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Abgtrak

Pendahuluan: Berat badan |ebih (overweight) dan obesitasmer upakan kondis pandemik glo-
bal yang prevalensinyaterusmeningkat. Kondisi ini juga banyak ditemukan padawanitausia
subur. Keadaan berat badan |ebih dan obesitas pada kehamilan merupakan salah satu kondis
obgtetri berisikotinggi. Kondis berat badan |ebih dan obesitasterbukti dari berbagai pendlitian
dapat meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas ibu dan janin, antara lain dapat
meningkatkan risiko hipertensi dan diabetes gestasional pada masa antepartum, komplikasi
intrapartum seperti distosia bahu, perdarahan postpartum, dan kegagalan induksi maupun
persalinan pervaginam pasca bedah sesar. Sdain itu, pada masa postpartum, obesitaster bukti
meningkatkan risiko tromboemboli. Padajanin, obesitasdalamkehamilan meningkatkan risiko
makrosomia dan kecacatan janin. Oleh karenaitu, guiddine-guidelinedari Amerika, Kanada,
Australia, serta Inggrismenganjurkan tata laksana kolaboratif multidisiplin antara dokter
umum, bidan, dokter spesialisobstetri dan ginekologi, ahli anestes, ahli giz, serta kedokteran
olahraga dalammelakukan tata |aksana pada ibu hamil dengan obesitas.
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Introduction: Theprevalenceof overweight and obesity areincreasing significantly and becont
ingaglobal pandemic. Overweight and obesity were al so commonly found in productive-age
women. Overweight and obesity are high risk obstetric condition. Current studies show that
overweight and obesity increased maternal and fetal morbidity and mortality, such asincreasing
risk of hypertens on and gestational diabetesin antepartumperiod; increasing shoulder dystocia,
post-partumhemorrhage, decreasing the successrate of labor induction and vaginal birth after
caesarean sectioninintrapartumprocess, and increas ng therisk of thromboembolismin post-
partumperiod. Maternal obesity wasal so associated with anincreased risk of macrosomiaand
congenital anomalies. Thus, guideinesfromthe United Siates, Canada, Australia, and theUnited
Kingdomrecommend a multidisciplinary, collabor ative approach among general practitioners,
midwives, obstetric and gynecologist, anesthetists, nutritionist, and exercisemedicineintreating

e
Abdract
pregnant womenwith obesity.
Keywords. Management, obesity, pregnancy
.

Pendahuluan

Berat badan lebih (overweight) dan obesitasadalah
keadaan akibat ekumulag lemak yang abnorma atauberlebih
yang dapat mempengaruhi kesehatan. Salah satu carayang
mudah dan umum digunakan dadam menentukan berat badan
lebih dan obesitas pada orang dewasa adalah dengan
menghitung indeks massatubuh (IMT). IMT dihitung
denganmembagi berat badan (ddlam satuan kilogram) dengan
kuadrat dari tinggi (dalam satuan meter), hasilnyadibul atkan
menjadi sstudesmd .

Seseorang terkategori sebagal obesitas apabilahasi|
perhitungan IMT didapatkan [ebih dari atau samadengan 30
kg/n?, dan dikategorikan sebagai berat badanlebihbilalM T-
nya25-29,9 kg/m?. Akantetapi, Organisad Kesehatan Dunia
(WHO) menemukan massalemak yang lebih tinggi pada
populad Adajikadibandingkan dengan populad laindengan
IMT yang sama Olehkarenaitu, sudah diperlukanintervens
padalMT yang lebih rendah untuk populas Asia, termasuk
Indonesia. WHO menetgpkan cutoff IMT padapopulas Asa
>23 kg/m? untuk berat badan lebih dan >25 kg/m? untuk
obesitas?

Obestasmerupakan masaahyang preva ensinyaterus
meningket, bahkantd ahmenjadi pandemik globd . Prevelend
berat badan |ebih dan obesitasdi seluruh duniamencapai
2,1 miliar individu padatahun 2013, meningkat dari 857 juta
padatahun 1980.2 Berdasarkan datayang dikumpulkanolenh
CDC, prevaens obesitas padaorang dewasatahun 2015-
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Tabel 1. Klasifikasi IMT Berdasarkan WHO?

Status Nutrisi Kriteria WHO Kriteria WHO
untuk Asia
Berat badan kurang <185 <185
(Underweight)
Normal 18,5-24,9 18,5-22,9
Berat badan |ebih (Overweight) 25,0-29,9 23,0-24,9
Praobesitas - 25,0-29,9
Obesitas| 30,0-34,9 30,0-34,9
Obesitasl| 35,0-39,9 35,0-39,9
Obesitasl|| >40,0 >40,0

2016 mencapal 39,6%, sangat meningkat dibandingkandengan
padatahun 1999-2000 yaitu sebesar 30,5%. Angkaobesitas
tertinggi padakd ompok usa40-59 tehunyaitu sebesar 42,8%
baik padawanitamaupun priat

Di Indonesia, berdasarkan datadari Riset Kesehatan
Dasar (RISKESDAS) 2013, prevadend penduduk dewasayang
mengalami berat badan |ebih dan obesitas adal ah sebesar
28,9%, meningkat dari tahun 2007 yaitu sebesar 19,8% dan
23,0% padatahun 2010. Datadi Indonesiamenunjukkan
bahwawanitalebih banyak mengaami berat badan lebihdan
obesitasdibandingkanlaki-laki, dengan prevalens obesitas
pada wanita dewasa sebesar 32,9% pada tahun 2013
dibandingkan 19, 7% padalaki-laki dewasadi tahunyang
sama. Prevalens obesitas padaperempuan tahun 2013 ini
meningkat drastisdibandingkan tahun 2007 sebesar 13,9%
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dan 2010 sebesar 15,5%.* Berat badan |ebih dan obesitas
padawanitadi Indonesialebih banyak ditemui padayang
sudah menikah, memiliki penghasilan tinggi, tinggal di
perkotaan, dan gayahidup sedenter.®

Berat badan berl ebih dan obestasterutamapadawanita
usiasubur merupakan kondis sebelum hamil yang paling
sering ditemui. Padasuatu studi di Montpellier, Perancis
padatahun 1993-1994 ditemukan bahwasekitar 29,6%wanita
hamil memiliki IMT >25kg/m? sebe umhamil 6 Akantetepi,
prevalens berat badan berlebih dan obesitaspadakehamilan
aulit ditentukan karenahinggasaat ini belum adaindikator
yang telah disepakati di seluruh duniauntuk menentukan
berat badan |ebih dan obesitas padakehamilan.” M etode
lain selain perhitungan IMT yang dapat digunakan untuk
menentukan obesitas dalam kehamilan adal ah penentuan
lemak tubuh dengan menghitung keteba anlipatan kulit dan
lingkar lengan atas®

Dampak Obesitas Bagi |bu dan Bayi

K eadaan berat badan |ebih dan obesitas merupakan
sdlah satukondis obgtetri beriskotinggi. Berat badan|ebih
dan obesitasterbukti berhubungan dengan peningkatan
komplikes delamkehamilan, seperti peningkeatan angkaabor-
tusspontan, kel ainan kongenital janin, pertumbuhanjanin
terhambat, gangguan toleransi glukosa dan diabetes
gestasional, peningkatan risiko infeksi, tromboemboli,
masal ah hipertens dalam kehamilan, bahkan kematianibu
danjanin®

Periode Antenatal
Hipertens dalam Kehamilan

Berat badan lebih dan obesitas juga berhubungan
dengan hipertens dalam kehamilan. Pendlitian retrospektif
sdamal5tahunyang mdibatkan 79.005 wanitadengan berat
badan sebel um hamil dalam rentang normal (berat badan 55
75kg), 9.355 wanitadengan obesitas sedang (berat badan
90-120kg), den 779 wanitadengan obestasberat (berat badan
>120 kg) menemukan adanyapeningkatan risko hipertens
dalam kehamilan padake ompok obesitassedang (OR 2,38;
IK 95%2,24-2,52) dan obesitasberat (OR 3,00; IK 95%2,49-
3,62). Obesitas juga meningkatkan risiko terjadinya
komplikas berat hipertens ddam kehamilan seperti sndrom
HELLP (hemolysis, elevated liver enzyme, low platel et),
dengan OR 1,56 (1K 95% 1,35-1,80) padakel ompok dengan
obesitas sedang, dan OR 2,34 (IK 95% 1,59-3,46) pada
kelompok dengan obesitas berat.'® Hasil serupa juga
ditemukan padabebergpapenditianlain, dengan OR berkisar
antara2,5-7,01412

Berdasarkan penelitian populasi yang dilakukan di
Bdanda, wanitadengan IMT obesitas(IMT 30,0-34,9kg/
m?2) dan obesitasmorbid (IMT >35 kg/m2) berhubungan
dengan peningkatan tekanan darah sistolik maternal baik
padatrimester pertama, kedua, dan ketiga sebesar 10,80
mmHg (IK 95%9,44-12,17) untuk wanitaobes tasden sshesar
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13,07 mmHg (IK 95%10,91-15,23) padaweanitacbestasmor-
bid.*®

DiabetesGestasional

Wanita dengan obesitas juga berisiko lebih tinggi
menga ami diabetesgestasional. Padapendlitian ditemukan
bahwawanitayang obestas(IM T 30,0-34,9kg/n¥) danwanita
dengan obesitasmorbid (BM|I >35 kg/m?) Iebih berisiko
menga ami diabetesgestas ona dibandingkan denganwanita
tidak obesitas, dengan OR masing-masing 2,6 (IK 95%2,1-
34) dan4,0(1IK 95%3,1-5,2). 1

Salah satu faktor risiko yang berperan dalam diabetes
gestasiona padawanita-wanitahamil dengan obesitasadaah
ekspansi jaringaan adiposa yang berhubungan dengan
kehamilan. Ekspansi jaringan adiposa meningkatkan
resistend insulindan menginduks inflamas . Wanita-wanita
dengan diabetesgestasional memiliki peningkatan leptin,
CRB TNF-a, dan PAl-1yang memiliki aktivitaspro-inflamad
dan penurunan terhadap adiponektin yang berfungs sebegai
anti-inflamasi. Selain itu, penurunan adiponektin juga
menurunkan sengtivitasinsulin dan meningkatkan resstens
insulin. 4

Periode Intrapartum

Obesitasddam kehamilantidek hanyaberdampak pada
kesehatanibu dan anak selamamasakehamilan, namunjuga
saat proses persalinan. Sebuah metaanalisis metemukan
bahwaberat badan |ebih dan obesitas meningkatkanrisko
pembedahan sesar dengan OR 1,46 (1K 95% 1,34-1,60) pada
berat badanlebih, 2,05 (1K 1,86-2,27) padacbesitas, dan 2,89
(IK 95% 2,28-3,79) padaobesitasberat.'® Sebuah pendlitian
pada14.142 subjek percobaan persdinan per veginam satdah
persalinan bedah sesar sebel umnyamenunjukkan angka
kegaga an kel ompok dengan obesitasmorbid (IMT >40kg/
m?) mencapai 39,3%, jauh|ebihtinggi dibandingkan pada
kelompok dengan IMT normal sebesar 15,2%.'" obesitas
morbid (IMT >40kg/m?) jugamerupakan faktor risiko untuk
persalinan denganinstrumen (OR 1,34; 1K 95% 1,16-1,56)
dandistosabahu (OR 3,14; IK 95%1,86-5,31).1

Komplikes pascapersdinanjugalebih banyak ditemui
padaobesitasmorbid dibandingkan berat badan normd. Studi
menunjukkan bahwaterdapat 5 kali peningkatan risiko
terjadinyaruptur uteri padakelompok obesitas morbid
dibandingkan dengan kel ompok yang tidak obesitas (2,1%
dibandingkan 0,4%). Angkamorbiditasmaterna kesdluruhan
padake ompok obesitasmorbidjugahampir 2 kdi lebihtinggi
dibandingkan dengan kelompok non-obesitas (7,2%
dibandingkan 3,8%0). K egaga an percobaan persainan pada
pasien obesitasmorbid jugameningkatkan risko morbiditas
maternd sebanyak 6 kai dibandingkan dengan kel ompok yang
berhasil (14,2% dibandingkan 2,6%6).2"

Sebuah studi retrogpektif di Auckland, SelandiaBaru
pada11.363 wanitaprimiparatahun 2006-2009 menunjukkan
adanya peningkatan kejadian perdarahan postpartum yang
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sgnifikan padawanitadengan berat badanlebih dan obesites
dibandingkan dengan wanitadengan berat badan normal.
Peningkatan risikoini terjadi padapersalinan pervaginam
maupun dengan persalinan bedah sesar, dengan adjusted
OR 1,73 (IK 95% 1,32-2,28) untuk persalinan bedah sesar
dan2,21 (IK 95% 1,54-2,89) untuk persdinan pervaginam.*®
Sebuah pendlitiankohort populas di Svediayang mdibatkan
1.114.071 wanitaprimiparajugamenunjukkan hal serupa
Padakelompok dengan obesitasberat (IMT >40 kg/m?)
didapatkan bahwarisiko perdarahan postpartum akibat ato-
niameningkat 1,23 kai (IK 95% 1,04-1,45) padapersainan
pervaginamdan 1,69kdi (1K 95% 1,22-2,34) padapersdinan
yang dibantu dengan instrumen dibandingkan dengan berat
badannormal . ®

Periode Postpartum

Obesitasjugamerupakan faktor risiko tromboemboli
padapopulas umum. Padapenelitian kasus-kontrol di Den-
mark dengan subjek lebih dari 71.000 wanita, obesitaspada
awal kehamilan berhubungan dengan peningkatan risiko
tromboemboli, dengan OR 5,3 (IK 95% 2,1-13,5) setelah
dilakukan kontrol terhadap usig, paritas, stimulas klomifen
dtrat, dan diabetes?! Datayang dihimpun oleh United King-
dom Obstetric Surveillance System (UKOSS) juga
menunjukkan bahwal M T >30 kg/m? berhubungan dengan
tromboemboli paru dengan adjusted OR 2,65 (IK 95% 1,09
645).2

Risiko Obesitas dalam Kehamilan terhadap
Janin

Selain berdampak padakesehatan maternal, obesitas
daam kehamilanjugamemiliki efek negatif terhadapjanin.
Obesitas sebelum hamil merupakan faktor risikotersering
untuk kematian janin.z Suatu pendlitian mendagpatkan bahwa
obesitas berhubungan dengan meningkatnyarisiko abor-
tusgpontan padaawd kehamilan (OR 1,2; IK 95%1,01-1,46)
dan peningkatan risiko abortusberulang lebih dari 3 kali
padaawal kehamilan (OR 3,51; IK 95% 1,03-12,01).2*
Peningkatan risiko ini jugaterjadi padawanitadengan
pembuahaninvitro.?>? Sdainitu, obestasmorbid IMT €’
40kg/m2) jugamerupekanfaktor rigko untuk agpiras meco-
nium(OR2,85; IK 95%1,60-5,07), digressjanin(OR2,52; IK
95% 2,12-2,99), dan kematian neonatus (OR 3,41; IK 95%
207563)%

Peningkatan risiko terhadap kejadian diabetes
gestasional jugaberhubungan dengan peningkatan risiko
makrosomiabayi. Peningkatanriskomdahirkan bayi dengan
berat diatas4000 g sebesar 1,7 kai (IK 95% 1,4-2,0) pada
kelompok obestasdan2,0kdi (1K 95%1,5-2,3) padakd ompok
obesitasmorbid, sedangkan risiko melahirkan bayi diatas
4500 g meningkat sebesar 2 kali (IK 95% 1,4-3,0) pada
kelompok denganobestasdan 2,4 kdi (IK 95%1,5-3,8) pada
kelompok obesitasmorbid. ™
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Sebuah meta analisis juga menunjukkan adanya
peningkatan risiko kelainan kongenita janin padake ompok
obesitas dibandingkan dengan non-obesitas. Kelainan
kongenital yang berhubungan dengan obesitasantaralain
gangguan penutupan tabung neural (OR 1,87; 1K 95% 1,62-
2,15), spinabifida(OR 2,24; 1K 95% 1,86-2,69), kelainan
kardiovaskular (OR 1,30; IK 95%1,12-1,51), kdlainan katup
(OR1,20; IK 95%1,09-1,31), bibir sumbing (OR 1,23; IK 95%
1,03-1,47), sumbing bibir danlangit-langit (OR 1,20; IK 95%
1,03-1,40), atresaanorecta (OR 1,48; 1K 95% 1,12-1,97),
hidrosefalus (OR 1,68; IK 95% 1,19-2,36), dan kelainan
anggotagerak (OR1,34; 1K 95%1,03-1,73).%

Tata Laksana Obesitas dalam Kehamilan

American College of Obstetriciansand Gynecol ogist
(ACOG), Royal Augtralianand New Zealand Collegeof Ob-
getriciansand Gynaecol ogist (RANZCOG), Royal College
of Obstetricsand Gynaecol ogy (RCOG), dan Society of Ob-
stetrics and Gynaecologist of Canada (SOGC) telah
mengel uarkan guideline untuk tatal aksanaobesitasdalam
kehamilan. Keempat guideline mendefinisikan obesitas
sebagal IMT >30 kg/m?. Keempat guideline sepakat bahwa
tatalaksanaobesitas padawanitausiareproduktif perlu
dimulal saat perencanaan kehamilan.”26° SOGC secara
spesifik menekankan bahwawanitayang merencanakan
kehamilan perlu menurunkan berat badannyauntuk mencapai
IMT <30kg/nm?, denganIMT optimd < 25kg/n?.” Berdasarkan
guidelineRANZCOG jikaditemukan adanyaobesitas saat
perencanaan kehamilan, perlu dilakukan tata laksana
kolaboratif dengan ahli gizi dan spesialis kedokteran
olahraga.®® Selain itu, selama konseling perencanaan
kehamilan, perlu ditekankan pentingnyamenerapkan pola
hidup sehat dalam hal nutris dan aktivitasfisk yang berlaku
Secaraumum, sesual dengan pedoman yang berlaku di setigp
negaa_zzs,ao

Edukas mengenai pentingnyamenurunkan berat badan
perlu ditekankan pada seluruh wanita obesitas yang
merencanakan kehamilan. Peningkatanrisko abortus, diabe-
tesgestasiond, preeklampsia, persalinan dengan bedah Sesar
perlu diinformasikan kepada pasien. Selain itu, dampak
obesitas dalam kehamilan pada janin seperti kelainan
kongenital, makrosomia, dan kematian neonatusjugaperiu
dijelaskan.? Penurunan berat badan sebelum hamil, meskipun
sedikit, dapat memperbaiki luaran kehamilan. Program
penurunan berat badan yang direkomendasikan olenACOG
adalah dengan teknik motivational interviewing yang
disesuai kan secaraindividu dan patient-centered dengan
mengonitrol diet, olahraga, dan modifikas gayahidup. Tidak
disarankan menggunakan obat-obatan karenakeamanannya
belum terjamin dan dapat timbul efek samping. 2

ACOG RANZCOG dan SOGC me akukantdash pada
wanitayang menjal ani operasi bariatrik dan menemukan
adanyadampak positif terhadap ibu dan bayi. Ketigaguide-
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linemenyarankan padawanitayang telah menjaani operas
bariatrik untuk berkonsultas dengan ahli gizi. Suplementas
vitamin-vitamin sel amakehamilan seperti vitamin B12, zat
bes, folat, vitamin D, dan kalsium perlu ditambah selama
kehamilan karenarisiko malabsorpsi sebagai akibat dari
prosedur operas bariatrik.”280

RANZCOG menyarankan untuk mencari tanda-tanda
adanyadepres karenaadanyaketerkaitan erat antaradepres
dengan peningkatan berat badan dan obesitas. Jikaada
kecurigaan depred, diperlukan tatalaksanapsikologisdan
ruj ukan kepadaps kiater sebelum kehamilan.*

Keempat guideline menggunakan panduan dari I nsti-
tute of Medicine (IOM) 2009 sebagai panduan untuk
peningkatan berat badan sdl amakehamilan. Guiddinel OM
merekomendasi kan peningkatan berat badan 6,8-11,3 kg
untuk wanitayang sebel um hamil berat badan lebih dan 5,0-
9,1 kg untuk wanitayang sebelum hamil obesitas pada
kehamilantunggd .”?#* Berdasarkan guidelineoleh SOGC,
peningkatan berat badan selamakehamilan yang melebihi
batas rekomendasi meningkatkan risiko makrosomia,
augmentasi persalinan, hipertensi dalam kehamilan, dan
kel ainan metabolik neonatus.”

Tabel 2. Peningkatan Berat Badan selama Kehamilan Berda-
sarkan IMT

Klasifikasi IMT  Peningkatan Berat

Badan yang Dian-

jurkan (kg)
Berat badan kurang (underweight) <185 12,5-18
Normal 18,5-24,9 11,5-16
Berat badan lebih (overweight) 25,0-29,9 7-11,5
Obesitas| 30,0-34,9 7
Obesitasl| 35,0-39,9 7
Obesitas| || >40,0 7

RANZCOG danRCOG merekomendes kansuplementad
asamfolat 5mg per hari padawanitadengan IMT >30kg/m?2
sHamamerencanakankehamilandandilanjutkansdamamasa
kehamilan. 2% RCOG merekomendas kan suplementas vita
min D sebanyak 10 mcg per hari karenaditemukan bahwa
IMT berkorelas secaraterbalik dengan kadar vitamin D, %
FmentaraRANZCOG merekomendasikan 150 megyodium
per hari danvitaminD bilatejadi defisens vitaminD.XACOG
dan SOGC tidak merekomendasi kan suplementasi yang
berbedasd amaperencanaan kehamilan padawanitaobestas
maupun sdamakehamilan.”#

Terdapat beberapaperbedaan saat mel akukan antena-
tal care (ANC) pada pasien dengan obesitas selama
kehamilan. Seiring dengan peningkatan IMT ibu, akurasi
pemantauan pertumbuhan janin serta deteksi kelainan
kongenital janin dengan ultrasonografi menurun secara
sgnifikan.2% 1buhamil dengan cbestasperlu diedukas akan
penurunan akuras pemeriksaan ultrasonografi sehingga
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mungkin diperlukan rujukan kepadaspesiaisobstetri dan
ginekologi yang berpengd aman mdakukan pemerikssaen pada
pas en obesitasuntuk meningkatkan akuras,* dan sebaiknya
dilakukan padaus akehamilan 20-22 minggu.’

Guideline dari ACOG, RANZCOG, dan RCOG
menyarankan untuk dilakukan skriningintolerans glukosa
padaweanitahamil dengan obestasdi awa kehamilan. ACOG
menyarankan skrining dilakukan padakunjungan antenatal
pertama.® RANZCOG menyarankan testolerans glukosa
diulangi pada usia kehamilan 28 minggu bila hasil
pemeriksaan pertamanegatif,* sementaraberdasarkan guide-
lineRCOG pemeriksaantolerang glukosadilakukan satukdi
dengan pemeriksaan glukosadarah 2 jam setelah pemberian
75gglukosaora padausakehamilan 24-28 minggu.®

Keempat guiddinemenyadari adanyapeningkatanrisko
hipertens dalam kehamilan padaobesites. RANZCOG dan
RCOG menganjurkan adanyapemantauan khususterhadap
preeklampsia pada kehamilan dengan obesitas.?*
Berdasarkan guiddineRCOG, padaibu hamil dengan IMT
>35kg/m? dengan setidaknyasatu faktor risko preeklampsa
(kehamilan pertama, riwayat preeklampsasebd umnya, jarak
kehamilan >10 tahun, usia>40 tahun, riwayat keluarga
preeklampd g, tekanan darah diastolic >80 mmHg, proteinuria
>1+ padalebih dari 1 kali pemeriksaan atau >0,3 g/24 jam,
kehamilan kembar, dan adanyakondisi medislain yang
berisiko seperti antibodi antiphospholipid, riwayat
hipertens, penyakit ginjd, atau diabetes) perludirujuk kepada
Soesdisobgetri danginekologi padaawd kehamilan. Wanita
dengan IMT >35 kg/m? tanpaadanyafaktor risiko dapat
dilakukan pemantauan preeklampsiadi fasilitaskesehatan
primer minimal setigp 3 minggu padaus akehamilan 24-32
minggu, dan setigp 2 minggu padausiakehamilan 32 minggu
hinggapersdinan. Sdainitu, wanitadengan minimal 2 faktor
risko preeklampsia, termasuk obesitas, dapat diberikan 75
mg aspirin per hari mula usiakehamilan 12 minggu hingga
perdinanuntuk menurunkanriskopresklampsa RCOGjuga
menekankan pentingnya pengukuran tekanan darah
menggunakan cuff berukuranebih besar padapasen-pasien
dengan obesitaskarenapenggunaan cuff yang terlalu kecil
menghasilkan kesal ahan yang besar.®

Padaibu hamil dengan IMT sebelum hamil >30kg/m?,
perencanaan persdlinan perlu dikonsultas kan dan diputuskan
dengan spesiaisobstetri dan ginekologi.?® 1bu hamil perlu
diberi tahu mengenai risiko terjadinyadistosiabahu jika
memiliki bayi makrosomia, perdarahan pascasalin yang
meningkat, sertakegagal an persalinan pervaginam setelah
mel ahirkan dengan bedah sesar.”* Selainitu, konsultas
dengan spesialis anestesi jika direncanakan persalinan
dengan anestes epidura atau spind, ataujikadirencanakan
tindakan bedah sesar. Pada pas en-pasien obeditas, tindakan
anestes menjadi |ebih sulit karenabagian tubuh penanda
lokas anestes sulit dicari.”2%

Wanitadengan IMT >35 kg/m? disarankan untuk
melahirkan di unit obstetri dengan dipimpin oleh konsultan
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obstetri dan ginekologi. Sdainitu, diperlukan kesigpsediaan
tim termasuk ahli anestesi, staf di kamar operas ager jika
terjadi kegawatdaruratan dapat segeradiantisipas .2

Setelah mel ahirkan, keempat guidelinemenganjurkan
wanita dengan obesitas diberikan profilaksis untuk
tromboembali.”#*° RCOG menganjurkenprofilakgsdiberikan
padasaluruhwanitadengan IMT >40 kg/m? dengan mode
persalinan gpapun dan padawanitadengan IMT >30 kg/m?
dengansatu ataulebihfaktor risko. Profilaks stromboemboli
yang dianjurkan adalah low molecular weight heparin
(LMWH) selama7 hari.? GuidelineACOG, SOGC, dan
RANZCOG merekomendas kandilakukannyapenilaanfaktor
risiko tambahan dan pemberian profilaksisberdasarkan
penilaianterssbut, atau sesual dengan panduan yang berlaku
loka.”# Selainitu, ACOG dan RCOG jugamerekomen-
daskanmobilisas awa untuk mencegah tromboemboli 22

ACOG RANZCOG danRCOG menganjurkanibuhamil
dengan obesitas berkonsultasi dengan ahli gizi untuk
menurunkan berat badan pasca persalinan.?-*° Penurunan
berat badan di antarakehamilan terbukti menurunkanrisiko
terjadinyabayi besar menurut masakehamilan (OR0,61; IK
95%0,52-0,73).22 RCOG jugamenyarankan padakehamilan
dengan obestasyang didiagnosisdiabetesgestasiond, perlu
dilakukan pemeriksaan tolerans glukosa6 minggu pasca
persdinan. Jkadidgpatkan hadl normd , wanitatersebut perlu
memeriksskandiri rutindengan dokter umumuntuk meakukan
skrining digbetestipe2. Sdainitu, wanitayang hamil dengan
obesitas dan didiagnosis diabetes gestasional perlu
melakukan skrining untuk penyakit kardiometabolik lain
setigp tahunnya ®®

Kesimpulan

Obesitasda am kehamilan merupakan kondis dengan
prevalend yangterusmeningkat, namunsering kali diabaken.
Obesitasdd am kehamilan merupakan kondis riskotinggi
ddamkehamilan dan dapat meningkatkan ke adian penyekit-
penyakit yang lebih berat bagi ibu danjanin. Oleh karenaitu,
diperlukan pemantauan dan tatal aksana kol aboratif antara
dokter umum, bidan, dokter spesidisobstetri dan ginekologi,
ahli anestesi, ahli gizi, sertakedokteran olahraga untuk
menangani kasusobestasda am kehamilan, dimulal dari szt
perencanaan kehamilan hinggapascapersainan.
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