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Kata Pengantar

Spektrum keilmuan Tumbuh Kembang dan Pediatri Sosial
terdiri dari tiga pilar keilmuan didalamnya, yakni ilmu Pertumbuhan
Anak, ilmu Perkembangan Anak, dan Ilmu Pediatri Sosial atau
Pediatri Komunitas. Seiring dengan pelaksanaan sebuah kegiatan
ilmiah berskala nasional The 2™ Indonesian Update on Growth
and Development - Social Pediatrics (IU-GaDSOP) 2021 yang
dilaksanakan secara virtual oleh oleh UKK Tumbuh Kembang -
Pediatri Sosial IDAI, tanggal 31 Juli - 1 Agustus 2021, 7-8 Agustus
2021dan 14-15 Agustus 2021, diterbitkan sebuah buku dengan tema
utama “Practical Intervention in Continuum Care of Growth,
Development and Social Pediatrics”.

Buku ini berisi bahasan keilmuan yang ditulis oleh beberapa ahli
tumbuh kembang anak anggota UKK Tumbuh Kembang - Pediatri
Sosial IDAI tentang prinsip intervensi dari berbagai kondisi yang
terkait dengan tumbuh kembang anak mulai sejak usia dini hingga
remaja. Penulis dan editor berharap bahasan dalam buku ini dapat
menambah khasanah keilmuan untuk tenaga kesehatan di Indonesia
dalam penanganan berbagai kondisi tumbuh kembang anak dalam
rangka meningkatkan kualitas hidup anak Indonesia.

Surabaya, 15 Agustus 2021

DR. Dr. Ahmad Suryawan, SpA(K)
Ketua UKK Tumbuh Kembang - Pediatri Sosial IDAI
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INTERVENSI GANGGUAN
PERTUMBUHAN ANAK USIA DINI

Eddy Fadlyana

Pendahuluan

Gangguan pertumbuhan yang akan dibahas pada makalah ini
dibatasi dengan keadaan pendek (stunting). Kejadian balita pendek
atau biasa disebut dengan stunting merupakan salah satu masalah
gizi yang dialami oleh balita di dunia saat ini. Dampak dari pandemi
Covid-19 yang berkepanjang meningkatan angka stunting di seluruh
dunia.! Stunting didefinisikan sebagai tinggi badan menurut usia
< - 2 Standar Deviasi (SD) pada World Health Organization (WHO)
growth chart, sedangkan severe stunting jika < -3 SD.M* Stunting
sering terjadi pada 1000 hari pertama setelah konsepsi, merupakan
luaran yang irreversibel sebagai akibat dari nutrisi yang tidak
adekuat, infeksi berulang dan berhubungan juga dengan berbagai
faktor, termasuk status sosioekonomi dan lingkungan.*®

Stunting menyebabkan efek jangka pendek dan jangka panjang
terhadap individu dan lingkungan sosial meliputi: meningkatnya
angka kematian dan angka kesakitan, gangguan perkembangan
fisik dan kognitif, menurunkan produktivitas dan status ekonomi
dan meningkatnya risiko penyakit infeksi dan degeneratif seperti
Diabetes Melitus.* Selanjutnya pada makalah ini akan menitik
beratkan pada intervensi gangguan pertumbuhan/stunting pada
anak usia dini
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Epidemiologi Stunting

Pada tahun 2020 di dunia diperkirakan 149,2 juta anak dibawah usia 5
tahun mengalami stunting, jumlah ini akan terus meningkat akibat pandemi
Covid-19 yang berkepanjangan yang secara nyata berdampak terhadap kurangnya
pemenuhan nutrisi dan pelayanan kesehatan. Dari jumlah tersebut, 53% berasal
dari Asia dan 41% berasal dari Afrika.

Data prevalensi balita stunting yang dikumpulkan WHO, Indonesia termasuk
ke dalam negara ketiga dengan prevalensi tertinggi di regional Asia Tenggara/
South-East Asia Regional (SEAR). Rata-rata prevalensi balita stunting di Indonesia
tahun 2005-2017 adalah 36,4%. Kejadian balita stunting (pendek) merupakan
masalah gizi utama yang dihadapi Indonesia. Prevalensi balita pendek di
Indonesia cenderung statis. Hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007
menunjukkan prevalensi balita pendek di Indonesia sebesar 36,8%. Pada tahun
2010, terjadi sedikit penurunan menjadi 35,6%. Namun prevalensi balita pendek
kembali meningkat pada tahun 2013 yaitu menjadi 37,2%. Prevalensi balita
pendek selanjutnya diperoleh dari hasil Riskesdas tahun 2018 yang juga menjadi

ukuran keberhasilan program yang sudah diupayakan oleh pemerintah.

b NN DROPORSI STATUS GIZI SANGAT PENDEK DAN
PENDEK PADA BALITA, 2007-2018
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Gambar 1. Proporsi sangat pendek dan pendek pada balita menurut Riskesdas 2018.7
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Gambar 2. Proporsi sangat pendek dan pendek baduta berdasarkan provinsi, Riskesdas
20187

Menurut Stewartet al, prevalensi stunting saatlahir 20%, 6 bulan
pertama kehidupan ditambah lagi 20%, usia 6-24 bulan 50%, dan
sisanya 10% pada tahun ketiga.” Pada penelitian yang dilakukan oleh
Torlesse dkk pada 3 daerah di Indonesia: Sikka (NTT), Jayawijaya
(Papua) dan Klaten (Jawa Tengah) didapatkan yang menderita
stunting 28,4%, severe stunting 6,7%. Dengan prevalensi stunting
tertinggi 37,7% pada anak usia 12-23 bulan, 22,6% pada anak usia
6-11 bulandan 13,3% anakusia 0-5 bulan, dengan jenis kelamin anak
laki-laki 45% lebih tinggi dibandingkan anak perempuan.' Risiko
terjadinya stunting lebih tinggi 53,3% di pedesaan dibandingkan
dengan perkotaan 34,9%.°

Faktor-faktor Penyebab Stunting

WHO mengeluarkan conceptual framework on childhood stunting

dibagi berdasarkan elemen yang luas dan sub elemennya yaitu :'°

1. Faktor keluarga dan rumah tangga, meliputi : faktor ibu dan
lingkungan rumah

2. Pemberian makanan tambahan yang tidak adekuat, meliputi:
kualitas makan yang buruk, praktek pemberian makan yang
tidak adekuat, keamanan air dan makanan

Practical Intervention in Continuum Care of Growth, Development and 3
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3. AS], meliputi pemberian yang tidak adekuat

4. Infeksi, meliputi infeksi klinis dan subklinis

Faktor lain yang menunjang terjadinya stunting adalah : faktor sosial
dan komunitas, meliputi :*

Ekonomi dan politik

Kesehatan dan pusat kesehatan

Pendidikan

Masyarakat dan kulturnya

Sistem pertanian dan pangan

Air, sanitasi dan lingkungan

D B e G B

Gambar 3. Conceptual framework of childhood stunting.”

Di Indonesia sendiri telah ada beberapa penelitian yang
menggambarkan faktor-faktor apa saja yang menjadi penyebab
stunting.'”
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Faktor keluarga dan rumah tangga, meliputi:

 Faktor ibu: TB ibu, IUGR dan bayi preterm

e Faktor lingkungan rumah: perawatan yang buruk, sanitasi
dan air yang buruk, sanitasi lingkungan rumah yang jelek
(tidak tersedianya fasilitas kakus), kerawanan pangan

e Faktor lain yang ditemukan diluar framework WHO adalah:
daya beli yang rendah, ayah tidak bekerja, status ekonomi,
ayah dan ibu perokok, TB ayah, lingkungan yang padat

Pemberian makanan tambahan yang tidak adekuat, meliputi:

 kualitas makan yang buruk

e praktek pemberian makan yang tidak adekuat

« keamanan air dan makanan

ASI, meliputi pemberian yang tidak adekuat

« Anak yang sudah disapih dibawah usia 6 bulan anak
meningkatkan risiko stunting

« Pemberian ASI yang lama akan menurunkan risiko stunting

e  ASI eksklusif 0-5 bulan = menurunkan risiko stunting

Infeksi, meliputi infeksi klinis dan subklinis

» Terdapat korelasi antara diare selama 7 hari dengan risiko
stunting anak usia 6-59 bulan

Tidak termasuk dalam framework WHO, tetapi merupakan

faktor yang berhubungan dengan stunting.*

 Anakusia12-59 bulan yang mendapat vaksin lengkap 37%,
tidak lengkap 47%, dan yang tidak pernah mendapat vaksin
54%.

e Sedangkan hubungan dengan severe stunting, yang
mendapat vaksin lengkap 10%, tidak lengkap 16% dan
tidak pernah 22%

Faktor sosial dan masyarakat yang mendukung terjadinya

stunting di Indonesia antara lain : '°

 tidak memadainya akses ke pusat kesehatan

 kurangnya kontrol anak ke posyandu
 tenaga kesehatan tidak ada di tempat

Practical Intervention in Continuum Care of Growth, Development and 5
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» Ante Natal Care (ANC) tidak di pusat kesehatan.

Secara spesifik bedasarakan penelitian di daerah Sikka,
Jayawijaya dan Kendal, didapatkan faktor-faktor yang
memengaruhi kejadian stunting di ke 3 daerah yang disebut
diatas antara lain:*

 anaktidak mendapat makanan sesuai usianya

 pendidikan ibu yang rendah

» tidak tersedianya fasilitas kakus

e tingkat ekonomirendah

e pembuangan popok sembarangan

e air yang tidak diolah, fasilitas WASH yang jelek akan
menyebabkan diare

e infeksi cacing

 penyakit karena lingkungan lainnya. Infeksi dan kondisi-
kondisi lainnya memengaruhi secara langsung melalui
berbagai jalur termasuk hilangnya nafsu makan, maldigesti
dan malabsorpsi, aktivasi imun kronis."

Efek yang Ditimbulkan Akibat Stunting

Menurut WHO conceptual frame work of childhood stunting,

terdapat efek jangka pendek dan jangka panjang yang timbul.
Efek jangka pendek dari stunting adalah

1.
2.

Kesehatan: meningkatnya angka kesakitan dan kematian
Perkembangan: menurunnya fungsi kognitif, motorik dan
perkembangan bahasa

Ekonomi: meningkatnya biaya kesehatan dan biaya perawatan
anak sakit

Efek jangka panjang, meliputi:

1.

6

Kesehatan: tinggi badan dewasa rendah, meningkatnya obesitas
dan komorbid, menurunnya kesehatan reproduksi

Perkembangan: = menurunkan kemampuan  bersekolah,
menurunnya kapasitas belajar, potensi tidak tercapai

Ekonomi: menurunkan kapasitas dan produktivitas pekerja
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Gambar 4. Efek jangka pendek dan jangka panjang yang timbul akibat stunting®

Kerangka Intervensi Stunting

Kerangka intervensi stunting secara garis besar terbagi menjadi
dua, yaitu Intervensi Gizi Spesifik dan Intervensi Gizi Sensitif.
Intervensi Gizi Spesifik merupakan intervensi yang ditujukan kepada
anak dalam 1.000 Hari Pertama Kehidupan (HPK) dan berkontribusi
pada 30% penurunan stunting.
1. Intervensi Gizi Spesifik dapat dibagi menjadi beberapa

intervensi utama yang dimulai dari masa kehamilan ibu hingga

balita:

1la. Intervensi Gizi Spesifik dengan sasaran Ibu Hamil.
Intervensi ini meliputi kegiatan memberikan makanan
tambahan (PMT) pada ibu hamil untuk mengatasi

kekurangan

energi

dan protein kronis, mengatasi

kekurangan zat besi dan asam folat, mengatasi kekurangan

Practical Intervention in Continuum Care of Growth, Development and 7
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1b.

1c.

iodium, menanggulangi kecacingan pada ibu hamil serta
melindungi ibu hamil dari Malaria.

Intervensi Gizi Spesifik dengan sasaran Ibu Menyusui
dan Anak Usia 0-6 Bulan. Intervensi ini dilakukan melalui
beberapa kegiatan yang mendorong inisiasi menyusui dini/
IMD terutama melalui pemberian ASI jolong/colostrum
serta mendorong pemberian ASI Eksklusif.

Intervensi Gizi Spesifik dengan sasaran Ibu Menyusui
dan Anak Usia 7-23 bulan. Intervensi ini meliputi kegiatan
untuk mendorong penerusan pemberian ASI hingga anak/
bayiberusia 23 bulan. Kemudian, setelah bayi berusiadiatas
6 bulan didampingi oleh pemberian MP-ASI, menyediakan
obat cacing, menyediakan suplementasi zink, melakukan
fortifikasi zat besi ke dalam makanan, memberikan
perlindungan terhadap malaria, memberikan imunisasi
lengkap, serta melakukan pencegahan dan pengobatan
diare.

Kerangka Intervensi Gizi Sensitif. Kerangka ini idealnya
dilakukan melalui berbagai kegiatan pembangunan diluar

sektor kesehatan dan berkontribusi pada 70% Intervensi
Stunting. Pada makalah ini tidak akan dibahas.

Intervensi Nutrisi

Perkembangan otak sejak fase janin merupakan masa yang

rentan jika terjadi defisiensi nutrisi yang akan dengan cepat
mengganggu proses sinaptogenesis dan mielinisasi. Otak mempunyai
plastisitas yang tinggi, sehingga apabila terjadi gangguan pada organ
otak dapat diperbaiki setelah pemberian nutrisi adekuat. Tetapi
jika terjadi kasus defisiensi gizi yang berat, plastisitas dari otak
yang rentan akan menghasilkan disfungsi otak yang akan menetap
meskipun nutrisi telah diperbaiki. Gizi buruk akan menyebabkan
pertumbuhan terhambat dan stunting akan berpengaruh terhadap
perkembangan kognitif yang rendah yang irreversible.*'!?
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Fungsi kognitif tergantung dari aktivitas milyaran neuron dan
beberapa jalur biokimia dan enzim spesifik yang membutuhkan
mikronutrient. = Selain  makronutrient, mikronutrien juga
berpengaruh pada fungsi otak.!*1*

o  PERANZINK

Zink merupakan suatu logam yang mengandung zat gizi
yang sangat penting dan berperan dalam replikasi sel dan
perkembangan sistem imun. Jika janin atau bayi berisiko
defisiensi zink, maka harus diberikan suplement zink agar
bisa tumbuh dan kembang secara optimal. Defisiensi zink
akan memicu banyak masalah kesehatan pada anak, seperti
kehilangan berat badan, stunting, hilangnya kekebalan
terhadap infeksi dan kematian dini. Penyebab utama defisiensi
zink terutama dari diet, infeksi dan gangguan asupan makanan
yang akan menimbulkan katabolisme atau malabsorpsi atau
meningkatkan ekskresi zinc. Faktor yang berperan dalam
defisiensi zink pada bayi preterm adalah meningkatnya
pengeluaran melalui feses dan rendahnya penyimpanan zink
dalam tubuh, selain meningkatnya kebutuhan zink selama
proses pertumbuhan yang cepat.'

o  PERAN BESI

Pertumbuhan linear dan perkembangan otak khususnya
pada fase pertumbuhan yang cepat membutuhkan suplai energi
yang tinggi untuk metabolisme. Metabolisme energi seluler
tergantung dari oksigen. Defisiensi besi akan menurunkan
oksigen untuk metabolisme energi yang akan menyebabkan
penurunan sintesis heme dan Hb, menurunkan sintesis Red
Blood Cell (RBC), menurunnya daya tahan RBC terhadap
peningkatan stress oksidatif, Hb autoxidant dan meningkatnya
penghancuran oleh makrofag. Sehingga kekurangan besi akan
menyebabkan gangguan kognitif dan pertumbuhan linear. '

Practical Intervention in Continuum Care of Growth, Development and 9
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10

o PERAN KALSIUM DAN VITAMIN D

Vitamin D merupakan vitamin yang larut dalam lemak yang
berfungsi seperti hormon, mempertahankan kadar kalsium
darah dan berperan dalan perkembangan sistem skelatal. Masa
bayi, anak dan dewasa merupakan masa periode perkembangan
skeletal, membutuhkan asupan vitamin D dan kalsium yang
tinggi, sehingga jika terjadi defisiensi akan berpengaruh
secara signifikan. Vitamin D paling banyak disintesisis melalui
paparan sinar matahari. Ada dua bentuk dari vitamin D yaitu
cholecalciferol (vitamin D3) dan ergocalciferil (vitamin D2) yang
mempunyai komposisi yang sama. Cholecalciferol diproduksi
secara langsung melalui paparan sinar matahari dan kedua
bentuk ini berasal dari diet. Saat disintesis/diasbsorpsi,
molekul dari prehormon vitamin D dibawa ke hati, dimana
akan dimetabolisme menjadi bentuk 25-hydroxyvitamin D,
yang dikenal dengan calcidiol dan disingkat dengan 25(0H)D.
Tahap akhir produksi dari vitamin D aktif adalah calcitriol atau
1,25 (OH),D berada di ginjal. Perubahan ini dipicu oleh kalsium
dan dilepaskan oleh hormon paratiroid. 25(OH)D lebih stabil
dibandingkan 1,25 (OH),D."**°
o PERAN NUTRISI LAINNYA

Long Chain Polyunsaturated Fatty Acids (LCPUFA)
merupakan salah satu nutrisi otak yang penting, membentuk
sekitar setengah dari total lemak yang terdapat di jaringan otak.
Docosahexanoic acid (DHA) dan Arachidonic Acid (AA) adalah
bentuk jadi LCPUFA, yang membentuk 20% dari total asam
lemak. Fungsi LCPUFA adalah menjadi bagian dari fosfolipid
yang memengaruhi struktur dan fungsi membran sel sebagai
prekursor pada biosintesisi golongan eicosanoid, seperti
prostaglandin, tromboksan, dan leukotrien yang merupakan
asamlemakutamapadaotakdanretina. DHAdanAAsecaraalami
terdapat dalam ASI, dan ASI merupakan sumber terbaik bagi
DHA dan AA. Dari penelitian dikatakan bahwa perkembangan
kognitif dan VEP (visual evoked potential) pada bayi yang minum
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ASlIlebih baik daripadabayi yang minum susu formula yang tidak
difortifikasi dengan LCPUFA. DHA adalah komponen pembentuk
otak yang penting dalam mengoptimalkan perkembangan otak,
jaringan saraf, dan jaringan penglihatan pada bayi. DHA sudah
mulai tertimbun banyak di otak sejak trimester terakhir dalam
kandungan sampai dengan usia 3 tahun?".

Intervensi Stimulasi

Perkembangan cortex dipengaruhi oleh banyak faktor pre
dan post natal termasuk pengalaman sensori dan motorik,
hubungan antara orangtua-anak, bermain, stress, hormon dan obat
psikoaktif. Dukungan yang paling baik adalah dukungan orangtua
terhadap anaknya. Terdapat hubungan antara sentuhan, kulit dan
perkembangan otak. Stimulus taktil oleh pengasuh, atau sentuhan
ibu hamil pada perutnya akan meningkatkan perkembangan otak.
Yousafzai dkk melaporkan, intervensi yang dilakukan terhadap 1489
ibu dan anak yang diberikan intervensi nutrisi dan stimulasi, diikuti
sampai anak berusia 24 bulan, didapatkan hasil bahwa anak yang
mendapatkan skor yang lebih tinggi pada aspek kognitif, bahasa dan
motorik pada usia 12 dan 24 bulan dan sosio emosional pada usia 12
bulan dibandingkan anak yang tidak mendapat stimulasi. Anak yang
mendapat intervensi nutrisi lebih tinggi perkembangan kognitif,
bahasa dan sosioemosional pada usia 12 bulan, sedangkan pada usia
24 bulan hanya fungsi bahasa yang lebih tinggi dibandingkan yang
tidak mendapatkan intervensi nutrisi.?2*3
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and enhanced nutrition
Cognition 0.5 (0-3-0-6) 060508 0-2 (0.0-0-4)
language 06 (04-07) 07 (05-08) 04(03-06)
Motor 04(02-06) 05(04-07) 02(00-04)

Dats are Cohen's d #fiecy wre for sach mtenenmon group (55% O} The child development outcomes were Bl ssevsed st
24 roesths on Baybey Scades for Infant and Toddies Developrment, Third Edition Efect sie 5 caloulated a the diference
In mean woses between the treatmant groups and control group over the pooked S0 wone Analyus f adjusted los
cheratering and controdied for covanates of socioscononmen stats, hoursebodd food swosty matemal education, and
ruamibeer of siblinags by generaiied ectimating aquations. The 940% Ul indicate 3 sgnaficant diffessnde in the interenton
QroUpe. companed with the control group

Table §: Treatment effect size on significant child development outcomes after 2 years of intervention
exposure

Gambar 5. Hasil efek size pada penelitian Yousafzai dkk terhadap perbandingan
intervensi yang dilakukan terhadap anal®*

Hubungan Antara Stunting dan Kognitif

Perkembangan anak dipengaruhi oleh faktor psikososial,
biologi dan genetik. Kemiskinan merupakan masalah risiko mayor.
Perkembangan otak dimodifikasi oleh kualitas lingkungan, variasi
dari kualitas asuhan ibu dapat memacu reaktivitas stress, kecemasan,
fungsi memori pada keturunan berikutnya. Perkembangan kognitif
dan sosioemosi pada tahap awal merupakan penentu keberhasilan
bersekolah pada negara berkembang. Penyebab tersering adalah
nutrisi yang jelek dan infeksi dibandingkan faktor genetik. Kegagalan
pertumbuhan bisa dimulai sejak in utero atau segera setelah lahir
dalam 12-18 bulan pertama dan dapat berlanjut sampai 40 bulan,
yang kemudian akan berhenti.***
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Gambar 6. Hubungan stunting dan kognitif.*

Kemiskinan dihubungkan dengan asupan makanan yang tidak
adekuat, rendahnya sanitasi dan higiene yang akan mengarah
terhadap meningkatnya infeksi dan stunting pada anak. Kemiskinan
juga dihubungkan dengan rendahnya pendidikan ibu, meningkatnya
stress dan depresi ibu dan stimulasi yang tidak adekuat dirumabh.
Semua faktor yang merugikan ini akan berakibat kepada
perkembangan anak. Perkembangan yang jelek ini akan berpengaruh
kepada prestasi belajar, yang kemudian akan berpengaruh pada
sekolah yang tidak adekuat dan rendahnya tingkat dukungan
keluarga (karena tekanan ekonomi, rendahnya pengetahuan dan
apresiasi terhadap kegunaan sekolah).2*%

Pada penelitian oleh Grantham-McGregor dkk, melaporkan
anak-anak Jamaica dengan gizi buruk yang berat, yang dirawat di
rumah sakit pada usia 6-24 bulan, kemudian mendapat intervensi
sejak di rumah sakit dan dilanjutkan di rumah (dengan 2 kali kontrol
tiap minggu selama 3 tahun) berpengaruh terhadap perkembangan
kognitif setelah 14 tahun terapi. Intervensi ini meliputi interaksi
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verbal ibu dan anak serta memperbaiki pola bermain dengan anak.
Walker dkk juga mengadakan penelitian terhadap nutrisi dan
stimulasi psikososial pada anak Jamaica. Intervensi psikososial
meliputi kunjungan ke rumah sekali seminggu selama satu jam
selama 2 tahun. Tujuan dari kunjungan ini adalah memperbaiki
interaksi ibu dan anak. intervensi dilakukan pada usia 9-24 bulan.
Walaupun intervensi nutrisi dan psikososial mempunyai efek jangka
pendek positif, hanya intervensi psikososial yang menunjukkan
dampak terhadap perkembangan kognitif dan prestasi pada usia
17-18 tahun. Penelitian di Philipina oleh Mendez didapatkan
bahwa stunting yang terjadi sejak 0-2 tahun kehidupan diprediksi
kemampuan kognitif pada usia 8-11 tahun. Didapatkan bahwa anak
stunting lebih lambat masuk sekolah, sering absen, dan mengulang
pelajaran di beberapa tingkat.?#*

Penutup

1000 hari pertama kehidupan anak merupakan masa keemasan
yang akan menentukan kualitas tumbuh kembang pada usia dewasa.
Kejadian stunting merupakan indikator kekurangan gizi kronis
atau penyakit kronis yang dapat berdampak pada gangguan otak
permanen, sehingga upaya pencegahan merupakan kata kunci dalam
penanggulangan stunting
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INTERVENSI GANGGUAN PERKEMBANGAN
BERBASIS KELUARGA

Fitri Hartanto

Pendahuluan

Anak merupakan seseorang yang belum berusia 18 tahun
termasuk anak yang masih didalam kandungan sesuai dengan
undang-undang nomor 23 tahun 2002. Anak yang sehat dan normal
adalah anak yang terpenuhi hak-haknya akan kebutuhan dasar
anak tersebut. Sehat adalah “"Suatu keadaan sejahtera fisik, mental-
emosional dan sosial yang utuh dan bukan hanya bebas dari penyakit
atau kelemahan” sejak bayi hingga remaja. Normal berarti sesuai
dengan standar atau tipe umum. Abnormal berarti tidak normal,
tidak khas, menyimpang dari suatu standar, tidak umumnya. Khas
berarti sesuai dengan jenis tertentu, sedangkan atipikal berarti
tidak khas, menyimpang atau tidak sesuai dengan umumnya. Dalam
konteks perkembangan, disebut sebagai anak yang tidak normal
apabila perkembangan anak tidak sesuai dengan kelompok usianya.
Sehingga anak dengan kemampuan yang kurang atau mempunyai
kemampuan yang lebih seperti anak gifted dapat dikatakan sebagai
anak yang tidak normal sehingga memerlukan tatalaksana tersendiri
disesuaikan dengan masalah yang mempengaruhi pada aspek
perkembangan anak.

Beberapa faktor intrinsik yang mempengaruhi seorang anak
dapat dikatakan sehat dan normal diantaranya adalah keadaan
biogenetik, fisik, perkembangan-perilaku, dan aspek sosial. Masa
kanak-kanak sangat dipengaruhi oleh pola genetik dan biologis
yang sangat mendasari bagaimana nantinya anak dapat tumbuh
dan berkembang secara optimal. Mutasi gen dapat menyebabkan
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kegagalan pada pertumbuhan sedangkan perubahan ekspresi gen
selama perkembangan otak dapat mempengaruhi perkembangan
kognitif. Demikian juga anak dengan gangguan pertumbuhan atau
keadaan fisik yang tidak normal akan berdampak pada faktor
perkembangan anak kedepannya. Sedangkan perkembangan anak
yang tidak normal dapat terkait juga dengan masalah pertumbuhan
dan sosial anak, seperti anak dengan gangguan gerak spastik atau
cerebral palsi selalu disertai dengan masalah pertumbuhan dan
sosial yang menyertainya. Faktor sosialanak juga sangat memberikan
mempengaruhi seorang anak kedepannya akan menjadi anak
yang normal atau tidak. Anak dengan permasalahan sosial selalu
disertai dengan gangguan perilaku mental emosional, termasuk
juga risiko mengalami kekerasan yang tentu dapat berdampak pada
pertumbuhan dan perkembangan anak kedepannya. Lingkungan
yang dapat mempengaruhi anak menjadi sehat dan normal disebut
sebagai lingkungan mikro dimana lingkungan itu bila terjadi
gangguan akan menjadikan anak berisiko menjadi anak yang
tidak normal. Keempat domain tersebut satu sama lain saling
mempengaruhi. (Gambar.1)

Gambar. 1 Lingkungan mikro dalam sistem ekologi anak
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Upaya mewujudkan lingkungan mikro yang optimal adalah
dengan terpenuhinya kebutuhan dasar anak. Kebutuhan dasar
anak adalah fundamental yang harus terpenuhi sebagai pondasi
terwujudnya anak yang mempunyai potensi genetik optimal
sehingga akan menjadi dewasa yang siap secara fisik dan psikologis.
Sebagai pondasi optimalisasi potensi genetik kebutuhan dasar anak
dapat dikelompokkan ke dalam 3 pilar yaitu kebutuhan dasar ASUH,
ASIH, dan ASAH.(Gambar.1)

Kebutuhan dasar ASUH dimana anak mendapatkan pengasuhan
yang optimal seperti; pola asuh yang tepat, kecukupan nutrisi yang
seimbang, kesehatan dasar yang terpenuhi, rekreasi dan lingkungan
yang sehat. Tidak terpenuhinya kebutuhan dasar anak akan
berdampak pada gangguan pertumbuhan dan perkembangan anak.
Kebutuhan dasar ASIH merupakan pondasi untuk menciptakan
rasa kasih sayang, dorongan, rasa aman dan rasa memiliki antara
orangtua dan anak sehingga anak merasa terlindungi menguatkan
aspek psikologis dari diri anak. Sedangkan kebutuhan dasar ASAH
atau terpenuhinya kebutuhan stimulasi menjadi penentu beberapa
potensi yang ada pada diri anak untuk dapat muncul sebagai suatu
talenta dari beberapa kemampuan dasar yang dimiliki anak sesuai
dengan bakat yang dibawanya. Dengan diberikannya kesempatan
anak menerima stimulasi baik dengan cara bermain dan atau
belajar maka anak akan mendapat kesempatan untuk meningkatkan
kemampuannya sehingga mendapatkan pengalaman yang selalu
bertambah. Pengalaman-pengalaman yang dilalui inilah yang akan
mempengaruhi penguatan performan anak sehingga menjadi anak
yang mempunyai perilaku dan fungsi kognitif yang optimal.

Kebutuhan dasar ASUH, ASIH, dan ASAH harus dipenuhi untuk
mengoptimalkan potensi genetik dari anak. Pertanyaannya adalah
siapayangbertanggungjawab terhadap pemenuhan kebutuhandasar
anak?. Tentu jawabannya adalah lingkungan paling dekat dengan
anak yang bertanggung jawab atas kehadiran anak yaitu orangtua.
Orangtua adalah lini pertama dalam pemenuhan kebutuhan dasar
anak. Sedangkan apabila pada tingkat orangtua karena sesuatu hal
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tidak dapat terpenuhi maka anggota keluarga terdekatlah yang akan
mengambil alih pemenuhan kebutuhan dasar anak. Bagaimana bila
anggota keluarga tidak ada yang dapat memenuhi kebutuhan dasar
anak? Masyarakat melalui panti asuhan telah menyiapkan kebutuhan
dasar anak. Sehingga bilamana terdapat anak yang orangtua atau
anggota keluarga tidak mampu didalam memenuhi kebutuhan dasar
anak maka dapat ditampung dalam panti asuhan. Sedangkan bila
disekitar lingkungan anak tidak ada masyarakat yang menyediakan
panti asuhan maka sesuai dengan undang-undang pasal 34 ayat 1
UUD 45 kebutuhan dasar anak harus dipenuhi oleh negara yang
dilaksana oleh pemerintah baik pemerintah pusat ataupun daerah.
Lingkungan terdekat yang bertanggung jawab terhadap pemenuhan
kebutuhan dasar anak ini yang disebut sebagai lingkungan mini
dalan sistem ekologi anak.(Gambar.2)
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Gambar 2 Lingkungan mini dalam sistem ekologi anak

Dalam pemenuhan kebutuhan dasar terhadap anak tentu
pengetahuan dan kemauan orangtua sangat dipengaruhi oleh
keadaan sosial ekonomi, budaya, agama dan stabilitas keluarga.
Orangtua sebagai penanggungjawab dalam terpenuhinya kebutuhan
dasar anak tentu ada keterbatasan-keterbatasan. Didalam upaya
pemenuhan kebutuhan dasar anak orangtua membutuhkan provider,
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fasilitas, profesi, dan teknologi yang terkait dengan kebutuhannya.
Lingkungan diluar keluarga yang dapat digunakan untuk membantu
memenuhi kebutuhan dasar anak didalam sistem ekologi anak
disebut sebagai lingkungan meso. Lingkungan meso adalah
lingkungan yang disediakan dari hasil kebijakan dari lingkungan
makro setelah melihat secara luas permasalahan-permasalan pada
lingkungan mikro dan lingkungan mini. Tersedianya lingkungan
meso dapat diselenggarakan oleh pemerintah, pihak swasta atau
Non Govermental Orgazation atau NGO (Gambar. 3)

Sedangkan lingkungan makro atau Makrosistem adalah konteks
lingkungan yang lebih komplek yang mempengaruhi semua sistem
lain yang memberi struktur dan arah pada kehidupan anak yang
sedang berkembang secara luas. Pemerintah atau negara merupakan
pembuat kebijakan yang sangat dipengaruhi oleh keadaan politik,
ekonomi, sosial, budaya, pertahanan, dan keamanan termasuk juga
pengaruh kebijakan luar negeri yang mempengaruhi regulasi di
lingkungan meso dan peningkatan pengetahuandanlayanan orangtua

sebagai mini sistem yang akhirnya berdampak pada pemenuhan
kebutuhan dasar ASUH, ASIH, dan ASAH anak. (Gambar. 4)

Gambar 3 Lingkungan meso dalam sistem ekologi anak
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Gambar 4 Lingkungan makro dalam sistem ekologi anak

Profesi dokter anak adalah sebagai penyedia jasa disaat
orangtua membutuhkan tenaga atau keahliannya dalam upaya
memenuhi kebutuhan dasar anak yang tidak dapat dilakukan oleh
orangtua. Dalam upaya memberikan kepuasan pada orangtua tentu
profesi dokter anak dibekali keahlian dan pengetahuan sesuai
dengan kompetensinya. Sebagai tenaga yang profesional dokter
anak harus memberikan pelayanan yang komprehensif dan holistik.
Pelayanan komprehensif adalah pelayanan yang meliputi aspek
promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif. sedangkan pelayanan
holistik adalah pelayanan secara menyuluruh dengan melihat sistem
lingkungan ekologi anak yang meliputi lingkungan mikro, mini,
meso, dan makro.

Secara umum, intervensi anak usia dini anak berkebutuhan
khusus mencakup sistem layanan dan dukungan yang ditujukan
untuk meningkatkan perkembangan, kesejahteraan dan partisipasi
anak melalui dukungan keluarga di tahun-tahun awal kehidupannya.
Jenis layanan yang disediakan dapat bermacam-macam tergantung
dari permasalahan yang didapatkan selama dokter melakukan
penilaian, seperti layanan medis, terapi okupasi, fisioterapi,
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terapi wicara, keperawatan, nutrisi, psikologis, atau pekerjaan
sosial. Terkait keterlambatan perkembangan atau keterbatasan,
fokus intervensi dini ditujukan pada keterampilan fisik, kognitif,
komunikasi, kemandirian atau kemampuan adaptif dan sosial-
emosional.

Dalam layanan multidisipliner, dokter spesialis anak harus
dapat menjadi koordinator layanan terhadap permasalahan
dilingkungan mikro dan mini dalam sistem ekologi anak. Dokter
anak dalam pengambilan keputusan tim harus melibatkan keluarga
dan mengkoordinasikan antara layanan profesi lain atau tenaga
terapis yang terlibat dalam layanan multidisipliner. Hasil pelayanan
terpadu yang bernilai tinggi bergantung pada koordinasi layanan.
Evaluasi program keberhasilan program layanan terpadu terhadap
intervensi dilakukan dengan menilai tercapainya target pelatihan.
Kegagalan pencapaian target dapat dievaluasi dari sisi terapis, anak,
dan orangtua.

Kegagalan target intervensi ditingkat orangtua seringkali
terkait dengan kegagalan dalam komunikasi. Komunikasi yang
efektif adalah bagian penting dari pendekatan pelayanan yang
berpusat pada keluarga. Dokter anak sebagai penyedia layanan perlu
mempelajari dan mempraktikkan keterampilan komunikasi secara
baik dan benar. Komunikasi yang baik adalah seni yang diperoleh,
dikembangkan, dan ditingkatkan melalui pengalaman.

Dalam beberapa tahun terakhir, beberapa program terkait
dengan pelayanan berpusat pada pasien dan keluarga telah banyak
dikembangkan, seperti program Infant Health and Development
Program (IHDP), Infant Behaviour Assessment and Intervention
Program (IBAIP), “Goal, Activity, Motor Enrichment” (GAME), “Baby-
CIMT", dan “COPing with and Caring for infant with special needs”
(COPCA)?

Orangtua merupakan pendidik pertama dan utama bagi anak.
Orangtua memiliki pengaruh terbesar dalam perkembangan anak,
yaitu sekitar 92%, sedangkan terapis dan guru hanya berpengaruh
sebesar 3-4%. Pengasuhan orang tua dalam keluarga dengan
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memberikan kasih sayang dan kehangatan merupakan contoh
pengasuhan responsif yang melibatkan aspek afektif-emosional.
Aspek-aspek ini sangat penting dalam membangun kepercayaan
anak terhadap lingkungan. Responsivitas adalah aspek pengasuhan
suportif dari orang tua yang memainkan peran penting dalam
memberikan dasar yang kuat bagi anak-anak untuk berkembang
lebih optimal.

Dengan pengalaman interaksi yang positif dan berkelanjutan
dari orang tua terhadap anaknya, maka akan timbul ikatan dan
kepercayaan antara anak dan orang tua yang pada gilirannya
memungkinkan anak untuk akhirnya  menginternalisasi
kepercayaannya dan kemudian menggeneralisasi pembelajaran
mereka ke pengalaman baru. Proses ini mendorong keterlibatan
anak dalam kegiatan belajar dengan orang tuanya. Pengasuhan
yang responsif dari orang tua merupakan proses penting untuk
mendukung pembelajaran dan perkembangan anak kecil. Bukti
terbaru menunjukkan hubungan yang positif antara pengasuhan
responsif yang diberikan oleh orang tua dengan peningkatan volume
di daerah otak (hipokampus) yang penting dalam perkembangan
tahap awal bagi anak.
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Gambar 4 (a) Model fungsi keluarga. Kompleksitas fungsi keluarga diilustrasikan dengan
empat elemen dinamis yang berinteraksi satu sama lain. Pada lingkaran nampak bayi-
orang tua merupakan bagian dalam lingkaran keluarga, yang pada gilirannya bersarang
di lingkungan ekologis yang mencakup layanan yang berpusat pada keluarga (FCS) dari
terapis fisik pediatrik (PT). (b) Representasi fungsi keluarga dalam terapi menurut Vojta
dan dalam Pendidikan Konduktif. Panah tebal menunjukkan bahwa bayi adalah fokus utama
terapi. Tidak ada perhatian yang diberikan pada komponen lain keluarga. (c) Representasi
fungsi keluarga dalam terapi perkembangan saraf / Neurodevelopmental treatment (NDT).
Dua panah tebal mewakili fokus terapi pada bayi dan orangtua: pada NDT ditekankan
orang tua-bayi sebagian tertanam dalam keluarga. (d) Representasi fungsi keluarga dalam
Program Kesehatan dan Perkembangan Bayi /Infant Health and Development Program
(IHDP). Panah dua arah diantara bayi-orang tua melambangkan pentingnya interaksi. (e)
Representasi pentingnya fungsi keluarga di Infant Behaviour Assessmentand Intervention
Program (I1BAIP). (d). Dalam Program Penilaian dan Intervensi Perilaku Bayi, ibu adalah
bagian yang paling penting dalam proses interaksi bayi-orang tua. (f) Representasi fungsi
keluarga dalam melatih dan merawat bayi berkebutuhan khusus / Coping with and caring
for infants with special needs (COPCA).

Baby-CIMT adalah modifikasilebih lanjut dari constraint induced
movement therapy (CIMT) yaitu terapi dengan memaksa penggunaan
sisi yang terkena dengan menahan sisi yang tidak terpengaruh untuk
bayi usia muda dengan CP unilateral. Baby-CIMT dimaksudkan
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untuk memberi anak banyak pengulangan latihan dengan tangan
yang sakit, sehingga dengan bantuan plastisitas otak diharapkan
perkembangan sisi yang sakit akan mengikuti perkembangan tangan
yang normal. Untuk mencapai ini, dilakukan dengan cara menahan
tangan yang tidak sakit selama waktu latihan. Anak-anak dirangsang
untuk menggunakan tangan yang sakit dengan serangkaian mainan
yang tersedia secara umum. Praktik tersebut harus dilakukan di
lingkungan sehari-hari bayi, yang disediakan oleh orang tua di
bawah pengawasan terapis selama kunjungan rumah mingguan.
COPCA adalah program intervensi dini yang berbasis pada
keluarga. Program ini telah dikembangkan sejak awal abad ini oleh
Tineke Dirks dan Mijna Hadders-Algra, karena pada saat itu bukti
konklusif berupa efek yang menguntungkan pada perkembangan
motorik setelah mendapat program fisioterapi pada bayi berisiko
tinggi belum menunjukkan hasil yang memuaskan. COPCA memiliki
dua tujuan utama: (1) memberdayakan keluarga individu dalam
proses pengambilan keputusan, mengenal aktivitas fungsional dan
partisipasi dalam kehidupan sehari-hari dan (2) mengoptimalkan
kapasitas motorik saat ini dan masa depan bayi berkebutuhan
khusus melalui pemenuhan kebutuhan dan partisipasi yang optimal.
Layanan COPCA terdiri dari dua komponen yaitu : Komponen
pertamaadalah keluarga dimanaanggotakeluarga sebagai mitraaktif
dalam proses intervensi, mereka harus berlatih dalam kemandirian
dan bertanggung jawab dalam proses berlangsungnya sesi pelatihan.
Terapis harus mampu memberikan informasi yang tepat kepada
pengasuh, karena orangtua perlu membuat keputusan sesuai dengan
keadaan lingkungan keluarga. Dalam kunjungan, pelatih harus secara
aktif terlibat dalam situasi perawatan sehari-hari disaat anggota
keluarga bersama dengan bayi (misalnya saat bermain atau mandi).
Dalam melakukan layanan dirumah, terapis berbagi pengamatan,
mendengarkan secara aktif, mengajukan pertanyaan reflektif dan
memberikan saran yang dapat mendukung anggota keluarga untuk
mengeksplorasi dan mengembangkan strategi mereka sendiri untuk
meningkatkan perkembangan bayi dan mendukung kemandirian
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anak dalam kehidupan sehari-hari. COPCA mendukung interaksi
pengasuh-bayi sedemikian rupa sehingga dapat mendukung semua
aspek perkembangan termasuk Bahasa dan kognitif. Hubungan
antara anggota keluarga dan pelatih didasarkan pada kemitraan
dan kepercayaan yang setara, dan komunikasi bersifat dua arah dan
terbuka. Komponen kedua berdasarkan pada teori perkembangan
syaraf / Neuronal Group Selection Theory (NGST). NGST memberikan
perhatian eksplisit pada prinsip-prinsip pembelajaran variasi
motorik dan kemampuan beradaptasi dan menekankan perlunya
banyak pengalaman aktif trial and error dalam berbagai kondisi
untuk meningkatkan perkembangan fungsional pada bayi dengan
lesi di otak.

Tujuan utama COPCA adalah melatih bayi untuk menghasilkan
perilaku motorik dalam meningkatkan repertoar motorik bayi
dan untuk meningkatkan kapasitas bayi menyesuaikan gerakan
disesuaikan dengan situasi. Tujuan akhir COPCA adalah untuk
memberdayakan keluarga dengan anak berkebutuhan khusus
jangka panjang sehingga anggota keluarga dapat mengatasi situasi
ini sedemikian rupa sehingga mereka dapat menjalani hidup sesuai
dengan prinsip dan kebiasaan mereka sendiri, mampu menciptakan
situasi terbaik untuk mendorong perkembangan umum anak dan
mampu bekerja sama secara optimal dengan tenaga kesehatan yang
membidangi pengasuhan anak.

Penelitian Schirin dkk mengatakan bahwa para ibu yang
berpartisipasimengapresiasi program intervensidini COPCA.Mereka
terutama menghargai intervensi berbasis keluarga, dukungan dari
pelatih, dan pengalaman bahwa COPCA memungkinkan mereka
untuk berpartisipasi sebagai mitra aktif dalam proses intervensi dan
membuat keputusan sendiri. Ini berarti bahwa para ibu menghargai
elemen-elemen intervensi awal yang berpusat pada keluarga,
ekologi, dan berbasis hubungan yang saat ini direkomendasikan.
Dan untuk penelitian berikutnya mengenai pengalaman pengasubh,
kami merekomendasikan agar ayah juga berpartisipasi, karena
ini akan memungkinkan untuk mengungkap perbedaan antara
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pandangan ibu dan ayah tentangintervensi gangguan perkembangan
berbasis keluarga. Untuk wawasan yang lebih komprehensif tentang
pengalaman pengasuh, kami merekomendasikan untuk secara
eksplisit membahas pengalaman yang berpotensi negatif dengan
intervensi dini.

Dalam metode intervensi melalui keluarga di Neonatal Intensive
Care Unit NICU / NICU Family Support (NCS), pendampingankeluarga
mempunyai banyak manfaat, diantaranya: (a) mengurangi stress
pada orangtua; (b) orangtua menjadi lebih banyak informasi yang
diterimanya;(c) meningkatan ikatan antara orangtua dan anak;(d)
meningkatkan keyakinan dari orangtua saat pulang.

Penelitian berikutnya yaitu oleh Pen-Chiang Chao dkk (Family-
Centered Intervention for Young Children at-risk for Language and
Behavior Problems). Studi ini menyelidiki efek dari intervensi yang
berpusat pada keluarga yang melibatkan orang tua dalam penilaian
mingguan dan kegiatan rutin sehari-hari untuk mempromosikan
bahasa dan perilaku anak-anak. Empat puluh satu anak berusia
3-5 tahun yang berisiko mengalami masalah bahasa dan perilakuy,
direkrut dari tiga pra-sekolah perkembangan, secara acak
dimasukkan ke kelompok kontrol dan intervensi yang menerima
dukungan orang tua-profesional. Analisis kovarians (ANCOVAs)
digunakan untuk menguji apakah kelompok-kelompok berbeda
pada skor post-test pada Test of Early Language Development—
Third Edition dan Eyberg Child Behavior Inventory, menggunakan
skor pre-test sebagai kovariat. Hasil penelitian menunjukkan
bahwa anak-anak dalam kelompok intervensi mengungguli anak-
anak di kelompok kontrol pada kedua tes. Studi ini menunjukkan
bahwa intervensi yang berpusat pada keluarga adalah metode yang
efektif untuk memberdayakan orang tua untuk mengidentifikasi
dan menerapkan solusi konkrit untuk masalah anak-anak mereka,
terutama bila dilakukan sebagai bagian dari profesional. Rencana
intervensi yang disesuaikan dengan nilai-nilai budaya dan keyakinan
individu keluarga secara efektif memenuhi mandat Individuals with
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Disabilities Education Act (IDEA) untuk menyertakan orang tua
dalam pengambilan keputusan pendidikan anak-anaknya.

Penelitian oleh Myers dkk pada anak anak Autism spectrum
disorder (ASD)dengan model family-centered care (FCC) memberikan
dampak yang positif antara orangtua, anak dan terapis. Sebagian
besar orang tua menunjukkan periode stres dan depresi ketika anak
mereka menjalani diagnosis. Kecemasan orang tua terjadi diawal
saat mereka menilai keberhasilan program FCC. Namun, dalam
studi ini setelah orangtua mendapatkan layanan, mereka mulai
memahami bagaimana FCC berkontribusi pada dampak interaksi
penyedia dengan orang tua dan anak yang menjalani proses layanan
untuk ASD.

Penelitian Park dkk, didapatkan Tiga hasil penting diperoleh
dalam penelitian ini. Pertama, keterampilan interaksi sosial semua
peserta meningkat. Semua peserta menunjukkan perubahan yang
signifikan dalam penampilan, gerakan, dan ucapan yang dihasilkan,
yang semuanya diperbaiki dan dipertahankan setelah intervensi
selesai.Kedua, kualitasinteraksisosialsemuapartisipanditingkatkan.
Hasil Evaluation of Social Interaction (ESI) menunjukkan signifikan
perubahan keterampilan seperti menoleh, melihat, menggerakkan
tangan, menghasilkan ucapan, mengatur, bertanya, dan menjawab.
Ketiga, skor M-CHAT-R/F menurun secara signifikan pada peserta
ASD.

EFE interventionsofinterest adalahlingkunganbayiyang didukung
melalui pelatihan orang tua atau mengajarkan interaksi orang tua-
bayi atau berbagai kegiatan stimulasi, khususnya akitvitas motorik;
atau dimana lingkungan fisik dimodifikasi, dirubah atau dibangun
untuk memungkinkan pencapaian keterampilan motorik. Atau di
mana terapis cukup intens, langsung mempraktekan keterampilan
motorik yang ditargetkan bertujuan untuk meningkatkan plastisitas.
EE interventions of interest adalah lingkungan bayi yang didukung
melalui pelatihan orang tua atau mengajarkan interaksi orang tua-
bayi atau berbagai kegiatan stimulasi, khususnya akitvitas motorik;
atau dimana lingkungan fisik dimodifikasi, dirubah atau dibangun

Practical Intervention in Continuum Carve of Growth, Development and
- / P31
Social Pediatrics |




untuk memungkinkan pencapaian keterampilan motorik. Atau di
mana terapis cukup intens, langsung mempraktekan keterampilan
motorik yang ditargetkan bertujuan untuk meningkatkan plastisitas.
Intervensi yang hanya berfokus pada orang tua tanpa meningkatkan
motorik anak masuk dalam faktor eksklusi. Evaluasi penilaian
efektifitas Lingkungan dalam hal ini Enriched Environment yang
berbasis bukti dengan level tinggi menggunakan systematic review
dan meta analisis yang ditulis oleh Morgan dkk, menunjukkan hasil
yvang positif. (Gambar.5)
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Gambar 5 Forest plot efek dari Intervensi pada luaran motorik

Penelitian meta analisis yang dilakukan Jeong | dan kawan-
kawan menunjukkan bahwa intervensi yang diterapkan orang tua
dapat memberikan manfaat positif yang bersifat moderat terhadap
perkembangan bahasa anak seperti yang ditunjukkan pada Gambar
6. Interaksi sehari-hari yang orang tua lakukan dengan anak mereka
memberikan banyak kesempatan untuk belajar bahasa. Dan orang
tua tidak akan sendirian dalam prosesnya karena ahli terapis wicara
akan memandu orang tua dan memberikan saran dan memastikan
orang tua agar dapat membantu anak mencapai potensi tumbuh
kembangnya yang optimal.
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Gambar 6. Forest Plot Mengenai Intervensi yang Diterapkan Orang Tua Terhadap

Perkembangan Bicara Anak
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Tinjauan sistematis dan meta-analisis yang dilakukan Ding
dkk di Inggris dan Cina tentang efek intervensi perawatan yang
berpusat pada keluarga (FCC) pada bayi prematur dan orang tua
di unit perawatan intensif neonatal (NICU) menyimpulkan bahwa
intervensi FCC dapat meningkatkan penambahan berat badan
dan adaptasi bayi premature, kepuasan orang tua, pengetahuan,
dan keterampilan, serta kemungkinan kecemasan jangka panjang,
depresi, dan stres.(Gambar.7)
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Gambar 7. Forest Plot Mengenai A. Kepuasan orangtua ; B. Ketrampilan orangtua; C.
Pengetahuan orangtua setelah diberikan layanan FCC di NICU.
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Dalam praktek yang berpusat pada keluarga, hubungan
antara anggota keluarga dengan tenaga kesehatan profesional
sangat penting. Kualitas hubungan memprediksi keterlibatan
intervensi, karena dapat mempengaruhi perkembangan anak. Dapat
dibayangkan kualitas hubungan meningkat dengan menggunakan
kemitraan yang berkelanjutan dan setara yang berfokus pada
preferensi keluarga, karena pendekatan ini dapat meningkatkan
kepercayaan dan pemahaman timbal balik. Hal di atas menyiratkan
bahwa hubungan antara tenaga kesehatan profesional dan
anggota keluarga sama pentingnya dengan penerapan profesional
pengetahuan dan keterampilan penyedia layanan kesehatan.

Prinsip perawatan berpusat pasien dan keluarga adalah saling
menghormati dan menghargai, saling berpartisipasi, saling membagi
informasi serta saling berkolaborasi. Dalam menghormati dan
menghargai tercermin dengan mendengarkan dan menghormati
perspektif dan pilihan pasien serta keluarga. Dalam prinsip saling
berpartisipasi tercermin dengan mendorong pasien dan keluarga
sesuai dengan tingkat perawatan yang mereka pilih. Prinsip saling
membagi informasi tercermin dengan cara berbagi informasi yang
mudah dipahami untuk kolaborasi keluarga dan pasien dapat
memberi perspektif yang tidak dapat diberikan oleh orang lain.
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INTERVENSI EPIGENETIK PADA TUMBUH
KEMBANG ANAK

Retno Sutomo

Pendahuluan

Seiring selesainya Human Genome Project pada tahun 2003,
hampir semua sekuens genom manusia sudah dapat diidentifikasi,
yakni sekitar 3,2 milyar pasang nukleotida. Menariknya, material
genom manusia pada setiap individu hampir identik, hanya berbeda
padasekitar 0,001% sekuens DNA. Faktanya, fenotipe setiap individu
berbeda-beda. Demikian juga manifestasi klinis gangguan genetik
yang sama bisa sangat bervariasi, baik pada penyakit Mendelian
(single gen disorder), apalagi pada gangguan genetik multifaktorial.
Tampak bahwa selain mekanisme genetik ada mekanisme lain yang
memengaruhi fenotipe individu, dan inilah yang disebut mekanisme
epigenetik. Perkembangan pemahaman mekanisme epigenetik
mengantar pada pemahaman patogenesis penyakit/gangguan
genetik yang lebih baik sekaligus membuka peluang pengembangan
modalitas intervensi baru berbasis epigenetik.

Genetika Versus Epigenetika

Penemuan struktur DNA oleh Watson dan Crick menghasilkan
dogma sentral alur ekspresi gen, yakni sekuens DNA akan
ditranskripsimenjadi messenger RNA (mRNA)dan mRNA selanjutnya
akan ditranslasi menjadi asam amino yang kemudian akan dirangkai
menjadi polipeptida/protein dengan fungsi-fungsi spesifiknya.
Dengan perspektif genetik yang demikian, perubahan ekspresi gen
akan terjadi bila terjadi perubahan sekuens nukleotida pada gen.'*
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Bila berpegang pada konsep genetika di atas maka pola ekspresi
gen di semua sel dalam satu individu seharusnya sama mengingat
setiap sel dalam satu individu berisi DNA (genom) yang sama. Dalam
kenyataannya, setiap sel pada seorang individu memperlihatkan pola
ekspresi gen yang berbeda. Demikian juga pada bayi kembar identik
(monozigotik) ternyata fenotipe mereka tidak sepenuhnya identik.
Lebihjauhlagi, heritabilitas gangguan-gangguan genetik padaindividu
kembar identik pun tidak mencapai 100%. Fakta-fakta tersebut
mengarahkan pada pemikiran bahwa ekspresi gen tidak semata
dikendalikan oleh faktor genetik. Hal ini yang kemudian melahirkan
konsep epigenetik (“epi” berarti “di atas” atau “melampaui”), yakni
modulasi ekspresi gen tanpa melalui perubahan sekuens nukleotida
DNA. Mekanisme epigenetik menentukan gen-gen mana yang akan
diekspresikan (turned-on) dan yang tidak diekspresikan (turned-off)
pada sel dan kondisi penyakit/gangguan tertentu, serta bagaimana
responnya terhadap stimulus fisiologis tertentu.'*

Mekanisme Epigenetik

Struktur linear DNA pada genom manusia dimampatkan dan
ditata menjadi struktur tiga dimensi kromosom. DNA digulung
melingkari histon (protein utama kromosom) untuk membentuk
nukleosom, yang merupakan unit struktural dasar kromosom.
Setiap nukleosom mengandung oktamer histon, tersusun atas 2
monomer masing-masing histon (H2ZA, H2B, H3, dan H4). Dari
kumpulan nukleosom terbentuk serabut kromatin, yang akhirnya
akan membentuk kromosom. Penataan DNA menjadi kromosom
dengan regulasi yang sangat kompleks tersebut memungkinkan
faktor transkripsi dan kofaktornya dapat mengakses secara selektif
ke elemen-elemen spesifik genom, seperti enhancer (memfasilitasi
transkripsi), promoter (untuk memulai transkripsi), reading frame
(pola translasi menjadi asam amino), silencer (untuk menekan
transkripsi), dan insulator (untuk memblok interaksi promoter dan
enhancer).'i

Mekanisme epigenetik mencakup modifikasi DNA, modifikasi
histon, dan mekanisme berbasis noncoding RNAs (ncRNAs).
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Mekanimse tersebut akan memengaruhi aksesabilitas gen terhadap
protein pengikat dan regulator DNA (DNA-binding & regulatory
proteins), seperti methyl-CpG-binding proteins, faktor transkripsi,
polimerase RNA II, dan komponen lain transcriptional machinery.
Proses-proses tersebut akan menghasilkan pola transkripsi spesifik
sel dan jaringan. Gambar 1 memperlihatkan gambaran skematis
struktur DNA, histon, nukleosom, dan kromosom, serta tempat-
tempat terjadinya modifikasi epigenetik.*

Metilasi DNA merupakan mekanisme epigenetik yang paling
banyak diketahui. Pada metilasi DNA terjadi penambahan gugus
metil (CH3) pada dinukleotida CpG membentuk 5-methylcytosine (5-
mC). Proses penambahan gugus metil ke residu sitosin dikatalisasi
oleh enzim DNA methyltransferases (DNMT). Metilasi DNA paling
banyak terjadi promoter gen yang kaya sekuens CpG. Metilasi DNA
berefek silencer, yaitu menekan ekspresi gen melalui perekrutan
protein-protein pengikat DNA (DNA-binding proteins, atau lebih
spesifiknya adalah methyl-CpG-binding proteins) dan modifier
histon yang menghambat transkripsi gen. Metilasi juga dapat terjadi
pada coding region, enhancer, maupun insulator namun dampak
fungsionalnya belum diketahui dengan pasti.'

R ]

Gambar 1. Gambar skematis pengemasan DNA melalui perantaraan protein-protein
histon menjadi nukleosom yang merupakan unit struktural dasar kromosom.
Diperlihatkan juga struktur-struktur dalam genom tempat terjadinya
modulasi ekspresi gene melalui mekanisme epigenetik, yang mencakup tiga
kelompok, yaitu 1) metilasi DNA, 2) modifikasi post-translasi histon, dan 3)
mekanisme berbasis RNA
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Sebagai komponen inti nukleosom, histon dapat mengalami
banyak modifikasi post-translasi (posttranslational modifications,
PTM). Modifikasi histon dapat memacu atau menghambat
transkripsi, tergantung pada proses dan area spesifiknya. Modifikasi
histon antara lain berupa metilasi, asetilasi, dan fosforilasi.
Metilasi histon terjadi pada residu lisin dan arginin. Metilasi histon
dikatalisasi oleh enzim protein lysine methyltransferases (PKMT)
and protein arginine methyltransferases (PRMT) tetapi dapat
dibalik oleh protein demetilasi. Metilasi histon dapat memacu atau
menghambat transkripsi gen, tergantung pada jumlah gugus metil
dan posisi asam amino yang dimodifikasi. Sebagai contoh metilasi
histon H3K9mel berefek mengaktifkan sementara H3K9meZ2
dan H3K9me3 menghambat transkripsi. Asetilasi histon pada
residu lisin meningkatkan akses DNA terhadap kompleks protein
transkripsi dan menarik nucleosome-remodelling complex yang
membuat kromatin relaksasi (dekondensasi). Kedua mekanisme
tersebut berujung pada peningkatan ekspresi gen. Namun
demikian, asetilasi histon juga dapat menurunkan ekspresi gen
melalui berbagai mekanisme. Asetilasi lisin histon dikendalikan
oleh enzim histone acetyl transferases (HAT) dan histone deactylases
(HDAC). Enzim HDAC mampu membalik reaksi asetilasi histon dan
menghasilkan inhibisi ekspresi gen. Modifikasi histon juga dapat
melalui fosforilasi residu serin, treonin, dan tirosin. Fosforilasi
histon membuat memacu aktivitas transkripsi gen.!

Modulasi epigenetik lain melibatkan molekul RNA. Sekitar 75%
genom manusia dapat ditranskripsi menjadi mRNA namun hanya
sebagian kecil transkrip RNA yang ditranslasi menjadi protein.
RNA yang tidak ditranslasi disebut noncoding RNAs (ncRNAs).
Berdasar ukurannya ncRNAs dikelompokkan menjadi small ncRNAs
(termasuk small interfering RNAs [siRNAs], microRNAs [miRNAs],
Piwi-interacting RNAs [piRNAs], transfer RNAs [tRNAs], dan small
nucleolar RNAs [snRNAs]) dan long ncRNAs (IncRNAs). Micro RNAs
berikatan dengan mRNA untuk menghambat translasi. Sementara
itu, siRNA berperan pada lintasan RNA interference (RNAi), yakni
menghambat ekspresi gen dengan merusak molekul spesifik mRNA."
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Gambar 2. Gambaran skematis 4 mekanisme epigenetik yang sering dijumpai. A. Metilasi
DNA menyebabkan gen menjadi "silence” dan tidak terekspresikan, B. Asetilasi
histon memacu gen-gen yang tertera pada histon, dan C. Noncoding RNA
(ncRNA) berikatan dengan mRNA dan menghambat translasi mRNA menjadi
asam amino

{gambar diadaptasi dari https://www.whatisepigenetics.com/type-2-diabetes-mellitus-
and-epigenetics)

Contoh fenomena epigenetik adalah inaktivasi kromosom
X (X-chromosome inactivation, XCI) dan genomic imprinting.
Perempuan memiliki 2 kromosom X namun agar berfungsi normal,
di setiap sel hanya ada satu kromosom X aktif, satu kromosom X lain
dinonaktifkan. Aktivasi dan inaktivasi salah satu satu di antara 2
kromosom X di setiap sel terjadi secara acak (random Xinactivation).
Metilasi DNA berperan penting pada XCl dan menghasilkan
inaktivasi (silencing) salah satu di antara dua kromosom X pada
setiap sel. Dengan cara tersebut maka secara keseluruhan pada
seorang perempuan dari setiap kromosom X sekitar 50% aktif
dan 50% inaktif. Setiap individu membawa 2 alel untuk setiap gen,
satu alel dari ayah (paternal) dan satu alel dari ibu (maternal).
Umumnya kedua alel gen bisa diekspresikan dan alel mana pun yang
terekspresi fungsi gen berjalan normal. Pada genomic imprinting
terjadi modulasi epigenetik genom tertentu sehingga hanya satu
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alel yang terekspresikan di antara 2 alel yang diwariskan dari orang
tua, sementara satu alel lainnya dinonaktifkan dengan metilasi DNA
dan modifikasi histon.® Gen yang mengalami fenomena ini disebut
“imprinted gene"."

Mekanisme Epigenetik sebagai Jembatan antara Faktor Genetik
dan Lingkungan

Modulasi ekspresi gen melalui mekanisme epigenetik terjadi
di sepanjang periode kehidupan sebagai respon terhadap faktor-
faktor lingkungan, antara lain paparan toksin atau stress kronis dan
berperan dalam patogenesis berbagai gangguan/penyakit, termasuk
gangguan tumbuh kembang. Sejauh ini peran tersebut paling banyak
dikaji pada patogenesis kanker.!

Pada penyakit genetik Mendelian fenotipe pasien dapat
dijelaskan dengan defek pada satu gen (single gene disorder).
Dalam kenyataan klinis sehari-hari, lebih banyak penyakit yang
disebabkan oleh defek pada lebih dari satu gen (poligenik), bahkan
kombinasi poligenik dan faktor-faktor non-genetik (polifaktorial
atau multifaktorial).

Sudah lama menjadi pemikiran bahwa faktor lingkungan dan
genetik secara simultan berperan dalam patogenesis penyakit-
penyakit kompleks (multifaktorial). Pada penyakit multifaktorial,
defek genetik pada satu atau lebih gen tidak cukup untuk
menjelaskan fenotipe pasien. Pada penyakit-penyakit kompleks
tersebut, defek genetik tersebut "hanya” berperan sebagai faktor
risiko yang meningkatkan probabilitas seorang individu membawa
fenotipe penyakit tersebut. Banyak faktor lingkungan yang telah
diketahui berpengaruh terhadap munculnya penyakit/gangguan,
misalnya prematuritas, beratbadan lahir rendah, defisiensi beberapa
mikronutrien, paparan asap rokok, timbal, dan kondisi stress.’

Cukup lama terjadi “kekosongan” bagaimana mengaitkan
temuan genetik dan temuan faktor-faktor risiko non-genetik
(lingkungan) tersebut. Studi awal pada hewan coba membuktikan
kondisi stress akibat perpisahan dengan induknya pada periode
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dini pascanatal memicu metilasi DNA pada promoter gen
reseptor glukokortikoid dan mengubah ekspresi gen tersebut
yang berdampak pada perubahan struktural dan fungsional di
hipokampus. Perubahan epigenetik dan ekspresi gen tersebut
bermanifestasi sebagai perilaku yang abnormal. Temuan ini
memunculkan paradigma baru yang menempatkan epigenetika
sebagai bidang keilmuan yang mempertautkan ilmu genetika dan
ilmu lingkungan.® Studi-studi selanjutnya mengonfirmasi temuan
serupa pada manusia.”'” Semakin banyak faktor lingkungan yang
teridentifikasi perannya dalam memodulasi ekspresi gen secara
epigenetik. Saatini epigenetik dianggap sebagai mekanisme intrinsik
yang menjembatani keterkaitan antara “nature” dan “nurture” dalam
memunculkan suatu fenotipe klinis tertentu.®

Mekanisme Epigenetik pada Gangguan Perkembangan Anak

Modulasi epigenetik berperan pada sejumlah gangguan
perkembangan anak, antara lain pada gangguan pemusatan
perhatian/hiperaktivitas (attention deficit/hyperactivity disorder,
ADHD) dan gangguan spektrum autisme (autism spectrum disorder,
ASD)

Kajian genetik ADHD, terutama pada bayi kembar, menunjukkan
ADHD memiliki heritabilitas tinggi, yakni sekitar 76-90%. Namun
demikian, adanya discordance antar individu kembar identik
menujukkan bahwa selain faktor genetik faktor lingkungan
berkontribusi pada patogenesis gangguan tersebut yang mungkin
diperantarai oleh mekanisme epigenetik."* Penelitian mengenai
kandidatgen ADHD awalnya difokuskan pada gen-gen yang berperan
dalam lintasan neurotransmisi sesuai dengan mekanisme kerja
stimulant sebagai farmakoterapi ADHD. Dari penelitian-penelitian
tersebut teridentifikasi beberapa kandidat gen, yakni gen-gen
dopaminergik, terutama gen transporter dopamin (DATlatau
SLC6A3) dan gen reseptor dopamin (DRD4 dan DRDS), gen yang
terkait dengan sistem dopaminergik (misal ADRAZA dan ADRAZ2C),
dan gen-gen yang berperan pada lintasan serotoninergik (terutama
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gen reseptor serotonin HTR1B dan gen transporter serotonin
SLC6A4). Gen-gen yang berperan pada plastisitas neuronal dan
transmisi sinaptik kemudian juga diketahui berhubungan dengan
patogenesis ADHD, antara lain gen synaptosomal-associated
protein 25 (SNAP-25) dan brain-derived neurotrophic factor
(BDNF).” Gen DAT1 sensitif terhadap modulasi epigenetik karena
banyaknya sekuen variable number of tandem repeats (VNTRs)
(indikator kecenderungan kromatin dalam struktur relaksasi yang
meningkatkan akses bagi berbagai modifier kromatin) dan memiliki
banyak regio CpG sepanjang sekuen gen tersebut.®

Wong et al. (2010)"" melakukan pengukuran secara kuantitatif
metilasi DNA pada regio promoter gen DRD4, SLC6A4 dan gen
X-linked monoamine oksidase A pada 46 pasang kembar monozigotik
(MZ) dan 45 pasang kembar dizigotik (DZ) padaumur 5 dan 10 tahun.
Ditemukan perbedaan metilasi DNA antar individu, termasuk pada
individu kembar identik. Menariknya, pola metilasi itu tidak menetap
sepanjang waktu. Penelitian van Mil et al. (2014)'2 menemukan pola
metilasi DNA pada neonatus pada beberapa kandidat gen, antara lain
gen DRD4 dan 5-HTT, berhubungan dengan terjadinya ADHD pada
umur 6 tahun. Makin sedikit metilasi DNA makin berat keparahan
ADHD. Xu et al. (2015)% menemukan perbedaan pola metilasi
antara pasien ADHD dan kontrol pada area CpG promoter gen DRD4.
Metilasi tersebut menurunkan transkripsi gen DRD4 dan area CpG
merupakan area kritis untuk ekspresi gen DRD4 dan berperan pada
terjadinya ADHD. Penelitian Wilmot et al.®® menemukan penurunan
metilasi CpG pada gen vasoactive intestinal peptide receptor 2
(VIPRZ) pada pasien ADHD. Gen ini berperan pada fungsi neuronal.

Ekspresi beberapa gen yang terlibat proses epigenetik juga
ditemukan terganggu pada ADHD. Polimorfisme pada gene
methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR), yakni C677T dan
A1298C) berkaitandengan ADHD.**Enzim MTHFR berperan penting
pada metabolisme folat dan pembentukan S-adenosyl methionine
(SAM) yang merupakan sumber utama gugus metil di otak.** Dengan
demikian, penurunan aktifitas enzim MTHFR akibat polimorfisme
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tersebut memengaruhi metilasi DNA dan histon yang mengganggu
ekspresi gen. Pada ADHD juga ditemukan perubahan ekspresi gen
methyl CpG binding protein 2 (MeCP2). Terdapat penurunan kadar
MeCP2 pada korteks girus frontal otak. Protein MeCP2 berikatan
dengan DNA yang termetilasi dan membentuk senyawa kompleks
dengan enzim HDAC1. Senyawa kompleks tersebut membuang
gugus asetil dari histon menghasilkan kondensasi kromatin yang
berdampak supresi transkripsi gen. Pada pasien dengan ADHD
juga ditemukan disregulasi kadar miRNA. Temuan-temuan tersebut
semakin menguatkan peran mekanisme epigenetik pada ADHD.!¢-!#

Beberapa penelitian melaporkan adanya perubahan pola
metilasi DNA (global maupun spesifik gen) dan modifikasi histon
akibat paparan faktor-faktor lingkungan. Kadar folat yang rendah
pada ibu hamil berhubungan bermakna dengan terjadinya
hiperaktivitas pada anaknya.'” Folat merupakan komponen penting
dalam pembentukan SAM (donor utama gugus metil). Defisiensi
folat selama kehamilan menyebabkan hipometilasi genome-wide
dan meningkatkan risiko terjadinya ADHD.

Beberapabahan kimia diketahui meningkatkan risiko terjadinya
ADHD, antara lainrokok dan alkohol. Anak yang terlahir dari ibu yang
merokok selama kehamilan berisiko lebih tinggi mengalami ADHD.
Nikotin berdampak negatif pada proliferasi sel, plastisitas sinaptik,
serta neurotransmisi kolinergik dan katekolaminergik. Peran
nikotin pada ADHD mungkin juga melalui perubahan profil metilasi
DNA sebagaimana yang terjadi pada kanker yang terkait rokok.
Konsumsi alkohol menghambat absorbsi dan metabolisme folat
dan bioavailabilitas SAM. Penelitian pada hewan juga menunjukkan
terjadi penurunan ekspresi MeCP2 yang bermakna pada korteks
prefrontal dan striatum inidvidu yang terpapar alkohol selama
dalam kandungan dan menunjukkan fenotip hiperkatif, impulsif, dan
inatensi. Ditemukan juga peningkatan metilasi pada promoter gen
DAT1 yang berakibat penurunan ekspresi protein DAT. Mekanisme
ini juga diduga terjadi pada ADHD selaras dengan temuan penelitian
bahwa psychosocial adversity meningkatkan risiko ADHD. Pada pada
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hewan coba, paparan stress secara kronis pada janin meningkatkan
sensitivitas stress dan responsivitas aksis hipotalamus-pituitari-
adrenal (HPA). Pada hipokamus dan amigdala hewan coba ditemukan
hipometilasi gen corticotropin-releasing factor yang berhubungan
dengan peningkatan sekresi dan memberi bukti adanya perubahan
epigenetik selama periode stress di awal kehidupan. Stress pada
kehamilan trimester ketiga meningkatkan risiko kejadian ADHD dan
berhubungan dengan tingkat keparahannya.*>2"

Kombinasi faktor genetik dan lingkungan juga berperan pada
patogenesis ASD. Defekpadagen-gen yang mengode neurotransmiter
seperti sinapsin, transporter dopamin, dan neuroligin, serta protein-
protein yang berhubungan dengan sinaps seperti scaffold protein,
termasuk shank dan lin 7B telah ditemukan pada pasien dengan ASD.
Defek genetik juga ditemukan pada faktor remodeling kromatin,
seperti histon modifying enzymes dan helikase kromodomain pada
ASD kongenital. Berdasar temuan-temuan tersebut ASD dapat
disebut sebagai gangguan remodeling sinaptik dan kromatin.?!
Sejumlah faktor lingkungan diketahui terlibat dalam patogenesis
ASD, antara lain faktor nutrisi, hormon, dan kekerasan. Infeksi
rubella dan cytomegalovirus (CMV) diduga berhubungan dengan
kejadian ASD melalui aktivasi mikroglia yang terkait dengan reaksi
imunologis imunologis terhadap infeksi tersebut. Faktor lain seperti
polusi udara, paparan asap rokok, pestrisida, danlogam berat diduga
meningkatkan risiko terjadinya ASD.?12324

Penelitian epigenomik pada berbagai gen neuronal telah
mengidentifikasi metilasi DNA yang spesifik terkait ASD. Sebagai
contoh, peningkatan metilasi DNA ditemukan pada promoter gen
oxytocinreceptor (OCTR), Engrailed-2 (EN2) dan Reelin (RELN) pada
jaringan otak postmortem pasien ASD. Peningkatan hidroksimetilasi
dan diikuti peningkatan ikatan MeCP2 ditemukan pada regio
promoter gen glutamate decarboxylasel (GAD1). Telah diidentifikasi
pula perubahan pola metilasi pada ZFP57 yang berhubungan dengan
metabolisme folat dan brain-derived neurotrophic factor (BDNF)
pada pasien ASD.323-25
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ASD juga ditemukan pada beberapa sindrom, misalnya Rett
syndrome (RTT). Penelitian molekular RTT menjadi salah satu
pembuka pentingnya peran mekanisme epigenetik pada otak.
RTT ditandai dengan epilepsi, ataksia, dan autisme pada anak
dengan regresi perkembangan berat. Pola pewarisan RTT adalah
X-linked dominant (XLD) sehingga praktis semua pasien RTT adalah
perempuan. Studi molekular berhasil mengidentifikasi gen methyl-
CpG binding protein 2 (MeCP2) sebagai gen kausatif RTT. Ternyata gen
MeCP2 tidak mengkode protein sinaptik melainkan protein supresor
transkripsi. Identifikasi peran MeCP2 tersebut membuka pandangan
barubahwa autisme tidak hanya disebabkan oleh defek pada protein
sinaptik tetapi juga oleh penyimpangan ekspresi protein tersebut
melalui mekanisme epigenetik. Gejala klinis neurodevelopmental
pada RTT tidak muncul sejak lahir melainkan baru pada umur
sekitar 1-2 tahun. Hal tersebut terjadi karena pasien RTT adalah
perempuan dengan genotipe heterozigot sehingga sekitar 50% sel
tubuhnya membawa kromosom X dengan alel normal gen MeCP2.
Gen MeCP2 tidak mengode protein yang berhubungan dengan fungsi
neurogenesis melainkan untuk maturasi neuronal.!”2+2¢

Pemanfaatan Epigenetik dalam Intervensi Gangguan Tumbuh
Kembang Anak

Pemahaman yang lebih baik mengenai modulasi ekspresi
gen oleh mekanisme epigenetik membuka ruang baru bagi
pengembangan modalitas intervensi berbasis epigenetik, termasuk
pada gangguan tumbuh kembang anak. Pengembangan intervensi
epigenetik yang sudah cukup banyak dikembangkan saat ini adalah
untuk penyakit keganasan. Sebagai contoh inhibitor DNMT dan
HDAC sudah menjadi pilihan terapi untuk sindrom mielodisplastik,
limfoma kutaneus sel T, dan mieloma multipel. Kombinasi terapi
metilasi DNA dan inhibitor HDAC juga terbukti efektif untuk
terapi keganasan hamatologis dan tumor padat. Berbagai uji klinis
terapi berbasis epigenetika yang sedang berlangsung dapat dilihat
selengkapnya di website https://clinicaltrials.gov/ct2 /results?term
=epigenetic&pg=2using.
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Secara umum intervensi epigenetik dapat dilakukan dengan
cara 1) mencegah atau membalik proses modulasi epigenetik yang
berdampak ekspresi alel-alel yang merugikan, 2) memacu modulasi
epigenetik yang berdampak ekspresi alel-alel yang menguntungkan,
atau 3) memodifikasi faktor lingkungan untuk menghasilkan
modulasi epigenetik yang menguntungkan atau membalik modulasi
epigenetik yang merugikan. Secara spesifik, molekul terapeutik
epigenetik dapat berupa inhibitor metilasi DNA, inhibitor deasetilasi
histon, dan molekul berbasis interferensi RNA."?

Ada 2 jenis inhibitor metilasi DNA, yaitu analog nukleosid dan
analog non-nukleosid. Keduanya berfungsi mengaktifkan kembali
gen-gen yang mengalami inaktivasi secara abnormal oleh proses
metilasi DNA dengan cara menghambat kerja enzim DNMT. Analog
non-nukleosid bekerja dengan mengikat bagian aktif DNMT atau
mencegah ekspresi enzim tanpa berikatan dengan DNA. Salah satu
contoh inhibitor DNMT berupa antisense oligonucleotide yang diberi
nama MG98 yang bekerja di 3™-untranslated region (3-UTR) untuk
menghambattranslasimRNADNMT1.MG98 sedangdalam penelitian
untuk terapi karsinoma ginjal. Contoh lain adalah hidralazin yang
mengaktifkan kembali tumor suppressor genes yang termetilasi pada
kanker serviks. Beberapa bahan alami juga memiliki efek inhibisi
enzim DNMT, antara lain epigallocatechin-3-gallate (EGCG), suatu
ekstrak teh hijau.'?

Inhibitor deasetilasi histon (histone deacytylase inhibitors,
HDACi) mencakup banyak jenis senyawa/obat yang memiliki
aktivitas inhibisi HDAC dengan hasil akhir restorasi fungsi gen atau
asetilasi faktor transkripsi/supresor tumor. Terdapat 4 kelompok
utama HDACI1, yakni asam lemak rantai pendek (short-chain fatty
acids, SCFA), asam hidroksamat, benzamid, dan tetrapeptida siklik
dan analognya.'?

Pendekatan berbasis interferensi RNA (RNA interference, RNAI)
juga cukup menjanjikan. Beberapa siRNA sintesis telah diteliti,
antara lain yang mampu menonaktifkan beta scretase-1 (BACE1)
pada penyakit Huntington dan Alzheimer dan gen SCA1 pada
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ataksia spinoserebelar. Demikian juga sedang dalam penelitian
siRNA yang menghambat faktor pertumbuhan endotel vaskular
pada kasus degenerasi makula akibat penuaan. Pendekatan siRNA
berpotensi besar untuk me-knock-down protein-protein mutan pada
berbagai penyakit. Namun demikian, ada beberapa hal yang perlu
diperhatikan, misalnya kemungkinan efek silencing tidak hanya
mengenai protein target.

Pengembangan senyawa untuk intervensi spesifik berbasis
epigenetik pada ganguan tumbuh kembang masih relatif terbatas.
Pemanfaatan modulasi epigenetik dapat dimulai dari hal yang paling
sederhana, yakni memanfaatkan faktor-faktor lingkungan, misalnya
nutrisi, yang diketahui dapat memengaruhi proses epigenetik.
Sebagai contoh, studi epidemiologi menunjukkan suplementasi
asam folat selama hamil menurunkan risiko ASD dan ADHD pada
anak.'”*"'maternal red blood cell folate (RCF Diketahuibahwa sebagian
kasus ASD, misalnya RTT, berhubungan dengan mutasi pada MeCP2
dan folat adalah substrat yang penting untuk metilasi DNA. Dalam
perspektif epigenetik, RTT bersifat reversibel, yakni dengan cara
meningkatkan kadar protein MeCP2 pascanatal. Hal tersebut sudah
dibuktikan pada penelitian menggunakan hewan coba mencit. Mula-
mula dilakukan knock-out gen Mecp2 pada mencit. Mencit knock-
out Mecp2 memperlihatkan gejala neurologis mirip RS. Selanjutnya
dibuat model mencit knock-in MecpZ dengan cara memasukkan gen
Mecp?2 sintetik pada keturunan pertama mencit knock-out Mecp2.
Mula-mula Mecp2 eksogen dinonaktifkan dengan menginsersikan
stop codon tetapi kemudian dapat direaktivasi dengan pemberian
tamoksifen (analog estrogen). Dengan prosedur seperti itu, mencit
memperlihatkan gejala-gejala neurologis RS pada saat lahir namun
setelah pemberian tamoksifen gejala klinis membaik. Untuk
penerapannya pada manusia, harus dikembangkan senyawa kimia
yang mampu mengaktifkan ekspresi MeCP2 pada pasien dengan RS
karena tidak mungkin membuat janin knock-in seperti pada hewan
coba. Studi pada mencit juga membuktikan defek MeCP2 pada RTT
juga dapat dikoreksi dengan cara mengaktifkan kembali kromosom
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X yang terinaktivasi yang berisi gen MeCP2 normal. Penyediaan
lingkungan stimulasi yang kondusif juga merupakan modulasi
epigenetik yang dapat memperbaiki gejala klinis autisme dengan
mengubah ekspresi gen dan sinaptogenesis.?®%°

Penutup

Mekanisme epigenetik membuka peluang pengembangan
modalitas baru intervensi medis. Penelitian pengembangan dan
pemakaian molekul terapeutik yang secara spesifik bekerja pada
regulasi epigenetik beberapa gangguan tumbuh kembang sebagian
besar masih dilakukan pada hewan coba. Beberapa studi pada
manusia berupa modifikasi faktor lingkungan yang berbasis pada
patogenesis epigenetik gangguan tumbuh kembang (nutrisi, stress
psikososial) menunjukkan hasil yang menjanjikan. Pengembangan
intervensi berbasis modulasi epigenetik harus diawali dengan
identifikasi mekanisme genetik-epigenetik spesifik yang mendasari
patogenesis setiap gangguan tumbuh kembang.
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INTERVENSI MASALAH MENYUSUI
AIR SUSU IBU (ASI)

Eva Devita Harmoniati

Pendahuluan

Menyusui adalah keputusan yang sangat penting bagi seorang
ibu yang memiliki bayi baru lahir. Keputusan untuk menyusui
dan memberikan air susu ibu (ASI) akan memberikan dampak
yang positif tidak hanya untuk bayi tapi juga untuk ibu dan
masyarakat. Menyusui tidak sekedar memberikan nutrisi tapi juga
memberikan dampak positif terhadap kesehatan, status imunologis,
perkembangan, psikologis, proses interaksi psikososial ibu dan bayi,
serta sosioekonomi keluarga dengan mengurangi beban ekonomi.!

Manfaat menyusui yang besarini tidak diiringi dengan frekuensi
menyusui eksklusif yang tinggi. Data menunjukkan bahwa terjadi
penurunan angka pemberian ASI eksklusif mulai dari bayi berusia
1 bulan sampai bayi berusia 5 bulan. Penelitian yang dilakukan
di Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo (RSCM) pada tahun 2010
menunjukkan penurunan angka ASI eksklusif dari 64,8% di bulan
pertama menjadi 22,3% di bulan ke-6.2 Data di Amerika Serikat
pada tahun 2012 menunjukkan 80% ibu menyusui pada masa
awal postpartum namun hanya 21,9% yang tetap menyusui secara
eksklusif hingga usia bayi 6 bulan.? Data dari Infant feeding survey
di Inggris pada tahun 2013 juga menunjukkan hasil yang serupa,
angka ASI eksklusif menurun dari 81% pada bulan pertama menjadi
kurang dari 25% setelah 6 minggu postpartum.*
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Alasan ibu berhenti menyusui lebih cepat sangat banyak dan
kompleks. PenelitiandiJakarta padatahun 2010 menunjukkan faktor
yang memengaruhi pemberian ASI eksklusif di antaranya adalah
kepercayaan ibu akan produksi ASI (19-66x lebih tinggi probabilitas
berhasil ASI eksklusif) dan dukungan keluarga (6-49x lebih tinggi
keberhasilan ASI eksklusif).? Data Riset Kesehatan Dasar tahun 2018
menunjukkan alasan bayi usia 0-23 bulan tidak disusui disebabkan
67% ASI tidak keluar, 8% k anak dan ibu dirawat terpisah, 7% anak
tidak bisa menyusu, 6% adanya alasan medis, 5% bayi terpisah dari
ibu, 5% ibu meninggal dan 2% ibu merasa repot.” Masalah lain yang
menyebabkan ibu berhenti menyusui adalah nyeri pada puting dan
payudara serta produksi ASI yang kurang.*

Mengapa ASI?

Air susu ibu (ASI) adalah nutrisi yang spesifik dan unik untuk
bayi manusia. Komposisi ASI terdiri dari nutrisi dan non-nutritive
bio-active factors yang membantu kelangsungan hidup, dan
perkembangan yang sehat. Berbeda dengan susu formula yang
kandungannya terstandar dengan rentang komposisi yang sempit,
komposisi ASI dinamis dan bervariasi baik dalam satu kali proses
menyusui, secara diurnal, sepanjang proses laktasi, dan antar ibu
dalam suatu populasi.®’

Kolostrum yaitu ASI yang dihasilkan pada beberapa hari
pertama setelah bayi lahir, susu yang relatif lebih kental mengandung
konsentrasi protein dan antibodi yang tinggi. Transisi ke ASI matur
mulai terjadi sekitar hari ke 3-5 post partum bersamaam dengan
mulainya laktogenesis fase II, dan ASI matur dihasilkan sekitar hari
ke-10 post partum. ASI matur mengandung makronutrien laktosa,
oligosakarida, protein, dan lemak. Dalam ASI matur juga terdapat
vitamin larut air dan vitamin larut lemak, serta mineral seperti besi,
Zn,Mg, Selenium, lodium, Fluoride, dan Copper.ASl juga mengandung
komponen non nutritional seperti protein bioaktif (lactoferrin,

lisozim, sitokin, growth factors, enzim, hormon, dan slgA lain) serta
karbohidrat dan lemak bioaktif.>"
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Mengapa Menyusui?

Menyusui tidak sekedar memberikan nutrisi yang lengkap
untuk bayi tapi manfaat menyusui terhadap kesehatan bayi dan
ibu sangat besar. Mendapat ASI menurunkan risiko bayi untuk
mengalami otitis media akut, asma, dermatitis atopi, leukimia masa
anak, obesitas, diare, dan infeksi saluran napas bawah yang berat.
Menyusui juga dapat mengurangi risiko anak mengalami kekerasan
dan penelantaran serta sudden infant death syndrome (SIDS)
dan menunjang perkembangan kognitif anak.® Perkembangan
neurokognitif bayi yang mendapat ASI dimungkinkan karena
kandungan LC-PUFA (contoh: DHAdan ARA) dalam ASlyangberperan
dalam pertumbuhan dan perbaikan sel syaraf serta myelinasi.
Hal tersebut menyebabkan perpanjangan kecepatan dan durasi
myelinasi, meningkatkan volume dan ketebalan korteks cerebri,
meningkatkan volume substansia alba sehingga meningkatkan
performa akademik anak.®

Menyusui memberikan manfaat pula pada kesehatan ibu.
Kepustakaan melaporkan ibu yang menyusui berkurang resiko untuk
mengalami kanker payudara danovarium, Diabetes tipe 2dandepresi
postpartum.® Dampak menyusui pada kondisi sosio-emosional ibu
terjadi akibat hormon oksitosin yang keluar saat proses menyusui
karena rangsangan sentuhan, kehangatan, dan kontak mata ibu dan
bayi. Ibu yang menyusui melaporkan berkurangnya kecemasan,
mood yang negatif, dan stres dibandingkan ibu yang memberikan
formula. ®
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Tabel 1. Manfaat menyusui bagi kesehatan’

Untuk bayi Untuk Ibu

Menunjang perkembangan kognitif =~ Mengurangi risiko:

masa anak Kanker payudara dan ovarium

Mengurangi respon nyeri saat Depresi postpartum

prosedur menyakitkan Diabetes melitus tipe 2

Mengurangi risiko: Relaps multiple sclerosis post
Otitis media akut partum
Asma Perbaikan tidur masa post partum bila
Dermatitis atopi ASI eksklusif

Leukimia anak
Hiperkolesterolemia di masa
dewasa

Gastroenteritis rotavirus dan
nonspesifik

Overweight dan obesitas
Hospitalisasi karena diare dan
pneumonia

Sudden infant death syndrome
Diabetes tipe 1 dan 2

Perlindungan Terhadap Hak Anak Mendapat ASI Eksklusif

World Health Organization (WHO) dan UNICEF telah
merekomendasikan pemberian ASI eksklusif selama 6 bulan dan
dilanjutkan sampai usia 2 tahun dengan didampingi makanan
pendamping ASI sebagai nutrisi terbaik untuk bayi. Di Indonesia
pemerintah memberikan perlindungan terhadap hak bayi untuk
mendapatkan ASI melalui Undang-Undang (UU) no 36 tahun 2009
tentang Kesehatan di pasal 128 yang menyebutkan bahwa “Semua
bayi berhak mendapat ASI eksklusif” dan keluarga, pemerintah,
masyarakat harus mendukung. Di pasal 129 disebutkan bahwa
pemerintah bertanggung jawab menetapkan kebijakan yang
menjamin hak bayi.'”
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Pemerintah juga telah mengatur sanksi bagi setiap orang yang
sengaja menghalangi program ASI eksklusif dengan pidana penjara
paling lama 1 tahun dan denda paling banyak Rp 100 juta (pasal
200). Korporasi yang menghalangi program ASI eksklusif, pengurus
dipidana penjara serta denda, dan korporasi dipidana dengan
pemberatan (pasal 201).!” Pemerintah mengeluarkan Peraturan
Pemerintah No 33 tahun 2012 tentang Pemberian Air Susu Ibu
Eksklusif yang menjelaskan tentang kewajiban fasilitas kesehatan
untuk mendukung keberhasilan program ASI eksklusif dengan
berpedoman pada 10 langkah keberhasilan menyusui.

Sepuluh Langkah keberhasilan menyusui atau the Ten Steps to
Successful Breastfeeding terdiri dari adanya kebijakan Rumah Sakit
(RS) yang pro ASI, kompetensi pegawai RS, memberikan pembekalan
atau persiapan antenatal, melakukan Inisiasi Menyusui Dini (IMD),
memberikan dukungan untuk ibu menyusui, membatasi pemberian
suplementasi hanya bial ada indikasi medis, melakukan rawat
gabung, memberikan ASI secara responsif, menghindari penggunaan
pacifier, dot, botol, serta menyediakan dukungan dari semua pihak
untuk ibu tetap menyusui.'' Peran tenaga kesehatan sangat penting
dalam mendukung ibu menyusui melalui program 10 langkah
keberhasilan menyusui. Tenaga kesehatan sebaiknya melibatkan
juga keluarga agar dapat memiliki pemahaman yang sama sehingga
dapat membantu ibu untuk bisa menyusui dengan baik.

Masalah Dalam Proses Menyusui

Menyusui merupakan hal yang istimewa untuk seorang ibu,
namun tidak jarang ibu menemui permasalahan dalam proses
menyusui yang menyebabkannya berhenti lebih cepat dari yang
dianjurkan. Penelitian menunjukkan berbagai faktor sosiodemografi,
biomedis, dan psikososial yang memengaruhi kelanjutan menyusui
dan memberikan ASI eksklusif.
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Tabel 2. Faktor-faktor penghambat menyusui’

Sosiodemografi

Biomedical and
heathtcare-related

Psikososial

Kembali bekerja setelah
melahirkan

Tinggal di daerah urban
Pendapat keluarga
rendah

Pendidikan ibu yang
rendah

Orangtua tunggal

Usia ibu muda

Melahirkan secara
Bedah Sesar
Pengenalan makanan
padat lebih awal
Pemberian formula
tanpa alasan medis
Edukasi prenatal
terbatas

Ibu obesitas

Kurangnya Pendidikan
tentang menyusui
Kepercayaan ibu rendah
untuk menyusui
Optimisme ibu rendah
mengenai menyusui
Self-efficacy yang rendah
dalam menyusui
Ansietas ibu selama dan

Ibu merokok setelah kehamilan

Tidak ada pengalaman Depresi ibu sebelum,
selama dan setelah

kehamilan

menyusui sebelumnya
Penggunaan pacifier di
RS Perilaku ibu yang negatif
Primipara terhadap menyusui

Sebuah penelitian terhadap 1177 ibu berusia > 18 tahun
menunjukkan alasan utama ibu menghentikan menyusui lebih
cepat karena kekhawatiran tentang kesehatan ibu dan bayi (nutrisi
bayi, penyakit ibu, atau konsumsi obat tertentu dan penyakit pada
bayi). Alasan lainnya adalah kekhawatiran ibu mengenai proses
menyusuinya seperti kesulitan dalam menyusui, masalah memerah
ASL*

Masalah dalam menyusui yang juga menjadi penyebab ibu
berhenti menyusui lebih awal adalah masalah nyeri pada puting
dan payudara. Rata-rata 80-90% ibu mengalami nyeri puting
dan fisura.'* Nyeri puting seringkali berhubungan dengan posisi
menyusui dan perlekatan yang kurang optimal atau kurang tepat
dan faktor lain yang berhubungan dengan bentuk putting ibu yang
datar atau terbenam, ankyloglossia/kelainan bentuk palatum atau
adanya infeksi.'*

Masalah atau hambatan lain yang dialami oleh ibu saat menyusui
adalah payudara bengkak, saluran ASI tersumbat, infeksi payudara
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dan suplai ASI yang kurang, kondisi-kondisi yang menyebabkan ibu
mengosongkan payudaranya secara tidak adekuat. Faktor risiko yang
menjadi predisposisi masalah menyusui adalah teknik menyusui
yang tidak tepat, jarang menyusui dan menyusui secara terjadwal,
penggunaan pacifiers dan food suppliers.*

Intervensi Masalah Menyusui

Masalah menyusui banyak dikeluhkan oleh orangtua terutama
pada 6 bulan pertama awal kehidupan saat masa ASI eksklusif.
Intervensi yang diberikan sesuai dengan penyebab dari masalahnya.
Berikut ini adalah beberapa masalah yang umum terjadi pada
beberapa usia bayi:

Tabel 3. Breastfeeding Touchpoint untuk Mengatasi Hambatan
Menyusui Eksklusif'®

Breastfeeding Keluhan orangtua Hambatan utama Intervensi
touchpoint
Prenatal Ingin menyusui tapi Kurangnya Anjurkan mengikuti kelas Laktasi
karena bekerja jadi pengetahuan pra natal, cuti melahirkan lebih
ingin memberikan tentang menyusuli lama
formula juga pada ibu bekerja
Ingin kombinasi Kurang Edukasi manfaat dan mekanisme
menyusui langsung pengetahuan produksi ASI
dan dot manfaat menyusui
langsung terutama
pada masa awal
postpartum
Lahir Malam hari bayi Kurangnya » Lakukan skin to skin contact

dititipkan ke perawat
agar ibu bisa
istirahat,/tidur

Susu kolostrum yvang
berwarna kuning
jumlahnya sedikit
mungkin perlu
ditambah formula

ekspektasi atau
pengetahuan ibu
tentang kondisi post
partum

Pemahaman
keliru tentang
jumlah kolostrum
tidak memenuhi
kebutuhan bayi

setelah laihir untuk inisiasi
menyusui dini dalam 1 jam
pertama

+ Ajarkan ibu mengenai feeding
cues dan menyusui sesering
bayi memintanya

+ Apjurkan rawat gabung

« Ajarkan/anjurkan ibu untuk
mendapat bantuan konselor
laktasi bila mengalami
kesulitan dalam menyusui

+ Penjelasan tentang potensi
dan kecukupan kolostrum,
dan peningkatan yang cepat
produksi ASI mulai 36-96 jam
post partum
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Usia 3-5 hari

Bayi minum setiap
jam dan tampak tidak
puas

Nyeri pada putting
dan luka, ibu ingin
memberikan formula
saja

+ Kurangnya
pengetahuan
tentang frekuensi
normal bayi baru
lahir menyusu

+ Bayi yang sering
tidur

» Kekhawatiran
ibu bayi tidak
mendapat cukup
ASl karena tidak
terukur jumlah
vang dihisap dari
payudara

Nyeri putting
biasanya
berhubungan
dengan perlekatan
mulut bayi yang
tidak tepat

Jelaskan bayi umumnya
menyusu 8-12 kali/24 jam
dan ini dibutuhkan untuk
mencapai produksi ASl vang
cukup

Ajarkan ibu cara memerah AS|
agar ibu tahu bahwa ASInya
cukup

Jelaskan tentang frekuensi
BAB normal setelah bayi
mulai menyusu cukup (3-5x
BAK, 3-4 x BAB per hari pada
hari ke 3-5, feses berwarna
kekuningan dan bergumpal
mulai usia 4-5 hari)

Ajarkan ibu membedakan bayi
mengempeng atau menghisap
dengan benar, bila bayi
berhenti menghisap kelitiki
ketiak atau angkat tangan
bayi agar dia menghisap
kembali, atau tekan payudara
sehingga ASI menyembur ke
dalam mulut bayi dan bayi
terangsang minum lagi
Antisipasi keinginan minum
bayi akan bertambah pada
usia 10-14 hari

Evaluasi bagaimana posisi dan
perlekatan ibu saat menyusui
atau minta bantuan konselor
laktasi

2 minggu

Payudara tidak terasa
kencang atau penuh
lagi, khawatir ASI
kurang

Bagaimana ibu tahu
bayinya mendapat
cukup AS[?

Setelah payudara
bengkak pada
masa post partum,
payudara akan
menyesuaikan
produksi dan
pelepasan ASI
sesuai kebutuhan
bayi. [bu mungkin
merasa ASInya
tidak cukup

Pertambahan
keinginan menyusui
pada usia 10-14 hari
dapat menyebabkan
ibu merasa suplai
ASI nya tidak
mencukupi

Ukur berat badan bayi usia
10-14 hari sudah lebih dari
berat lahir dan yakinkan ibu
kenaikan BB bayi setelah usia
3-5 hari

Walaupun payudara ibu

tidak sepenuh /bengkak saat
postpartum, tapi ibu dapat
merasakan payudaranya lebih
penuh saat sebelum menyusui
dan lebih lembut setelahnya
Lakukan pengukuran BB bayi
sebelum menyusu dan setelah
menyusu untuk meyakinkan
ibu

Antisipasi bertambahnya
keinginan menyusui pada usia
sekitar 3 minggu
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1 bulan

Bayi sering menangis,
ibu capek dan
memerlukan tidur

Tidak ada vang bisa
membuat bayi tenang
selain botol

Puncak bayi
menangis pada
usia 6 minggu (3-5
jam /24 jam)

Ibu beranggapan
bayi menangis
karena lapar atau
sesuatu yang ada
dalam ASI nya

Jika bayi minum ASI
melalui botol, ibu
akan beranggapan
bahwa bayi tidak
puas bila menyusu
langsung

Apresiasi ibu telah menyusui
bayi selama 1 bulan

Ajarkan strategi mengatasi
bayi menangis seperti
menggendong bayi skin to
skin, mengayun, dan lain-lain

Jelaskan bahwa Gerakan
menghisap pada bayi adalah
gerakan reflek, jd bukan
berarti ketika dia menangis
dan diberi botol dia lapar
Jika ibu ingin menggunakan
botol gunakan ASI dan bukan
formula

Ingatkan ibu tentanf cluster
feeds [pada pada sore atau
malam hari) dan peningkatan
keinginan menyusu pada usia
6 minggu dan 3 bulan

2 bulan

Nenek bayi
mengatakan bila bayi
diberikan bubur nasi
di malam hari maka
akan tidur sepanjang
malam

Ibu akan segera
kembali bekerja
dankhawatir stok ASI
tidak cukup. Apakah
ada herba tertentu
untuk menjaga
produksi ASI baik?

Masalah ibu
kurang tidur, [bu
sudah kembali
bekerja, menambah
kelelahan dan
kadang mengurangi
suplai ASI

Kurangnya
pengetahuan
tentang prinsip
produksi ASI dan
keyakinan akan
fungsi galaktogog

Jelaskan kurangnya bukti
pemberian bubur nasi dapat
meningkatkan tidur bayi
Ingatkan kembali manfaat
memberikan ASI eksklusif dan
bahaya pemberian makanan
padat terlalu dini

Anjurkan ibu untuk mendapat
bantuan saat mulai kembali
bekerja

Jelaskan bahwa kunci produksi
ASI berkelanjutan adalah
pengosongan payudara secara
efekuf setiap 3-4 jam

Ingatkan ibu untuk tidak jeda
terlalu lama mengosongkan
payudaranya
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4 hulan

Bayi tampak hanya
menyusu beberapa
menit, dan ketika
ditawarkan kembali
menyusu bayi
menolak

Bayi tampak lebih
terltarik dengan
sekelilingnya saat
menyusu

Misinterpretasi
efisiensi bayi dalam
meyusu sehingga
ibu khawatir akan
asupan ASI untuk
bayi

Perilaku yang

wajar terjadi
menyebabkan ibu
merasa bayinya self-
weaning

Jelaskan bahwa bayi semakin
efisien dalam menyusu dan
pada usia 3 bulan, bayi bisa
mengososngkan payudara
dalam 4-7 menit

Terus yakinkan ibu untuk
menunda pemberian makanan
padat

Jelaskan hal itu adalah
perkembangan perilaku yang
normal pada usia ini, dan
menyusu singkat tapi efisien
adalah normal

Anjurkan menyusui di tempat
vang tenang dan sedikit gelap
atau temaram

6 hulan

Bayi mengeces dan
menggosok-gosok
gusinya. [bu khawatir
bayi menggigit saat
menyusu

Bayi menolak
menyusu hampir satu
hari. Apakah bayi siap
disapih ?

Mitos umum hahwa
ibu harus berhenti
menyusui saat
bayinya tumbuh gigi
untuk menghindar
digigit saat
menyusui

Misinterpretasi
sudden
breastfeeding refusal
(nursing strike)
bahwa ini berarti
bayi siap disapih
(self-weaning)

Apresiasi ibu telah menyusui
secara eksklusif selama 6
bulan

Jelaskan bayi tidak dapat aktif
menyusu dan mengigit disaat
vang bersamaan. Menggigit
biasanya terjadi bila bayi tidak
tertatink atau inging menyusu
atau di akhir proses menyusu
Jika bayi menggigit, katakana
“Jangan menggigit”, sentuh
bibir bayi, dan lepaskan bayi
Jelaskan bahwa beberapa

bayi tiba-tiba berhenti atau
menolak menyusu pada usia
4-7 bulan tanpa alasan yang
jelas. Penyebab yang umum
adalah infeksi saluran napasa
atas, mau tumbuh gigi, infeksi
telinga, sering mendapat ASI
melalui botol, ibu mengganti
parfum/sabun, ibu stress, atau
suplai ASI yang berkurang
Coba tawarkan bayi menysu
saat mengantuk atau tertidur
Tetap perah ASI atau
kosongkan payudara jika bayi
meolak menyusu langsung dan
berikan ASI perah pada bayi
sampai bayi mau menyusu
kembali
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Intervensi Masalah Menyusui yang Berhubungan dengan
Payudara

I . lai - ;

Beberapa terapi yang dianggap efektif untuk mengatasi fisura
dan mencegah nyeri pada puting adalah penggunaan menthol,
kompres air hangat, penggunaan Lanolin, dan mengajarkan posisi
dan perlekatan menyusui yang benar.'*'* Dalam Cochrane Database
disebutkan bahwa tidak ada bukti yang menunjukkan bahwa
penggunaan Glycerrine gel atau pemberian Lanolin dan penggunaan
breast shell (pelindung payudara) dapat memperbaiki penyembuhan
puting. Bagi sebagian wanita yang mengalami nyeri puting, apa pun
terapi yang diberikan, mereka melaporkan nyeri semakin berkurang
setelah 7-10 hari post partum.”’

Nyeri pada puting dapat juga disebabkan oleh infeksi jamur
Candida, yang dirasakan ibu sebagai rasa terbakar, nyeri pada
puting selama dan setelah menyusui bayi. Nyeri pada puting dapat
menjalar sampai ke dalam payudara. Bayi dapat menunjukkan ada
lesi keputihan di daerah mukosa bukal, atau bisa juga tidak ada
gejala. Intervensi pada infeksi Candida di daerah puting dan areola
adalah dengan pemberian antifungal topikal untuk puting payudara
ibu dan juga rongga mulut bayi. Pemberian Fluconazole oral juga
kompatibel untuk ibu menyusui.*

Putting dan areola juga dapat mengalami permasalahan
karena dermatitis, eczema, dan psoriasis. Eczema dan dermatitis
didiagnosis bila ibu mengeluhkan rasa gatal, nyeri, dan eritema,
batas tegas, kadang disertai krusta. Intervensi pada kasus ini adalah
dengan pemberian kortikosteroid sedang kuat seperti mometasone,
sehari sekali, dan bila diperlukan setelah menyusui (tidak perlu
dibersihkan) selama 10 hari. Apabila krusta lebih dominan
maka kemungkinan sudah ada kolonisasi S. aureus maka dapat
ditambahkan salep mupirocin.?

Selain pengobatan pada daerah puting dan areola, untuk
mencegah berulangnya nyeri puting, perlu edukasi ibu untuk
memperbaiki posisi dan perlekatan menyusui. Ada beberapa posisi
menyusui yang dapat dilakukan ibu yaitu posisi cradle, cross cradle,
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football position, posisi sambil berbaring, dan biologic lay down

position. Prinsip dari posisi menyusui ini, adalah mana yang paling
nyaman untuk ibu dan pastikan kepala, leher, punggung bayi semua

menghadap ibu. Setelah mengatur posisi, perhatikan perlekatan

mulut bayi pada areola payudara. Perlekatan yang benar adalah

mulut bayi terbuka lebar, bibir bayi terputar keluar, dan Sebagian

besar areola masuk ke dalam mulut bayi.®

-

Posisi the Cradle hold: Lengan ibu yg sama dengan sisi payudara
menopang bayi, kepala bayi di bagian siku, lengan

menopang punggung bayi sehingga menghadap
ibu, chest to chest atau perut bertemu perut. Hidung
bayi sejajar dengan puting sehingga memudahkan
perlekatan dan mencegah leher tertekuk.®
Posisi Cross Cradle atau Transitional hold:
Posisi ini menggunakan lengan kontra lateral dari
payudara yang digunakan untuk menyusui, untuk
_ memegang bagian belakang kepala dan leher
"‘“\_ - bayi. Lengan disisi yang sama dengan payudara
\ 1t yang disusui memegang payudara di posisi yang
: 3, memudahkan bayi menggapainya.'®

70

PosisiFootball (or Clutch) hold: bayidiposisikan
di samping ibu (badan dan tungkai bayi dibawah

ibu, diarahkan menghadap payudara. Posisi ini

@ -, ketiak ibu) dan kepala bayi dipegang oleh tangan

dapat membantu badan bayi tidak menyentuh luka

)
j:j;; ' operasi sesar ibu.!®
N =S Posisi  Side-Lying: ibu berbaring miring

menghadap bayi yang juga berbaring miring

— menghadap ibu. Bayi menghadap ibu dengan

8| posisi muka sejajar puting payudara ibu. Pastikan

- .1-{{, tidak ada kain atau selimut yang menghalangi

' ‘ bayi mendekat pada ibu dan hati-hati ibu tidak

mengantuk agar tidak terjadi penutupan wajah
bayi oleh payudara ibu.'®

v Practical Intervention in Continuum Care of Growth, Development and
H 3 3 3
b Sectal Pediatrics




Untuk mendapatkan perlekatan yang optimal,
bayi harus diposisikan sehingga mulut bayi
berada di hadapan putting dan leher bayi sedikit
menengadah, kepala, bahu, dan paha segaris.
Selagi bayi masih belajar menyusu, perlekatan
yang benar bisa dibantu dengan menopang
payudara menggunakan 4 jari dibawah dan jari
jempol (jari pertama) di bagian atas (C-hold) atau
U-hold (4 jari dibawah payudara dan jempol di
arah jam 3 atau 9. Ibu merangsang Rooting reflex
dengan menyentuhkan putting payudara pada
bibir bayi. Setelah bayi membuka lebar mulutnya,
segera arahkan bayi mendekat ke payudara,
masukkan putting mengarah ke palatum sehingga
rahang bawah bayi bisa memasukkan sebagian besar areola bawabh.
Hal ini akan mencegah nyeri dan luka pada puting serta menjamin
berlanjutnya produksi ASL.'®

Intervensi untuk mengatasi payudara yang bengkak/infeksi

Tiga komponen dari payudara bengkak adalah penimbunan/
peningkatanvaskularisasi,akumulasiASIdanedemayangdisebabkan
karena penimbunan dan obstruksi aliran limfatik. Penting untuk
membedakan apakah pembengkakan payudara ini fisiologis atau
patologis. Pembengkakan yang fisiologis sifatnya diskret (terpisah)
dan merupakan tanda meningkatnya produksi ASI, hal ini tidak
memerlukan intervensi. Pada pembengkakan yang patologis, terjadi
pembengkakan jaringan yang berlebihan, menyebabkan rasa tidak
nyaman, demam, malaise. Payudara membesar, terasa nyeri, dengan
permukaan yang merah dan mengkilap, puting mendatar, sehingga
menyulitkan perlekatan mulut bayi pada puting. Pada kondisi ini ASI
tidak mengalir dengan lancar. Pembengkakan patologis ini bisasanya
terjadi pada hari ke 3-5 post partum dan berhubungan dengan
terlambat mulai menyusui, jarang menyusui, pembatasan jumlah
dan lama menyusui, penggunaan suplementasi, dan daya hisap bayi
yang kurang.'®
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Intervensi pada kasus payudara bengkak, jika areola mengalami
pembengkakan juga, perah ASIl secara manual sebelum bayi
menyusu agar bayi lebih mudah untuk melakukan perlekatan. Susui
bayi sekehendak bayi (on demand) secara teratur, pijat payudara
dengan lembut, ibu dapat mengkonsusmi obat analgesik/anti
inflamasi seperti Ibuprofen atau Parasetamol. Ibu dianjurkan untuk
menggunakan bra yang cukup longgar, tidak ketat, kompres hangat
untuk membantu pengeluaran ASI dan kompres dingin setelah atau
diantara menyusui untuk mengurangi bengkak, vaskularisasi dan
nyeri.'®

Pembengkakan payudara yang tidak teratasi atau obstruksi
ductus dapat berlanjut menjadi mastitis kemudian abses payudara.
Pada mastitis, sebagian area payudara, biasanya wedged-shaped,
menjadi merah, tegas, dan lembut. Ibu dapat mengalami gejala
sistemik seperti demam, menggigil, letargi, nyeri otot, depresi,
nausea, atau sakit kepala. Mastitis bisa disebabkan oleh infeksi atau
non infeksi namun sulit untuk membedakannya.'*2°

Intervensi pada kasus mastitis adalah dengan memperbaiki
teknik menyusui, terus melanjutkan menyusui dan pemberian
antibiotik. Academy of Breastfeeding Medicine mengeluarkan
rekomendasi berdasarkan rekomendasi WHO bahwa lakukan upaya
pertolongan lini pertama dahulu (perbaikan teknik menyusui,
pengosongan payudara dll) selama 24 jam sebelum memulai
antibiotik. Namun apabila ibu terlihat sangat kesakitan (acutely
ill) maka antibiotic dapat lansgung diberikan.?® Apabila ditemukan
juga luka pada puting kemungkinan menjadi tempat masuknya
bakteri sehingga ada tempatnya untuk memberikan antibiotik.
Jenis antibiotic yang dapat diberikan adalah yang efektif terhadap
Staphylococcus aureus (contoh Dicloxacillin, Cephalexin) mengingat
sebagian Penicillin-resistant S. aureus lebih banyak terjadi. Apabila
sudah terjadi abses payudara maka operasi drainase atau aspirasi
jarum diperlukan untuk mengevakuasi pus.*
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Penutup

1.

Mendapatkan ASI adalah hak semua bayi yang harus dilindungi
dan dipenuhi.

Menyusui tidak sekedar memberikan nutrisi tapi memberikan
banyak manfaat untuk pertumbuhan, perkembangan
psikososial, kognitif, dan mencegah bayi dan ibu dari berbagai
masalah kesehatan.

Masalah menyusui dapat terjadi pada setiap ibu dan menjadi
faktor penghambati ibu memberikan ASI atau mempercepat
penghentian proses menyusui.

Intervensi masalah menyusui membutuhkan kerjasama
berbagai pihak termasuk tenaga kesehatan, keluarga, dan
tenaga konselor laktasi. Intervensi dilakukan sesuai penyebab
dan tetap meneruskan pemberian ASI dengan memperbaiki
posisi, perlekatan, dan menyusui sekehendak bayi.

Peran dokter anak dalam mendukung ibu menyusui adalah
memberikan advokasi untuk menyusui, mengoptimalkan
pengetahuan tentang resiko bila tidak menyusui,
mempromosikan keuntungan menyusui, melatih ibu serta
tenaga kesehatan dalam managemen laktasi dan mendukung
ibu dan bayi dalam proses menyusui.?!
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INTERVENSI GANGGUAN TIDUR PADA ANAK

Irwanto

Pendahuluan

Lebih dari 50% anak pernah mengalami gangguan tidur, tidur
yang kurang atau terganggu dari waktu ideal, menyebabkan berbagai
masalah pada anak terhadap kesehatan mental, kognitif, emosi,
fisik, dan sistem imunitas tubuh. Gangguan tidur pada anak, dalam
berbagai macam bentuk, seperti tidur yang tidak optimal, terganggu,
berkualitas buruk, tidak nyenyak, adalah salah satunya keluhan
paling umum yang diajukan oleh orang tua kepada dokter anak dan
praktisi anak. Gangguan tidur pada anak bisa bersifat sementara
tetapi akan menjadi menetap atau kronis apabila tidak dilakukan
intervensi. Bedtime resistance dan bangun di malam hari adalah
masalah tidur yang umum terjadi pada anak, terutama di tahun awal
kehidupan.’** Gangguan tidur pada anak dapat disebabkan oleh
berbagai macam faktor termasuk, pengetahuan tentang kesehatan
yang kurang, adanya televisi di kamar, feeding, kedekatan dan
aktivitas di tempat tidur, intoleransi terhadap tangisan bayi, tidur
bersama, ibu menderita depresi, temperamen bayi, penyakit kronis
seperti dermatitis atopi, dan aktivitas sekolah yang berlebihan.**®
Prevalensi gangguan tidur pada anak usia 0-36 bulan di Indonesia
adalah sebesar 31%, sebanyak 16% menunjukkan perilaku durasi
tidur malam kurang dari 9 jam, bangun pada malam hari lebih dari 3
kali sebesar 12,8% dan durasi terjaga selama tidur malam lebih dari
1 jam adalah sebesar 4%.’ Sedangkan di berbagai negara prevalensi
gangguan tidurbisamencapai25-50%."% Beberapa studi melaporkan
dampak gangguan tidur yang dilaporkan orang tua terhadap masalah
psikososial anak, berupa masalah perhatian, hiperaktif, perilaku
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menentang dan agresif, masalah mood, dan kecemasan. Dampak
gangguan tidur pada anak juga berakibat fungsi atau performance
sekolah anak menjadi buruk dan fungsi kognitif yang lebih rendah,
hal ini dikarenakan pengaturan diri sendiri anak yang buruk akibat
gangguan tidur. Gangguan tidur juga bisa menimbulkan obesitas
pada anak usia 3-8 tahun.” Penanganan atau intervensi gangguan
tidur pada anak adalah ditujukan untuk memperbaiki perilaku tidur
pada bayi dan anak, seperti konsultasi, pengetahuan tentang tidur,
intervensi berbasis internet dan pijat malam hari oleh orang tua,
pengobatan penyakit dasarnya, sleep hygiene, terapi perilaku dan

medikamentosa.*!?

Fisiologis Tidur

Tidur merupakan proses fisiologis dan perilaku yang kompleks
saat seseorang mencapai keadaan terlepas dari lingkungan secara
reversibel dan tidak responsif secara parsial atau sebagian.
Tidur adalah kesempatan bagi tubuh untuk menghemat energi,
memulihkan proses normal, meningkatkan pertumbuhan fisik,
dan mendukung perkembangan mental. Tidur diatur oleh dua
sistem yang overlapping tetapi berbeda yaitu sistem circadian dan
homeostasis tidur-bangun.'* Sistem circadian dikendalikan secara
genetik diekspresikan dengan sinkron baik bersama atau sendiri
oleh tiap dari ~20.000 sel Nucleus Suprachiasmatic (SCN) yang
terletak bilateral di hipotalamus, tepat di atas Chiasma optikum."
Berikut adalah area di otak yang berperan dalam mengatur siklus
tidur bangun (gambar 1).
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Gambar 1 Areaotak yang mengatur siklus tidur-bangun'*

Sedangkan mekanisme tidur sendiri bisa dilihat pada gambar 2.
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Gambar 2 Skema regulasi sirkuit yang mengontrol transisi tidur-bangun dan REM-NREM"
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Periode waktu tidur pada anak akan mengalami perubahan
secara signifikan mulai tahun pertama kehidupan dan paralel
dengan pematangan dan perkembangan fisik. Seiring bertambahnya
usia anak, periode tidur secara bertahap memanjang dan total waktu

tidur menurun (gambar 3).?
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Gambar 3 Pola siklus tidur-bangun pada berbagai tahap selama perkembangan pola tidur.*

Berikut adalah perubahan jam tidur siang dan malam hari
dengan bertambahnya usia (gambar 4).
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Gambar 4 Padabayibaru lahir, jumlah tidur dibagi secara merataantara siang dan malam.
Pada bayi normal, malam hari tidur secara bertahap menjadi terkonsolidasi
selama tahun pertama menjadi satu blok waktu yang tidak terputus, dan tidur
siang hari secara bertahap menurun selama tiga tahun pertama.13
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Bayi yang baru lahir menghabiskan 80% waktunya dalam sehari
untuk tidur, dan sebagian besaranakusia dibawah limatahun (balita)
mengabiskan waktu setengah hari atau lebih untuk tidur** Mulai
usia lima bulan, bayi memiliki kemampuan untuk tidur lebih lama.
Pada usia enam bulan, bayi dapat pergi tidur tanpa makan malam
hari, tetapi kondisi ini bervariasi pada tiap bayi. Selain itu, bayi yang
disusui memiliki waktu bangun yang lebih sering, periode tidur
yang lebih pendek, dan total waktu tidur yang sedikit lebih pendek.
Variasi perilaku tidur di antara anak-anak mungkin sekunder karena
perbedaan budaya atau genetik. Tidur yang kurang optimal pada
anak akan membuat anak menjadi mudah marah, masalah perilakuy,
kesulitan belajar, kecelakaan kendaraan bermotor pada remaja, dan
kinerja akademik yang buruk. Mengetahui tahap perkembangan
tidur anak yang normal akan membantu membedakan antara tidur
normal dan gangguan tidur pada anak, seperti obstructive sleep
apnea (OSA), parasomnia, insomnia, fase tidur yang terlambat, dan
restless legs syndrome.”

Gangguan Tidur pada Anak

Mendefinisikan perilaku tidur yang tidak teratur pada anak sulit
karena perbedaan pola tidur yang terjadi pada tahap perkembangan
yang berbeda, misalnya bayi berusia dua bulan sering terbangun di
malam hari tidak dianggap tidak normal tetapi dianggap abnormal
pada anak berusia dua tahun. Untuk membuat definisi gangguan
tidur lebih sulit lagi, toleransi keluarga terhadap kebiasaan tidur
anak-anak mereka sangat bervariasi; apa yang dianggap bermasalah
oleh satu keluarga, keluarga lain menganggapnya sebagai masalah
biasa.'? Sleep disorder harus dibedakan dengan sleep problem
walaupun diterjemahkan ke bahasa Indonesia mempunyai arti yang
sama yaitu gangguan tidur Sleep disorder adalah gangguan tidur
yang telah dikorfirmasi dengan pemeriksaan penunjang seperti
Electroencephalography  (EEG), Polysomnography, sedangkan
sleep problem adalah pola tidur yang tidak memuaskan baik orang
tua maupun anak.'* Pada terminologi Health Encyclopedia yang
dimaksudkan dengan gangguan tidur adalah merupakan suatu
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kumpulan kondisi yang dicirikan dengan gangguan dalam jumlah,
kualitas, atau waktu tidur pada seorang individu.'”® Gangguan tidur
yang paling sering ditemui pada kelompok usia anak adalah tipe fase
tidur tertunda dan perilaku insomnia masa anak-anak. Fase tidur
tertunda adalah anak memulai tidur secara lebih lambat dari waktu
tidur yang diinginkan, waktu normal antara anak berbaring hingga
tertidur adalah lebih kurang 30 menit. Gangguan tidur diklasifikasikan
beberapa jenis baik pada ICD X maupun Diagnostic Statistic Manual
V. Klasifikasi gangguan tidur diperlukan untuk membedakan jenis
gangguan dan memahami gejala, etiologi, dan patofisiologi yang
memungkinkan untuk intervensi gangguan tidur yang tepat.*®
Jenis gangguan tidur yang sering terjadi pada anak-anak adalah?:
1. Obstructive sleep apnea (OSA)
2. Parasomnia: Gangguan tidur yang terdiri dari fenomena
fisik dan perilaku yang terjadi terutama pada waktu tidur:
Sleep walking (Somnambulism), Confusional arousals, Sleep
terrors, Nightmares.
3. Behavioral insomnia of childhood
4. Delayed sleep phase disorder
5. Restless legs syndrome

Intervensi Gangguan Tidur pada Anak

Sebelum dilakukan penanganan atau intervensi gangguan
tidur pada anak perlu memperhatikan beberapa faktor, sehingga
kita mempunyai strategi intervensi yang tepat pada anak. Faktor
tersebut adalah:!

1. Anak: temperamen dan perilaku anak, variasi individu irama
circadian, keterlambatan berbicara dan disabiltas kognitif.

2. Orang tua: pola asuh orang tua, pendidikan orang tua dan
pengetahuan orang tua tentang perkembangan anak

3. Lingkungan: kondisi lingkungan, keluarga dan gaya hidup.
Upaya pencegahan yang dilakukan untuk memperbaiki kualitas

tidur anak sebelum terjadi gangguan tidur pada anak adalah sebagai
berikut:
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Tetapkan waktu tidur yang teratur setiap malam, dan jangan
berbeda dariitu. Danjangan mendorong tidur pada akhir pekan.
Waktu bangun tidak boleh berbeda lebih dari 1 hingga 1,5 jam.

Ciptakan rutinitas sebelum tidur yang menenangkan, seperti
memandikan anak dengan air hangat atau membacakan cerita.

Jangan berikan anak makanan atau minuman yang mengandung
kafein kurang dari 6 jam sebelum tidur.

Pastikan suhu di kamar tidur nyaman dan kamar tidur gelap.
Pastikan tingkat kebisingan di rumah rendah.

Hindari memberi anak makanan dalam porsi besar menjelang
waktu tidur.

Jadikan setelah makan malam sebagai waktu santai, karena
terlalu banyak aktivitas menjelang waktu tidur dapat membuat
anak tetap terjaga.

Seharusnya tidak ada televisi, komputer, ponsel, radio, atau
musik yang diputar saat anak akan tidur. TV dan video game
harus dimatikan setidaknya 1 jam sebelum tidur.

Intervensi gangguan tidur tergantung pada jenis gangguan tidur

itu sendiri dan adanya penyakit dasar, tetapi secara umum intervensi
dapat dilakukan dengan beberapa caral,4,10,17,18,19,20,21

Memberikan informasi kepada orang tua

» Menjelaskan kepada orangtua mengenai siklus tidur pada
bayi atau anak sesuai umur, higiene tidur bayi atau anak.
Memperbaiki perilaku orang tua

e Berikan perilaku yang positif untuk meningkatkan perilaku
anak yang sesuai usia.

« Hindari hukuman untuk mengurangi perilaku anak yang
tidak pantas, karena hukuman bukanlah cara yang efektif
untuk mengubah perilaku anak.

 Konsisten

« Jangan mengajukan pertanyaan (misalnya, “Siap untuk
tidur?”) ketika tujuannya adalah untuk memberikan
perintah (misalnya “Waktunya untuk tidur”).
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» Tetapkan batas yang jelas dan tindak lanjuti.

 Berikan pilihan yang dapat diterima (mis., "Apakah kamu
ingin tidur sekarang atau dalam 5 menit?”) untuk memberi

anak pilihan tetapi dalam batas yang wajar

3. Menjaga kebersihan tidur/Sleep hygiene (bervariasi tergantung

usia anak)

a. Lingkungan tidur harus kondusif untuk tidur

Pengaturan yang familier

Tempat tidur yang nyaman

Suhu yang nyaman untuk anak

Kamar yang gelap dan sunyi

Tidak merangsang anak untuk bangun dari tidur

Tidak ada keadaan negatif (misalnya bertengkar dengan
orang tua atau hukuman

b. Mendorong anak melakukan aktivitas tidur yang sehat

Rutinitas sebelum tidur

Waktu tidur dan bangun yang konsisten (hari kerja,
akhir pekan, hari libur)

Tidur hanya ketika lelah

Memikirkan masalah dan rencana dengan baik sebelum
tidur

Tertidur tanpa orang tua

Olahraga rutin setiap hari, paparan sinar matahari yang
cukup

c. Menghindari

Terlalu banyak waktu terjaga di tempat tidur
Kegembiraan yang berlebihan menjelang waktu tidur
dan kamar tidur sebagai tempat hiburan

Tidur siang berlebihan atau terlambat di siang hari
Bermain sore hari yang terlalu lama

Minuman yang mengandung kafein di sore hari

Makan besar larut malam
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Pijat bayi

Pijat pada bayi dapat membuat bayi tertidur lelap, karena
pijat dapat mengubah gelombang otak dan meningkatkan
produksi serotonin. Perubahan terjadi dengan penurunan
gelombang alfa dan meningkatkan gelombang beta serta
tetha yang dapat dibuktikan dengan Elektroencephalograph
(EEG). Peningkatan sekresi serotonin pada saat pemijatan juga
mempengaruhi tidur bayi.
Medikamentosa

Apabila intervensi non medikamentosa tidak memberikan
perubahan dan perkembangan yang baik, maka orangtua
harus segera konsultasi ke dokter untuk mendapatkan terapi
medikamentosa selanjutnya. Dari beberapa obat yang diteliti
dalam pengobatan insomnia pada anak, hanya melatonin yang
dianggap aman dan efektif untuk penggunaan jangka pendek.
Belum ada bukti untuk mendukung penggunaan melatonin pada
anak di bawah usia dua tahun. Kerja jangka pendek melatonin
digunakan terutama untuk mengatasi inisiasi tidur, sedangkan
bentuk kerja panjang digunakan untuk masalah pemeliharaan
tidur. Pada jenis fase tidur tertunda, ini adalah gangguan tidur
irama sirkadian, melatonin dapat mempercepat timbulnya tidur
baik. Melatonin biasanya diberikan dari 30 menit hingga 60
menit sebelum waktu tidur yang diinginkan. Dosis melatonin
adalah 2,5mg-3mg pada anak, dan 5mg-10mg pada remaja.
Melatonin juga dapat meningkatkan onset tidur dan durasitidur
pada jenis sleep-onset association
Adenotonsilektomi

Adenotonsilektomi adalah terapi lini pertama pada
anak dengan Obstructive sleep apnea, apabila tindakan
adenotonsilektomi tidak berhasil maka dapat diberikan
Continuous positive airway pressure
Aroma terapi
Aroma terapi inhalasi juga efektif memperbaiki gangguan tidur.
Pengobatan penyakit dasarnya
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INTERVENSI ANAK KORBAN KEKERASAN

Ariani

Pendahuluan

Satu miliar anak mengalami kekerasan dan pelecehan
setiap tahun. Angka yang mengejutkan itu telah meningkat lebih
tinggi selama pandemi COVID-19. Layanan pencegahan dan
penanggulangan kekerasan terhadap anak telah terganggu bagi 1,8
miliar anak yang tinggal di lebih dari 100 negara di dunia. Sebanyak
1,5 miliar anak usia sekolah yang terkena dampak penutupan
sekolah kehilangan hak perlindungannya dan dukungan yang sering
diberikan di sekolah. Kondisi pandemi diiringi dengan kesulitan
ekonomi dan stres keluarga adalah kombinasi yang semakin memicu
anak anak yang rentan mengalami berbagai bentuk kekerasan dan
penelantaran. Di samping keuntungan dari konektivitas digital di
era pandemi ini, pembelajaran daring, bersosialisasi dan bermain
secara daring ini secara signifikan meningkatkan paparan anak
terhadap hal-hal negatif yang dapat membahayakan mereka.

Jika kita tidak segera bertindak, kita berisiko kehilangan
satu generasi anak karena dampak jangka panjang dari kekerasan
dan penelantaran akan melemahkan keselamatan, kesehatan,
pembelajaran dan perkembangan anak setelah pandemi mereda.
Kita harus menciptakan dunia dimana setiap anak dapat tumbuh
dan berkembang dengan bermartabat; dimana kekerasan dan
penelantaran anak dilarang secara hukum dan tidak dapat diterima
secara sosial; dimana hubungan antara orang tua dan anak yang baik
akan mencegah kekerasan antargenerasi; anak-anak dapat dengan
aman mengambil manfaat di era digital ini karena sebagian besar
kekerasan dan penelantaran anak dapat dicegah melalui strategi
yang mengatasi penyebab dan faktor risikonya. '

Practical Intervention in Continuum Care of Growth, Development and {9
i o i
Social Pediatrics |




Epidemiologi

Secara global, satu dari dua anak berusia 2-17 tahun mengalami
beberapa bentuk kekerasan setiap tahunnya. * Satu per tiga anak
sekolah berusia 11-15 tahun di seluruh dunia telah mengalami
perundungan oleh teman sebayanya dalam sebulan terakhir, dan
120 juta anak perempuan diperkirakan telah mengalami beberapa
bentuk kekerasan seksual sebelum usia 20 tahun. ** Kekerasan
emosional dialami oleh 1 dari 3 anak, dan di seluruh dunia 1 dari 4
anak tinggal bersama seorang ibu yang menjadi korban kekerasan
pasangan intimnya. *’

Sebuah tinjauan baru-baru ini terhadap lebih dari 300
penelitian yang diterbitkan antara tahun 2000 dan 2017 meneliti
self-reported lifetime prevalence untuk berbagai jenis penganiayaan
anak.? Pelecehan seksual memiliki prevalensi rata-rata 14% -20% di
antara anak perempuan Eropa dan Amerika Utara, dan lebih rendah
pada anak laki-laki sebesar 6% di Eropa dan 14% di Amerika Utara.?
Prevalensi kekerasan fisik hampir sama antara anak laki-laki dan
perempuan kecuali di Eropa, di mana prevalensinya adalah 12%
untuk anak perempuan dan 27% untuk anak laki-laki. Prevalensi
kekerasan fisik sangat tinggi di beberapa benua, dengan prevalensi
di Afrika masing-masing 60% dan 51% pada anak laki-laki dan
perempuan. Tingkat rata-rata pelecehan emosional di Amerika
Utara hampir dua kali lebih tinggi untuk anak perempuan (28%)
dibandingkan anaklaki-laki (14%) danjuga di Eropa (13% pada anak
perempuan dan 6% pada anak laki-laki) tetapi serupa di seluruh
jenis kelamin di benua lain. Tingkat rata-rata penelantaran tertinggi
di Afrika (perempuan 42%, laki-laki 39%) dan Amerika Selatan
(perempuan 55%, laki-laki 57%) tetapi didasarkan pada beberapa
penelitian secara total. Sebaliknya, tingkat rata-rata penelantaran
berbeda antara jenis kelamin di Amerika Utara (perempuan 41%,
laki-laki 17%) tetapi serupa di Asia (perempuan 26%, laki-laki
249%).® Laporan UNICEF tahun 2017 menunjukkan bahwa secara
global, ratusan juta anak kecil mengalami hukuman fisik dan/atau
agresi psikologis oleh pengasuh mereka secara teratur. °
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Definisi

Kekerasan dan penelantaran terhadap anak adalah segala
bentuk kekerasan atau pelecehan dan penelantaran orang di bawah
usia 18 tahun. Ini mencakup semua bentuk perlakuan sewenang-
wenang fisik dan/atau emosional, pelecehan seksual, pengabaian
atau perlakuan lalai atau eksploitasi komersial atau lainnya, yang
mengakibatkan kerugian nyata atau potensial terhadap kesehatan,
kelangsungan hidup, perkembangan atau martabat anak dalam
konteks hubungan tanggung jawab, kepercayaan atau kekuasaan.’

Klasifikasi

Terdapat 5 jenis kekerasan terhadap anak umumnya yaitu
kekerasan fisik, kekerasan seksual, kekerasan psikologis (atau
emosional atau mental), penelantaran dan eksploitasi anak:!"

1. Kekerasan fisik anak adalah kekerasan yang mengakibatkan
cedera fisik nyata ataupun potensial terhadap anak sebagai
akibat dari interaksi atau tidak adanya interaksi layaknya ada
dalam kendali orangtua atau orang dalam posisi hubungan
tanggungjawab, kepercayaan atau kekuasaan. %!

2. Kekerasan seksual meliputi eksploitasi seksual dalam prostitusi
atau pornografi, pemaksaan anak untuk melihat kegiatan
seksual, memperlihatkan kemaluan kepada anak untuk tujuan
kepuasan seksual, stimulasi seksual, perabaan (molestation,
fonding), memaksa anak untuk memegang kemaluan orang
lain, hubungan seksual, incest, perkosaan, dan sodomi. Hal ini
juga mencakup yang bersifat kontak fisik dan non-kontak,
diantaranya: (a) bujukan atau paksaan kepada seorang
anak untuk terlibat dalam kegiatan seksual yang berbahaya
secara psikologis maupun ilegal, (b) penggunaan anak dalam
eksploitasi seksual komersial; (c) penggunaan anak dalam
gambaran visual atau audio terkait kekerasan seksual; dan
(d) prostitusi anak, perbudakan seksual, eksploitasi seksual
dalam dunia pariwisata, perdagangan manusia untuk tujuan
eksploitasi seksual ( di dalam dan antar negara), penjualan anak
untuk tujuan seksual dan pernikahan paksa. 101!
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Kekerasan emosional terhadap anak adalah kegagalan
penyediaan lingkungan yang mendukung dan memadai bagi
perkembangannya, termasuk ketersediannya seseorang yang
dijadikan figur primer, sehingga anak dapat berkembang
secara stabil dengan pencapaian kemampuan sosial dan
emosional yang diharapkan sesuai dengan potensi pribadinya
dan dalam konteks lingkungannya. Kekerasan emosional
dapat juga merupakan suatu perbuatan terhadap anak yang
mengakibatkan atau sangat mungkin mengakibatkan gangguan
kesehatan dan perkembangan fisik, mental, spiritual, moral
dan sosial yang dilakukan dalam kendali orang tua atau orang
lain dalam posisi hubungan tanggung-jawab, kepercayaan atau
kekuasaan terhadap si anak. %!

Penelantaran Anak (child neglect) adalah kegagalan dalam
menyediakan segala sesuatu yang dibutuhkan untuk tumbuh
kembang anak, seperti kesehatan, pendidikan, perkembangan
emosional, nutrisi, rumah atau tempat bernaung, dan keadaan
hidup yang aman, di dalam konteks sumber daya yang layaknya
dimiliki oleh keluarga atau pengasuh, yang mengakibatkan
atau sangat mungkin mengakibatkan gangguan kesehatan
atau gangguan perkembangan fisik, mental, spiritual, moral
dan sosial. Termasuk didalamnya adalah kegagalan dalam
mengawasi dan melindungi secara layak dari bahaya. 1%

Eksploitasi Anak (child exploitation) adalah penggunaan anak
dalam pekerjaan atau aktivitas lain untuk keuntungan orang
lain. Hal ini termasuk, tetapi tidak terbatas pada, pekerja anak
dan prostitusi. Kegiatan ini merusak atau merugikan kesehatan
fisik dan kesehatan mental anak, merugikan perkembangan
pendidikan, spiritual, moral dan sosial-emosional anak.!*!!

Intervensi Kekerasan dan Penelantaran pada Anak

Tiga pendekatan dalam tatalaksana anak korban kekerasan

meliputi pendekatan medis, pendekatan psikososial dan legal.

Tenaga kesehatan sebagai garda terdepan yang mengenali adanya
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kasus harus memiliki pemahaman mengenai alur tatalaksana anak

korban kekerasan meliputi deteksi dini, pertolongan darurat medik,
rujuka medik spesialistik, intervensi keluarga, rujukan psikososial

dan akses terhadap jejaring perlindungan anak.

1.

Tatalaksana medis

Tatalaksana medisyangdilakukan pada kasuskekerasandan
penelantaran padaanakmeliputi penanganankegawatdaruratan,
cedera (fraktur, lebam) dan penanganan infeksi. Status klinik
korban apakah termasuk kategori gawat darurat medik,
darurat medik, atau medik spesialistik. Pencatatan medis harus
lengkap termasuk semua pernyataan verbal (hasil anamnesis)
dan hasil pemeriksaan fisik. Orang tua harus diberi informasi
mengenai kemungkinan adanya perlakuan salah pada anak dan
perlu melaporkannya pada pihak berwenang, agar anak dapat
terjamin kebutuhan, keamanan dan kesejahteraannya.?

Kasus kekerasan pada anak sulit untuk dievaluasi sendiri
oleh seorang dokter anak, sehingga perlu sekali mendapat
dukungan, masukan dari sejawat lain departemen lain,
bisa dilakukan konsultasi dengan departemen radiologi,
obsgyn, forensik, ortopedi, neurologi, bedah, bedah saraf
untuk mengevaluasi secara holistik. Selain itu, evaluasi dan
penatalaksanaan problem mental dan perilaku yang menyertai
dapat dilakukan pertolongan darurat psikiatrik dan dirujuk ke
bagian psikiatri. Pelayanan rawat inap di rumah sakit juga bisa
diberikan pada kasus yang membutuhkan pemeriksaan medis
tambahan atau dapat juga sebagai tempat perlindungan bagi
anak.?

Tatalaksana non medis (Tatalaksana psikososial)

Tatalaksana psikososial pada pasien dilakukan secara
individu dan pendekatan psikososial terhadap keluarga untuk
menghindari terulangnya kembali kekerasan pada anak
Tatalaksana psikososial merupakanupayapertolongan terhadap
anak korban kekerasan yang ditujukan pada aspek psikoedukatif
dan sosiokultural yang berperan dalam kasus kekerasan pada
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korban, seperti intervensi psikososial terhadap pasien dan
keluarga pasien, mengamankan anak dari pelaku kekerasan,
membebaskan anak dari siklus kekerasan, pendampingan
psikologik dan upaya rehabilitasi psikososial. Tenaga kesehatan
perlu melakukan persuasi kepada orang tua yang dilanjutkan
dengan konseling dan edukasi terhadap orang tua tentang
pentingnya perlindungan anak. Pada situasi disfungsi keluarga
yang kompleks atau abusive parents perlu dilakukan rujukan
ke psikiater atau psikolog agar dilakukan family therapy. Jika
diperlukan rujukan aspek hukum untuk proses pengalihan hak
asuh (sementara atau tetap), sangsi hukum terhadap pelaku,
atau penetapan keluarga di bawah pengawasan. Pendampingan
oleh psikiater atau psikologdibutuhkan untuk melakukan terapi
keluarga bersama-sama.?!"

Aspek Legal

Tanggung jawab utama aparat penegak hukum adalah
mengidentifikasi dan melaporan kecurigaan kasus kekerasan
dan penelantaranpada anak, menerima laporan kasus,
investigasi terhadap laporan adanya kekerasan. Jika terdapat
kecurigaan telah terjadi tindak pidana, memgumpulkan barang
bukti fisik, mementukan apakah bukti-bukti telah cukup untuk
mengajukan tersangka ke pengadilan, menyiapkan kebutuhan
untuk melindungi dan memberikan keamanan pada anak,
memberikan perlindungan kepada staf perlindungan anak jika
terindikasi ada ancaman konfrontasi dengan pelaku kekerasan,
mendukung korban dalam proses pengadilan dan bekerja
sama secara tim multidisipliner Beberapa ketentuan pidana
kekerasan terhadap anak termasuk dalam pasal 285, 287, 289 -
295,328,336 KUHP, Undang Undang no 35 tahun 2014 tentang
Perlindungan Anak
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Alur Penanganan Kekerasan dan Penelantaran pada Anakdi
Pelayanan Kesehatan

Sumber: Kemenkes RI, 2015
Gambar 1.1 Alur Penanganan Kasus Kekerasan di Puskesmas

Sumber: Kemenkes Rl 2015
Gambar 1.2 Alur Penanganan Kasus Kekerasan di Rumah Sakit
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ALUR TATALAKSANA CAN DI RUMAH SAKIT
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Sumber: Kemenkes, 2015

Gambar 1.3 Alur Rujukan Penanganan Kasus Kekerasan di Rumah Sakit. Di rumah
sakit kasus yang datang dibahas dan diputuskan oleh tim CAN (Child
Abuse and Neglect) apakah kasus ditutup atau dilakukan penanganan
lanjutan.
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Alur Identifikasi Kasus Kekerasan dan Penelantaran pada
Anak di Rumah'® Sakit'®

I _ ]
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Sumber: Satgas Perlindungan Anak IDAI, 2020

Gambar 1.4 Alur penyelidikan untuk memulai penyelidikan ke arah kekerasan dan
penelantaran anak.

Gambar 1.1 sampai Gambar 1.3 adalah beberapa alur
penanganan kasus kekerasan di berbagai fasilitas kesehatan
seperti puskesmas dan Rumah Sakit. Korban bisa datang
sendiri atau diantar tenaga kesehatan, orang tua, keluarga, guru,
masyarakat atau polisi. Dari anamnesis, pemeriksaan fisik dan
pemeriksaan penunjang akan digolongkan jenis kekerasan
yang terjadi dan akan dilakukan tatalaksana sesuai klasifikasi
kegawatdaruratannya. Rujukan ke Rumah Sakit diperlukan jika
puskesmas tidak mampu memberikanpelayanan gawat darurat

yang lebih intensif dan memerlukan pemeriksaan oleh dokter
ahli.
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Sumber: Satgas Perlindungan Anak IDAL 2020

Gambar 1.5 Alur pelaporan ke Lembaga Perlindungan Anak atau penegak hukum, atau
keduanya pada kasus kekerasan dan penelantaran pada anak.

Gambar 1.4 dan 1.5 memberikan panduan langkah-langkah
mengenai alur penyelidikan bagi tenaga kesehatan untuk
memulai penyelidikan apakah kasus mengarah ke dugaan
kekerasan dan penelantaran pada anak. Diperlukan ketelitian,
kejelian dan keahlian di dalam menggali riwayat trauma dan
wawancara dengan orang tua, pengasuh atau anggota keluarga
yang lain, pemeriksaan fisik secara detil dan pemeriksaan
penunjang bila diperlukan. Jika diduga adanya kekerasan atau
penelantaran pada anak maka dilanjutkan dengan tahapan pada
Gambar 1.5.

Dari hasil review sistematik intervensi kekerasan pada anak
di negara maju didapatkan hasil bahwa setidaknya empat dari
tujuh intervensi - kunjungan rumah (home-visiting), edukasi
orang tua, pencegahan abusive head trauma dan intervensi
multi-komponen - menunjukkan harapan dalam mencegah dan
intervensi kekerasan pada anak. Tiga di antaranya - kunjungan
rumah, edukasi orang tua dan pencegahan pelecehan seksual
anak - tampak efektif dalam mengurangi faktor risiko kekerasan
pada anak.'®'
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Penutup

Kasus kekerasan dan penelantaran pada anak masih tetap
menjadi permasalahan dunia yang pelik. Intervensi yang dilakukan
harus bersifat holistik multidisipliner Bersama-sama berkomitmen
untuk mengakhiri kekerasan terhadap anak, mulai dari pemerintabh,
sektor swasta, organisasi keagamaan, organisasi multilateral,
masyarakat sipil dan stake holder lainnya harus memprioritaskan
melindungi anak-anak melalui kebijakan, perencanaan, anggaran
dan bekerja sama untuk mengakhiri kekerasan an penelantaran
pada anak.
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INTERVENSI KONSELING MASALAH
KESEHATAN MENTAL REMAJA

Bernie Endyarni Medise

Pendahuluan

Masaremaja merupakan bagian dari masa anak dan merupakan
periode transisi dari masa kanak-kanak ke masa dewasa. Masa ini
ditandai dengan percepatan perkembangan fisik, mental, emosional,
psikososial, kognitif, dan perilaku.'® Berdasarkan World Health
Organization (WHO) remaja adalah kelompok anak berusia 10-19
tahun, sedangkan pemuda (youth) berusia 15-24 tahun. Dua populasi
ini merepresentasikan 1,8 milyar penduduk dunia dan 90 persennya
berada di negara berkembang.! Sedangkan berdasarkan Peraturan
Menteri Kesehatan Republik Indonesia nomor 25 tahun 2014, anak
adalah seseorang yang sampaiberusia 18 tahun, termasuk anak yang
masih dalam kandungan, sedangkan remaja adalah kelompok usia
10 tahun sampai berusia 18 tahun.® Di Indonesia, populasi remaja
usia 10 hingga 19 tahun berdasarkan Badan Pusat Statistik pada
tahun 2020 yaitu sekitar 47 juta.’

Masa remaja sering dianggap sebagai periode kehidupan yang
paling sehat, namun sebenarnya periode remaja perlu mendapat
perhatian serius karena mereka berisiko mengalami berbagai
masalah kesehatan selain masalah kesehatan fisik umum, seperti
masalah kesehatan reproduksi, dan kesehatan mental emosional
dan perilaku serta psikososial.”® Kesehatan mental, emosional dan
perilaku serta psikososial seringkali terlewat saat remaja datang ke
pusat kesehatan. Padahal, remaja erat dengan perilaku berisiko yang

dapat berkontribusi terhadap kesehatannya secara umum.’*
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Masalah Kesehatan Remaja

Penyebab utama mortalitas pada remaja masih didominasi
oleh unintentional injuries atau kecelakaan sebesar hampir
50%. Sedangkan sebagian besar penyebab lain mortalitas dan
morbiditas remaja, merupakan penyakit atau kondisi yang dapat
dicegah (preventable diseases). *'*'' Pada masa remaja, perubahan
biologis, psikologis, dan sosial terjadi dengan pesat, sehingga terjadi
perubahan perilaku remaja untuk menyesuaikan diri dengan kondisi
mereka saat ini. Pada sebagian remaja, proses penyesuaian ini dapat
berlangsung tanpa masalah bila remaja berhasil mengenali identitas
diri dan mendapat dukungan sosial yang cukup. Namun, bila remaja
mengalami persoalan penyesuaian diri, dapat memicu munculnya
perilaku berisiko tinggi, seperti penyalahgunaan obat, zat, rokok,
alkohol, perilaku seks tidak aman, perilaku seksual pranikah,
berkendara tidak aman selain penyebab lain yang berhubungan
dengan kesehatan fisik. *7#

Remaja lebih melibatkan kelompok teman sebaya dibanding
orang tua, sehingga peran kelompok teman sebaya pada masa remaja
cukup besar. Walaupun remaja telah mencapai tahap perkembangan
kognitif yang memadai untuk menentukan tindakannya sendiri,
namun penentuan diri remajadalamberperilakubanyak dipengaruhi
oleh tekanan dari kelompok teman sebaya. Hal ini menyebabkan
remaja seringkali menghadapi berbagai masalah yang berhubungan
dengan teman sebaya seperti bullying (perundungan), tawuran, dan
lainnya yang dapat menyebabkan stress dan depresi.'*!?

Masalah lain yang seringkali dihadapi remaja yaitu sulitnya bagi
remaja untuk mendapatkan informasi dasar mengenai kesehatan
reproduksi, dan akses terhadap pelayanan kesehatan reproduksi
yang terjangkau dan terjamin kerahasiaannya. Keprihatinan
akan jaminan kerahasiaan (privacy), kemampuan membayar, dan
kenyataan atau persepsi remaja terhadap sikap tidak senang yang
ditunjukkan oleh pihak petugas kesehatan, semakin membatasi
akses pelayanan lebih jauh, meski pelayanan itu ada. Di samping
itu, terdapat pula hambatan legal yang berkaitan dengan pemberian
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pelayanan dan informasi pada kelompok remaja. Banyak di antara
remaja yang kurang atau tidak memiliki hubungan yang stabil
dengan orangtuanya maupun dengan orang dewasa lainnya, dengan
siapa seyogianya remaja dapat berbicara tentang masalah kesehatan
reproduksi yang memprihatinkan atau yang menjadi perhatian
mereka.!*

Peran Konseling Remaja

Konseling untuk remaja dapat dilakukan di fasilitas kesehatan
maupun di fasilitas berbasis sekolah. Proses konseling psikologis
bervariasi tergantung pada masalah pada remaja. Remaja lebih suka
menggunakan sumber yang lebih dikenal sepertikeluarga, teman dan
guru ketika mereka membutuhkan bantuan. Mereka kadang enggan
dan malu dalam terhadap tenaga medis. Situasi ini mungkin lebih
sulit jika menghadapi remaja yang menunjukkan perilaku berisiko.
Berbagai penelitian menunjukkan peran yang besar konseling pada
remaja dalam membantu remaja memperbaiki atau meningkatkan
mood, kepercayaan diri, dan dalam mengembangkan mekanisme
koping saat mereka menghadapi masalah.'*'*

Suatu penelitian meta-analisis dilakukan untuk melihat
program kesehatan mental remaja berbasis sekolah untuk masalah
stress, depresi dan cemas. Hasil penelitian memperlihatkan
bahwa intervensi yang dilakukan tidak dapat menurunkan gejala
stress namun secara umum dapat menurunkan stress lebih besar
dibandingkan program kesehatan umum lainnya. Intervensi dapat
menurunkan gejala cemas dan depresi secara bermakna, namun
tidak bertahan dalam jangka waktu panjang.'®

Intervensi Konseling pada Remaja

Intervensikonseling padaremaja dilakukan dengan menerapkan
percakapan dua arah dan adanya jaminan rasa aman dan nyaman
bagi remaja untuk berbagi cerita dan masalahnya. Prinsip pemberian
konseling pada remaja antara lain untuk'’:

1. Membantu remaja membicarakan dan berdiskusi, meng-
eksplorasi dan memahami pemikiran dan perasaannya.
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Membantu mereka untuk berlatih mengerti apa yang benar-
benar mereka ingin lakukan dan bagaimana caranya agar
mereka dapat melakukannya.

Petugas konseling harus memiliki kemampuan komunikasi,

dapat membangun kerjasama dengan remaja, dapat menjadi

pendengar yang terampil, mampu memahami kebutuhan pasien

rem

aja dan membantu merencanakan program konseling hingga

selesaij.l”18

Secara garis besar, terdapat beberapa komponen yang masuk

dalam proses intervensi konseling antara lain'’:

1.
2.

10.

11.

106 |

Membangun hubungan yang baik dan suportif

Melakukan percakapan yang memiliki tujuan yang jelas (tidak
hanya berupa obrolan saja)

Mau mendengarkan remaja dengan baik

Membantu remaja dalam menceritakan pengalaman atau
masalahnya tanpa merasa takut akan adanya stigma maupun
judgment

Memberikan informasi yang benar dan sesuai yang dibutuhkan
remaja
Membantu remaja dalam membuat suatu keputusan untuk
dirinya
Membantu mengeksplorasi pilihan dan alternatif dalam

membuat keputusan

Membantu remaja mengenali dan membangun kekuatan diri
mereka

Membantu remaja mengembangkan sikap positif hidupnya dan
meningkatkan rasa percaya diri

Menghargai kebutuhan, nilai-nilai, budaya, agama dan gaya
hidup orang lain

Percaya pada apa yang pasien remaja utarakan mengenai

perasaannya, keputusannya, yang menurut mereka terbaik
untuk mereka pada saat tersebut.
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Pada saat melakukan konseling untuk remaja, tenaga kesehatan
perlu memahami bahwa mungkin saja nilai-nilai yang dianut remaja
tidak sama dengan nilai-nilai yang dimiliki oleh pemberi konseling.
Sehingga seorang tenaga kesehatan perlu memahami bahwa
konseling untuk remaja yang dilakukan tidak termasuk!’:
Menyelesaikan masalah orang lain

Memberitahu remaja apa yang harus dilakukan

Membuat keputusan untuk remaja

Menyalahkan remaja

Melemparkan pertanyaan ke remaja yang bersifat interogatif
Menghakimi remaja

Menyeramahi remaja

Membuat janji yang tidak bisa ditepati

LN e W

Memaksakan keyakinannya kepada remaja

[
=

. Memberikan informasi yang tidak akurat

Beberapa tahapan penting yang perlu diperhatikan dalam
melaksanakan konseling remaja antara lain perkenalan dan
penjelasan proses konseling, penanaman nilai kerahasiaan
(confidentiality) dan kolaboratif, penilaian risiko masalah psikososial
adan faktor perlindungan pada remaja dan pembuatan rencana
manajemen bersama. Tenaga medis dapat melakukan penilaian
risiko masalah psikososial dengan panduan tes HEEADSSS (home,
education/employment, eating, activities, drugs and alcohol, sexuality,
suicidality, and safety).'®"

Dalam melakukan komunikasi dengan remajaterdapatbeberapa
hal yang perlu diperhatikan'"'#;

1. Awali sesi konseling dengan percakapan masalah yang tidak
menakutkan remaja. Awali membangun rapport dengan
menanyakan hal-hal yang umum seperti mengenai keadaan
rumah, keluarga, sekolah dan hobi sebelum menanyakan topik
yang lebih sensitif seperti kepatuhan berobat, atau masalah
seksual.
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2. Menghindari bertanya langsung mengenai masalah yang sensitif.
Pertanyaan bisa dimulai dengan bertanya mengenai kebiasaan
teman dekatnya terlebih dahulu, baru bertanya mengenai
kebiasaan dirinya.

3. Menghindari stigma terhadap suatu isu dengan mewajarkan
isu tersebut, sehingga remaja tidak malu dan takut berdiskusi
mengenai isu tersebut. Misalnya saat konseling masalah pada
pasien remaja dengan HIV.

4. Memberikan penekananinformasiyanginginkitasampaimelalui
pertanyaan. Informasi yang terkesan tidak beralasan dapat
ditanyakan kembali ke pasien remaja dalam bentuk pertanyaan.
Dengan metode ini, umumnya remaja akan mulai memikirkan
kembali pernyataan yang baru saja mereka lontarkan.

Dalam konseling dikenal pula pendekatan motivational
interviewing.  Motivational interviewing merupakan suatu
pendekatan dalam konseling yang bertujuan membantu klien
dalam mengidentifikasi dan mengubah perilakunya yang dapat
menyebabkan risiko terjadinya masalah kesehatan atau dapat
menghalangi tata laksana yang optimal. Secara umum motivational
interviewing berupaya untuk memotivasi remaja untuk mengadopsi
suatu perilaku baru. Sehingga diperlukan kerjasama yang baik dari
tenaga kesehatan yang suportif dan dapat menerima perspektif
remaja.'’

Terdapat 8 komponen strategi motivational untuk meningkatkan
tingkat motivasi remaja untuk berubah ke perilaku tertentu'’:

« Memberikan saran (tentang suatu perilaku yang ingin diubah)
» Mengurangi hendaya

« Menyediakan pilihan

e  Menurunkan tingkat keinginan remaja terhadap suatu perilaku
« Empati

» Menyediakan umpan balik

» Menjelaskan tujuan

« Membantu remaja secara aktif
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Penutup

Masaremaja merupakanmasatransisidarianak menuju dewasa.
Remaja memiliki risiko melakukan perilaku berisiko yang dapat
berdampak pada kesehatan remaja. Konseling merupakan salah satu
pendekatan intervensi dalam membantu remaja mengenali masalah
dan mengembangkan mekanisme koping.
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INTERVENSI PADA ANAK CERDAS ISTIMEWA
(GIFTED)

Yudianita Kesuma

Pendahuluan

Anak cerdas istimewa atau yang lebih dikenal sebagai anak
gifted, pertama kali diperkenalkan oleh Lewis M. Terman (1925)
seorang professor psikolog pendidikan dari Amerika Serikat,
menyatakan bahwa anak gifted adalah anak dengan kemampuan
inteligen yang luarbiasa, jauh di atas anak seusianya. Selanjutnya
banyak para ahli mengemukakan berbagai konsep giftedness, yang
terus berkembang hingga kini (dari konsep ‘the three ring’ hingga
Delphi model). Mengapa keberadaan anak cerdas istimewa ini harus
bisa diidentifikasi dan diintervensi dini karena banyak masalah
yang dapat timbul baik karena kegiftedannya maupun hambatan
potensi yang tidak dapat diekspresikan optimal sehingga menjadi
underachievement.

Definisi

Saat ini masih belum ada definisi yang memenuhi semua kriteria
gifted yang ada, dan belum ada konsensus mengenai definisi secara
universal. Dari beberapa teori yang ada dapat dinyatakan anak gifted
adalah anak yang mempunyai potensi yang luarbiasa (di atas rata-
rata anak usianya), yang meliputi kemampuan inteligensia (baik
satu atau lebih jenis inteligensia), kreativitas dan komitmen tugas
yang tinggi. Potensi inteligensia tinggi harus mampu berkembang
yang merupakan hasil dari dorongan faktor lingkungan yang
menguntungkan. Setiap anak gifted harus berlatih sampai ia mampu
menunjukkan prestasinya.
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Epidemiologi

Gagné (1993) menyatakan bahwa prevalens anak gifted
mempunyai rentang yang sangat lebar, disebabkan oleh kriteria
giftedness yang dipakai serta instrumen yang dipakai juga berbeda.
Pada tahun 1925 Terman menemukan 1% anak gifted dari
populasinya,sementara Gagnésendirimendapatkanangkaprevalensi
sebanyak kurang dari 5% pada tahun 1998. Selanjutnya Gagné
melakukan pendekatan lain dan mendapatkan angka prevalensi 10-
15%. Karena sulitnya untuk mendefinisikan dan membuat kriteria
yang cocok anak gifted dengan multipel kemampuan dan kapasitas
inilah timbul masalah berapa besar prevalens anak gifted ini
sesungguhnya. Bahkan Renzulli (1986) melakukan penelitian dan
mendapatkan prevalensi anak gifted sebesar 20%.

Etiologi

Pada awalnya dipahami bahwa giftedness adalah suatu yang
bersifat nature (gift by the God/genetik) tetapi ada ahli juga yang
menyatakan bahwa gifted adalah sesuatu yang bersifat nurture
(lingkungan). Ketika perdebatan antara nature dan nurture muncul,
pertama kali Sir Francis Galton (1869) menyatakan bahwa nature
lah yang paling bertanggung jawab terjadinya giftedness. Perdebatan
ini berlangsung terus hingga pada akhir abad ke-20 dinyatakan
bahwa giftedness adalah kontribusi dari kedua hal tersebut yaitu
nature (genetik) dan nurture (lingkungan). Anak-anak akan
nenunjukkan tanda-tanda giftedness atau perkembangan yang
sangat cepat pada awal kehidupannya, tetapi mereka tetap dapat
menunjukkan kemampuannya pada saat dewasa yang dipengaruhi
oleh lingkungannya.

Deteksi Dini

Giftedness dapat diidentifikasi dari usia yang sangat muda
mulai dari usia 18 bulan, dan dapat diinvestigasi secara kualitatif
dan kuantitatif pada masa prasekolah. Berdasarkan metode
terbaru, pada satu penelitian didapatkan 35% orangtua melaporkan
karakteristik gifted yang ada pada anaknya usia antara 3-5 tahun.
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Sementara peneliti lain mendapatkan 65% anak gifted pada usia
setelah 6 tahun. Robinson, dkk (1980) mengidentifikasi anak gifted
di usia 2-3 tahun. Penelitian White menjelaskan bahwa anak-anak
yang menunjukkan kecepatan pertumbuhan yang terlalu cepat atau
terlalu terlambat justru menunjukkan pertumbuhan yang berbeda
dari anak seusianya pada usia mulai 18 bulan. Beberapa anak gifted
akan menunjukkan perkembangan yang lebih awal dari usia yang
sangat dini (neonatus) berupa kewaspadaan yang tinggi, respon
pada pengasuh, kontrol motorik yang sangat baik, rentang perhatian
yang intens dan tidak lazim.

Terlihat sebagai keterampilan dan kemampuan di semua sektor
yang sangat maju. Termasuk disini adalah karakteristik kognitif,
tetapi tidak hanya terbatas pada kognitif, kewaspadaan selama masa
bayi, perkembangan bahasa yang sangat dini, kosakata yang sangat
maju, pemikiran abstraksi, kemampuan untuk menggeneralisasikan
ide orisinil, keterampilan memecahkan masalah yang luar biasa,
dan daya ingat yang luar biasa. Anak gifted di usia dini sering
bertanya secara provokatif dan dengan pertanyaan yang mengakar,
menunjukkan rasa ingin tahu yang luar biasa dan rasa curiga yang
tinggi.

Terlihat adanya perbedaan sosial dan perilaku yang berbeda
darianak lainnya, yang mungkin saja mereka tutupi kekmampuannya.
Dockett, dkk (2002) menemukan anak gifted yang mempunyai
kemampuan dapat membaca di usia sangat muda tetapi tiba-tiba
akan berhenti membaca pada minggu pertama, karena menghadapi
kenyataan bahwa teman lainnya di kelas belum ada yang bisa
membaca. Dengan demikian deteksi dini dan intervensi dini
dapat mencegah terjadinya tidak berprestasinya anak-anak ini
(underachievement).

Diagnosis

Diagnosis ditegakkan berdasarkan kemampuan dan prestasi
yang ditampilkan oleh anak gifted. Beberapa negara melakukan
skrining dan pemeriksaan secara individual pada anak gifted.
Pengukuran perilaku dapat juga dilakukan oleh guru maupun
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orangtua dengan menilai kreativitasnya (berdasarkan orisinalitas
idenya) sebagai pemeriksaan tambahan meski hasilnya tidak begitu
kuat. Cut off skoringnya akan sangat bervariasi tergantung proporsi
anak yang dinilai. Beberapa metode dapat menyebabkan beberapa
anak yang seharusnya termasuk dalam kriteria gifted justru
terlewatkan, seperti anak yang hanya hebat luar biasa pada satu
sektor. Dokter spesialis anak yang bijaksana akan sangat mengenal
prosedur yang dilakukan untuk mendeteksi giftedness di sekolah-
sekolah lokal dan siap untuk membantu orangtua memberikan
pendampingan yang mendorong anak dan pihak sekolah.

Instrumen Pemeriksaan

Pemilihan instrumen pemeriksaan pada anak gifted ini
merupakan hal yang sulit dan bermasalah oleh pendidik yang
mengimplementasikan program gifted. Akan semakin sulit terutama
pada anak gifted yang lebih muda, karena mereka mengalami
pertumbuhan fisik dan kognitif sangat cepat. Layanan untuk anak
gifted usia dini masih sangat terbatas. Di Amerika the 2006-2007
State of the States Report (NAGC,2007) menyatakan bahwa hanya
9 negara bagian yang membuat kebijakan anak gifted untuk bisa
masuk TK lebih awal, sedangkan 12 negara bagian lainnya tidak
memberlakukan kebijakan tersebut.

Pada balita gifted tidak perlu harus menunjukkan kesemua
karakteristik sebagaimana anak gifted yang lebih besar, karena
mereka hanya sedikit memiliki kesempatan untuk belajar dan
menunjukkan prestasi akademiknya. Sehingga tes prestasi tidak
diperlukan sebagai identifikasi balita gifted tersebut. Pada penelitian
yang dilakukan Yang Yang (2009) di AS membandingkan berbagai
alat pemeriksaan untuk mengidentifikasikan secara dini anak
gifted pada populasinya. Kesimpulannya bahwa untuk mendeteksi
dini anak gifted dengan menggunakan instrumen apapun, harus
dilakukan perbandingan terlebih dahulu terutama pada anak-anak
dengan latar belakang yang hampir sama. Instrumen, pemeriksaan,
skala, dan ceklis harus mempunyai bukti psikometrik yang teliti
untuk mengevaluasi kemampuan mereka secara valid dan reliabel.
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Lohman (2006) menyarankan untuk menggunakan kriteria lokal
dan membandingkan anak-anak tersebut dengan anak-anak yang
memilikilatarbelakang kesempatan belajar, kulturdansosioekonomi
yang sama.

Sementara untuk deteksi dan pengukuran kemampuan anak
gifted yang lebih besar, dapat menggunakan Skala Wechsler edisi
keempat dan Skala Inteligen Stanford Binet edisi kelima. Hingga
saat ini sebenarnya belum ada skala intelegensia khusus untuk
anak-anak gifted, namun bila dilakukan secara individual dan oleh
petugas terlatih, instrumen-instrumen tersebut cukup handal untuk
pemeriksaan anakgifted. Sebelum pemeriksaan sebaiknyadilakukan
dulu skrining untuk mendeteksi ada tidak gangguan pendengaran
dan penglihatan.

Skala Wechsler edisi keempat (Wechsler Intelligence Scale
for Children - IV/WISC-IV) merupakan tes IQ yang paling populer
digunakan di sekolah-sekolah di AS, diperuntukkan untuk anak
usia 6 sampai 16 tahun. WISC-IV mengutamakan empat faktor,
yaitu: komprehensif verbal, pemahaman persepsi, memori kerja
dan kecepatan proses. Untuk anak gifted, komprehensif verbal dan
pemahaman persepsi adalah faktor terpenting dalam seleksi gifted.
Adanya pembagian subtes untuk komponen-komponen intelegensia
menyebabkan WISC-IV hingga derajat tertentu dapat mendeteksi
anak gifted yang asinkroni dan yang mengalami learning disabilities.

Stanford Binet Intelligence Scale form L-M (SBL-M) merupakan
pemeriksaan pemahaman verbal abstrak tingkat tinggi, seperti
matematika dan pemahaman ruang yang dikerjakan dalam waktu
yang sangat singkat dan memadukan kemampuan visual motor.
Pemeriksaan ini dapat digunakan pada anak berusia dua tahun ke
atas. Pemeriksaan SBL-M adalah tes tambahan apabila terdapat
kurang dari dua skor subtes pada persentil ke-99 yaitu anak gifted
tinggi dan gifted sangat tinggi. SBL-M tetap hanya alat untuk
mengukur kemampuan verbal saja. Semua instrumen yang sudah
disebutkan di atas adalah instrumen yang dikerjakan dan dilakukan
oleh para psikolog, dan juga kita tahu bahwa diagnosis atau
identifikasi giftednessnya dilakukan oleh psikolog.
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Berawal dari perspektif perkembangan anak, maka karakteristik
giftedness akan muncul pada awal kehidupan mereka. Pada tahun
1973 seorang doktor Psikolog Dr. Linda Kreger Silverman pendiri
Pusat Perkembangan Gifted di Denver colorado pertama kali
merumuskan skala karakteristik gifted yang awalnya terdiri dari 25
item dan kemudian direvisi pada tahun 2014 menjadi 26 item dalam
bentuk ceklis yang ditanyakan kepada orangtua. Skala ini telah
berhasil lebih dari 19 tahun digunakan sebagai prediktor performans
untuk anak superior dan gifted dan mengacu pada the Stanford-
Binet Intelligence Scale (Silverman, Chitwood & Waters, 1986),
WISC-111, dan tes standar inteligensia lainnya. The Characteristics of
Giftedness Scale telah dilakukan uji secara luas dan bertahun-tahun
lamanya. Sebelumnya Silverman melakukan pilot study dengan hasil
sensitivitas dan spesifisitas yang tinggi.

Keuntungan dari skala karakteristik gifted ini, antara lain:

»  Mewakili pemeriksaan mayoritas anak-anak

» Mendeskripsikan berbagai variasi bakat pada anak-anak

» Bisa dilakukan untuk berbagai tingkat kemampuan

» Dapat diaplikasikan untuk rentang usia yang lebar

» Dapat digeneralisasikan baik untuk anak-anak dengan

berbagai derajat sosio-ekonomi dan kultur

»  Mudah dilakukan pada lingkungan rumah

» Kata-kata yang mudah dimengerti dan diinterpretasikan

oleh orangtua.

Beberapa penelitian yang dilakukan antara tahun 1981-1986 untuk
menguji validitas skala karakteristik gifted dan dilakukan perbaikan
terhadap skala tersebut. Pada satu penelitian yang dilakukan
terhadap 241 orang anak gifted dengan rentang usia 2,5-12,5 tahun.
Dengan sampel 112 anak perempuan dan 129 anak laki-laki dengan
hasil lebih dari 93% anak memenuhi 20 item dari 26 karakteristik
tersebut. Ke-26 karakteristik tersebut yaitu:

Skala Karakteristik gifted:

1. Kemampuan pemecahan masalah dan penalaran yang baik

2. Mampu belajar dengan cepat

3. Kosa kata yang ekstensif
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4. Ingatan yang sangat kuat

5. Rentang perhatian yang panjang

6. Kepekaan pribadi

7. Kasih sayang untuk orang lain

8. Perfeksionisme

9. Sangat Intens

10. Kepekaan moral

11. Rasa ingin tahu yang luar biasa

12. Tekun terhadap yang diminati

13. Memiliki energi yang sangat tinggi

14. Condong memilih teman yang lebih tua
15. Memilik minat yang beragam

16. Selera humor yang tinggi

17. Kemampuan membaca sangat dini

18. Peduli dengan keadilan dan kejujuran
19. Memiliki penilaian yang lebih dewasa dibanding usianya
20. Observasi yang kuat dan tajam

21. Imajinasi yang hidup

22. Kreativitas sangat tinggi

23. Cenderung mempertanyakan otoritas
24. Menunjukkan kemampuan terhadap angka yang tinggi
25. Pandai dalam teka-teki jigsaw

26. Belajar mandiri

Apabila seorang anak menunjukkan lebih dari dua pertiga
karakteristik tersebut di atas dapat disimpulkan sebagai seorang
anak gifted. Pada penelitian Rogers (1986), karakteristik yang paling
banyak ditemukan pada 38 anak gifted dibandingkan dengan 42
anak non-gifted yang duduk di kelas 3 dan 4 SD secara berurutan
(p< 0,01) yaitu kemampuan belajar yang sangat cepat, kosakata
yang sangat banyak, daya ingat yang baik, rentang perhatian yang
panjang, perfeksionis, lebih senang bermain dengan orang yang
lebih tua, selera humor yang tinggi, menyukai buku di usia dini, jago
bermain puzzle dan maze, matur, selalu ingin tahu, tekun, observasi
yang tajam.
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Pembagian Anak Gifted
Jenis anak gifted dibagi berdasarkan intelektualitasnya,

stereotip, dan karakteristiknya:
Berdasarkan intelektualitasnya (1Q):

1.

3.

Berdasarkan level 1Q, Gross membagi dalam:

Level IQ Kejadian
Moderately Gifted 130 - 145 1 dari 44 anak
Highly Gifted 145 - 160 1 dari 1.000 anak
Exceptionally Gifted |160 - 180 1 dari 10.000 anak
Profoundly Gifted > 180 <1 dari 1.000.000 anak

Berdasarkan Stereotipnya:

Linda Silverman membagi jenis gifted berdasarkan

stereotipnya, yaitu:

2.1.

2.2.

Gifted sinkroni:

Anakgiftedsinkroniadalah anakyangselalu mempunyai
prestasi baik, banyak membaca dan pengetahuan, cepat
mengerti, hanya satu kata cukup dan tidak pernah salah.
Terhadap anak-anak ini anda tak perlu lagi menjelaskan, ia
akan mengerti dengan sendirinya.

Gifted asinkroni:

Anak gifted asinkroni merupakan anak gifted yang
memiliki kemampuan kognitif sangat maju dengan
intensitas tinggi yang menimbulkan pengalaman diri dan
kewaspadaan secara kualitatif berbeda dibanding anak
seusianya. Semakin tinggi kapasitas intelektual makin
besar asinkroninya. Kondisi yang unik pada anak gifted ini
menyebabkan mereka sangat rentan dan membutuhkan
penanganan khusus pada pola asuh, pendidikan dan
lingkungan agar potensi dapat berkembang optimal.

Berdasarkan Karakteristiknya:

Menurut Betts and Neihart, anak gifted dibagi berdasarkan

karakteristiknya dalam 6 tipe, antara lain:
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3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

The Succesful: tipe yang mudah diidentifikasi, hampir
dijumpai 90% anak gifted di sekolah. Mereka dapat belajar
dengan mudah terhadap semua sistem dan lingkungannya
dengan kepercayaan diri yang tinggi. Mereka sangat patuh,
menunjukkan perilaku yang sesuia, dan meraih prestasi
tinggi sehingga sangat disukai oleh guru dan orangtua.
Tetapi mereka sangat tergantung dengan sistem sehingga
menyebabkan mereka kurang kreatif, imajinatif dan
inisiatif.

The Challenging: Anak gifted tipe ini memiliki level
kreativitasnya sangat tinggi, sering sulit menerima
aturan, dan terjadi konflik dengan guru atau orangtua.
Mereka frustrasi terhadap sistem sekolah yang tidak bisa
mendeteksi beradaan mereka. Mereka terlihat sebagai
pengganggu di kelas bahkan berlaku negatif, meski sangat
kreatif. Mereka ini berisiko untuk drop out dari sekolah
karena berperilaku yang tidak baik seperti terlibat narkoba
atau kenakalan lainnya.

The Underground: kelompok anak gifted yang sengaja
menyembunyikan dan menutupi kemampuan giftednya
agar bisa diterima oleh teman sebaya lainya. Terbanyak
anak gifted perempuan, yang sering merasa tidak nyaman
dan cemas terhadap kemampuan superior mereka yang
jauh di atas teman seusianya. Perilaku ini menyebabkan
kekecewaan orangtua dan guru.

The Dropouts: kelompok ini merupakan anak gifted
yang kecewa dan frustrasi terhadap sistem aturan yang
berlaku yang menyebabkan mereka disingkirkan. Ekspresi
mereka terhadap situasi menjadikan mereka depresi atau
menghindar sebagaireaksi pertahanan diri mereka. Mereka
teridentifikasi sebagai anak yang sangat lamban, sehingga
mereka menjadi rendah diri, kecewa, sedih dan merasa
disingkirkan.

The double labelled: anak gifted yang mengalami kesulitan
atau gangguan secara fisik, emosional atau gangguan
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belajar. Kelompok ini tidak menunjukkan perilaku anak
gifted yang seharusnya yang mudah diidentifikasi. Mereka
menunjukkan gejala stres, frustrasi, penolakan, tidak peduli
atau menyendiri. Kadang terlihat sangat tidak sabar dan
rasa percaya diri yang rendah. Mereka gagal menunjukkan
potensi mereka.

3.6. The autonomous learner: Kelompok ini merupakan
kumpulan anak gifted yang mampu belajar sendiri dengan
sangat baik dan efektif. are the autonomous learners who
have learnt to work effectively in the school system. Tidak
seperti tipe 1, anak gifted tipe ini tidak belajar sesuai sistem
yang ada, tapi justru mereka membuat sistem sendiri.
Mereka sangat sukses, disukai oleh orangtua, guru, serta
teman sebayanya. Mereka memiliki kepercayaan diri yang
tinggi dan memiliki kapasitas kepemimpinan yang tinggi
pula. Mereka juga dapat mengekpresikan perasaan, tujuan,
solusi yang baik, dan bebas secara baik.

Intervensi

Anak-anakgiftedharusdideteksidandiintervensidini, karenabila
tidak mereka akan kehilangan kesempatan untuk mengekspresikan
potensinya serta dapat menimbulkan masalah pada kehidupan
nantinya. Seringkali, setelah diketahui seorang anak memiliki
kelebihan, orang tua akan memberikan stimulasi yang lebih besar
dibandingkan biasanya dengan harapan memberi pendidikan yang
optimal. Akan tetapi kita harus waspada, bahwa karena stimulasi
yang berlebihan juga memiliki dampak yang sama dengan stimulasi
yang kurang, yaitu menyebabkan kerja otak kurang aktif. Sebaiknya
si anak, dengan mempergunakan berbagai perangkat yang tersedia
di sekitar kita, diberikan informasi, ide-ide sebanyak-banyaknya
tanpa memaksakan si anak untuk menyenanginya, yaitu membanjiri
dengan materi-materi informasi tersebut, namun memberikan
kesempatan baginya untuk dengan nyaman memilih apa yang ingin
diperbuat dan disukainya.
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Telah disebutkan di atas bahwa anak-anak gifted rentan
mengalami masalah karena kelebihannya. Untuk itu, harus sedini
mungkin ditanamkan sifat-sifat seperti kepemimpinan, untuk
mencegah kesulitan-kesulitan yang terjadi akibat keistimewaannya.
Si anak harus dibina untuk dapat berkomunikasi dengan baik,
mau mendengarkan, ditanamkan pentingnya kesabaran, dilatih
mengambil keputusan dengan cepat, empati, tanggung jawab dan
kemampuan bekerja sama. Nilai-nilai ini harus dipupuk dengan
upaya yang mungkin lebih besar dibandingkan dengan anak-
anak normal untuk mengantisipasi sikap-sikap kontra-nya seperti
didaktif, sulit bekerja sama, keras kepala dan keasyikan dengan diri
sendiri.

Anak-anak gifted asinkroni merupakan kelompok yang
membutuhkan penanganan yang kompleks. Misalnya dalam
pendidikan, di Indonesia selalu dikemukakan tentang kelas unggulan
dan program akselerasi, namun anak-anak gifted asinkroni tidak
akan bisa masuk ke dalam kelas unggulan tersebut karena sering
tidak menunjukkan prestasi yang prima, ketidakharmonisan profil
dalam tes IQ dan mempunyai prestasi di bidang minatannya saja.
Mereka sering menunjukkan nilai pelajaran di sekolah yang tidak
seimbang, di mana di bidang minatannya, misalnya berhitung
nilainya sangat tinggi, sedangkan pada mata pelajaran lain nilainya
sangat jelek. Mereka sukar mengerjakan tugas-tugas rutin seperti
pekerjaan rumah, menghapal, kerja sama dengan teman, dan tulisan
mereka sering jelek karena ketertinggalan kemampuan motorik
halus. Terkadang guru tidak tahu bagaimana cara menghadapinya
sedangkan si anak kesulitan beradaptasi dengan kelas konvensional.
Saat ini tidak ada sekolah yang tersedia yang mampu memberikan
pendidikan yang sesuai bagi kelompok anak-anak ini. Akibatnya
mereka terlalaikan, tidak terarah dan tidak terbimbing sesuai
dengan kebutuhan dan perkembangan mereka.

Untuk saat ini, penanganan anak-anak gifted bersifat
individual. Misalnya untuk perkembangan motorik, anak-anak
gifted asinkroni lebih baik dimasukkan ke dalam klub olah raga
senam dibandingkan dengan klub basket atau sepak bola. Gejala
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hiperaktivitas dapat ditangani dengan memberikan permainan yang
rumit dan menantang, permainan konstruktif seperti bak pasir,
lego atau buku-buku yang membutuhkan ketelitian seperti mencari
perbedaan dua gambar, puzzle dan teka-teki silang. Mereka yang
memiliki visuospatial learner diberi metoda latihan pisah tempel
huruf yang diutak-atik membentuk kata, sehingga dimanfaatkan
kemampuan visual untuk mengatasi kesulitan membaca. Belanda
mengembangkan pendidikan yang inklusif (terbatas) dan adaptif
(disesuaikan dengan kebutuhan si anak) untuk menangani masalah-
masalah perkembangan dan pendidikan yang dapat terjadi pada
anak-anak gifted. Cara seperti ini diharapkan dapat memunculkan
faktor giftedness dan dapat mengatasi masalah ketidakharmonisan
perkembangan.

Untuk mengenali potensi anak wusia sekolah yang tidak
terdeteksi sebagai anak gifted dibutuhkan satu model pengayaan
sekolah (school enrichment model / SEM) yang diperkenalkan
oleh Renzulli berdasarkan konsep ‘the three ring conception of
giftedness’'nya. Megamodel ini sudah terbukti efektif menangani
siswa dengan potensi luarbiasa pada berbagai sistem pendidikan
dengan memberikan pengalaman belajar yang diperkaya dan
dengan standar sangat tingi untuk seluruh anak gifted. Tujuan
yaitu: mengembangkan kemampuan bakat pada semua siswa,
menyediakan pengalaman belajar dengan tingkatan yang tinggi dan
luas, dan memantau pembelajaran lanjutan berbasis minatan dan
motivasi anak gifted.
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INTERVENSI MASALAH PADA KESIAPAN
ANAK UNTUK SEKOLAH

Hesti Lestari

Pendahuluan

Kesiapan sekolah, menjadi perhatian keluarga, masyarakat,
pendidik dan pembuat kebijakan, karena kemampuan akademik dan
sosial emosional seorang anak saat bersekolah berhubungan dengan
keberhasilan akademik dan sosial dikemudian hari.' Seorang anak
yang sehat secara fisik dan siap belajar, lebih mudah beradaptasi
dan terlibat dalam pengalaman belajar di sekolah dan siap untuk
mengikuti perubahan/transisi kegiatan dari rumah ke sekolah.??
Siap untuk memulai sekolah memiliki hubungan berbasis bukti yang
jelas dengan rendahnya kejadian mengulang kelas, tingkat kelulusan
lebih tinggi, bahkan terdapat hubungan jangka panjang seperti
angka kehamilan remaja yang lebih rendah dan tingkat kesehatan
saat dewasa yang lebih baik.*”’

Definisi dan Dimensi Kesiapan Sekolah

Kesiapan sekolah adalah suatu kondisi di mana seorang anak
siap untuk terlibat dalam pengalaman belajar di sekolah dan siap
untuk mengikuti perubahan/transisi kegiatan dari rumah ke
sekolah.? Definisi lain adalah kesiapan anak untuk belajar sesuai
standar fisik, intelektual, dan perkembangan sosial, sehingga anak
tersebut mampu memenuhi standar yang ditentukan kurikulum
sekolah.?

Terdapat 5 dimensi kesiapan sekolah yang harus berkembang
secara bersama pada seorang anak, yaitu kesiapan sosial emosional
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dan pengendalian diri, kesehatan fisik dan kesiapan motorik,
kesiapan bahasa dan komunikasi, kesiapan kognitif serta motivasi
untuk belajar. Dengan demikian, kesiapan sekolah pada seorang
anak bukan hanya menyangkut kemampuan akademik dan kognitif
saja.l?

Kesiapan sosial emosional akan membantu anak dalam proses
integrasi dikelas dan menjadi bagian dari kelompok. Kematangan
emosional meliputi kemampuan untuk memperhatikan, tidak
mengganggu teman saat belajar, tidak menangis setiap mengalami
kegagalan, memiliki rasa percaya diri dan rasa ingin tahu yang sehat,
memperhatikan dan mengikuti petunjuk, tidak mengganggu, dan
peka terhadap perasaan anak lain.

Kesehatanfisik seoranganak yang akanbersekolah berhubungan
dengan kecukupan energi dan kekebalan terhadap infeksi. Kesiapan
motorik dapat dilihat pada keterampilan motor kasar seperti berlari
atau memanjat, yang akan memudahkan anak untuk mengikuti
permainan dan kegiatan olah raga serta keterampilan motor halus
seperti kemampuan memegang pensil dan membuka halaman buku.

Kesiapan berbahasa, ditunjukkan anak dengan memahami apa
yang dikatakan orang lain, dan dapat berkomunikasi secara verbal
dengan cara yang dimengerti oleh orang lain. Anak yang mampu
mengomunikasikan keinginan dan kebutuhan secara lisan, lebih
mudah untuk mengikuti proses pembelajaran. Memiliki ketrampilan
kognitif awal sangat bermanfaat untuk anak memulai sekolah
sehingga anak memiliki motivasi untuk sekolah.??

Masalah pada Kesiapan Sekolah

Berbagai masalah dapat terjadi yang memengaruhi kesiapan
sekolah seorang anak. Kesiapan sekolah merupakan hasil
pengalaman anak sejak usia dini dan bukan terjadi secara mendadak
saat anak berusia tertentu karena perkembangan anak merupakan
proses yang berkelanjutan. Anak siap untuk mulai sekolah ketika ia
telah mencapai tonggak perkembangan yang memungkinkan untuk
mengatur stimulasi, perhatian dan emosi yang membuat anak bisa
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bertahan belajar. Pengalaman anak dan stimulasi yang diperoleh
anak saat usia dini akan menentukan perkembangan kognitif,
keterampilan bahasa, perkembangan sosial dan emosional, motivasi
belajar, kreativitas, dan pengetahuan umum anak dikemudian hari.!?
Masalah dalam kemampuan berbahasa dan berkomunikasi dapat
menyebabkan anak tidak mampu mengikuti proses pembelajaran
karena tidak memahami perintah dan arahan guru serta tidak
dimengerti oleh teman dan guru. Masalah dalam komunikasi dapat
disertai dengan gangguan emosional, seperti marah dan menangis
dalam kelas. Masalah pada kesiapan social emosional dapat
menyebabkan anak tidak dapat berinteraksi dengan orang lain
secara efektif, tidak mampu memperhatikan dan mengikuti petunjuk,
mengganggu teman saat belajar, tidak peka terhadap perasaan anak
lain, menangis setiap mengalami kegagalan, tidak percaya diri dan
tidak mampu mengetahui bahaya, sehingga mengganggu proses
pembelajaran.2?

Kesehatan fisik seorang anak secara tidak langsung akan
memengaruhi kesiapan sekolah. Kesehatan fisik seorang anak
yang akan bersekolah berhubungan dengan kecukupan energi
dan kekebalan terhadap infeksi. Anak dengan kondisi kesehatan
kronik, memiliki risiko tinggi tidak siap sekolah dibandingkan anak
sebaya. Penderita penyakit saluran napas kronik dan otitis media
kronik lebih mungkin mengalami masalah sosial-emosional dan
kognitif sehingga memiliki risiko tinggi untuk tidak siap sekolah
serta dalam jangka panjang memiliki prestasi akademis lebih
rendah. Anak yang sering tidak masuk sekolah karena sakit akan
kehilangan kesempatan belajar. Status gizi buruk maupun obesitas
dapat menyebabkan kondisi fisik yang menyulitkan proses belajar.
Gangguan pendengaran maupun penglihatan dapat menjadi sumber
ketidakmampuan anak untuk belajar. Gangguan tidur merupakan
salah satu penyebab belajar tidak optimal karena kesulitan
memusatkan perhatian pada siang hari.”

Keluarga dan masyarakat memainkan peran penting dalam
memastikan pertumbuhan anak dalam semua bidang ini dan
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dengan demikian memastikan kesiapan mereka untuk sekolah.
Tingkat perkembangan dan keterampilan anak saat akan memasuki
sekolah juga dapat berbeda tergantung pada kondisi demografi,
sosioekonomi dan variasi individu."? Masalah dapat terjadi jika
keluarga tidak memiliki kemampuan untuk memberikan lingkungan
pengasuhan yang menunjang kesiapan sekolah anak sejak usia
dini. Anak yang berasal dari keluarga dengan sosioekonomi rendah
memiliki risiko tinggi tidak siap sekolah.!®!!

Sekolah yang akan berperan sebagai lingkungan pengasuhan
dimana anak akan mendapat pengalaman belajar mengajar,
seharusnyasiap untuk mengajarsemua anak ketika mereka mencapai
usia masuk sekolah, terlepas dari tingkat kesiapan mereka.

Upaya Intervensi Masalah pada Kesiapan Anak untuk Sekolah

Masalah pada kesiapan seorang anak untuk bersekolah dapat be-
rasal dari anak sendiri, keluarga dan lingkungan sekitar anak, sehingga
intervensi yang terbaik juga tidak hanya melibatkan anak, tapi juga kelu-

arga dan lingkungan sekitar.

Proses pembelajaran anak tidak dimulai saat usia sekolah,
melainkan sejak usia dini, karena pengalaman anak saat berusia
dini akan menunjang perkembangan kognitif dan sosial emosional
anak dikemudian hari. Perkembangan anak terus berlangsung
berkesinambungan, pengalaman anak pada tahapan tumbuh
kembang awal, menentukan perkembangan anak pada tahap
selanjutnya. Intervensi yang dilakukan pada usia dini berhubungan
dengan kesiapan sekolah yang lebih baik, terutama pada keluarga
dengan sosioekonomi lemah.!? Usia dini merupakan masa yang peka
terhadap pengalaman dan ditandai oleh plastisitas otak yang tinggi.
Stimulasi yang tepat pada saat yang tepat sesuai periode kritikal akan
memberi hasil yang terbaik. Pertumbuhan otak akan merespons
pengalaman yang diperoleh.!® Pada usia dini, pengalaman yang
paling penting diperoleh anak berasal dari pengasuhan orangtua
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dan keluarga. Pengasuhan anak usia dini perlu memperhatikan

kebutuhan anak akan nutrisi dan stimulasi, interaksi anak-orangtua

yang positif serta proteksi dari kekerasan dan penyakit.'*

Memastikan kesehatan fisik anak melalui pencegahan dan

pengobatan penyakit, memantau nutrisi dan tumbuh kembang

anak merupakan kegiatan rutin yang sangat erat kaitannya dengan

kesiapan sekolah. Beberapa hal yang dapat dilakukan untuk

menunjang kesiapan sekolah adalah:?

1.

Mengoptimalkan kesejahteraan fisik melalui kegiatan promotif,
preventif, skrining nutrisi dan tumbuh kembang, termasuk
imunisasi.

Meningkatkan kesejahteraan mental dengan mengidentifikasi
faktor yang dapat mengganggu ikatan awal orangtua-bayi,
meningkatkan peran keluarga dalam pola asuh, mencegah
kekerasan dan pengabaian anak.

Stimulasi perkembangan bahasa dan kognitif anak

Pola asuh yang penuh kasih sayang, membaca bersama, bermain
bersama, rutinitas aktifitas makan, main dan tidur; hargai setiap
keberhasilan anak dan kembangkan hubungan dua arah yang
penuh kasih sayang.

Identifikasi risiko keterlambatan perkembangan dengan
menggunakan alat skrining perkembangan yang wvalid,
mengamati perilaku anak dan memberi perhatian pada
kekuatiran orangtua

Mempromosikan pendidikan usia dini yang berkualitas, seperti
menggunakan alat permainan yang bervariasi dan merangsang
keingintahuan anak, kegiatan membacakan cerita secara
interaktif.
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Penutup

Kesiapan sekolah merupakan hasil pengalaman anak sejak
usia dini dan bukan terjadi secara mendadak. Pengetahuan tentang
perkembangan otak manusia telah menunjukkan bahwapengalaman
anak saat berusia dini merupakan faktor yang dapat dimodifikasi
yang sangat memengaruhi lintasan belajar anak dikemudian
hari. Lima dimensi kesiapan belajar harus dipersiapkan secara
berkualitas agar anak dapat siap sekolah, yaitu perkembangan sosial-
emosional, kesehatan fisik, kemampuan bahasa dan komunikasi,
kemampuan kognitif dan intelektual serta motivasi belajar. Kualitas
kemampuan anak ini akan dipengaruhi oleh kondisi sosioekonomi
dan Kkesejahteraan keluarga serta lingkungan tempat anak
dibesarkan. Masalah kesiapan sekolah pada anak seperti masalah
pada kemampuan sosial-emosional, gangguan kesehatan fisik dan
kognitif dapat dikurangi atau dihilangkan melalui pengenalan dini
faktor risiko dan memperhatikan kebutuhan anak dan keluarga.
Intervensi yang terbaik dilakukan sedini mungkin, berupa kegiatan
promotif preventif dengan melibatkan keluarga dan lingkungan.
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INTERVENSI TANTRUM PADA ANAK

I Gusti Ayu Trisna Windiani

Pendahuluan

Tantrum merupakan episode ekstrim dari frustasi atau
kemarahan. Tantrum umumnya terjadi antara usia 18 bulan sampai
4 tahun.'? Pada usia 1-3 tahun kejadian tantrum sekitar 5%-7%,
minimal 15 menit, terjadi 3 atau lebih dalam seminggu. Kejadian
tantrum 20% pada usia 2 tahun, 18% pada usia 3 tahun, dan 10%
pada usia 4 tahun, yang terjadi minimal sekali dalam sehari.* Hampir
83% balita mengalami tantrum pada sampel komunitas. Satu
penelitian mendapatkan prevalens tantrum berat pada populasi
klinis sebesar 45,9%, sedangkan di komunitas sebesar 11%.°

Perilaku tantrum dapat berlanjut sampai late childhood
dan remaja, dimana perilaku tantrum yang terjadi sesuai dengan
kelompokusianya, dan diluar periode tantrum, anak maupunremaja
mempunyai mood dan perilaku yang normal.?

Definisi

Tantrum adalah ledakan perilaku yang mencerminkan respon
disregulasi terhadap rasa frustasi anak.* Temper tantrum merupakan
periode ekstrem, tidak menyenangkan, yang tidak sesuai dengan
situasi dan kadang-kadang menunjukkan perilaku agresif sebagai
respon terhadap frustasi atau kemarahan anak.® Tantrum dapat
merupakan perkembangan normal yang sesuai dengan usia anak
(tantrum normatif), misalnya tantrum saat anak merasa lelah atau
lapar, relatif singkat dan dapat ditenangkan atau dialihkan.? Tantrum
terjadi ketika anak tidak mempunyai rutinitas sehari-hari, ketika
anak harus mengubah aktivitasnya tapi tidak diingatkan sebelumnya
atau ketika kemampuan dan keterampilanya kurang dibandingkan
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yang diharapkan orangtuanya.” Apabila tantrum terjadi lebih sering
dan lama, dan pada usia di atas 4 tahun dapat dikategorikan sebagai
tantrum abnormal.?

Tahap Perkembangan Sosial/Emosional pada Anak

Tantrum merupakan bagian dari perkembangan normal anak,
dimana anak belajar mengontrol emosinya dan menjadi mandiri,
paling sering terjadi pada usia 2-3 tahtetapi dapat juga terjadi paling
dini usia 12 bulan atau paling lambat usia 4 tahun.?

Orangtua atau pengasuh harus mengetahui perkembangan
sosial/emosional anak sehingga dapat mengenali emosidan perilaku

anak (tabel 1).7

Tabel 1. Tahap perkembangan sosial/emosional

Usia Perkembangan sosial /femosional

1 bulan Membedakan suara ibunya; Menangis karena distress

2 bulan Membalas senyuman; Berespon terhadap suara dan senyuman
orang

3 bulan Berekspresi pada sesuatu yang mengganggu (rasa asam, suara
keras)
Mengikuti dengan mata, orang yang lewat di ruangannya

4 bulan Tersenyum spontan saat melihat/mendengar suara yang
menyenangkan

Berhenti menangis saat mendengar suara orangtuanya

Bersuara (vokalisasi) yang bergantian dengan orang lain

5 bulan Mengenal pengasuhnya
Membentuk hubungan kedekatan dengan pengasuh

6 bulan Cemas dengan orang yang tidak dikenal (kenal vs orang tidak
dikenal)

7 bulan Melihat suatu objek dan orang tua secara bergantian saat
membutuhkan bantuan (misalnya saat menginginkan mainan)

8 bulan Orangtua mengetahui kapan anak senang vs kecewa
Saat orang dewasa menatap ke arah lain, anak mengikuti arah
pandangan orang dewasa tersebut

9 bulan Menggunakan suara-suara untuk menarik perhatian. Cemas
berpisah
Mengikuti satu titik " Lihat itu..." Mengenali orang yang dikenal

10 bulan | Pengalaman takut; mencari terutama saat namanya dipanggil
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11 bulan | Memberi sesuatu ke orang dewasa untuk didemonstrasikan
(orangtua mengetahui anaknya membutuhkan bantuan)

12 bulan | Memperlihatkan benda yang anak sukai ke orangtua; menunjuk ke
benda yang diinginkan (proto-imperative pointing)

13 bulan | Menunjukkan sesuatu yang disukai ke pengasuh; bermain sendiri;
bermain fungsional

14 bulan | Menunjuk saat tertarik terhadap sesuatu (proto-declarative
pointing); mencoba mengeksplor mainan

15 bulan | Menunjukkan empati (saat seseorang menangis, anak akan terlihat
sedih); membalas pelukan orang dewasa; tahu mainan perlu
diaktifkan tanpa demonstrasi; memberikan mainan ke orang
dewasa saat tidak dapat dioperasikan sendiri

16 bulan | "Kisses by"; secara berkala mencari pengasuhnya; malu saat
diperhatikan orang

18 bulan | Lulus M-CHAT; bisa bermain pura-pura dengan orang lain
(contohnya pesta teh, pesta ulang tahun); mulai menunjukkan rasa
malu (saat melakukan kesalahan) dan bersikap posesif

20 bulan | Mulai berpikir tentang rasa; bermain pesta teh dengan bonekanya;
mencium dengan lebih ekspresif

22 bulan | Melihat anak lain secara intens; mulai menunjukkan perilaku
menentang

24 bulan | Bermain paralel; mulai mengendalikan emosi untuk mengikuti
etika sosial

28 bulan | Cemas saat berpisah mulai berkurang

30 bulan | Mengikuti aktifitas orangtua (seperti menyapu, mengangkat telpon)

33 bulan | Mulai mengambil bagian; mencoba membantu pekerjaan rumah

3 tahun Mulai berbagi dengan atau tanpa diminta; takut pada pikiran
imajinatif; menggunakan kata-kata untuk mendeskripsikan apa
yang dipikirkan orang lain (“ibu mengira saya sedang tidur")

4 tahun Tertarik untuk “menipu” orang lain dan khawatir akan ditipu orang
lain; memiliki teman yang disukai; menunjukkan rasa bahagia,
sedih, takut dan marah pada diri sendiri; bermain kelompok

5 tahun Mempunyai kelompok teman bermain; minta maaf; merespon
sesuatu yang menyenangkan

6 tahun Mempunyai teman baik sesama jenis; bermain permainan board;
bisa membedakan fantasi dan kenyataan; ingin menjadi seperti
temannya dan menyenangkan mereka; senang bersekolah

Sumber: Scharf RJ, Scharf GJ, Stroustrup A. Developmental milestones. | Ped in Rev.
2016,37(1): 25-38
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Faktor-faktor Penyebab dan Pencetus Tantrum
Beberapa penyebab dan pencetus tantrum antara lain:*?
1. Kondisi fisiologis anak seperti sakit, lelah, lapar atau frustasi

2. Adanya masalah kesehatan, Pada keadaan sakit anak tidak
dapat mengungkapkan rasa sakitnya seperti otitis, gangguan
tidur, ISPA, dan lain-lain

3. Anakmenginginkan sesuatu, menghindari atau menolak sesuatu
yang anak tidak mau lakukan, atau mencari perhatian orangtua.
Anak belum mempunyai keterampilan coping yang matur

4. Pada anak dengan kebutuhan khusus seperti autism spectrum
disorder (ASD), attention deficit and hyperactivity disorder
(ADHD), disabilitas intelektual, gangguan bahasa, dan lain-lain.

5. Temperamen anak

6. Lingkungan: masalah sosial, kekerasan fisik, orangtua yang
depresi

7. Pola asuh orangtua: kekerasan, terlalu permisif, keterikatan,
peraturan yang tidak konsisten

Tanda dan Gejala Tantrum

Tantrum adalah ekspresi dari proses emosional dan perilaku
yang sering tumpang tindih (overlapping), dengan dua komponen
utama yaitu marah dan distres. Tantrum terjadi dalam beberapa
tahap yaitu: 1) Tahap 1. Anak berteriak meminta sesuatu yang anak
inginkan. Orangtua tidak mengijinkan karena dapat membahayakan
anak. Orangtua berusaha menjelaskan, namun tidak didengar
oleh anak. 2) Tahap 2. Anak menjatuhkan diri ke tanah/lantai dan
terus menjerit. Jika kejadian ini berlangsung dalam 30 detik, maka
kemungkinan tantrum akan lebih singkat dan intervensi orangtua
bisa lebih sedikit. 3). Tahap 3. Anak merengek. Anak pada saat
ini sudah menghabiskan energinya dan menjadi rewel dengan
keinginannya yang tidak dipenuhi. Orangtua berusaha menenangkan
anak.®
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Pada toddler, tantrum ditunjukkan dengan perilaku yang khas
seperti menangis, berteriak, lemas, memukul, melempar barang,
menahan napas, mendorong, menendang atau menggigit. Tantrum
terjadi rata-rata sekali sehari, dengan lama sekitar 3 menit. 3°

Potegal, dkk mendapatkan lama tantrum usia 4 tahun rata-rata
5 menit, dengan frekuensi 4,8 kali/minggu, sementara usia 1 tahun
durasitantrum 2,1 menit, dengan frekuensi 7,5 kali/minggu.!? Durasi
tantrum paling sering adalah sekitar 0.5-1 menit, dengan mood dan
perilaku yang normal di antara episode. Perilaku tantrum tersering
adalah menangis (86%), berteriak (40%) dan merengek (13%)."%'

Perilaku tantrum dapat ringan seperti merengek, cemberut
atau berat seperti membenturkan kepala atau menahan napas
sampai berhenti bernapas dan hilang kesadaran sesaat.® Jika
tantrum terjadi usia kurang dari 12 bulan atau lebih dari 48 bulan,
biasanya ringan dan jarang. Pada tantrum berat, tantrum terjadi
sering dan lama, yang merupakan indikator iritabilitas, dan menjadi
faktor risiko untuk berbagai masalah kesehatan mental berupa
gangguan internalisasi (seperti depresi dan cemas) dan gangguan
eksternalisasi (seperti perilaku disruptif). Tantrum berat ini dapat
meningkatkan terjadinya stres keluarga dan memengaruhi fungsi
sosial dan akademis anak. ***!

Berat, frekuensi dan lamanya tantrum secara alami berkurang
dengan bertambahnya usia anak. Puncak tantrum normal /tipikal
terjadi antara usia 18-36 bulan. Setelah usia 3 tahun dimana
keterampilan bahasa sudah berkembang, tantrum mulai berkurang,
walaupun masih terjadi dari waktu ke waktu.®

Perilaku tantrum dapat berlanjut sampai anak yang lebih
besar dan remaja, dimana perilaku yang ditunjukkan sesuai dengan
kelompok usianya seperti menarik diri atau melakukan kekerasan
atau bersuara keras.? Pada anak dan remaja, mereka lebih terlatih
dalam keterampilan tantrumnya sehingga mereka mungkin lama
mengalami tantrum, dan dengan cepat menunjukkan perilaku
destruktif dan berbahaya.®
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Tantrum yang menetap sampai usia 5 tahun, berlangsung lebih
dari 15 menit, dan terjadi lebih dari 5 kali per hari, disebut temper
tantrum abnormal. Kondisi ini mengindikasikan adanya problem
yang lebih serius, dan sering berhubungan dengan masalah perilaku
lain seperti masalah tidur, makan atau interaksi dengan teman.?

Tabel 2. Perbedaan tantrum normal dan abnormal

Temper tantrum normal Temper tantrum abnormal
Usia 12 bulan sampai 4 tahun Berlanjut setelah usia 4
tahun
Perilaku selama | Menangis, menjatuhkan Melukai diri atau yang lain
tantrum tangan dan kaki, selama tantrum

menjatuhkan diri ke lantai,
mendorong, menarik atau

menggigit
Durasi Sampai 15 menit Lebih dari 15 menit
Frekuensi Kurang dari 5 kali per hari Lebih dari 5 kali per hari
Mood Kembali lagi normal di Mood tetap negatif di antara
antara kejadian tantrum kejadian tantrum

Sumber: Daniels E, Mandleco B, Luthy KE. Assessment, management, and prevention of
childhood temper tantrums. [ Am Acad Nurse Pract. 2012;24{10): 569-73

Diagnosis

Anamnesis yang teliti dan mendalam terhadap riwayat
tantrum dan evaluasi fisik anak, dapat membantu membedakan
perkembangan, psikologis atau fisiologis yang mendasari terjadinya
tantrum, dan dapat menentukan apakah terjadi tantrum atipikal/
abnormal. Anamnesis riwayat tantrum yang teliti juga dapat
memberikan sesi edukasi kepada orangtua tentang bagaimana
menangani dan mencegah perilaku tantrum pada anak. Halyangjuga
penting diketahui adalah riwayat kesehatan anak, riwayat keluarga
yang mengalami gangguan perilaku dan status perkembangan
anak.?’ Beberapa pertanyaan yang dapat ditanyakan kepada
orangtua tentang riwayat tantrum anak dapat dilihat pada tabel 3.
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Tabel 3. Pertanyaan yang ditanyakan kepada orangtua

Kapan anak mengalami tantrum?

Berapa lama berlangsungnya tantrum?

Seberapa sering anak mengalami tantrum?

Apa yang mencetuskan anak menjadi tantrum?

Apa yang dilakukan saat anak mengalami tantrum?

Bagaimana perilaku anak diantara kejadian tantrum?

Apakah ada perubahan anak di rumah atau situasi sekolah seperti
mempunyai saudara/adik baru, baru pindah, atau adanya konflik
orangtua?

Bagaimana orangtua bereaksi terhadap tantrum?

Bagaimana orangtua menangani tantrum?

Apakah anak mempunyai masalah perilaku lain seperti gangguan
tidur, cemas atau enuresis?

Sumber: Daniels E, Mandleco B, Luthy KE. Assessment, management, and prevention of
childhood temper tantrums. ] Am Acad Nurse Pract. 2012,;24{10): 569-73

Setelah melakukan anamnesis, lakukan pemeriksaan fisik dan
tentukan status pertumbuhan dan perkembangan anak apakah
sesuai dengan usia anak. Pemeriksaan mata dan pendengaran juga
diperlukan, karena gangguan penglihatan dan pendengaran sering
menyebabkan anak tantrum karena mengalami frustasi.* Evaluasi
fisik anak tantrum biasanya normal. Tantrum tidak memerlukan
tes laboratorium, namun jika terdapat gejala dan tanda anemia
atau tantrum yang berhubungan dengan breath-holding, lakukan
pemeriksaan darah lengkap. Lakukan skrining penglihatan dan
pendengaran. Pada anak yang tinggal di daerah risiko tinggi
mengalami paparan timbal, lakukan skrining timbal pada usia 12
bulan. Anak dengan keracunan timbal berhubungan dengan perilaku
agresif.’

Tantrum, agresi interpersonal, perilaku menentang,
dikelompokkan ke dalam gangguan perilaku disruptif, sebagai
suatu gangguan psikiatri pada anak dan remaja. Gangguan disruptif
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ini merupakan suatu permasalahan dan tidak memenuhi kriteria
diagnosis formal dan bersifat lebih umum.**

Padatantrum yang ekstrem /atipikal anak menunjukkan berbagai
masalah perilaku, perkembangan dan psikiatri. Pertimbangkan
adanya gangguan disruptif, kontrol impuls dan gangguan sikap
menentang; trauma-related disorder seperti posttraumatic stress
disorder (PTSD); gangguan neurodevelopmental seperti attention
deficit hyperactivity (ADHD), autism spectrum disorder (ASD),
gangguan belajar, dan gangguan penglihatan atau pendengaran.”!?

Trantrum atipikal/abnormal dapat dievaluasi lebih lanjut
dengan menggunakan instrumen yang dipakai untuk deteksi dini
adanya gangguan perilaku. Instrumen skiring gangguan perilaku
yang dapat digunakan antara lain adalah CBCL Child Behavior
Checklist (CBCL),SDQ (Strengths Difficulties Questionnaire), Preschool
Age Psychiatric Assessment (PAPA), Preschool Feelings Checklist.”'*
Instrumen yang ada di Indonesia yang dapat dipakai antara lain:
Kuesioner Masalah Perilaku dan Emosional (KMPE), Youth Pediatric
Symptom Checklist-17 (PSC-17), Abbreviated Conners’ Teacher Rating
Scale (ACTR), SDQ, CBCL, Age-Sate Questionaires Social Emotional-2
(ASQ:SE-2), Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised with
Follow-up (MCHAT-R/F).

Gangguan perilaku yang berhubungan dengan kontrol diri
terhadapemosidan perilaku,dapatdidiagnosisdengan menggunakan
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(DSM-5) yang termasuk dalam disruptive, impulsive-control and
conduct disorders. Pada DSM-5, disruptive mood dysregulation
disorder, ditandai dengan adanya iritabilitas dan tantrum.'*!*

Intervensi Tantrum

Perilaku tantrum dapatditangani melaluiintervensi dini. Prinsip
penanganan tantrum adalah mengabaikan perilaku tantrumnya,
bukan mengabaikan anak. Perilaku tantrum diabaikan sampai anak
tenang, sepanjang anak tidak dalam bahaya atau membahayakan
orang lain. Pendekatan yang lebih baik untuk mengatasi tantrum
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adalah tetap tenang dan tidak menyerah pada permintaan anak.
Jelaskan kembali pada anak mengapa permintaannya tidak
dipenuhi, dan carikan alternatif lain untuk mengalihkan perilaku
tantrumnya. Identifikasi pencetus tantrum, dan singkirkan sumber
yang menyebabkan anak menjadi frustasi.®®

Anak memerlukan “time-out” atau waktu untuk menjadi tenang.
Keterampilan negosiasi orangtua/pengasuh dan waktu melakukan
pendekatan dengan anak menentukan kesuksesan dalam mengatasi
perilaku tantrum pada anak. Orangtua harus simpatik, namun harus
membuat batasan yang jelas dan tegas pada anak, dan tidak mudah
mengalah atau menyerah dengan perilaku tantrum anak.*#?

Salah satu pencetus tantrum adalah ketika terjadi perubahan
aktivitas dimana anak tidak mau mengubahnya, yang menyebabkan
anak menjadi frustasi. Orangtua atau pengasuh penting untuk
mempertahankan konsistensi dalam mengasuh anak, memberikan
reward ketika anak mau mengubah aktivitasnya. Rutinitas dan
disiplin perlu diterapkan seperti kapan saatnya makan atau tidur.
Hindari aktivitas lain saat jam anak makan atau tidur® Ingatkan
sebelumnya pada anak, jika akan berpindah dengan aktivitas lain
atau terjadi perubahan aktivitas.®

Pada anak yang lebih besar, penting untuk mengajarkan mereka
untuk mengekspresikan emosinya secara verbal dibandingkan
dengan menunjukkan perilaku tantrum. Tanyakan kepada mereka
apa yang dirasakan apakah marah, sedih, kecewa, lelah atau lapar,
sehingga dapat membantu menghilangkan perilaku tantrumnya.?

Orangtua dapat memberikan contoh yang baik kepada anaknya
saat mengalami stres, jangan berdebat atau berteriak di depan
anak. Jangan memberikan hukuman fisik pada anak karena dapat
memperberat dan menambah lama perilaku tantrum. Jika orangtua
memukul saat anak tantrum, akan mengajarkan pada anak bahwa
memukul boleh dilakukan. Orangtua dapat memberikan perhatian
yang positif kepada anak. Suatu penelitian mendapatkan setiap
interaksi negatif yang dilakukan pada anak, harus memberikan
lima interaksi positif. Interaksi positif dapat dilakukan dengan
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memberikan reward seperti stiker atau pujian.?

Tantrum juga terjadi ketika anak diminta melakukan sesuatu
namun mereka tidak mau melakukan. Orangtua jangan meluluskan
permintaan anak, jangan mudah menyerah pada permintaan anak,
karena akan memberikan reinforcement negatif pada anak.*® Dua
hal kardinal yang tidak boleh dilakukan orang tua yaitu jangan adu
argumentasi dengan anak, biarkan anak melihat carayangsalah pada
perilakunya, bujuk anak melakukan perilaku yang baik. Hal kedua
adalah jangan menuruti kemauan anak, atau membiarkan anak
menghindariapa yang tidakdia inginkan. Jika melanggar aturanyang
pertama maka tantrumnya akan memburuk. Jika melanggar aturan
yang kedua maka anak melipatgandakan kekuatan tantrumnya. Jika
orangtua memberikan apa yang diinginkan anak, akan mengajarkan
pada anak bahwa tantrum yang dilakukan merupakan cara yang
efektif untuk mendapatkan yang diinginkan.®

Strategi “RIDD” dapat digunakan orangtua untuk dapat
membantu mengatasi tantrum yang tipikal /normal pada anak yaitu:’
a). Remain calm. Tetap tenang. Jangan ikut berteriak, nada suara yang
tenang; b) Ignore the tantrum. Abaikan perilaku tantrum anak; c)
Distract the child. Alihkan perhatian anak. Orangtua atau pengasuh
dapat sementara meninggalkan anak, sambil menunggu tantrum
anak berhenti; d) Do say “ves” when meeting the child’s physical and
safety needs, but don’t give in to demands. Katakan “Ya” ketika anak
dalam keadaan aman, jangan menyerah pada permintaan anak. Jika
memenuhi permintaannya akan menguatkan perilaku anak yang
tidak diinginkan.

Suatu studi meta-analisis mendapatkan intervensi psikososial
pada anak yang mengalami gangguan disruptif, yang melibatkan
orangtua saja atau dengan multi komponen lainnya memberikan
efektivitas yang lebih baik dibandingkan dengan hanya melakukan
intervensi terhadap anaknya saja. Keterlibatan orangtua dalam
mengatasi perilaku disruptif sangat penting.!? Meta-analisis juga
mendapatkan terapi cognitive-behavioral therapy (skill training,
problem solving, edukasi afektif, dan intervensi multi modal)
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efektif menangani anak dan remaja yang mengalami masalah yang
berhubungan dengan kemarahan (anger-related problems) dan
mempunyai effect size medium (d=0.67) dan konsisten dengan efek
psikoterapi pada anak secara umum.'®

Jika terjadi tantrum abnormal atau terjadi masalah yang serius
anak dirujuk untuk dilakukan evaluasi lebih lanjut. Tantrum dapat
disertai dengan masalah perilaku yang lain seperti gangguan tidur,
enuresis, perilaku agresif atau anxiety yang memerlukan evaluasi
lebih lanjut. Apabila tantrum dilaporkan oleh guru, mungkin
berhubungan dengan anak mengalami gangguan belajar, masalah
mataatau pendengaran, sehingga harus dilakukan pemeriksaan lebih
lanjut.® Kasus rujukan ditangani oleh tim profesional, multi disiplin
yaitu dokter anak konsultan/ahli tumbuh kembang, psikolog, dan
psikitater

Pencegahan

Pencegahan adalah cara terbaik dalam penanganan temper
tantrum yang sering dan rekuren. Gunakan strategi “CALM” dan
keterampilan ini perlu diajarkan kepada orangtua, yaitu:® a)
Communicate well. Lakukan komunikasi yang baik. Hindari berdebat
dan berteriak di depan anak Minta anak mengatakan apa yang
dirasakan dan mengekspresikan emosinya secara verbal; b) Attend
to the child’s need. Perhatikan apa yang dibutuhkan anak. Berikan
perhatian yang positif. Libatkan anak dengan aktivitas rutin orangtua
seperti membersihkan rumah, memasak, dll. Berikan mainan yang
sesuai dengan usia anak. Batasi anak dari tontonan kekerasan
di televisi; c) Let the child share their feelings and listen. Berikan
kesempatan anak berbagi perasaannya dan dengarkan. Berikan
kesempatan anak memutuskan, tawarkan pilihan pada anak, kecuali
hal yang berhubungan dengan kesehatan dan keselamatan anak.
Hindari mengatakan “tidak /jangan” terlalu sering; d) Make naptimes
and mealtimes a daily routine as much as possible. Buat rutinas untuk
waktu tidur dan makan anak. Siapkan anak, ingatkan sebelumnya
bahwa sebentar lagi anak harus tidur. Jika harus keluar rumah saat
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jam makan anak, bekali anak dengan camilan sehat.

American Academy of Pediatrics (AAP) memberikan tips untuk
membantu orangtua mencegah tantrum, yaitu:'” 1) Dorong anak
menggunakan kata-kata untuk mengungkapkan perasaannya; 2)
Terapkan batasan yang wajar, jangan mengharapkan anak terlalu
sempurna; 3) Tetap lakukan rutinitas sehari-hari; 4) Hindari
membuat anak frustasi; 5) Jika bepergian jauh, siapkan mainan;
6) Siapkan camilan sehat; 7) Upayakan anak istirahat yang cukup;
8) Jangan sering mengatakan “no/tidak”, berikan pujian jika anak
berperilaku baik; 9) Berikan anak pilihan; 10) Berikan contoh yang
baik

Penutup

Tantrum merupakan bagian perkembangan normal anak.
Orangtua harus mengetahui tahap perkembangan emosi/sosial
anak. Intervensi tantrum sangat penting dilakukan sedini mungkin,
dengan melakukan identifikasi dini kapan tantrum terjadi, apakah
sesuai dengan usianya, dan apa yang mendasari perubahan emosi
pada anak. Peranan orang tua sangat penting untuk mencegah agar
tantrum tidak berulang. Mitigasi semua pencetus tantrum. Apabila
tantrum terjadilebih sering dan lama, dan pada usia di atas 4 tahun,
merupakan tantrum abnormal dan membutuhkan rujukan.
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INTERVENSI DISLEKSIA

Mira Irmawati

Pendahuluan

Disleksiaadalah kesulitandalamhalbelajaryangmencakup aspek
membaca dan mengeja, namun tidak mempengaruhi intelegensi,
dan merupakan kelainan yang umum dalam perkembangan spesifik.
Disleksia terjadi pada 5% anak, dengan karakteristik kesulitan
parah dalam hal membaca dan mengeja'’. Di AS, 5-17% orang
mengalami gangguan ini, dan diperkirakan 2,6 juta anak usia 6-11
tahun mengalaminya?. Menurut WHO dalam ICD-10, disleksia adalah
ketidak mampuan membaca spesifik, atau specific reading disability
(SRD) pada anak yang menunjukkan perkembangan normal di
sekolah, namun tidak dapat membaca setidaknya selama 2 tahun?®.

Disleksia merupakan salah satu gangguan perkembangan dalam
aspek belajar, yaitu membaca, dimana kegiatan ini merupakan
proses menyerap makna dari karakter simbol yang ditulis. Ketidak
mampuan membaca dan memahami tulisan merupakan kendala
utama dalam hal belajar dan mempengaruhi pendidikan, sosial dan
ekonomi jangka panjang. Anak yang mengalami gangguan ini tidak
dapat mencapai potensi maksimalnya, dan menyebabkan anak
mengalami kesulitan mendengar, berbicara, membaca, mengeja,
menulis, berpendapat, konsentrasi dan menyelesaikan masalah
matematika serta mengorganisir informasi. Jika dibiarkan, kondisi
ini dapat menyebabkan frustrasi, rendah diri, dan tidak percaya diri
yang akan memicu resiko masalah emosional dan psikologis®. Oleh
karenanya, diagnosis, penangangan dan tatalaksana lebih awal dan
komprehensif diharapkan mampu memperbaiki disleksia ini.
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Sejarah dan Makna Disleksia

Kata disleksia berasal dari Bahasa Yunani, dis = kesulitan atau
difficult, dan lexia = kata-kata. Sehingga secara literasi, disleksia
berarti kesulitan dengan kata-kata. Pada tahun 1887, Profesor
Rudolf Berlin melakukan autopsi pada pasien dewasa dengan
disleksia dan ditemukan lesi di otak di bagian hemisfer kiri dan
menghubungkannya dengan kesulitan membaca ini. Penelitian
lain menggambarkan kelainan disleksia ini sebagai “buta huruf”
atau “word-blindness” oleh Adolf Kussmaul (1877), mengacu
pada pasien-pasien yang secara neurologis mengalami kesulitan
membaca, dan ditemukan pasien dewasa yang memiliki ketidak
kemampuan mengenali tulisan tersebut mengalami cerebral
vascular injury. Intelegensia, kemampuan berbicara, dan pandangan
mata tidak terpengaruhi oleh injury ini. Ditemukan pula lesi sekitar
girus angular kiri (left angular gyrus), yaitu bagian otak di dalam
parietal lobe, hal ini menghasilkan kesimpulan yang sama dengan
Profesor Rudolf Berlin. Beberapa peneliti lain melaporkan hal yang
sama pada pasien dewasa, dan saat ini kelainan tersebut disebut
sebagai acquired dyslexia atau dikenal sebagai alexia, yaitu gangguan
membaca yang muncul pada individu yang sebelumnya telah mampu
membaca namun mengalami cedera otak. Namun ketika individu
yang mengalami ketidak mampuan membaca tidak pernah belajar
membaca, maka disebut “developmental dyslexia™.

Anatomi Fungsional Otak dalam Proses Membaca

Beberapa penelitian gambaran otakpada disleksiamenunjukkan
tidakterjadiasimetri kirilebih besar darikanan yangbiasanyaterlihat
di lobus temporal belahan kiri (planum temporale), namun terjadi
ectopia, yaitu kondisi perpindahan jaringan otak ke permukaan
otak. Pengamatan menggunakan MRl menunjukkan area gray matter
pada individu disleksia lebih sedikit volumenya®’, terjadi perubahan
white matter dan integritas white matter di bagian hemisfer kiri OTC
dan temporoparietal’. Penelitian pada anak-anak disleksia China
ditemukan penurunan aktivasi di frontal gyrus tengah bagian kiri
pada korteks yang berhubungan dengan pembelajaran Bahasa.
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Gambar 1. Representasi skematik bagian otak yang terlibat dalam proses membaca
Sumber: "%

Pada penderita disleksia, terjadi kegagalan aktivasi bagian
temporo-parietal bagian kiri® akibat penyimpangan aktivasi
jaringan terdistribusi di bagian hemisfer kiri (left hemisphere/LH)
yang mengatur Bahasa dan membaca. Daerah tersebut mengalami
perubahan pada individu dengan disleksia?, khususnya TPC dan
inferior frontal gyrus. Pengamatan menggunakan MRI beresolusi
tinggi menunjukkan posterior occipitotemporal sulcus (pOTS) kiri
lebih sensitif dalam mengenali informasi ortografi kombinatorial
daripada mengenali objek, menunjukkan peran khusus untuk
subregion dalam pOTS kiri dalam pemetaan isomorfik dari pola
visual kombinatorial yang sudah dikenal ke bentuk fonologis. Proses
ini membedakan membaca dari penamaan gambar dan menjelaskan
berbagai stimulus dan efek tugas yang dilaporkan sebelumnya di
pOTS kiri®.

Pengamatan menggunakan magnatic source imaging (MSI)
pada anak disleksia menunjukkan aktivasi korteks temporal
basal kiri diikuti dengan aktivasi area temporoparietal kanan
(termasuk girus sudut) ketika dilakukan tugas pengenalan
kata yang dicetak secara konsisten. Sementara anak normal
menunjukkan aktivasi predominan di bagian basal kiri diikuti oleh
aktivasi temporoparietal kiri. Penyebab disleksia diduga akibat
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penyimpangan pola konektivitas fungsional antara area otak yang
terlibat dalam membaca yaitu korteks asosiasi visual ventral dan
area temporoparietal di hemisfer kiri’. Stoodley (2016) menyatakan
disfungsi serebelum dapat berpengaruh terhadap proses
fonologis dan kefasihan yang mempengaruhi kecepatan membaca
melalui mekanisme yang berbeda®. Pengamatan neuroimaging
menunjukkan topografi fungsional serebelum, yang dibagi menjadi
bagian yang terlibat dalam kontrol sensorimotor (lobulus anterior
-V dan posterior VIII homunculi). Dalam hal membaca, melibatkan
cerebellum posterolateral kanan (lobulus VI dan VII)®.

Genetik Penyebab Disleksia

Disleksia disebabkan oleh sejumlah faktor dan melibatkan
interaksi gen dan resiko lingkungan. Disleksia dapat diturunkan,
dan dapat bersifat moderate dan familial. Gen-gen yang terlibat
dalam etiologi disleksia berpengaruh terhadap migrasi neuronal®’.
Disleksia mempengaruhi laki-laki 2-3 kali lebih besar daripada
wanita, sekitar 30-50% diturunkan dari orang tua ke anak'' dan
30-40% adalah pengaruh lingkungan'?, yang berasal dari kerusakan
neurologis dan berhubungan dengan specific language impairement
(SLI). Anak yang terlahir dari keluarga disleksia, cenderung
berisiko mengalami keterlambatan dari segi bahasa dan memiliki
masalah membaca, dan dapat diketahui sejak usia 1 tahun (masa
bayi). Pola penurunan disleksia merupakan pola yang kompleks
yang melibatkan heterogenesitas genetik (loci yang berbeda pada
keluarga yang berbeda), oligogenesitas (varian allel di sejumlah loci
yang berperan dalam resiko disleksia), penetrasi yang tidak lengkap
(incomplete penetrance, individu dengan genotip beresiko terjadi
disleksia tapi tidak menunjukkan gejala disleksia) dan phenocopies
(yaitu individu yang mengalami disleksia tapi tidak memilki risiko
genetik). Namun demikian, pada beberapa kasus “familial dyslexia’,
diturunkan sebagai “single-gene defect” atau defek gen tunggal, yaitu
gen dominan autosomal yang diturunkan, terlihat pada 20-30%
keluarga dengan anak disleksia &,
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Sejumlah faktor sosial dan lingkungan seperti: berat badan lahir

rendah (prematuritas), tingkatpendidikanorangtuayangrendahdan
etnis minoritas berhubungan dengan peningkatan resiko disleksia

dan kesulitan pendidikan sekolah secara umum. Disleksia hereritas

terjadi lebih tinggi pada keluarga dengan tingkat pendidikan yang

tinggi, yang menunjukkan interaksi gen dan lingkungan. Diduga pula

hormon seks selama kehamilan juga mempengaruhi perkembangan

disleksia, misal kadar testosteron fetus selama kehamilan trimester

akhir berpengaruh pada perkembangan struktur neural yang

penting untuk membaca ®.

Tabel 1. Lokus dan gen penyebab developmental dyslexia yang

telah diteliti dan diidentifikasi
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Perkembangan Kemampuan Membaca dan Kesadaran Fonologis

Untuk dapat membaca dengan mahir, menurut Frith (1986)

anak-anak harus melewati 3 fase:

1.

Fase logografik; yaitu mengelai kata secara instan (cepat)
berdasarkan fitur grafis yang menonjol. Umumnya berupa huruf
pertama yang dapat menjadi bentuk yang menonjol, namun
juga dapat berupa huruflainnya'®. Selama fase logografis, upaya
awal anak-anak untuk membaca terjadi. Namun, upaya ini tidak
melibatkan strategi fonologis, karena urutan huruf diabaikan,
dan didasarkan pada strategi visual murni. Anak-anak
mengenali kata-kata yang akrab dengan mengandalkan isyarat
visual yang sangat khas seperti ukuran,bentuk, dan panjang.
Dengan kata lain, anak-anak menghafal kata-kata sebagai
entitas visual, sehingga disebut logografi. Dengan menggunakan
strategi visual ini, anak-anak dapat membaca atau memahami
kata-kata yang penting dan disimpan dalam kosakata terbatas
menurut kemampuan mereka, misalnya, anak-anak mengenali
nama mereka sendiri, nama toko, dan tanda-tanda umum. Pada
fase awal perkembangan literasi ini, anak-anak tidak menyadari
prinsip alfabet, yaitu memahami bahwa grafem individu dan
kombinasinya sesuai dengan suara tertentu. usia kronologis
anak-anak yang terkait dengan fase ini dapat bervariasi dari 3
hingga 5 tahun'*,

Fase alfabetik; mengacuh pada analisis suara huruf. Misal
kata “cat” - dilafalkan dalam /se-a-te/!'". Setelah memiliki
kemampuan visual kata yang cukup baik, kemuampuan anak-
anak dalam membedakan subjek visual menjadi lebih terkendali.
Fase alfabet adalah fase dimana anak-anak mengembangkan
gagasan prinsip alfabet. Tidak seperti fase pertama, strategi
alfabet biasanya tidak berkembang secara spontan. Anak-
anak perlu diekspos ke beberapa jenis instruksi formal dari
lebih pembaca yang kompeten, seperti orang tua, kerabat, dan
guru, yang dapat menjelaskan kepada mereka aturan konversi
grafem-ke-fonem. masukannya memotivasi anak-anak untuk
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menganalisis hubungan antara grafem dan bunyi dalam lisan
dan tulisan kata-kata. Usia kronologis anak-anak yang dikaitkan
dengan fase ini dapat bervariasi dari 5 sampai 7 tahun. Fase
alfabet memainkan peran penting dalam pengembangan fase
ortografi berikutnya *°.

3. Fase orthografik; pengenalan instan bagian morfemik kata
dengan mempertimbangkan urutan huruf, tetapi bukan bunyi
huruf *. Dalam fase ortografi, anak-anak mengembangkan
kemampuan ortografi, yang memungkinkan mereka mengenali
kata-kata secara otomatis dan mengakses maknanya segera
dari memori leksikal. Pengenalan kata dan pengambilan kata
terjadi tanpa banyak usaha karena anak-anak dapat memecah
kata menjadi segmen ortografis secara otomatis tanpa konversi
grafem ke fonem, yaitu tanpa membunyikan setiap grafem
seperti pada fase alfabet. Segmen ortografi sesuai dengan
morfem yang disimpan dalam memori. Analisis kata-kata ke
dalam segmen ortografis berlangsung jauh lebih cepat daripada
analisis fonologis. Kata-kata yang sering diterjemahkan dan
dibaca jauh lebih cepat daripada yang jarang. Usia kronologis
anak-anak yang dikaitkan dengan fase ini dapat bervariasi dari
7 hingga 9 tahun®®,

Selama masa belajar membaca ini, anak-anak tidak selalu
menunjukkan peningkatan bertahap dalam membaca. Pada
setiap saat perkembangan membaca mereka, anak-anak mungkin
mengalami penurunan kemampuan. Transisi melalui fase sangat
sensitif dan halus®.

Kesadaran fonologis (phonological awareness) yaitu kemampuan
untuk melakukan refleksi sadar terhadap suara di dalam kata.
kesadaran fonologis anak-anak mengikuti perkembangan kesadaran
suku kata (syllable) dan permulaan ke kesadaran fonemik di
tahap selanjutnya®. Penulis lain menggambarkan kesadaran
fonologis sebagai kemampuan memanipulasi kata menjadi
komponen unit suara yang lebih kecil tanpa rujukan atau arti
kata, dan saling berhubungan dengan kemampuan mengeja. Anak-
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anak mengembangkan dan memperoleh kemampuan literasinya

bergantung pada kesadaran fonologis ini untuk membaca kata-

kata yang tidak familiar. Kesadaran terhadap unit fonemik tidaklah
muncul begitu saja, namun anak harus dipaparkan pada tuntunan
literasi formal yang focus terhadap prinsip alfabet.

Gangguan membaca disleksia terjadi akibat dari:

1. Defisit pada proses fonologis. Pada individu dengan
developmental dyslexia, terjadi defisit utama dan spesifik pada
representasi, penyimpanan, dan/atau pengambilan suara
ucapan, yang meliputi :

a. defisit pada kesadaran fonologis, dan;

b. defisit pada memori jangka pendek fonologis atau

phonological short-term memory (PSM), yaitu kemampuan
membentuk representasi berbasis suara dari simbol tertulis
yang disimpan sementara di korteks parietal posterior kiri
otak.
Pengkodean ulang fonetik yang efisien di area otak Broca
sangatlah penting bagi kemampuan awal membaca. Belajar
membaca membutuhkan kesadaran bahwa kata-kata yang
diucapkan dapat diuraikan menjadi konstituen fonologis
yang diwakili oleh karakter alfabet. Kesadaran fonologis
seperti itu secara khas kurang pada pembaca disleksia yang,
oleh karena itu, mengalami kesulitan memetakan karakter
alfabet ke kata yang diucapkan?’.

2. Defisit pemrosesan ganda atau double processing deficit
(kesadaran fonologis dan penamaan cepat atau rapid
automatized naming, disingkat RAN)?.

Karakteristik Klinis, Diagnosis, dan Intervensi Developmental
Dyslexia pada Anak

Untuk dapat membedakan disleksia, terdapat 3 penjelasan
penyebab menurut Morton dan Frith (1995): biologis, kognitif dan
perilaku. Peneliti lain menambahkan faktor lingkungan sebagai
penyebab disleksia, karena semuanya saling mempengarubhi, yaitu:
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Perilaku - para klinisi mendiagnosis disleksia berdasarkan
perilaku penderitanya, karena kelainan ini berasal dari masalah
neurobiologis. Dari segi biologis, disleksia disebabkan oleh gen-
gen yang diturunkan (DYX1C1, KIAA0319, DCDC2 dan ROBO1)

yang didukung oleh gambaran otak (MRI dll)*.

Kognitif - kontribusi berharga dalam memahami disleksia
beradadalamtahapini,dimana penyebab disleksiaberhubungan
dengan penurunan mekanisme pemrosesan informasi. Teori
terbaru menjelaskan bahwa pada tahap kognitif, penderita
disleksia mengalami defisit pada memori jangka pendek atau
dikenal sebagai "working memory’, kesadaran fonologis, ketidak
sempurnaan otomatisasi, dan lambatnya proses mengingat®:,

Biologis - disleksia adalah kelainan neurobiologis kongenital
yang disebabkan oleh ketidak normalan struktur otak, khususnya
jalur magnoseluler dan ketidak normalan cerebellum yang
menjelaskan disleksia pada tahap biologis®*. Pada penyebab
magnoseluler, muncul teori defisit magnoseluler dimana terjadi
perubahan pada sistem magnoseluler yang menyebabkan
kesulitan membaca. Pada sensor sistem magnoseluler, gerakan
visual yang tidak diinginkan dan sinyal dikirim kemudian
digunakan untuk membawa mata kembali ke jalurnya. Pada
penderita disleksia, perkembangan sistem magnoseluler visual
terganggu, yang menyebabkan huruf tampak bergerak dan
saling bersilangan?®:.

Developmental dyslexia dicirikan dengan kesulitan terhadap

pengenalan kata secara akurat dan/atau lancar, disertai ejaan

yang jelek dan kemampuan decode (membaca) yang buruk, akibat

dari penurunan atau defisit komponen fonologis bahasa, sehingga

menyebabkan masalah dalam memahami bacaan, dan menurunkan

kemampuanbacayangdapatmemperkayakosakatadan pengetahuan

selama masa perkembangan®®. Defisit pada proses fonologis terlihat

ketika diberikan tugas yang membutuhkan pengingatan urutan

fonologis dari suara atau huruf atau mengulangi non-kata, sehingga

mempengaruhi pemahaman leksikal yang merupakan kemampuan
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penting dalam memahami bacaan. Anak disleksia mempunyai

kesulitan sangat serius ketika diberikan tugas yang membutuhkan

kemampuan menamai huruf dan menyebutkannya dengan keras

atau menamai benda-benda dengan cepat®.

Secara klinis, terdapat 3 bentuk penting developmental dyslexia

yang harus diperhatikan:

1.

158

Membaca tidak akurat - dicirikan dengan distorsi, omisi
(penghilangan) dan substitusi (penggantian) kata atau bagian
kata. Anak dengan disleksia kesulitan untuk membaca fungsi
kata (kata kecil) seperti “the’, “were”, “is” dan “this".

Ejaan yang buruk - merupakan tanda disleksia yang mampu
diobservasi. Mereka sering membalik huruf “b” menjadi “d, atau
membaca kata “saw” dibaca “was". Hal ini banyak dialami anak
usia 5 tahun. Pada umumnya anak dengan disleksia membuat
banyak kesalahan ketika mengeja. Ada 2 kesalahan yang dapat
diamati: kesalahan mengeja fonetik (phonetic), misal kata paket
ditulis ‘pakt’ atau ‘hammer’ dibaca ‘matter’; dan kesalahan
disfonektik (dysphonetic) misal ‘trumpet ditulis tlrnfk®. Dalam
hal mengeja, anak dengan disleksia sering salah eja, hanya 10%
dari 40 kata yang benar, sehingga penderita disleksia memiliki
kosa kata yang terbatas atau memiliki kemampuan linguistik
yang terbatas *.

Membaca dengan lambat - anak-anak dengan disleksia
membaca dengan lambat, dan sangat susah membaca?®. Anak
dengan disleksia membutuhkan 2-3 kali waktu lebih lama untuk
membaca teks daripada anak normal. Hal ini mempengaruhi
kemampuan memahami apa yang dibacanya, terutama ketika
membaca kalimat yang panjang?®.

Ciri lain disleksia dalam hal sosial diantaranya:

1. Kesulitan dalam pemusatan konsentrasi dan gampang
teralihkan

2. Sulit mempelajari: nama hari dalam seminggu dan nama
bulan dalam setahun

o Practical Intervention in Continuum Care of Growth, Development and
H 3 3 3
b Soctal Pediatrics




3  Sulit mengatakan waktu (jam) dan aspek waktu, misal
kemarin dan besok.

Sulit menjaga waktu

Sulit mengatur diri sendiri

Bingung membedakan kanan dan kiri

N o e

Suka menghindar jika disuruh membaca, misal meraut
pensil atau mencari buku
8. Bertindak seperti badut di kelas*".

Sementara di sekolah, terutama pada usia pra sekolah, anak
disleksia menunjukkan tanda sebagai berikut:

1. Kesulitan mengingat urutan sederhana, misal hitungan
berurutan hingga 20, penamaan hari dalam satu minggu,
atau membaca alfabet secara berurutan.

2. Kesulitan mengerti ritme kata-kata, misal kata yang mirip
antara fat dan cat

3. Bermasalah mengenali kata yang dimulai dengan suara
yang sama, misal bird, baby, dan big

4. Kesulitan dalam pelafalan kata

5. Bermasalah dalam pemisahan silabel atau suku kata pada
kata-kata yang diucapkan dan kesulitan mengikuti irama
lagu.

6. Kesulitan dengan pencarian kata (sering menggunakan
kata-kata seperti "barang itu” dan “benda itu” daripada
kata-kata khusus untuk menamai objek).

7. Kesulitan mengingat nama tempat dan orang

8. Kesulitan mengingat arah pembicaraan?,

Dalam mengidentifikasi disleksia, dapat dilakukan 3 tahap:

1. Screening awal - penting untuk mengakses riwayat
perkembangan yang meliputi perkembangan membaca
dan kesulitan bicara dan berbahasa, kecepatan belajar
atau mengenali huruf, suara/simbol yang berhubungan®.
Riwayat keluarga dengan kesulitan membaca merupakan
salah satu indikator terkuat disleksia pada seorang anak?®®.
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Adapun hal yang dapat ditanyakan dalam anamnesis terdiri

dari:

a. Apakah ada kesulitan membaca yang cukup ekstrim
dalam membaca buku berdasarkan tingkat usia dan
kata-kata

b. Performa oral secara signifikan lebih baik daripada

menulis, minta anak untuk menulis secara bebas. Dan

catat kesalahan dalam tulisan.

Kesulitan yang menonjol ketika mengeja

Riwayat keluarga dengan kesulitan membaca

Keterlambatan belajar alfabet, warna, dan objek

Enggan membaca

@ oo Ao

Mintalah rapor atau laporan sekolah termasuk tingkat

membaca dan hasil tes membaca®.
2. Assessment secara komprehensif. Hingga saat ini tidak
ada alat test standar untuk disleksia. Setiap assessment
kemampuan membaca harus terdiri dari tes kata tunggal
(single-word) dan membaca tanpa kata (non-word
reading), mengeja dan kehati-hatian pada fonologi, serta
fungsi intelektual secara umum?. Assessment juga mencari
penyebab utama disleksia.
3. Diagnosis - dalam mendiagnosis disleksia, dokter harus
menentukan derajat keparahan kesulitan membaca bersifat
signifikan dan persisten (terus menerus) dan menentukan
kondisi yang bersifat idiopatik .
4. Differential diagnosis - disleksia tidak hanya dalam bentuk
kesulitan membaca, dan tidak semua kesulitan membaca
adalah disleksia. Differential diagnosis disleksia meliputi:
a. kondisi organik (disebabkan oleh kondisi (fisik,
misal hilangnya fungsi pendengaran, otitis media
yang berulang dan menyebabkan penurunan fungsi
pendengaran),

b. ketidak mampuan intelektual,

c. deprivasi dan pemahaman bacaan yang buruk

(Stanovich 1994).
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d. kesulitan memahami bacaan yang berhubungan
dengan kesulitan berbahasa .

Identifikasi awal dan penanganan disleksia merupakan kunci awal
anak dengan disleksia agar dapat sukses dalam bidang akademik
dan masa depannya. Anak dengan disleksia membutuhkan
perhatian khusus dari berbagai pihak, mulai guru, tutor atau terapis
yang khusus melatih pendekatan literasi terstruktur. Individu
disleksia membutuhkan latihan terstruktur dan segera agar dapat
memperbaiki kemampuan pengenalan kata secara otomatis.

Intervensi disleksia dibagi menjadi:

1. Preventif. Pada usia anak-anak (kurang dari 2 tahun). Disleksia
dapat diidentifikasi pada saat usia 2 tahun, atau preschool.
Intervensi membaca pada populasi beresiko (usia dibawah 6
tahun), diharapkan mampu memperbaiki kemampuan membaca
secara substansial, dikenal sebagai program perbaikan atau
remediasi. Namun ketika mencapai usia 8 tahun (anak sudah
gagal membaca), program ini kurang efektif.

2. Pengobatan. Anak yang gagal mengembangkan kemampuan
membaca secara mencukupi, harus menjadi target instruksi
membaca secara khusus, seperti program Early Literacy Support
(ELS) yang dilakukan selama satu tahun di UK, diperuntukkan
bagi anak-anak dengan kemampuan membaca dibawah
persentil 25.

Komorbid

Disleksia disebabkan karena defisit dalam komponen fonologis
Bahasa dan selalu berhubungan dengan kemampuan kognitif
lainnya sehingga mempengaruhi efektivitas di kelas saat proses
belajar mengajar berlangsung. Komorbiditas disleksia mengacu
pada gangguan lain yang menyertainya, misal kesulitan membaca
dibarengi dengan kesulitan dalam hal pelajaran matematika.
Atau kesulitan membaca disertai dengan gangguan perilaku dan
emosional. Hampir 40% anak dengan disleksia disertai dengan
gangguan lain.
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Gangguan bicara/bahasa - Gangguan Bahasa oral termasuk SLI
atau specific language impairment (SLI), dan developmental
language disorder (DLD) berhubungan dengan disleksia?®.

Kesulitan menghitung - Komorbid penting lainnya adalah
dyscalculia, yang sangat mempengaruhi perkembangan
akademik #.

Kelainan koordinasi - ditemukan 11 penelitian yang
menunjukkan disleksia berdampingan dengan gangguan
motorik dan/atau developmental coordination disorders (DCD)
(dyspraxia). Kondisi ini ditemukan pada 36% anak dengan
disleksia, dengan kemampuan menunjukkan keseimbangan
tugas yang rendah *,

ADHD - ADHD dialami 4 kalilebih banyak pada anak dan remaja
dengan disleksia®’.

Gangguan motorik, Kasus gangguan motorik dialami oleh 80%
anak dengan disleksia hampir semua anak disleksia memiliki
gangguan keseimbangan dan muscle tone atau gangguan
koordinasi akibat disfungsi serebelar, yaitu ketidaknormalan
aktivasi metabolik atau sinyal terstruktur di bagian serebelar®.
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INTERVENSI AKTIVITAS FISIK ATAU
OLAHRAGA BAGI ANAK OBESITAS

Rini Sekartini, Windri Retnaningdyah

Pendahuluan

Obesitas pada anak-anak dan remaja merupakan salah satu
tantangan paling serius bagi kesehatan masyarakat di abad 21.
Secara global, pada tahun 2010, 43 juta anak mengalami kelebihan
berat badan dan obesitas, 35 juta anak di antaranya bertempat
tinggal di negara berkembang. *

Menurut hasil survei Pusat Pengendalian Penyakit dan
Pencegahan [CDC] 2018, tingkat obesitas padaanak-anakdanremaja
dinegaramajudiseluruhdunia, berdasarkan datatahun 2013, adalah
12,9% untuk anak laki-laki dan 13,4% untuk anak perempuan. Di
Amerika Serikat (AS) dari 1999-2016, terdapat 18,4% anak usia
2-19 tahun menderita obesitas, dan 5,2% mengalami obesitas berat.
Prevalensi obesitas terus meningkat antara tahun 2011-2012 dan
2015-2016 pada anak usia 2-5 dan 16-19 tahun.”

Obesitas dapat memengaruhi kesehatan tubuh secara
berkepanjangan. Obesitas dan overweight memiliki hubungan yang
erat dengan penyakit-penyakit kronis. Peningkatan BMI menjadi
faktor risiko terjadinya komplikasi medis seperti penyakit jantung,
gangguan metabolik seperti diabetes tipe 2, gangguan imun,
gangguan pada kulit, gangguan mobilitas, beberapa kanker seperti
kanker kolorektal, kanker ginjal, kanker esofagus, peningkatan
darah serta mempengaruhi kesehatan mental dan gangguan makan.
Obesitas juga dapat menyebabkan dampak psikologis seperti adanya
diskriminasi, stigmatisasi, depresi dan lebih sensitif. 3*
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Ketidakseimbangan antara pola makan, perilaku makan, dan
aktivitas fisik merupakan faktor utama penyebab terjadinya obesitas.
Pola makan yang terkait dengan obesitas antara lain mengonsumsi
makanan porsi besar atau melebihi kebutuhan, makanan tinggi
energi, tinggi lemak, tinggi karbohidrat sederhana dan rendah
serat. Sedangkan aktivitas fisik yang mengarah pada sedentary life
style (gaya hidup kurang gerak atau tidak aktif) akibat perubahan
gaya hidup menjadi pencetus terjadinya obesitas, khususnya di
Indonesia Kurangnya aktivitas fisik tersebut terjadi akibat semakin
terbatasnya lapangan untuk bermain dan kurangnya fasilitas
untuk beraktivitas ditambah dengan kemajuan teknologi seperti
video game, televisi dan komputer yang menyebabkan anak-anak
khususnya, lebih bermain di dalam rumah *

Aktivitas fisik adalah semua kegiatan atau gerakan tubuh
yang terdiri dari edukasi fisik, kegiatan masyarakat dan aktivitas
diwaktu luang yang dapat menimbulkan aktivitas otot sehingga
menghasilkan peningkatan pengeluaran energi. Aktivitas fisik
penting untuk kesehatan fisik, emosional, dan mencapai berat badan
yang normal. Aktivitas fisik dapat menyeimbangkan kalori yang
terkandung dalam makanan dengan kalori yang digunakan selama
aktivitas fisik, sehingga dapat mengontrol berat badan. Aktivitas fisik
semasa anak-anak dan remaja dapat menurunkan risiko terhadap
faktor yang berhubungan dengan risiko terjadinya penyakit kronis®
Aktivitas fisik memiliki manfaat menurunkan risiko obesitas,
penyakit kardiovaskuler, diabetes, osteoporosis. Aktivitas fisik juga
dapat meningkatkan penampilan akademis dan psikososial.’

Hasil penelitian yang diakukan oleh Tidwell, Hung, & Hall
(2016) membuktikan bahwa intervensi aktivitas fisik berbasis
sekolah memiliki efek yang signifikan pada indeks massa tubuh
anak. Kegiatan pencegahan obesitas berbasis program sekolah telah
terbukti secara empiris berhasil mencegah kejadian obesitas pada
anak dan remaja.” Hasil penelitian ini sejalan dengan Hasil penelitian
yang dilakukan oleh Llargués dkk, yang menunjukkan bahwa
intervensi pendidikan dalam kebiasaan makan sehat dan aktivitas
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fisik di sekolah dapat berkontribusi untuk mengurangi peningkatan
kasus obesitas anak.’

Definisi Obesitas dan Aktivitas Fisik

Secara umum, obesitas disebabkan oleh interaksi kompleks dari
faktor genetik, aktivitas fisik, konsumsi makanan, dan lingkungan
Oleh sebab itu, penyebab obesitas dinilai sebagai multikausal dan
multidimensional karena bisa terjadi pada berbagai golongan
masyarakat. Faktor lingkungan merupakan penyebab utama
obesitas.!’ Obesitas terjadi karena ketidakseimbangan antara asupan
energi dengan keluaran energi, sehingga terjadi kelebihan energi
yang selanjutnya disimpan dalam bentuk jaringan lemak. Kelebihan
energi tersebut dapat disebabkan oleh asupan energi yang tinggi
atau keluaran energi yang rendah®

Sherwood (2014) juga mengulas beberapa faktor penyebab
overweight atau obesitas, yaitu:'!

 Kurang olahraga
Salah satu penjelasan yang mungkin adalah bahwa orang
dengan kelebihan berat (obesitas) tidak makan berlebihan
melainkan “kurang gerak’, seperti contoh nya yaitu sindrom
“couch potato” (menonton televisi sambil memakan camilan).
Tingkat aktivitas yang rendah biasanya tidak disertai penurunan
setara asupan makanan.

« Perbedaan dalam mengekstrasi energi dari makanan
Orang dengan obesitas diketahui memiliki sistem
metabolik yang lebih efisien dalam mengekstrasi energi dari
makanan suatu sifat yang bermanfaat dalam situasi kekurangan
makanan, tetapi menjadi beban dalam mempertahankan berat
ketika makanan berlimpah.

« Kecenderungan herediter
Perbedaan dalam  jalur-jalur  regulatorik  untuk
keseimbangan energi baik jalur untuk mengatur asupan
makanan maupun yang memeengaruhi pengeluaran energi
sering berasal dari variasi genetik.
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« Pembentukan sel lemak dalam jumlah berlebihan akibat makan
berlebih.

Salah satu masalah dalam melawan obesitas adalah bahwa
sekaliterbentukmakasellemaktidaklenyap dengan pembatasan
makan dan penurunan berat. Oleh sebab itu, penambahan berat
secara rebound setelah penurunan berat sulit dihindari dan
dapat mematahkan semangat yang bersangkutan.

» Keberadaan penyakit endokrin tertentu.

Sebagai contoh yaitu hipotiroidisme. Hipotiroidisme
berkaitan dengan kelebihan hormone tiroid, faktor utama yang
menurunkan Basal Rate Metabolism (BMR) sehingga tubuh
cenderung kurang dalam membakar kalori.

Epidemiologi

Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan dalam Riset
Kesehatan Dasar (RISKESDAS) 2018, prevalensi kegemukan pada
anak-anak di berbagai rentang usia terbilang masih tinggi. Masalah
kegemukan pada anak umur 5-12 tahun masih tinggi secaranasional,
yaitu 18.8% yang terdiri dari gemuk 10.8% dan sangat gemuk atau
obesitas 8.8%. Prevalensi gemuk terendah berada di Nusa Tenggara
Timur sebanyak 8.7% dan tertinggi di DKI Jakarta sebanyak 30.1%.
Terdapat 15 provinsi dengan prevalensi obesitas di atas nasional
pada rentang umur ini antara lain Kalimantan Tengah, Jawa Timur,
Banten, Kalimantan Timur, Bali, Kalimantan Bara, Sumatra Utara,
Kepulauan Riau, Jambi, Papua, Bengkulu, Bangka Belitung, Lampung,
dan DKI Jakarta '*

Penanganan Secara Komprehensif

Mengingat penyebab obesitas bersifat multifaktor, maka
penatalaksanaan obesitas seharusnya dilaksanakan secara
multidisiplin dengan mengikut sertakan keluarga dalam proses
terapi obesitas. Prinsip dari tatalaksana obesitas adalah mengurangi
asupan energi serta meningkatkan keluaran energi, dengan cara
pengaturan diet, peningkatan aktifitas fisik, dan mengubah/
modifikasi pola hidup. *
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Aktivitas fisik didefinisikan sebagai setiap gerakan tubuh yang
dihasilkan oleh otot-otot skeletal dan menghasilkan peningkatan
resting energy expenditure yang bermakna. Aktivitas fisik juga
dapat didefinisikan sebagai suatu gerakan fisik yang menyebabkan
terjadinya kontraksi otot. Aktivitas fisik diketahui berperan penting
untukmencegah obesitasdan memegang perananterhadapdistribusi
lemak tubuh. Aktivitas fisik yang memadai dapat menurunkan
persentasi lemak tubuh yang selanjutnya dapat mengurangi risiko
menderita obesitas dan penyakit kardiovaskuler.'

Aktivitas fisik secara independen berhubungan dengan indeks
adipositas. Anak yang kurang aktif dalam melakukan aktifitas fisik
lebih cenderung mengalami obesitas. Penelitian review sistematis
Mistry dan Puthussery (2016) menemukan dari delapan studi, enam
diantaranya menunjukan hubungan positif antara aktivitas fisik dan
kelebihan berat badan atau obesitas.™

Latihan fisik yang dianjurkan pada anak dan remaja berbeda
di beberapa negara. Pedoman Health Canada menganjurkan untuk
meningkatkan latihan fisik minimal 30 menit dengan 10 menit
latihan fisik kebugaran, dan menurunkan aktivitas fisik kurang
gerak dengan jumlah waktu yang sama setiap hari hingga tercapai
status gizi yang sesuai.’

Jenis dan contoh latihan fisik untuk anak-anak yang dapat
mencegah serta menatalaksana kasus berat badan berlebih dan
obesitas pada anak, di antaranya:'®
- Latihan aerobik

Jenis latihan ini meningkatkan laju jantung, kecepatan dan

kekuatan pernafasan. Contohnya termasuk : skateboard, dayung,

menari, bola basket, sepak bola, bola voli, tenis, renang, senam,
lompat tali, bersih - bersih rumabh, lari dan bersepeda.

- Penguatan otot
Memanjat tali, pohon, batu, push up, angkat besi.

- Penguatan tulang
Latihan ini direkomndasikan untuk dilakaukan setidaknya tiga
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kali seminggu, misalnya lompat tali, memanjat gunung, jalan

kaki, bola basket, bola voli, lari.

Extension (ketegangan)

Latihan ini menyebabkan otot menjadi lebih elastis dan risiko

cedera lebih kecil, misalnya yoga, menari, dan olahraga senam.

Tabel 1. Jenis latihan atau olahraga sedang yang dapat membakar +
150 kkal."’

Aktivitas Sehari-hari

Olahraga

Mencuci mobil 45-60 menit
Mengelap kaca atau lantai
45-60 menit

Berkebun 30-40 menit
Menggunakan kursi roda
30-40 menit

Mendorong roda 30 menit
dalam 2 km

Berjalan 2.5 km dalam 30
menit

Naik turun tangga selama

Bermain Bola Voli 45-60
menit

Bermain Sepak Bola 45-60
menit

Berjalan 1.5 km dalam 35
menit

Bermain Bola Basket 15-20
menit

Bersepeda 6 km dalam 30
menit

Berjoget selama 30 menit

15 menit O Olahraga di dalam air
selama 30 menit

Latihan Fisik Bagi Anak Obesitas

Anak dengan obesitas harus berusaha lebih keras daripada
anak-anak dengan berat badan normal untuh mencapai target yang
sama, untuk itu diperlukan penyesuaian porsi latihan fisik. Porsi
latihan fisik lebih ditekankan kepada durasi daripada jarak. Setiap
anak disarankan dan seharusnya memiliki porsi latihan fisik yang
berbeda-beda, karena tidak mungkin mengharapkan anak dengan
obesitas mampu melaksanakan porsi latihan fisik yang sama dengan
anak yang memiliki berat badan normal.
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Program latihan fisik bagi anak obesitas dirancang untuk
meningkatkan pengeluarankalori daripada meningkatkan kesehatan
kardiovaskular. Waktu keterlibatan anak dalam aktifitas fisik tipe
sedang lebih diutamakan daripada intensitasnya. Adapun aktivitas
pada anak obesitas ini dibagi berdasarkan FITT, yaitu frequency
(frekuensi), intensity (intensitas), type (tipe) dan time (durasi).

1. Tipe

Salahsatuhalyang paling dipertimbangkan dalam membuat
program aktivitas fisik bagi anak dengan berat badan berlebih
atau obesitas ialah resep dari tipe aktivitas. Tipe dari aktivitas
sangat vital krena berhubungan dengan meminimalisasikan
risiko cedera dan memaksimalkakan pengeluaran energi.

Tipe aktivitas fisik bagi anak dengan berat badan berlebih
atau obesitas harus mempertimbangkan beberapa faktor
termasuk riwayat medis, tingkat kebugaran, riwayat aktivitas,
dan kebutuhan serta ketertarikan anak.

Walaupun berjalan dapat menimbulkan mobiditas bagi
anak obesitas, tetapi dapat diimplementasikan menjasi rutinitas
anak sehari-hari dikarenakan mengandung unsur angkat
beban ( weight bearing ) sehingga meningkatkan pengeluaran
energi, bentuk umum dari aktivitas, dan memiliki resiko cedera
yang minim. Secara sederhana aktivitas berjalan ini dapat
dimasukkan dalam kegiatan sehari-hari anak, baik diresepkan
dalam bentuk waktu perhari ataupun dengan menambahkan
jumlah setiap hari di rumah. Setelah anak menjadi kuat, percaya
diri terhadap kemampuannya, dapat diberikan resep berjalan
secara spesifik ataupun program aktivitas.

2. Frekuensi
Pemberian program aktivitas bagi anak dengan berat
badan berlebih ataupun obesitas diharapkan dapat berhasil
secara individu. Meresepkan terlalu banyak aktivitas terlalu
dini akan membuat anak menjadi frustasi dan mengalami
kegagalan dalam mengikuti program. Tujuan dari program ini
ialah menggabungkan aktivitas fisik sehari-hari secara rutin
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untuk meningkatkan pengeluaran energi. Dalam membuat
program seperti ini, frekuensi dari aktivitas harus benar-
benar dipertimbangkan. Rekomendasi aktivitas fisik yang rutin
dilakukan oleh anak dilakukan dalam beberapa hari seminggu
dan bukan tiap hari.*®

Bagi anak dengan berat badan berlebih ataupun obesitas,
hal ini merupakan permulaan yangtidak realistik. Secara objektif
kita ingin menanamkan kebiasaan aktivitas fisik yang positif
melalui konsep yang positif. Oleh sebab itu saat meresepkan
frekuensi dari aktivitas harus didasarkan pada sesuatu yang
realistik dan dapat dijangkau, dimulai dengan perlahan yaitu
3-5 kali seminggu kemudian ditingkatkan bertahap. Dikatakan
bahwa beberapa aktivitas adalah lebih baaik daripada tidak
sama sekali, dan itu akan membantu dalam menanamkan
perilaku aktivitas yang positif. Pada saat frekuensi aktivitas
dapat dijalankan, baru kemudian menentukan intensitasnya.

Intensitas

Pemberian resep intensitas aktivitas harus berhati-hati..
Anak dengan berat badan berlebih ataupun obesitas dapat
mencapai tingkat intensitas yang diresepkan lebih cepat
daripada anak dengan berat badan normal dikarenakan berat
beban badan yang merekabawa. Meresepkan terlalu banyak dan
terlalu dini akan berujung pada kegagalan dan meningkatkan
resiko cedera. Yang terpenting adalah total pengeluaran
energy ( kalori yang terbakar ), daripada penekanan intensitas
aktivitas.'”

Ada beberapa metode yang dapat dipakai dalam
merekomendasikan dan memonitor intensitas dari aktivitas,
tetapi yang paling praktis dilakukan dalam memberi resep
intensitas ialah melalui kesadaran toleransi kemampuan tubuh.
Rating of perceived exertion (RPE) adalah cara yang mudah
dalam memonitor intensitas aktivitas anak. Selain merupakan
cara yang mudah, RPE juga meiliki korelasi terhadap parameter
fisiologis seperti detak jantung dan pemakaian oksigen.?
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Seorang anak harus didorong untuk lebih aktif lagi apabilah
hasil RPE nya berada diantara 11- 13.

Walaupun menggunakan skala RPE dapat efektif dalam
meresepkan intensitas aktifitas, pada anak dengan berat
badan berlebih ataupun obesitas dalam tahap awal program
aktifitas harus diawali dengan perlahan agar terhindar pula
dari cedera. Dengan demikian, intensitas diberikan pada
tingkatan tipe aktivitas ringan hingga sedang. Pada beberapa
anak yang obesitas, intensitas tidak memberikan peningkatan
yang cukup signifian untuk meningkatkan tingkat kebugaran
kardiovaskular nya. Penurunan berat badan dan pengeluaran
kalori yang dijadikan focus utam sehingga durasi aktivitas
dijadikan titik awal dari segala aktivitas daripada intensitas.
Intensitas aktivitas yang lebih tinggi diberikan setelah latihan
fisik pasien meningkat dan menjadi rutin.

Durasi

Resep durasi aktivitas ataupun jumlah waktu tiap sesi
aktivitas adalah komponen vital kedua dalam program aktivitas
bagi anak dengan berat badan berlebih dan obesitas. Aktivitas
yang direkomendasikan bagi anak ialah 30-60 menit per hari
selama beberapa hari per minggu.'®

Pemahaman dahulu menyatakan bahwa aktivitas harus
dilakukan secara terus-menerus ( 30 - 45 menit ) untuk
mendapatkan hasil dari latihan fisik. Sedangkan menurut
penelitian terbaru, aktivitas yang lebih singkat dengan banyak
sesi sama efektifnya. Hal ini sangat ideal bagi anak dengan
berat badan berlebih ataupun obesitas, sehingga bisa diberikan
resep program dengan waktu 20 menit per hari dan kemudian
ditingkatkan perlahan durasi aktivitas fisik nya hingga 60 menit
per hari. Aktivitas ini dapat dibagi menjadi per 10 menit sesi
dengan manfaat aktifitas yang sama. Pembagian sesi ini bukan
hanya mudah dicapai tetapi juga dapat ditingkatkan apabila
pasien sudah lebih kuat, lebih bugar, dan lebih percaya diri dan
memiliki kemampuan. Pembagian sesi ini juga lebih mudah
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dimasukkan ke dalam kegiatan sehari-hari. Kuncinya ialah
dalam memberikan resep durasi bagi anak dengan berat badan
berlebih ataupun obesitas harus realistis dan dapat dicapai.

Pertimbangan Medis Anak dengan Obesitas pada Saat Latihan
Fisik

Pertimbangan khusus yang harus dipikirkan bagi anak ataupun
orang dewasa ialah menjaga keseimbangan antara intensitas
dan durasi dalam meningkatkan pengeluaran kalori. Terdapat
peningkatan risiko cedera orthopaedi secara tidak langsung
menyangkut kelebihan berat baban yang dibawa. Intensitas awal
dipertahnkan pada level yang lebih rendah daripada idealnya
untuk peningkatan kebugaran kardiorespiratorik. Aktivitas yang
sesuai bagi pasien obesitas adalah yang tidak mengangkat ataupun
membawan beban ( non-weightbearing ) terutama bagi mereka yang
memiliki Blount’s disease dan riwayat pergeseran epifisis.

Sangatlah penting memantau dan memberi dorongan untuk
meningkatkan kemampuan pasien obesitas pada saat mereka mulai
mengimplementasikan aktivitas fisik dalam rutinitas sehari-hari
dikarenakan dapat timbulnya masalah respiratorik, keseimbangan
dan kecemasan. Orang dengan obesitas cenderung mengalami
kesulitan dalam regulasi suhu tubuh sehingga harus diwaspadai
terjadinya hipertermia pada saat latihan fisik. Hidrasi yang adekuat
diharuskan untuk menjaga keseimbangan elektrolit.*!

Adanya potensi bahaya bagi anak dengan berat badan berlebih
atau obesitas, beberapa modifikasi peralatan mungkin diperlukan.
Dudukan sepeda yang lebih besar dan treadmills yang dirancang
khusus bagi orang yang lebih berat sangat diharuskan bagi pusat
kebugaran yang akan menerima atau menangani orang dewasa
atau anak dengan berat badan berlebih ataupun obesitas.?? Orang
dengan obesitas biasanya memiliki masal motivasi yang berat,
sehingga kita harus siap dalam menangani dan memberi masukan
untuk mengalahkan alas an ataupun hambatan yang akan timbul.
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Aktivitas harus konsisten dengan ketertarikan dari pasien sehingga
terdapat kepatuhan yang kuat dan meningkatkan kemungkinan
untuk sukses.

Penutup

Kurangnya aktivitas fisik adalah salah satu faktor yang
berkontribusi dalam meningkatkan obesitas pada anak. Penanganan
kurangnya aktivitas fisik yaitu dengan menurunkan perilaku
sedentary dan meningkatkan aktivitas fisik. Anak dengan obesitas
tidak bisa disamakan dalam menjalankan aktivitas dengan anak
yang berat badannya normal, sehingga diperlukan program latihan
fisik yang sesuai bagi mereka. Program latihan fisik bagi anak
obesitas harus dirancang untuk meningkatkan pengeluaran kalori
daripada meningkatkan kebugaran kardiovaskular. Jumlah waktu
lebih diutamakan daripada intensitas yang dilakukan anak pada
beberapa aktivitas tipe sedang, untuk itu beban yang diberikan
harus berdasarkan waktu daripada jarak. Manfaat dari aktivitas fisik
sehari-hari bertahan selama anak tersebut terus melakukan latihan
fisik. Aktivitas fisik secara rutin merupakan tujuan utama.
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INTERVENSI MASALAH IMUNISASI

Mei Neni Sitaresmi, Zena Sabilatuttaqiyya

Pendahuluan

Imunisasi merupakan intervesi kesehatan masyarakat yang
paling cost-effective dan paling suskes dalam penurunan yang
signifikan terhadap penyakit yag dapat dicegah dengan imunisasi
(PD3I) dan telah memberikan dampak yang signifikan pada
kesehatan anak-anak. Cakupan imunisasi yang tinggi diperlukan
untuk mencapai herd immunity, sehingga diharapkan akan
menurunkan prevalensi PD31l. Meskipun sudah ada bukti tentang
manfaat vaksin, ada kecenderungan peningkatan kelompok yang
menganggap vaksin tidak aman dan tidak perlu.

Vaccine hesitancy merupakan penundaan penerimaan atau
penolakan vaksin meskipun tersedia layanan vaksinasi yang
memadai. Pada tahun 2019, WHO menyatakan vaccine hesitancy
sebagai satu dari 10 ancaman kesehatan global'. Salah satu penyebab
adanya vaccine hesitancy adalah adanya kesalahan persepsi tentang
keamanan vaksin, ketakutan adanya efek samping vaksin. Oleh
karena itu pemahaman yang benar tentang kejadian ikutan pasca
imunisasi (KIPI) dan vaksin hesitancy sangat diperlukan sebagai
sebagai salah intervensi untuk meningkatkan cakupan vaksinasi.

Kejadian Ikutan Pasca Imunisasi (KIPI)

1. Definisi
Kejadian ikutan pasca-imunisasi (KIPI) adalah setiap
kejadian medis yang merugikan atau tidak diinginkan yang
terjadi setelah pemberian imunisasi, menjadi perhatian, tetapi
yang tidak selalu memiliki hubungan sebab-akibat dengan
imunisasi. Kejadian tidak diharapkan tersebut dapat berupa
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tanda dan gejala yang tidak nyaman dirasakan, temuan penyakit,
temuan laboratoriu yang abnormal, hingga kematian. KIPI tidak
selalu karena reaksi vaksin atau kecacatan mutu, tetapi juga
dapat terjadi karena kesalahan prosedur, reaksi kecemasan atau
kejadian koinsiden 2.

Terminologi ‘kejadian ikutan (adverse event)’ dan ‘reaksi
simpang (adverse reaction)’ juga harus dibedakan. Kejadian
ikutan merupakan kejadian yang dilihat tanpa menilai apakah
ada hubungan kausal (sebab-akibat) dengan vaksin. Sedangkan
reaksi simpang merupakan kejadian yang tidak diharapkan yang
diakibatkan oleh vaksin/obat, dan ada bukti yang mendukung
suatu hubungan kausal?=.

Klasifikasi KIPI

Berdasarkan WHO*, KIPI dikelompokkandalam 5 klasifikasi,
yaitu:

a. Reaksi yang terkait produk vaksin (Vaccine product-related
reaction)

KIPI yang dikelompokkan dalam kategori ini
merupakan KIPI yang diakibatkan atau dicetuskan oleh
satu atau lebih komponen yang terkandung di dalam
produk vaksin. Reaksi ini sudah ada dalam literatur atau
dituliskan dalam informasi produk vaksin

Contoh: demam yang muncul dalam 48 setelah
pemberian vaksin DPT, trombositopenia setelah pemberian
vaksin campak.

b. Reaksi yang terkait dengan cacat mutu vaksin (Vaccine
quality defect-related reaction)

KIPI yang termasuk kategori ini adalah KIPI yang
disebabkan atau dicetuskan oleh satu atau lebih cacat
mutu produk vaksin, termasuk alat pemberian vaksin yang
disediakan produsen.

Contoh: Kegagalan yang dilakukan oleh produsen
vaksin pada waktu melakukan inaktivasi lengkap virus
polio saat proses pembuatan vaksin IPV (inactivated polio
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vaccine). Maka kegagalan dalam proses inaktivasi tersebut
dapat menyebabkan kelumpuhan.

Reaksi terkait dengan kekeliruan prosedur imunisasi
(mmunization error-related reaction).

KIPI yang tergolong dalam reaksi terkait kekeliruan
prosedur imunisasi adalah KIPI yang disebabkan oleh
kesalahan dalam cara penanganan vaksin misalnya
penyimpanan vaksin, prosedur pemberian vaksin (cara
pemberian, jadwal), atau pemberian vaksin yang pada
orang yang punya kontraindikasi.

Contoh: Penularan infeksi karena vial multidosis yang
terkontaminasi.

Reaksi kecemasan terkait imunisasi (Immunization stress-
related reaction, ISRR).

ISSR  merupakan gejala, tanda yang muncul
berhubungan dengan kecemasan/stress karena proses
vaksinasi bukan/tidak berhubungan dengan produk/
kandungan vaksin maupun kesalahan prosedur KIPI
meliputi vasovagal-mediated reactions, hyperventilation-
mediated reactions and stress-related psychiatric reactions
or disorders. Berbeda dengan KIPI lainnnya, gejala ini
bisa muncul sesaat sebelum, saat maupun segera setelah
pemberian vaksin . ISRR bisa terjadi secara kluster dalam
beberpa menit, jam, atau hari dan lokasi pemberian vaksin
yang sama. Bila tidak dikomunikasikan dengan baik akan
sangat menyebabkan ketakutan dan penolakan terhadap
vaksinasi.®
Kejadian Koinsiden (coincidental)

KIPI yang termasuk dalam kejadian koinsiden
merupakan KIPl yang disebabkan oleh hal-hal di luar
produk vaksin, kesalahan prosedur atau kecemasan akibat
imunisasi yang terjadi kebetulan/bersamaan dengan
imunisasi. Kejadian koinsiden mencerminkan masalah
kesehatan yang sering terjadi di masyarakat.
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Contoh: Demam yang timbul bersamaan dengan
pemberian imunisasi (asosiasi waktu) padahal sebenarnya
disebabkan oleh demam berdarah. Setelah pemberian
vaksin COVID-19, 4 hari kemudian terkonfirmsi terkena
penyakit COVID-19.

Sedangkan menurut kausalitas (causality assessment)

KIPI diklasifikasikan menjadi:

a. Konsisten berhubungan dengan vaksin (consistent with
association to immunization). Yang termasuk dalam
klasifikasi ini adalah reaksi yang terkait produk vaksin,
reaksi yang terkait dengan cacat mutu vaksin, reaksi
terkait dengan kekeliruan prosedur imunisasi dan
reaksi kecemasan terkait imunisasi.

b. Inkonsisten berhubungan dengan vaksin (inconsistent
with association to immunization), yang termasuk
dalam inkonsisten adalah KIPI koinsiden.

c. Tidak bisa ditentukan (Interderminate): hubungan
waktu jelas, tetapi tidak cukup data yang menjelaskan
hubungan kausalitas (biasanya pada vaksin baru) atau
ada interpretasi yang tidak konsisten/ bertentangan.

d. Tidak bisa diklasifikasikan (Unclassified), karena data
tidak lengkap.

Menurut pelaporannya KIPI dibedakan menjadi KIPI serius

dan non serius.

a. KIPI serius adalah setiap kejadian medik setelah
imunisasi yang menyebabkan rawat inap, kecacatan,
dan kematian, serta yang menimbulkan keresahan
di masyarakat. Setiap kejadian KIPI serius harus
segera  dilaporkan secara  berjenjang, yang
selanjutnya diinvestigasi oleh petugas kesehatan yang
menyelenggarakan imunisasi. Setelah data lengkap
dilanjutkan kajian serta rekomendasi oleh Komda
dan atau Komnas PP KIPI, yang terdiri dari para ahli
epidemiologi dan profesi.
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b. KIPI non serius adalah kejadian medik yang terjadi
setelah imunisasi dan tidak menimbulkan risiko
potensial pada kesehatan si penerima. Dilaporkan
rutin setiap bulan bersamaan dengan hasil cakupan
Imunisasi.

Formulir pelaporan KIPI dapat diunduh pada https://
bitly/formkip, sedangkan Tatacara pelaporan melalui
web keamanan vaksin dapat dilihat pada Buku Pedoman:
] ./ /bitlv/iukniswebkipi

Berdasarkan derajat reaksinya, KIPI  dapat
dikelompokkan menjadi reaksi ringan dan reaksi berat.

a. Reaksiringansetelah imunisasi umum terjadi termasuk
rasa sakit dan bengkak di tempat suntikan, demam,
irritability, malaise. Reaksi ringan biasanya sembuh
sendiri dan hampir tidak memerlukan perawatan
simtomatik.

b. Reaksi berat lebih jarang terjadi. Reaksi tersebut
termasuk kejang, trombositopenia, episode hipotonik
hiporesponsif, persistent inconsolable screaming dan
reaksi anafilaksi. Meski reaksi vaksin tergolong berat,
mayoritas kasus self-limiting dan tidak mengarah ke
masalah jangka panjang bila ditangani secara tepat.

Pencegahan dan tatalaksana KIPI

Pencegahan dan tatalaksana KIPI merupakan hal sangat

penting, karena akan mempengaruhi penerimaan terhadap

vaksinasi. Pencegahan dan tatalaksana KIPI tergantung pada
klasifikasi KIPI

d.

Reaksi yang terkait produk vaksin.
Hal yang sangat penting dalam tatalaksana KIPI terkait
produk vaksin adalah edukasi komunikasi dan edukasi
pada penerima vaksin (orang tua) tentang kemungkinan
reaksi vaksin yang bisa muncul, kapan reaksi itu muncul,
dan apa yang harus dilakukan bila reaksi muncul. Selain itu
petugas juga harus bisa mengidentifikasi dan menangani
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reaksi vaksin yang mungkin muncul secara cepat dan tepat
dan merujuk bila diperlukan.

Reaksi anafilaksi biasanya akan muncul dalam waktu
15-30 menitsetelah pemberianvaksin. Oleh karenaitu perlu
adanya pemantauan dan pengenalan gejala/ tanda reaksi
vaksinasi selama 30 menit setelah pemberian vaksin. Setiap
petugas yang memberikan vaksinasi harus sudah mendapat
pelatihan vaksinasi dan mampu mnegenali gejala dini dan
mampu memberikan tatalaksana reaksi anafilaksi. Selain
itu setiap tempat pelayanan imunisasi harus menyediakan
Kit Anafilaktik yang minimal terdiri dari 1 ampul epinefrin
1:1000, 1 spuit 1 ml, 1 infus set, 1 jarum infus (untuk bayi
dan balita), 1 kantong NaCl 0,9% 500 ml

b. Reaksi terkait dengan kekeliruan prosedur imunisasi. Usaha
pencegahan yang perlu dilakukan adalah dengan pelatihan
vaksinologi pada petugas kesehatan yang akan memberikan
layanan vaksinasi. Petugas harus mempunyai pengetahuan
dan ketrampilan tentang penyimpanan vaksin, prosedur
pemberian vaksin, kontraindikasi, jadwal imunisasi maupun
pencegahan, pelaporan dan tatalaksana KIPL.

c. Reaksi kecemasan terkait imunisasi. Petugas harus bisa
mengidentifikasi orang yang berisiko seperti remaja,
mereka yang mempunyai riwayat vasovagal syncope, yang
mempunyai pengalaman tidak baik terhadap vaksin, atau
yg sudah menunjukkan kecemasan., seperti anak dengan
kebutuhan khusus. Selain itu perlu mengkomunikasian/
menyakinkan penerima vaksin, menciptakan lingkungan
yang konduktifuntuk pemberian vaksinasi,misalnya ruangan
tidak panas, berkerumun, dan antrian banyak. Pemberian
vaksinasi harus dilakukan secara tenang, nyaman dan
private. Bila perlu lakukan tindakan pengalihan perhatian®.

d. Koinsiden. Perlu adanya skrening/identifikasi penerima
vaksin yang mempunyai komorbiditas, dan mengkomuni-
kasikan kepada penerima vaksin /keluarga dan masyarakat.
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Vaccine Hesitancy

1.

Definisi

Vaccine hesitancy merupakan keterlambatan penerimaan
atau penolakan vaksin meskipun ketersediaan layanan vaksin
memadai. Halini merupakan suatu permasalahan yangkompleks
dan bersifat spesifik karena kejadiannya bervariasi menurut
lokasi, waktu, atau jenis vaksin tertentu; serta dipengaruhi oleh
faktor-faktor seperti kepuasan ((Complacency), kenyamanan
dan kepercayaan (Confidence).®

Vaccine hesitancy merupakan kelompok yang heterogen
serta memiliki berbagai tingkat keragu-raguan tentang vaksin
tertentu atau tentang vaksinasi secara umum. Individu dengan
vaccine hesitancy dapat menerima semua vaksin tetapi tetap
mengkhawatirkannya; menolak atau menunda beberapa vaksin
tertentu tetapi menerima yang lainnya; atau menolak semua
vaksin.’

Penyebab

Secara umum, penyebab vaccine hesitancy dapat
dikelompokkan menjadi 3 kategori, yakni:
a. Kurangnya kepercayaan terhadap vaksin (Confidence)

Kurangnya kepercayaan pada manfaat dan keamanan
vaksin, maupun kurang percayaterhadap petugas kesehatan
maupun pembuat kebijakan (pemerintah).

b. Kurangnya kepuasan diri (Complacency)

Faktor kepuasan terkait dengan persepsi diri merasa
tidak berisiko menderita PD3I serta persepsi vaksin bukan
menjadi prioritas, ada hal/ kesehatan lain yang menjadi
prioritas

c. Kurangnya kenyamanan (convenience)

Kenyamanan berkaitan erat dengan ketersediaan,
aksesibilitas, dan keterjangkauan terhadap layanan vaksin
serta kemauan dan kemampuan untuk membayar, daya
tarik vaksin dan layanan imunisasi. Hal ini bervariasi
tergantung konteks waktu, tempat, bahasa, dan budaya.?*
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3. Pencegahan

Pencegahan terhadap vaccine hesitancy dapat ditempuh

melalui beberapa hal, antara lain:

d.

Meningkatkan pengetahuan dan kesadaran (awareness)
tentang vaksinasi. Penyediaan informasi tentang manfaat,
efektivitas dan keamanan vaksin serta bahaya P3DI untuk
publik dalam berbagai media; dan link ke sejumlah sumber
online untuk dokter dan orang tua. Menggandeng tokoh
masyarakat termasuk tokoh agama, organisasi profesi
dalam meningkatkan kesadaran tentang pentingnya vaksin
dan bahayanya PD3I.

Membangun komunikasi, kepercayaan dan jujur tentang
kemungkinan efek samping vaksin yang akan muncul.
Memberikan jaminan pada sistem keamanan vaksin yang
kuat.

Memperbaiki sistem layanan dan kenyamanan vaksinasi.
Mempermudah akses termasuk penyedian vaksin secara
gratis, terutama pada kelompok yang belum divaksinasi/
cakupan rendah.

4, Komunikasi Risiko

Komunikasi risiko ialah pertukaran informasi, nasihat, dan

pendapat mengenai risiko serta faktor-faktor yang berkaitan

denganrisiko secarareal-timeantara paraahli, tokoh masyarakat

atau pejabat, dan orang-orang yang berisiko. Tujuan komunikasi

risiko adalah agar publik dapat mengambil keputusan untuk

melakukan perilaku menghindari atau mengelola risiko untuk

melindungi dirinya sendiri dan orang lain.

Menurut WHO, terdapat 5 prinsip komunikasi risiko yaitu:
1) Kepercayaan

2) Transparansi

3) Mengumumkan Lebih Awal

4) Mendengarkan, dan

5) Merencanakan.
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Strategi komunikasi risiko menghadapi krisis kesehatan

dapat ditempuh melalui **:

1.

Advokasi Untuk Pencegahan

Ketika tingkatbahaya tinggi dan kemarahan masyarakat
rendah, tugas komunikasi risiko adalah memperingatkan
masyarakat akan adanya risiko serius, tanpa menimbulkan
kepanikan.

Contoh: Cakupan imunisasi rendah pada balita karena
pengetahuan masyarakat tidak memadai serta adanya
rumor-rumor terkait kepercayaan dan efek samping
imunisasi. Atau kesadaran rendah dalam menerapkan
3M (memakai masker, mencuci tangan, menjaga jarak).
Pada situasi ini fungsi komunikasi risiko diarahkan
untuk memberikan advokasi pada para pejabat daerah
dan pendidikan kepada masyarakat melalui kader-kader
kesehatan.

Pengendalian Keresahan Publik

Ketika tingkat bahaya rendah dan kemarahan
masyarakat tinggi, tugas komunikasi risiko adalah
meyakinkan dan menenangkan masyarakat yang marah
atau paniksecaraberlebihan tentangrisiko yang sebenarnya
kecil/rendah.

Contoh: Saat awal pandemic COVID-19 tersebar banyak
hoaks dan kurang klarifikasi dari pejabat berwenang.
Komunikasi risiko harus dilakukan untuk mengklarifikasi
rumor-rumor yang tidak benar dan memulihkan
kepercayaan masyarakat.

Komunikasi Krisis

Saat tingkat bahaya tinggi dan kemarahan masyarakat
juga tinggi, tugas komunikasi risiko adalah membantu
masyarakat yang kesal atau panik untuk mengatasi
risiko serius dengan pesan “Kita akan menyelesaikannya
bersama”.
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Contoh: Saat terjadi pandemi COVID-19 gelombang
kedua, masyarakat panik dan marah sementara kasus
terkonfirmasi positif dan kasus kematian terus meningkat.
Komunikasi risiko dilakukan secara terus menerus dan
memberikan pesan-pesan yang mengunggah kepercayaan
terhadap sistem penyelamatan yang dilakukan misalnya
PPKM Level 4.

4. Promosi Kesehatan

Saat tingkat bahaya dan kemarahan masyarakat berada
di tingkat sedang (intermediate), ini adalah situasi yang
aman tetapi dialog dengan masyarakat harus dilanjutkan.
Contoh: Dampak kesehatan karena banjir. Mitigasi dan
kesiapsiagaan perlu diperkenalkan. Hal ini bisa dilakukan
melalui kegiatan edukasi kesehatan dan mendorong
perilaku pencegahan krisis misalnya imunisasi rotavirus
untuk mencegah wabah diare.

Penutup

Vaksinasi merupakan upaya pencegahan yang paling cost-
effective. Vaccine hesitancy, keterlambatan penerimaan atau
penolakan vaksin meskipun ketersediaan layanan vaksin memadai,
merupakan spektrum yang luas mulai dari menerima hanyasebagian
vaksin, ragu-ragu untuk menerima sampai menolak semua vaksin.
Penyebab vaccine hesitancy sangat komplek, karena kurangnya
kepercayaan terhadap wvaksin baik dari sisi manfaat maupun
keamanan vaksin, persepsi tentang tidak berpotensi/ berisiko
menderita PD3I sehingga vaksin bukan prioritas, dan kurangnya
kenyamanan terhadap aspek layanan vaksin. Sebagai salah satu
usaha untuk mengurangi vaccine hesitancy, petugas kesehatan perlu
punya pemahaman yang baik tentang KIPI mulai dari pengertian,
klasifikasi, pelaporan, dan pencegahan serta penanganan KIP],
Selain itu perlu adanya kemampuan komunikasi interpersonal, dan
kolaborasi dengan tokoh masyarakat/ agama untuk meningkatkan
kesadaran dan kepercayaan masyarakat tentang pentingya vaksin.
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INTERVENSI BIOPSIKOSOSIAL PADA ANAK
KORBAN BENCANA

Meita Dhamayanti

Pendahuluan

Indonesia merupakan salah satu negara di Asia Tenggara yang
berlokasi di Pacific Ring of Fire atau Cincin Api Pasifik. Hal ini berarti
Indonesia dikelilingi oleh gunung-gunung berapi dan aktivitas
seismik sehingga memiliki potensi yang tinggi untuk mengalami
bencana alam berupa gempa bumi, tsunami, dan erupsi gunung
berapi.' Studi menyebutkan di Asia Tenggara sejaktahun 1981 hingga
2010 telah terjadi 912 bencana alam yang didominasi oleh banjir
(47%) dan badai tropis (38%). Dalam studi yang sama disebutkan
bahwa mayoritas bencana terjadi di Indonesia dan Filipina dan
menyebabkan kerusakan dan korban jiwa yang besar.

Pada tahun 2016, BNPB juga mencatat dalam 5 tahun terakhir
Indonesia mengalami 766 bencana banjir, 612 longsor, 669 puting
beliung, 74 kombinasi banjir dan longsor, 178 kebakaran hutan dan
lahan, 13 gempa bumi, 7 erupsi gunung berapi, dan 23 gelombang
pasang. Pada tahun 2016 pula tercatat bencana alam yang terjadi
menyebabkan kematian 522 orang, 3095 juta orang mengungsi,
dan 69,287 rumah mengalami kerusakan.? Studi lain menyebutkan,
berdasarkan data dari Badan Nasional Penanggulangan Bencana
di Indonesia, terdapat sekitar 1963 bencana pada tahun 2019
dimana 718 diantaranya merupakan bencana puting beliung® Saat
ini, berbagai bencana masih banyak terjadi di dunia termasuk di
Indonesia dan salah satunya adalah bencana non-alam pandemi
Covid-19 yang telah terjadi sejak tahun 2020.
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Bencana dapat menimbulkan dampak besar dalam kehidupan
manusia, tidak terkecuali pada anak-anak. Dampak tersebut dapat
dilihat dari aspek biopsikososial anak yang jika tidak ditangani
dengan baik, dampak ini dapat bertahan bahkan memburuk dalam
jangka waktu yang lama. Ulasan ini dibuat untuk menggambarkan
beberapa intervensi yang dapat dilakukan untuk menanggulangi
dampak bencana pada anak dari segi biopsikososial anak.

Definisi Bencana

Bencana merupakan segala kejadian yang mengganggu
kehidupan. Berdasarkan Undang-undang Nomor 24 tahun 2007,
bencana adalah peristiwaatau rangkaian peristiwa yang mengancam
dan mengganggu kehidupan dan penghidupan masyarakat yang
disebabkan, baik oleh faktor alam dan/atau faktor nonalam
maupun faktor manusia sehingga mengakibatkan timbulnya korban
jiwa manusia, kerusakan lingkungan, kerugian harta benda, dan
dampak psikologis.* World Health Organization (WHO), bencana
didefinisikan sebagai suatu kejadian yang mengganggu kondisi
normal kehidupan dan menyebabkan kesengsaraan yang melebihi
kapasitas penyesuaian dari suatu populasi yang terdampak.* Secara
umum, bencana terdiri dari 3 komponen yaitu adanya kejadian
tertentu, kejadian tersebut mengganggu kehidupan, dan gangguan
tersebut menyebabkan kerugian bagi populasi terdampak.

Klasifikasi Bencana

Bencana dapat diklasifikasikan berdasarkan jenis potensinya,
jumlah penyebabnya, serta awitan kejadian bencana.** Berdasarkan
jenis potensinya, bencana dibagi menjadi tiga jenis, yaitu (1) bencana
alam, (2) bencana non-alam, dan (3) bencana sosial. Bencana alam
adalah segala bentuk bencana yang disebabkan oleh peristiwa alam.

Berdasarkan awitan kejadiannya, bencana dapat dibagi menjadi
bencana yang terjadi secara tiba-tiba dan bencana progresif.
Sementara berdasarkan jumlah penyebabnya, dapat dibagi menjadi
bencana monokausal dan bencana multikausal. Secara umum,

19 v Practical Intervention in Continuum Carve of Growth, Development and
H 3 3 3
b Sectal Pediatrics




pembagian bencana tersebut serta contohnya tercantum dalam
gambar 1.
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Gambar 1 Klasifikasi bencana*

Faktor Predisposisi Terjadinya Bencana

Terdapat dua hal yang saling berkontribusi yaitu adanya
kerentanan serta adanya paparan bahaya. Kerentanan ini dapat
berupa jenis kelamin, usia, tempat tinggal, status sosioekonomi,
penyakit tertentu yang dimiliki masyarakat, kurangnya upaya
pencegahan atau persiapan terhadap adanya bencana serta tingkah
laku masyarakat yang mendukung terjadinya sebuah bencana.*®
Paparan bahaya merupakan kejadian yang mengancam kehidupan
manusia dan merupakan potensi terjadinya bencana. Ketika dua
komponen ini bersatu dan mengganggu kehidupan manusia, sesuai
definisinya, terjadilah bencana.*

Anak-anak merupakan populasi yang rentan terhadap trauma
psikologis akibat variasi tahap perkembangannya, regulasi emosi
yang terbatas, serta keterbatasan kemampuan komunikasi.® Suatu
bencana berdampak pada anak juga bergantung pada besar bencana,
intensitas, jenis paparan, riwayat parapan sebelumnya, neurobiologis
anak, respon anak, serta mekanisme koping anak terhadap bencana
yang dialaminya.’
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Dampak Bencana

Bencana dapat menyebabkan berbagai dampak dalam berbagai
aspek kehidupan. Dampak yang diberikan oleh bencana juga
bergantung pada jenis bencana yang terjadi. Dampak bencana juga
dapatdilihat dari duasisi, yaitu segi lingkungan yang terdampak serta
korban manusia. Dari segi lingkungan, bencana dapat menyebabkan
keruskaan lingkungan, kerusakan infrastruktur, kehilangan harta
benda. Sementara dari segi korban manusia, bencana dapat
berdampak pada aspek biologis, psikologis, dan social korban.
Studi menunjukkan, saat ini terjadi peningkatan jumlah pengungsi
di seluruh dunia akibat berabagi bencana yang terjadi di seluruh
dunia.’

Dalam aspek biologis, seperti yang disebutkan sebelumnya,
dampak bencana dapat berupa cedera fisik, gangguan fungsi,
peningkatanrisikopenyakittertentu, hingga kematian.? Pada populasi
anak, mereka yang terdampak bencana juga dapat mengalami
gangguan perkembangan. Studi lain bahkan menunjukkan anak
dapatmengalamiregresi daritahap perkembangan yang sebelumnya
telah dicapainya.’

Sekitar 20-80% anak-anak yang terdampak bencana mengalami
gangguan psikologis.” Beberapa gangguan psikologis yang dapat
dijumpai diantaranya depresi, gangguan cemas, gejala somatik,
dan post-traumatic stress disorder (PTSD).!” Berbeda dengan gejala
psikologis pada orang dewasa, gejala psikologis anak dan remaja
bersifat unik dimana gejala stress ditunjukkan dengan perilaku yang
tidak biasa. Mereka dapat menjadikan bencana ini sebagai bahan
permainan dan seni peran. Gejala lain yang ditunjukkan biasanya
berupa gangguan performa akademik, agresi, sikap menyalahkan
diri sendiri, dan menjadikan dirinya lebih rentan.?

Anak usia muda biasanya masih bergantung pada orang tua
atau pengasuhnya, sehingga dampak bencana terhadap mereka
bergantung pada bagaimana orang tua mereka terdampak akibat
bencana tersebut. Anak yang diasuh oleh orang tua yang memiliki
respon emosional yang baik terhadap bencana yang dialaminya
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dan terhadap perubahan emosi anak paska bencana, cenderung
memiliki gejala psikologis yang minim.” Pada anak usia pra sekolah
(usia 4-6 tahun), anak dapat mengalami ketakutan umum dan
spesifik, kehilangan kemampuan berbahasa, masalah perilakuy,
ketergantungan, kecemasan, dan regresi. Pada anak usia sekolah,
gejala didapati lebih menyeluruh dan lebih berat dibandingkan usia
pra sekolah. Anak-anak dapat mengalami rasa takut kehilangan,
gangguan tidur, mimpi buruk, gangguan konsentrasi, penurunan
performa akademik, bahkan keluhan psikosomatis. Sementara pada
anak yang lebih tua, bencana berdampak secara langsung pada
diri mereka sendiri. Beberapa hal yang dapat dialami oleh anak
berusia lebih tua diantaranya gangguan konsentrasi, permasalahan
akademik, gangguan perilaku, dan kecenderungan melakukan
tindak kenakalan.” Selain itu, anak usia remaja memiliki perspektif
terhadap masa depannya sehingga ketika terjadi bencana, mereka
dapat mengalami gejala depresi dan PTSD yang lebih berat.
cenderung merasakan tidak punya harapan, isolasi, peningkatan
fokus diri dan kesadaran diri, kehilangan kepercayaan diri, harga
diri rendah, gambaran diri negatif, perubahan personal, pandangan
dunia pesimis,'

Manajemen Bencana

Penanggulangan bencana dimulai pertama kali sesaat setelah
bencana tersebut terjadi berupa respon bencana. Respon tersebut
berupa sistem tanggap darurat bencana yang segera dilakukan
dalam bentuk pengiriman bantuan untuk evakuasi korban dan harta
benda yang masih dapat diselamatkan, pemenuhan kebutuhan
dasar korban bencana, serta perlindungan dan perawatan korban
bencana. Pada tahap ini, korban bencana yang berhasil diselamatkan
dilokasikan di tempat yang lebih aman sebagai tempat pengungsian
sementara. Selama mengungsi, proses tanggap darurat bencana
dilakukan secara simultan dengan proses rehabilitasi sebagai upaya
perbaikan dan pemulihan seluruh aspek pelayanan masyarakat.*

Paska terjadinya bencana, masyarakat terdampak akan melalui
6 fase yang terdiri dari fase sebelum bencana, dampak, heroic,

Practical Intervention in Continuum Carve of Growth, Development and
. i i 197

] o |

Social Pediatrics |




honeymoon, disillusionment, dan rekonstruksi (gambar 1). Setelah
terjadinya bencana, masyarakat akan merasakan dampak bencana
secara langsung maupun tidak langsung. Fase heroic adalah fase
pertolongan dilakukan oleh warga yang sama-sama terdampak. Fase
honeymoon adalah fase bantuan lebih banyak mulai berdatangan baik
dari pemerintah hingga organisasi masyarakat. Fase disillusionment
merupakan fase kekecewaan masyarakat terdampak terhadap
bantuan yang sebelumnya datang mulai berkurang dan harapan
untuk kembali seolah tidak lagi ada. Pada tahap ini intervensi
psikososial sangat dibutuhkan untuk tetap menjaga semangat
mereka yang terdampak. Siklus diakhiri dengan tahap rekonstruksi
berupa pembangunan kembali wilayah dan aktivitas masyarakat
agar kembali menjadi normal.?

Up re Oma Yoo hPegr Amrverieey

Gambar 2. Tahapan pemulihan paska bencana.®

Bagi korban terutama anak-anak, manajemen bencana juga
penting dilakukan sebaik mungkin agar anak mampu kembali
berfungsi seperti biasanya untuk menunjang tumbuh kembangnya
dikemudian hari. Dapat muncul posttraumatic growth (PTG) atau
pertumbuhan paska trauma. PTG didefinisikan sebagai perubahan
positif yang signifikan yang dialami oleh seseorang sebagai
konsekuensi dari paparan terhadap bencana.'

1. Manjemen Aspek Biologis

Cedera merupakan salah satu dampak bencana dalam
aspek biologis. Cedera yang dialami oleh anak dapat berupa
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berbagai hal seperti luka terbuka, lebam, hingga patah tulang.
Manajemen dalam aspek biologis melingkupi cakupan yang
sangat luas mulai dari pemeriksaan, manajemen simptomatik,
kausatif, hingga rehabilitatif dan hal ini dapat berlangsung lama
bahkan hingga tahap pemulihan paska bencana.

Manajemen pada anak dengan keluhan fisik diberikan
sesuaidengan kondisi anak danrisiko penyakityang diakibatkan
oleh bencana. Pada anak dengan cedera ringan diberikan
tindakan perawatan luka serta-obat-obatan penahan rasa sakit.
Pada anak-anak korban erupsi gunung berapi banyak didapati
keluhan sesak napas akibat menghirup debu vulkanik sehingga
terapi nebulisasi banyak digunakan. ** Studi juga menyebutkan
diperlukannya pelayanan medis baik sebagai upaya terapetik
maupun preventif dari penyakit-penyakit yang dapat menyertai
korban bencana seperti diare, infeksi saluran napas, penyakit
kulit, dan sebagainya.™

Salah satu gejala yang biasa muncul dan penting untuk
diintervensi adalah nyeri. Beberapa intervensi manajemen
nyeri pada anak terbukti efektif baik dalam mengurangi nyeri
maupun gejala cemas pada pasien. Beberapa terapi nyeri
tersebut diantaranya berupa terapi farmakologis, distraksi,
hypnosis.'* Distraksi nyeri pada anak dapat dilakukan dengan
melibatkan anak pada berbagai aktivitas seperti bernyanyi,
bercerita dan bermain.

Pada anak juga bisa ditemukan gejala penurunan proses
perkembangan neurologis paska bencana. Salah satu upaya
dalam mengembalikan fungsi neurologis yang hilang adalah
dengan melatihnya kembali. Studi menyebutkan permainan
edukatif memiliki dampak yang baik bagi anak tidak hanya
dengan meningkatkan fungsi sosial dan emosi, namun juga
fisik dan kognitif. Hal ini dapat mengembalikan perkembangan
neurologis anak yang sebelumnya mengalami regresi akibat
bencana.’
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6.2 Manajemen Psikososial

Secara umum manajemen psikologis terbagi menjadi 4 jenis
pelayanan psikologis yang disusun dalam piramida intervensi
sesuai dengan cakupan populasi yang terdampak (gambar 2).
Semakin ke atas, intervensi psikologis semakin spesifik dan
dilakukan kepada jumlah orang yang semakin sedikit pula
dan semakin ke bawah, intervensi psikologis semakin umum
dan dilakukan kepada jumlah orang yang banyak dalam satu
waktu.'*showing varying results by setting and subgroup (eg,
age or gender

S/ Clindcal
servioes
{eg) chimical
/ mental health cane®)
Focused
pychonodal supports
(. baasa ermotsonad
and piactical support to
sebected inciy dualy oo farmilees ) ‘-\
(,f Strengthening community snd ill'l'ﬂ'j'll.qq:m:l't{\ﬁ
‘ {og. actvating social networks \
ared supportve child. frienudly spaces) \

/ Sodial comiderations in basic servicoes and seamity

(g, advocacy for good humanitarian practice: basic
services that are safe. soclally approprate. and that protect dignity)

Gambar 3. Piramida Intervensi'® showing varying results by setting and subgroup (eg,
age or gender

Saat ini terdapat beberapa pedoman yang digunakan
sebagai upaya rehabilitasi pasien korban bencana. Beberapa
pedoman tersebut diantaranya Mental Health Psychosocial
Support (MHPSS), Interagency Standing Committee (/ASC)
Guidelines on Mental Helath and Psychosocial Support in
Emergency Settings serta Psychological First Aid (PFA) yang
dibagi secara khusus sesuai dengan keahliannya menjadi PFA
for Child Practitioners dan PFA Guide for Filed Workers. Di
Jepang, pedoman ini diberikan dan dilatihkan kepada tenaga
medis, pemadam kebakaran, guru, organisasi lokal, media, serta
para siswa. Pedoman ini bertujuan untuk mengkolaborasikan
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berbagai profesi dalam menangani bencana yang baru terjadi
termasuk dalam hal pemenuhan kebutuhan, rehabilitasi, serta
dukungan lainnya. '

Intervensi MHPSS terdiri dari tiga aspek, yaitu resistensi,
resiliensi, dan pemulihan. Resistensi merupakan kemampuan
masyarakat untuk mencegah distress, gangguan atau disfungsi
akibat bencana. Resiliensi merupakan kemampuan masyarakat
untuk bangkit kembali paska bencana. Pemulihan merupakan
kemampuan masayrakat untuk dapat kembali melakukan
kegiatan sehari-hari paska bencana.' Intervensi dalam hal
resistensi dapat berupa persiapan bencana, program mitigrasi
bencana, kohesi kelompok, kognisi positif, dan self-efficacy.
Hal-hal tersebut dapat diberikan kepada masyarakat melalui
beberapa jenis intervensi seperti public disaster preparedness
intervention,community-baseddisaster preparedness,dan school-
based disaster preparedness.' Intervensi resiliensi dapat berupa
psychological first aid (PFA), manajemen stress, kemampuan
koping adaptif, dan lainnya. Hal tersebut dapat dilakukan melalui
intervensi program media, PFA, Resilience skills intervention,
family-based interventions, school-based intervention, dan
intervention for provider.! Intervensi tahap pemulihan yang
dilakukan berupa psikoterapi seperti CBT, exposure therapy,
cognitive processing, dan EMDR. Namun demikian, studi
menyebutkan Asia Tenggara mengalami kekurangan tenaga
profesional dalam bidang psikoterapi sehingga hal ini menjadi
tantangan tersendiri untuk dilakukan.*

Dampak psikologis pada anak ditemukan berbeda pada
orang dewasa, namun hal ini tidak berarti pada anak-anak
tidak membutuhkan intervensi. Gejala psikologis dapat muncul
terlambat dan dengan penanganan yang tidak baik dapat
memiliki efek jangka panjang. Intervensi psikologis ini dapat
diberikan baik oleh professional maupun relawan secara umum.
Intervensi secara prosfesional meliputi kegiatan psikoterapi
yang dilakukan dalam beberapa sesi. Hal ini dapat membantu
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anak-anak mengalihkan perhatian mereka dari trauma psikis
yang sedang mereka alami. Selain itu, hal ini dapat pula
membantu mereka mengekspresikan emosi mereka dan sebagai
fasilitator berperan untuk menjelaskan emosi tersebut kepada
anak dan memberikan pengertian bagaimana sikap yang perlu
dilakukan terhadap emosi tersebut.'*

Terapi berbasis individu, perkembangan individu dapat
dipantau dengan baik dan mereka yang membutuhkan
perubahan terapi dapat diberikan dengan segera namun
terapi berbasis individu dapat terkendala jumlah tenaga ahli
yang tersedia. Terapi berbasis kelompok, tenaga ahli yang
dibutuhkan dapat lebih dioptimalkan namun beberapa individu
yang membutuhkan perhatian khusus berisiko tidak teramati.’

Intervensi psikologis pada anak memiliki target jangka
pendek dan jangka panjang. Pada fase akut, target terapi adalah
untuk mengurangi gejala cemas, panik, distres, dan depresif
pada anak. Dalam jangka panjang, intervensi bertujuan untuk
mengembalikan rasa percaya diri anak akan kondisi tubuh serta
sosioekonominya paska bencana serta mengatasi reintegrasi
sosial.®

Salah satuintervensinyaberupacognitive behavioral therapy
(CBT) terutama trauma-focused CBT atau CBT berfokus trauma.
Jenis CBT ini terdiri dari psikoeduksi, ekspresi dan modulasi
afek, mekanisme koping kognitif, membuat naratif trauma, dan
mengontrol perilaku disfungsional. Terapi ini dapat diberikan
secara individual maupun berkelompok dan dilakukan dalam
5-10 sesi.’

Intervensi lainnya berupa eye movement desensitization
and reprocessing (EMDR). Pada terapi ini, pasien berfokus pada
ingatan yang paling mengganggu dari bencana tersebut sembari
diberikan stimulasi secara bilateral dengan cara menepuk
tangannya. Terapi ini dilakukan dalam 1-5 sesi.’

Narative Exposure Therapy for Children (KIDNET). anak
akan diminta untuk menuliskan tentang bencana yang baru
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saja dialaminya kemudian mengembangkannya dalam bentuk
narasi untuk merekonsilidasi dan mengintegrasikan kejadian
tersebut dalam biografinya. Terapi ini hanya dapat dilakukan
secara individual dalam >10 sesi. Seperti halnya CBT dan EMDR,
tearpi KIDNET juga hanya dapat dilakukan oleh tenaga ahli. ’

Tata laksana lain yang dapat diberikan pada pasien adalah
menggunakan psikofarmaka, yaitu pemberian obat-obatan
untuk membantu mengurangi gejala psikologis. Obat-obatan
yang diberikan biasanya memiliki efek sedasi untuk menengkan
korban, mengurangi gejala panik dan cemas, serta mengruangi
gejala gangguan tidur. Obat-obatan yang diberikan disesuaikan
dengan kondisi dan diagnosis pasien.?

Studi meta analisis menunjukkan bahwa apapun jenis
intervensinya, seluruhnya memiliki dampak yang baik pada
anak seperti berkurangnya gejala, peningkatan kepercayaan
diri, peningkatan kemampuan social, hingga manajemen koping
pasien.®” Dampak baikini tidak dipengaruhi oleh jenis intervensi
maupun jenis bencana yang dialami. Jika dibandingkan dengan
mereka yang tidak diberikan intervensi psikologis, penurunan
gejala pada mereka yang diberikan intervensi terbukti sangat
signifikan. Pasien yang mengalami gejala psikologis paska
kejadian bencana dapat mengalami remisi gejala walaupun
dalam waktu hingga 130 minggu paska kejadian bencana.’

Penutup

Bencana merupakan hal yang dapat terjadi kapanpun dan
dapat berdampak pada semua usia tiadk terkecuali anak-anak.
Dampak bencana serta respon anak terhadap bencana berbeda
dengan orang dewasa baik secara biologis maupun psikologis dan
dapat berlangsung dalam jangka waktu yang lama. Berbagai jenis
intervensi dapat diberikan bergantung pada kondisi anak dengan
hasil yang tidak jauh berbeda antara satu jenis intervensi dan
lainnya. Intervensi yang komprehensif perlu diberikan sejak dini
kepada anak-anakagar anak dapat tumbuh dan berkembang kembali
dengan baik.
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