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Model Faktor Risiko Ibu Hamil di Kabupaten
Lombok Barat
Metta Octora, Rika Hastuti Setyorini, Mayuarsih Kartika Syari, Ni Ketut Wilmayani, Ika
Primayanti

Abstrak
Latar Belakang: Kesehatan ibu hamil merupakan masalah kesehatan paling menonjol di seluruh
dunia, termasuk di Indonesia. Masalah kesehatan ibu hamil terkait morbiditas dan mortalitas ibu dapat
ditentukan antara lain dengan pendekatan skrining faktor risiko. Faktor risiko pada ibu hamil sangat
penting diketahui karena dapat memberikan informasi mengenai kondisi kesehatan ibu, sehingga dapat
dilakukan pengambilan keputusan yang bersifat preventif. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui
model faktor risiko ibu hamil di Lombok Barat, yang akan dilanjutkan dengan pembuatan indeks.
Penelitian akan dilakukan di Lombok Barat karena Lombok Barat termasuk wilayah dengan tingkat
komplikasi kehamilan yang tinggi.
Metode: Penelitian ini merupakan penelitian observasional. Lokasi penelitian dilakukan pada empat
puskesmas di Lombok Barat dari bulan Juni 2017- September 2017. Penelitian ini menggunakan data
primer yang didapatkan melalui wawancara dengan menggunakan kuesioner dan data sekunder dari
buku kohort ibu yang ada di puskesmas.
Hasil: Pemodelan faktor risiko ibu hamil di Kabupaten Lombok Barat terutama dibentuk oleh indikator
jumlah paritas, usia, hipertensi, interval persalinan, kehamilan multiple/gemeli, kehamilan posterm
dan penyakit kronis, sedangkan indikator kurang energi kronis, anemia, tinggi badan, riwayat keha-
milan buruk, riwayat SC kelainan besar janin dan kelainan letak janin tidak bernilai signifikan dalam
membentuk pemodelan faktor risiko ibu hamil di Kabupaten Lombok Barat.
Kesimpulan: Empat belas indikator yang digunakan pada penelitian ini memiliki korelasi dengan
faktor risiko ibu hamil di Kabupaten Lombok Barat.

Katakunci
model, faktor risiko, ibu hamil

1Fakultas Kedokteran Universitas Mataram
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1. Pendahuluan

Kesehatan ibu hamil merupakan masalah kesehatan pa-
ling menonjol di seluruh dunia, termasuk di Indonesia.
Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) ta-
hun 2012, menyatakan bahwa Angka Kematian Ibu di
Indonesia sebesar 359 kematian per 100.000 kelahiran
hidup,3 padahal target AKI di Indonesia tahun 2015
adalah 102 kematian per 100.000 kelahiran hidup.1

Masalah morbiditas dan mortalitas ibu hamil belum
dapat teratasi meskipun perkembangan teknologi di bi-
dang kesehatan sudah semakin pesat dan canggih. Masa-
lah kesehatan ibu hamil terkait morbiditas dan mortalitas
ibu dapat ditegakkan antara lain dengan pendekatan skri-
ning faktor risiko. Faktor risiko pada ibu hamil sangat
penting diketahui karena dapat memberikan informasi
mengenai kondisi kesehatan ibu, sehingga dapat dila-
kukan pengambilan keputusan yang bersifat preventif.
Identifikasi faktor risiko tinggi penting dalam memini-
malkan morbiditas dan mortalitas maternal dan neonatal.
Pendekatan faktor risiko dapat digunakan untuk mengi-
dentifikasi pasien risiko tinggi secara dini dalam masa

prenatal serta intrapartum. Kira-kira 20% wanita hamil
diidentifikasi berisiko tinggi pada masa prenatal; hal
tersebut mengakibatkan outcome akhir kehamilan buruk
sebesar 55%. Data profil kesehatan propinsi NTB ta-
hun 2013, didapatkan sekitar 22,3% kehamilan berisiko
tinggi di Kabupaten Lombok Barat. Jumlah tersebut me-
ningkat dibandingkan tahun 2012, yaitu sekitar 19,98%
kehamilan berisiko tinggi3

Beberapa peneliti dan organisasi berusaha untuk
mengembangkan indikator sebagai alat ukur untuk meng-
etahui tingkat faktor risiko ibu hamil, antara lain Kartu
Skor Poedjie Rochjati (KSPR) dan skor faktor risiko
ibu hamil menurut Depkes. Kelebihan Kartu Skor Poe-
dji Rochjati adalah adanya indikator perdarahan dalam
kehamilan ini, sedangkan kelebihan skor faktor risiko
ibu hamil menurut Depkes Kurang Energi kronis (KEK)
yang ditandai dengan lingkar lengan atas kurang dari
23,5 cm atau penambahan berat badan < 9 kg selama ke-
hamilan dan gejala anemia yang ditandai haemoglobin
kurang dari 11 g/dL.4

Penelitian ini berupaya menggabungkan kedua skor
tersebut sehingga diperoleh indikator sebagai berikut:
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usia kurang dari 20 tahun atau lebih dari 35 tahun; pa-
ritas lebih dari 4 kali; interval persalinan kurang dari 2
tahun; Kurang Energi Kronis (KEK); anemia; tinggi bad-
an <145 cm; riwayat hipertensi pada kehamilan ini atau
sebelumnya; sedang/pernah menderita penyakit kronis
(tuberkulosis, kelainan jantung, ginjal, hati, psikosis,
kelainan endokrin: diabetes mellitus, sistemik lupus eri-
tematosus), tumor dan keganasan; riwayat kehamilan
buruk: abortus berulang, kehamilan ektopik terganggu,
mola hidatidosa, ketuban pecah dini, bayi dengan ca-
cat kongenital; riwayat seksio sesarea; kelainan jumlah
janin; kelainan besar janin; kelainan letak dan posisi
janin; dan kehamilan post-term. Penelitian model fak-
tor risiko ibu hamil ini dilakukan dengan menggunakan
metode Confirmatory Factor Analysis (CFA). Penelitian
dilakukan di Lombok Barat karena wilayah ini memiliki
tingkat komplikasi kehamilan yang tinggi. Komplikasi
kebidanan berdasarkan data Profil Kesehatan Kabupaten
Lombok Barat (2014) adalah sebesar 19,99%2,5

2. Metode
Penelitian ini merupakan penelitian observasional. Lo-
kasi penelitian ini adalah di Puskesmas Narmada, Pus-
kesmas Kediri dan Puskesmas Gunung Sari Kabupaten
Lombok Barat. Penelitian ini dilaksanakan dari bulan
Juni 2017 sampai dengan September 2017. Populasi
dalam penelitian ini adalah semua ibu hamil trimester 3
yang memeriksakan kehamilannya di PKM Kediri dan
PKM Gunung Sari. Sampel dalam penelitian ini adalah
ibu hamil trimester 3 yang memeriksakan kehamilannya
di PKM Kediri dan PKM Gunung Sari dari bulan Juni
2017 sampai dengan September 2017 yang memenuhi
besar sampel yang dibutuhkan dalam penelitian.

Data penelitian menggunakan data primer, yang di-
dapatkan melalui wawancara dengan menggunakan kue-
sioner dan data sekunder dari buku kohort ibu yang
ada di puskesmas. Analisis data penelitian mengguna-
kan analisis statistik deskriptif yang dilanjutkan dengan
menggunakan Confirmatory Factor Analysis untuk men-
dapatkan estimasi factor loading dan model faktor risiko
ibu hamil. Pemeringkatan dalam bentuk indeks dibuat
berdasarkan nilai factor loading. Indikator/variabel fak-
tor risiko ibu hamil yang diusulkan dapat dilihat pada
Tabel 1.

3. Hasil dan Pembahasan
3.1 Karakterisitik Ibu Hamil di Lombok Barat
Pemodelan faktor risiko ibu hamil di Kabupaten Lom-
bok Barat terutama dibentuk oleh indikator jumlah pa-
ritas, usia, hipertensi, interval persalinan, kehamilan
multiple/gemeli, kehamilan posterm dan penyakit kro-
nis, sedangkan indikator kurang energi kronis, anemia,
tinggi badan, riwayat kehamilan buruk, riwayat SC kela-
inan besar janin dan kelainan letak janin tidak bernilai
signifikan dalam membentuk pemodelan faktor risiko
ibu hamil di Kabupaten Lombok Barat. Frekuensi fak-
tor risiko ibu hamil di Kabupaten Lombok Barat dapat

dilihat pada Tabel 2.

3.2 Analisis Faktor Risiko
Analisis Faktor yang dilakukan pada penelitian dapat
terlihat dari faktor loading yang terbentuk. Dari nilai
faktor loading juga ditentukan apakah bernilai signifikan
atau tidak. Bila nilai factor loading lebih besar daripada
0.5 maka dikatakan signifikan. Demikian pula sebalik-
nya. Parameter yang diestimasi dalam penelitian adalah
factor loading, di mana factor loading merupakan hu-
bungan antara variabel laten dan indikator. Semakin
besar factor loading, maka akan semakin baik dalam
mengukur variabel latennya.

Dari hasil penelitian ini didapatkan bahwa hanya
indikator usia, paritas (jumlah anak), interval persalin-
an, hipertensi, gemeli, penyakit kronis dan kehamilan
post-term yang mempunyai factor loading yang bernilai
signifikan dalam membentuk model faktor risiko ibu
hamil di Kabupaten Lombok Barat seperti yang ditam-
pilkan pada Tabel 3.

4. Kesimpulan
Setelah dilakukan penelitian mengenai model faktor ri-
siko ibu hamil di Kabupaten Lombok Barat dapat di-
simpulkan bahwa empat belas indikator yang digunakan
pada penelitian ini memiliki korelasi dengan faktor risi-
ko ibu hamil di Kabupaten Lombok Barat.
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Tabel 1. Usulan Indikator Faktor Risiko Ibu Hamil

Nama Indikator Definisi Operasional Hasil Pengukuran
1. Usia Usia saat kehamilan ini Dinyatakan dalam kategori:

1. < 20 tahun
2. > 35 tahun
3. Antara 20-35 tahun

2. Paritas Jumlah anak lahir hidup Dinyatakan dalam kategori:
1. ≥ 4 anak
2. < 2 anak
3. 2-3 anak

3. Interval persalinan Jarak waktu antara persalinan lahir hidup
dengan waktu konsepsi berikutnya

Dinyatakan dalam kategori:

1. 2 tahun
2. > 4tahun
3. 2-4 tahun

4. Kurang Energi Kronis
(KEK)

Kondisi ibu yang ditandai lingkar lengan
atas <23.5cm

Dinyatakan dalam kategori:

1. Tanda KEK (+)
2. Data tidak ada
3. Tanda KEK (-)

5. Anemia Kondisi ibu ditandai haemoglobin < 11g/dl Dinyatakan dalam kategori:
1. Hb 6-11 g/dL
2. Hb < 6 g/dL
3. Hb ≥11 g/dL

6. Tinggi badan Tinggi ibu dalam kehamilan ini Dinyatakan dalam kategori:
1. < 145 cm
2. 145-150
3. .150 cm

7. Riwayat hipertensi Riwayat tekanan darah tinggi sebelumnya
atau dalam kehamilan ini

Dinyatakan dalam kategori:
1. Hipertensi ringan
2. Hipertensi berat
3. Normal

8. Penyakit kronis Sedang/pernah menderita TBC, kelainan
jantung, ginjal, hati, psikosis, DM, SLE,
keganasan serta infeksi menular seksual

Dinyatakan dalam kategori:
1. Ada
2. Tidak tahu
3. Tidak ada

9. Riwayat kehamilan buruk Mempunyai riwayat abortus berulang,
kehamilan ektopik terganggu, mola
hidatidosa, ketuban pecah dini, bayi
dengan cacat kongenital

Dinyatakan dalam kategori:
1. Ada
2. Kehamilan pertama
3. Tidak ada

10. Riwayat SC Ada tidaknya riwayat Sectio Caesarea
sebelumnya

Dinyatakan dalam kategori:
1. Riwayat SC 1x
2. Riwayat SC >1x
3. Riwayat SC (-)

11. Kelainan jumlah janin Kondisi ibu hamil dengan 2 atau lebih janin Dinyatakan dalam kategori:
(gemeli) 1. Ada

2. Tidak tahu
3. Tidak ada

12. Kelainan besar janin Keadaan dimana ukuran janin tidak sesuai
dengan usia kehamilan

Dinyatakan dalam kategori:
(macrosomia) 1. Kelainan (+)

2. Tidak tahu
3. Kelainan (-)

13. Kelainan letak dan posisi Posisi abnormal bayi seperti letak lintang, Dinyatakan dalam kategori:
janin sungsang dan obliq 1. Ada

2. Tidak tahu
3. Tidak ada

14. Kehamilan post-term Kondisi ibu dimana usia kehamilannya Dinyatakan dalam kategori:
lebih dari 42 minggu 1. 40-42 minggu

2. >42 minggu
3. ≤40 minggu
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Tabel 2. Frekuensi Faktor Risiko Ibu Hamil di Kabupaten Lombok Barat
No. Indikator Frekuensi (%) No. Indikator Frekuensi (%)
1 Usia Kehamilan 8 Penyakit Kronis

< 20 tahun 13 Tanpa penyakit kronis 95
20-35 tahun 84 Penyakit kronis berat 3
> 35 tahun 3 Tidak tahu 2

2 Paritas Ibu 9 Riwayat Obstetrik Buruk
< 2 19 Tanpa riwayat 96
2-3 paritas 80 Dengan riwayat 2
> 3 1 Dengan kehamilan pertama 2

3 Interval Persalinan 10 Persalinan
< 2 tahun 17 Tanpa SC 81
2-4 tahun 82 SC dengan frekuensi 1x 2
> 4 tahun 1 SC dengan frekuensi >1x 2

4 Tinggi Badan Ibu 11 Gemeli/Kehamilan Multiple
<145 cm 1 Tanpa Gemeli 99
145-150 cm 2 Dengan Gemeli 1
>150 cm 92 Tidak Tahu 0

5 Kurang Energi Kronis 12 Riwayat Kelainan Letak
Lingkar Lengan Atas <23,5 cm 6 Tidak ada riwayat 97
Lingkar Lengan Atas ≥23,5 92 Dengan riwayat 2
Tidak diukur 1 Tidak tahu 1

6 Anemia 13 Kelainan Besar Janin
Tidak anemia 85 Tanpa kelainan besar janin 97
Anemia Ringan 12 Dengan kelainan besar janin 2
Anemia Berat 3 Belum USG 1%

7 Tekanan Darah 14 Kehamilan Post-term
Normal 95 Tanpa kehamilan posterm 93
Hipertensi Ringan 3 Dengan kehamilan posterm 1
Hipertensi Berat 2 Kehamilan Postdate (lewat waktu) 6

Tabel 3. Matriks Komponena,b

Komponen
1 2 3 4 5 6 7

jumlah paritas .781 -.029 .007 -.048 .008 .004 .145
usia .775 .009 .242 .147 .014 -.180 .017
interval persalinan .645 -.139 .275 .125 -.061 .189 .181
kelainan besar .465 .191 -.279 .032 .014 .178 -.411
kelainan letak -.052 .623 -.121 -.312 .059 -.012 .381
riwayat obstetri buruk .203 .479 -.520 -.199 .085 .245 -.144
penyakit kronis -.138 .419 .506 .091 -.059 .478 .070
anemia -.011 .375 .459 -.346 -.289 -.294 -.026
hipertensi -.134 .059 -.284 .720 -.133 -.146 .257
sectio caesarea -.188 .371 .309 .472 .017 .231 -.096
tinggi badan .103 .264 -.243 .072 -.615 -.293 .311
kehamilan postmatur -.043 .068 .180 -.027 .593 -.481 .176
kurang energi kronik .142 .463 -.097 .262 .464 -.145 .003
gemeli -.004 -.245 -.118 -.139 .192 .434 .636
aMetode ekstraksi: Principal Component Analysis.
bDiekstraksi 7 komponen.
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Peran Dukungan Keluarga Pasien HIV yang
Menjalani Terapi Anti Retroviral di Klinik VCT
RSUD Provinsi NTB terhadap Outcome Klinis
Eustachius Hagni Wardoyo, Catarina Budyono, I Gede Yasa Asmara

Abstrak
Latar Belakang: Jumlah kasus HIV di Provinsi NTB semakin meningkat setiap tahun. Pemberian
terapi antiretroviral pada pasien HIV secara signifikan dapat memperpanjang ketahanan hidup yang
tergambar secara obyektif dari gambaran klinis. Namun belum ada data yang menilai peran dukungan
keluarga terhadap outcome klinis pasien HIV khususnya di klinik VCT RSUD Provinsi NTB. Oleh
sebab itu dilakukan penelitian untuk mengetahui peran dukungan keluarga terhadap outcome klinis
pasien HIV yang menjalani Terapi Anti Retroviral di klinik VCT RSUD Provinsi NTB
Metode: Studi ini merupakan studi case-control yang terdiri atas dua tahap, yaitu 1) pendataan pasien
HIV yang menjalani terapi ARV, dengan kesuksesan terapi sebagai kasus, kegagalan terapi sebagai
kontrol dan 2) pendekatan dengan wawancara mendalam terhadap pasien mengenai peran dukungan
keluarga. Kriteria inklusi pada penelitian ini, yaitu pasien HIV yang berusia di atas 12 tahun yang
telah mengkonsumsi ARV minimal 6 bulan dengan data rekam medis lengkap dan setuju dilakukan
wawancara.
Hasil: Dari 230 pasien, sebanyak 70 memenuhi kriteria inklusi. Outcome klinis baik sejumlah 58
orang dan 12 sisanya memiliki outcome klinis buruk. Sebanyak 26 orang perempuan dan 44 laki-laki.
Faktor risiko penularan didominasi oleh heteroseksual (67,1%) dan pendukung utama yang dianggap
memberikan kontribusi paling besar adalah pasangan (45,7%). Penelitian ini membagi 4 fase yang
sudah dilalui subjek penelitian yaitu sebelum terdiagnosis, saat terdiagnosis, saat mulai ARV dan saat
monitoring ARV. Bentuk dukungan yang memiliki pengaruh terhadap outcome klinis baik (OR; interval)
dari tiap fase: sebelum terdiagnosis: memberikan nasehat yang selalu dapat diterima (3.8 [1.018-
14.178]); saat terdiagnosis: memberikan nasehat yang selalu dapat diterima (5.20 [1.387-19.874]);
sedangkan fase saat mulai dan monitoring ARV tidak didapatkan bentuk dukungan yang signifikan.
Kesimpulan: Dukungan yang memberikan efek positif bagi outcome klinis pada pasien HIV dimulai
dari keluarga. Bentuk dukungan yang diharapkan dari populasi penelitian ini adalah nasihat yang
dapat diterima, terutama pada fase sebelum terdiagnosis dan saat terdiagnosis HIV.

Katakunci
dukungan keluarga, terapi anti-retroviral, outcome

1Fakultas Kedokteran Universitas Mataram
*e-mail: yasa asm@yahoo.com

1. Latar Belakang

Infeksi HIV merupakan penyakit kronis yang memerluk-
an pengobatan seumur hidup. Orang dengan HIV/AIDS
(ODHA) diwajibkan mengkonsumsi ARV (Antiretrovi-
ral) setiap hari dan tepat waktu, menjaga asupan makan
dan menjaga ritme aktivitasnya termasuk olahraga. Da-
lam pemberian ARV pertama kali ODHA diberikan edu-
kasi mengenai mulai minum obat dan monitoring efek
samping dalam dua minggu pertama. ODHA yang me-
miliki dukungan keluarga cenderung untuk lebih menta-
ati instruksi, patuh pada jadwal minum obat dan datang
kontrol kembali saat dua minggu pertama untuk menda-
patkan evaluasi pengobatan.1

Pasien yang menjalani terapi ARV seumur hidup
dapat mengalami fase kejenuhan kontrol, kejenuhan mi-

num obat, atau berhenti minum obat karena tidak tahan
dengan efek samping yang ditimbulkan. Semua kon-
disi tersebut memerlukan motivasi dan dukungan baik
secara profesional maupun dukungan keluarga. Dukung-
an profesional hanya mengisi celah-celah pertolongan
medis dan fisik pasien saja, sedangkan dukungan psikis
merupakan dukungan yang terus menerus diperlukan
pasien yang hanya bisa dilakukan oleh keluarga. Dalam
penelitian ini dukungan keluarga terhadap pasien pen-
derita penyakit kronis tidak semata-mata keluarga yang
memiliki hubungan darah saja, tetapi mengacu pada de-
finisi Institute for Family Centered Care yaitu “two or
more persons who are related in any way biologically,
legally, or emotionally”.2

Teman dekat yang dipercaya yang mengenal latar be-
lakang sosiokultural pasien, terlibat penuh secara emo-
sional dan memiliki pengaruh dalam mensugesti dan
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mendukung kesembuhan pasien diterjemahkan dalam
penelitian ini sebagai keluarga. Berdasarkan uraian di
atas peneliti hendak mendeskripsikan peran dukungan
keluarga terhadap outcome klinis pasien HIV yang men-
jalani terapi ARV.

Penelitian mengenai dukungan keluarga terhadap pa-
sien HIV sudah banyak dilakukan, terutama berhubung-
an dengan kepatuhan minum obat (adherence). Keung-
gulan penelitian yang kami lakukan adalah mengguna-
kan pendekatan studi kasus kontrol sehingga didapatkan
skor OR, melakukan pengelompokan bentuk dukungan
dan pengkategorian pendukung, menganalisa hubungan
antara dukungan keluarga dengan outcome klinis pasien
dan dilakukan pada populasi pasien di RS rujukan HIV.

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui peran du-
kungan keluarga terhadap outcome klinis pasien HIV
yang menjalani Terapi Anti Retroviral di klinik VCT
RSUD Provinsi NTB. Hasil penelitian ini dapat menjadi
masukan dalam pendekatan edukasi terhadap keluarga
pasien agar lebih optimal dalam rangka meningkatkan
angka harapan hidup pasien HIV.

2. Metode
Penelitian ini merupakan penelitian observasional de-
ngan pendekatan kasus kontrol yang dilaksanakan Mei-
Desember 2017 di Klinik VCT RSUD Provinsi NTB.
Sampel penelitian ini adalah pasien HIV yang berobat
ke klinik VCT RSUD Provinsi NTB yang memenuhi
kriteria inklusi dan eksklusi penelitian. Kriteria inklu-
si subjek penelitian: 1. Rekam Medis (RM) lengkap
(identitas, data klinis dan laboratoris); 2. Subjek yang
terdiagnosis HIV, dan telah diterapi ARV minimal sela-
ma 6 bulan; 3. Usia subjek diatas 12 tahun; 4. Pasien
bersedia diwawancarai dengan menandatangani infor-
med consent. Kriteria eksklusi: Pasien tidak bersedia
diwawancarai. Variabel terikat yaitu pasien HIV dalam
terapi ARV yang memiliki data klinis dan laboratoris
dan variabel bebas adalah dukungan keluarga.

Adapun definisi operasional penelitian ini adalah:

1. Pasien HIV: adalah pasien yang terinfeksi virus
HIV yang ditunjukkan dengan reaktif uji serologi
metode kromatografi (stik) terhadap 3 merk yang
berbeda

2. Pasien HIV yang diterapi ARV: pasien HIV yang
telah menerima ARV lini pertama selama mini-
mal 6 bulan dengan tingkat kepatuhan yang dapat
dihitung.

3. Outcome klinis baik: Pasien HIV yang diterapi
ARV sejak dimulai sampai saat periode pengam-
bilan data dilakukan tidak menunjukkan adanya
infeksi oportunistik, atau keadaan umum baik,
atau ada peningkatan CD4 dari pemeriksaan CD4
awal terapi, hemoglobin >10 gr%, tidak terjadi
peningkatan SGOT/SGPT lebih dari dua kali nilai
normal tertinggi. Fungsi ginjal tidak mengalami
gangguan dan viral load tidak terdeteksi bila ada
sebagai tambahan.

4. Outcome klinis buruk: Pasien HIV yang diterapi
ARV sejak dimulai sampai saat periode pengam-
bilan data dilakukan terjadi perburukan keadaan
umum atau ada infeksi oportunistik atau ada penu-
runan CD4 dari pemeriksaan CD4 awal, gangguan
fungsi hati dan atau ginjal. Riwayat rawat inap
terkait penyakit HIV.

Uji statistik dilakukan untuk masing-masing tahapan di-
agnosis dan terapi untuk mengetahui besarnya pengaruh
dukungan keluarga terhadap outcome klinis pada pasien
HIV. Uji statistik dilakukan dengan tabel 2x2 kasus-
kontrol untuk mengetahui besarnya pengaruh (odds ra-
tio) dan interval dari OR.

3. Hasil dan Pembahasan
3.1 Karakteristik Subjek Penelitian
Klinik VCT RSUD Provinsi NTB merupakan klinik
rujukan pasien dengan infeksi HIV di Propinsi NTB.
Klinik VCT RSUD memiliki 230 pasien yang dalam
terapi anti retroviral. Dari 230 sebanyak 70 pasien ma-
suk dalam kriteria inklusi penelitian. Dari 70 pasien
yang masuk kriteria inklusi terdapat 58 pasien dengan
outcome klinis baik (82,9%). Untuk alur seleksi subjek
penelitian dapat dilihat pada Gambar 1.

Pada populasi penelitian ini didapatkan usia subjek
memiliki rentang usia 15-56 tahun dengan median usia
36 tahun. Distribusi subjek menurut jenis kelamin ada-
lah laki-laki sebanyak 44 (62,9%) dan perempuan 26
(37,1%). Faktor risiko penularan HIV subjek peneliti-
an terbanyak adalah hubungan heteroseksual 47 orang
(67,1%), disusul oleh homoseksual 12 orang (17,1%),
penyalahgunaan narkoba suntik (Injection-Drug Users/
IDU) 10 orang (14,3%) dan transfusi darah 1 orang
(1,4%) (Tabel 1).

Tabel 1. Pengelompokan Subjek Berdasarkan Faktor Risiko
Penularan

Faktor risiko Jumlah Persentase
Heteroseksual 47 67,1
Homoseksual 12 17,1
IDUs 10 14,3
Transfusi 1 1,4
Total 70 100

Pendukung utama yang terangkum dalam Tabel 2
merupakan pendukung utama yang dianggap paling sig-
nifikan bagi subjek penelitian pada saat pengambilan
data penelitian. Pendukung utama yang paling banyak
disebutkan pasien adalah Pasangan (45,7%).

3.2 Karakteristik Dukungan
Pada penelitian ini, bentuk dukungan keluarga dikelom-
pokkan menjadi 4 grup besar berdasarkan tahapan pe-
nyakit pasien yaitu sebelum terdiagnosis HIV, saat didi-
agnosis HIV, saat mulai pemberian ARV dan saat moni-
toring pemberian ARV. Selanjutnya, bentuk dukungan
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Gambar 1. Gambar 1. Alur Seleksi Subjek Penelitian

Tabel 2. Distribusi Pendukung Utama yang Dipilih Subjek
Penelitian

Pendukung utama Jumlah Persentase
Keluarga 22 31,4
Pasangan 32 45,7
Petugas VCT 5 7,1
Support group 11 15,7
Total 70 100

dikelompokkan lagi menjadi sekitar 6-8 jenis dukungan
yang diberikan seperti terlihat pada tabel di bawah.

Pada saat sebelum terdiagnosis HIV, pasangan me-
rupakan pemberi dukungan utama (32,1%). Bentuk
dukungan yang diberikan terutama berupa bantuan fi-
nansial (57,7%). Petugas VCT dianggap orang yang
paling banyak memberikan dukungan dalam hal mem-
berikan informasi terkait penyakit (85,7%) dan keluarga
mempunyai peranan yang dominan dalam memberikan
nasehat yang dapat diterima subjek (32,8%).

Pada saat terdiagnosis HIV, keluarga (40,5%) meru-
pakan orang yang paling berpengaruh dalam memberik-
an dukungan terutama dalam hal memberikan tempat
tinggal (78,6%). Selain itu pasangan (35,9%) juga di-
anggap memberikan dukungan pada fase ini terutama
dalam hal menunjukkan sikap yang sama seperti sebe-
lum terdiagnosis (45,7%).

Pada saat memulai terapi ARV, pasangan (37,3%)
dianggap orang yang paling berperan terutama dalam
hal mencatat nomer telpon petugas yang siap dihubungi
(44,3%). Selain itu petugas VCT juga dianggap orang
yang paling paham tentang obat-obatan yang diminum
subjek dan cara pemberiannya (68,6Pada fase moni-
toring terapi ARV, petugas VCT (36,1%) merupakan
pemberi dukungan utama terutama dalam hal menginfor-
masikan tentang obat dan jenisnya serta mengingatkan
pentingnya kepatuhan minum obat jangka panjang. Se-
dangkan pasangan (32,7%) dianggap orang yang berper-
an dalam hal aktif bertanya tentang kondisi subjek, efek
samping obat, kemungkinan penggantian obat, meng-
ingatkan minum obat dan memberikan nasehat yang
mudah diterima subjek.

3.3 Besarnya Pengaruh Dukungan terhadap Ou-
tcome Klinis

Uji statistik dilakukan untuk masing-masing tahapan di-
agnosis dan terapi untuk mengetahui besarnya pengaruh
dukungan keluarga terhadap outcome klinis pada pasien
HIV. Uji statistik dilakukan dengan tabel 2x2 kasus-
kontrol untuk mengetahui besarnya pengaruh (odds ra-
tio) dan interval dari OR. Pada Tabel 4 terlihat bahwa
pada saat sebelum diagnosis HIV ditegakkan, bentuk
dukungan yang paling besar dan signifikan secara statis-
tik adalah pemberian nasehat yang dapat diterima oleh
pasien dengan nilai OR 3,8 (1,018-14,178).

Pada tabel 5 terlihat bahwa pada saat didiagnosis
HIV, bentuk dukungan yang paling besar dan signifikan
secara statistik adalah pemberian nasehat yang dapat di-
terima oleh pasien dengan nilai OR 5,25 (1,387-19,874).
Pada saat mulai pemberian ARV dan monitoring pem-
berian ARV, tidak didapatkan bentuk dukungan yang
signifikan secara statistik mempengaruhi outcome klinis
pada pasien HIV.

4. Pembahasan
Pada populasi penelitian ini didapatkan bahwa sebagi-
an besar dengan outcome klinis yang baik yaitu 82,9%.
Penelitian di Zimbabwe menunjukkan bahwa sebagian
besar pasien HIV memiliki outcome klinis yang baik
ditandai dengan 90% pasien retensi dalam 1 tahun, ber-
at badan meningkat dan CD4 meningkat.3 Penelitian
di Tanzania menyatakan hal yang sama yaitu sebagian
besar pasien HIV yang rutin berobat memiliki outcome
klinis yang baik yang ditandai dengan angka kematian
rendah (9%) dan lost to follow up (LTFU) hanya 38%.
Studi di Kenya menunjukkan bahwa angka kejadian efek
samping berupa anemia, leukopenia, trombositopenia,
gangguan fungsi hati dan ginjal sangat rendah pada saat
monitoring pemberian ARV.4

Kepatuhan minum ARV berhubungan dengan kelu-
aran klinis maupun laboratoris. Faktor yang mempenga-
ruhi kepatuhan minum ARV adalah adanya dukungan
dari keluarga dan sosial. Studi acak ganda tersamar ter-
hadap 215 subjek HIV di New York mendapatkan subjek
dengan adanya intervensi berupa edukasi dan dukungan
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Tabel 3. Bentuk Dukungan pada Pasien HIV di 4 Tahapan Diagnosis dan Terapi

Sebelum terdiagnosis
HIV

Saat didiagnosis HIV Saat mulai ARV Saat monitoring ARV

Informasi faktor risiko
penularan HIV

Tidak menyalahkan saya
akan diagnosis HIV

Aktif bertanya terhadap dok-
ter mengenai kondisi/ pera-
watan

Aktif bertanya terhadap dok-
ter mengenai kondisi/ pera-
watan

Uang untuk ke VCT Bersikap sama seperti se-
belum terdiagnosis

Mencatat nomor petugas
yang siap dihubungi

Bertanya tentang keaman-
an/efek samping obat

Bersikap seperti biasa Mendampingi saya saat
konseling/ diagnosis

Bertanya tentang keaman-
an/efek samping obat

Bertanya tentang kemungkin-
an pergantian obat

Selalu diantar kemana-
pun

Mengingatkan saya un-
tuk kembali kontrol

Mengingatkan saya untuk
kembali kontrol

Mengingatkan saya untuk se-
lalu minum obat

Selalu mendengarkan
curhat

Selalu memberikan sema-
ngat untuk beraktivitas
normal

Ikut terlibat penuh dalam me-
nentukan keputusan medis

Ikut terlibat penuh dalam me-
nentukan keputusan medis

Selalu memberi nasehat
yang selalu anda terima

Selalu memberi nasehat
yang mudah anda terima

Selalu memberi nasehat yang
mudah anda terima

Selalu memberi nasehat yang
mudah anda terima

Lainnya Memberikan tempat ting-
gal sementara

Mengetahui dan paham jenis
obat-obat yang anda minum,
cara pemberian dan monitor
efek samping

Mengetahui dan paham jenis
obat-obat yang anda minum,
cara pemberian dan monitor
efek samping

Lainnya Lainnya Memepelajari efek minum
obat jangka panjang

Tabel 4. Besarnya Efek Dukungan Sebelum Terdiagnosis
HIV terhadap Outcome Klinis

Sebelum terdiagnosis
HIV

Odds
ratio

Interval

Informasi faktor risiko
penularan HIV

0,393 0,033-4,719

Uang untuk ke VCT 1,667 0,158-17,545
Bersikap seperti biasa 3,533 0,716-17,436
Selalu diantar kemana-
pun

1,571 0,410-6,016

Selalu mendengarkan
curhat

1,087 0,308-3,841

Selalu memberi nasehat
yang selalu anda terima

3,80 1,018-14,178

dari pasangan mempunyai kepatuhan yang lebih baik
secara bermakna dibandingkan kelompok kontrol.5

Pendukung utama dalam penelitian ini dikelompokk-
an menjadi tiga yaitu keluarga (ayah, ibu, saudara, pam-
an dst), pasangan (istri, suami, partner seksual) dan
sosial (LSM, pendukung sebaya, petugas VCT dan pe-
merintah). Pendukung utama dalam penelitian ini diter-
jemahkan secara operasional sebagai pendukung dengan
kualitas kedekatan tertinggi menurut subjek dalam mem-
bantu mengatasi risiko depresi, risiko kecemasan, risiko
paranoid, risiko somatisasi, membantu masalah finan-
sial, dukungan psikologis, mengatasi masalah medis
maupun individu yang dapat menjaga hubungan inter-
personal yang dianggap paling baik.6,7 Terlihat bahwa
pasangan memberikan pengaruh terbesar pada penelitian
ini dan disusul keluarga.

Tabel 5. Besarnya Efek Dukungan Saat Terdiagnosis HIV
Terhadap Outcome Klinis

Saat didiagnosis HIV OR Interval
Bersikap sama seperti
sebelum terdiagnosis

2.083 0.463-9.381

Mendampingi saya saat
konseling/diagnosis

1.424 0.330-6.147

Mengingatkan saya un-
tuk kembali kontrol

1.587 0.443-5.682

Selalu memberikan se-
mangat untuk beraktivi-
tas normal

2.245 0.614-8.202

Selalu memberi nasehat
yang mudah anda teri-
ma

5.250 1.387-19.874

Memberikan tempat
tinggal sementara

0.662 0.074-5.943

4.1 Karakteristik Dukungan Sebelum Terdiag-
nosis HIV

Seperti kita ketahui bahwa dukungan sosial sangat ber-
manfaat untuk pasien dengan penyakit kronis seperti
HIV. Penelitian menunjukkan bahwa status HIV positif
berkaitan dengan menurunnya kontak dan dukungan so-
sial serta perasaan terisolasi dibandingkan status HIV
negatif.8 Pada populasi penelitian ini didapatkan bahwa
bentuk dukungan keluarga yang signifikan mempengaru-
hi outcome klinis adalah pemberian nasehat yang dapat
diterima oleh pasien. Salah satu review sistematik me-
nunjukkan bahwa kelompok dukungan memiliki poten-
si pecegahan karena meningkatkan angka keterbukaan
status pasien.9 Pada populasi penelitian ini, dukungan
berupa pemberian uang untuk ke VCT tidak singnifik-
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an mempengaruhi outcome klinis pada pasien sebelum
terdiagnosis HIV. Data ini bertentangan dengan yang
dikemukakan oleh Bateganya et al dimana implementa-
si penguatan secara ekonomi memiliki pengaruh yang
besar terhadap peningkatan kualitas hidup pasien HIV.10

4.2 Karakteristik Dukungan Saat Terdiagnosis
HIV

Sebagian besar penderita saat terdiagnosis membutuhk-
an pasangan atau keluarga untuk mendukung mereka
dalam mengatasi penyakitnya. Pada awal terdiagnosis
penderita akan mengalami reaksi stres akut, gangguan
mood, ansietas, depresi bahkan hingga percobaan bunuh
diri. Gangguan psikologis tersebut dapat mempenga-
ruhi prognosis, kepatuhan pengobatan bahkan respon
terapi.11 Pada penelitian ini, keluarga merupakan orang
yang paling berpengaruh dalam memberikan dukung-
an terutama dalam memberikan tempat tinggal setelah
subjek terdiagnosis HIV. Selain itu pasangan (35,9%)
juga dianggap memberikan dukungan pada fase ini teru-
tama dalam hal menunjukkan sikap yang sama seperti
sebelum terdiagnosis (45,7%). Hal yang serupa dida-
patkan dari penelitian Rao et al dimana 38,7% pasien
HIV mendapat dukungan dari pasangan dan keluarga.
Sebagian besar penderita mempunyai pasangan yang
mau mendengarkan curahan hati dan 41,4% penderita
diingatkan keluarganya untuk selalu minum obat.11

4.3 Karakteristik Dukungan Saat Memulai Ter-
api ARV

Klinik VCT RSUD Provinsi NTB mewajibkan pasien
datang yang sudah masuk kriteria terapi didampingi oleh
pendamping minum obat. Tujuannya adalah untuk me-
ningkatkan kepatuhan minum obat, mengurangi risiko
putus obat dan pendukung psikologis pasien. Losina et
al dalam penelitiannya di Durban Afrika Selatan meng-
ungkapkan bahwa setengah dari populasi pasien yang
baru saja terdiagnosis HIV tidak melanjutkan konsultasi
ulang dalam durasi 8 minggu sesudah terdiagnosis.12

Kondisi tersebut memperjelas masih lekatnya stigma
diagnosis HIV dan menyebabkan guncangan emosional
yang kuat. Penolakan setelah terdiagnosis pada populasi
penelitian ini hampir tidak ada, terbukti dengan 100%
pasien terdiagnosis HIV melanjutkannya dengan kon-
trol/ terapi ARV. Dukungan terbesar didapatkan dari
keluarga, disusul pasangan, petugas VCT, teman dekat
dan support group. Bentuk dukungan yang didapatkan
dari keluarga terutama dalam bentuk memberikan tem-
pat tinggal sementara. Bentuk dukungan dari pasangan
yang dirasakan besar adalah bersikap sama seperti saat
sebelum terdiagnosis.

4.4 Karakteristik Dukungan Saat Monitoring Ter-
api ARV

Dukungan keluarga dalam perawatan pasien HIV bisa
dalam bentuk dukungan finansial, aktivitas rutin pengo-
batan, bantuan secara medis atau bantuan psikologis.
Dukungan keluarga memiliki pengaruh yang sangat be-
sar terhadap terapi pada pasien HIV.6 Pada populasi

penelitian ini tidak didapatkan adanya dukungan keluar-
ga yang secara signifikan mempengaruhi outcome klinis
pasien HIV yang mendapatkan obat antiretroviral. Studi
di Vietnam menunjukkan bahwa terdapat risiko rendah
terjadinya kegagalan virologis saat monitoring pembe-
rian ARV selama 2 tahun. Hasil yang didapatkan pada
populasi penelitian ini hampir sama dengan yang dida-
patkan di Vietnam, dimana tidak didapatkan pengaruh
yang signifikan dari dukungan komunitas (peer support)
terhadap outcome virologis dan imunologis.13 Dukung-
an dari komunitas sangat penting terutama pada daerah
dengan jumlah tenaga kesehatan yang kurang mema-
dai. Dukungan ini berguna pada tatalaksana HIV dan
pemberian ARV.14

4.5 Besarnya Pengaruh Dukungan Terhadap Ou-
tcome Klinis

Berbagai hal mempengaruhi tingkat kepatuhan minum
ARV pada pasien penderita HIV, yang berujung kepada
berkurangnya kualitas outcome klinis pasien. Lee et al
menjelaskan bahwa faktor-faktor yang mempengaruhi
kepatuhan minum obat antara lain adalah banyaknya
obat yang harus diminum, efek samping yang timbul,
tempat tinggal yang berpindah-pindah, keterjangkauan
lokasi pengambilan obat, penggunaan narkotika, dan
sulitnya menelan obat.15 Pada studi tersebut dijelaskan
bahwa setiap pasien mempunyai karakteristik masing-
masing untuk diberikan arahan dan nasihat untuk menga-
tasi kepatuhan minum obat tersebut, yang harus dilakuk-
an oleh keluarga maupun petugas kesehatan. Mengingat
pada studi ini nasihat merupakan hal yang penting dan
bermakna dalam meningkatkan outcome klinis pasien,
maka nasihat tersebut perlu diarahkan kepada aspek-
aspek yang menjadi permasalahan yang dialami oleh
pasien.

Pada studi ini bentuk dukungan berupa memberik-
an nasehat yang dapat diterima subjek penelitian sig-
nifikan secara statistik pada saat sebelum terdiagno-
sis HIV (OR=3,80 [1.018-14.178]), saat terdiagnosis
HIV (OR=5,25[1.387-19.874]) dan tidak menunjukkan
hal yang sama pada saat mulai ARV dan monitoring
ARV. Dalam penelitian Burgoyne dan Sanders terdapat
4 tipe dukungan fungsional: tangibel, perasaan penuh
kasih (affectionate), interaksi sosial yang positif dan
emosional-informasional.16 Tiga tipe dukungan fung-
sional diantaranya mengandung unsur bentuk dukungan
nasihat yang dapat diterima subjek. Sebelum dan saat
terdiagnosis HIV merupakan fase terpenting bagi subjek
penelitian ini yang mungkin berhubungan dengan gun-
cangan emosional hebat pada fase tersebut. Jika kedua
fase ini dilalui dengan baik dapat diasumsikan pasien
memiliki sikap positif dalam memulai terapi ARV dan
kepatuhan minum obat yang baik.

5. Keterbatasan Penelitian
Penelitian ini merupakan studi potong lintang dimana
data diambil dalam satu kurun waktu tertentu, pasien
tidak diikuti perjalanan penyakitnya dari sebelum, sa-
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at diagnosis HIV, saat mulai ARV dan saat monitoring
pemberian ARV. Jawaban atas kuesioner yang diberikan
berdasarkan recall pengalaman pasien pada beberapa
tahapan penegakan didiagnosis dan pemberian terapi
yang telah dilaluinya. Hal ini tentu berkontribusi ter-
hadap terjadinya recall bias. Data yang diambil hanya
dari mewawancarai pasien dan tidak mengikutsertak-
an pendukung keluarga. Pengambilan data kuesioner
atau wawancara yang dilakukan baik pada pasien dan
pendukung keluarganya, mungkin akan meningkatkan
validitas dan reabilitas hasil penelitian.

6. Kesimpulan
Dukungan yang memberikan efek positif bagi outcome
klinis pada pasien HIV dimulai dari keluarga. Bentuk
dukungan yang diharapkan dari populasi penelitian ini
adalah nasihat yang dapat diterima, terutama pada fase
sebelum terdiagnosis dan saat terdiagnosis HIV.
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Partisipasi dalam Pembelajaran Klinik: Apa
yang menjadi dorongan dan hambatan?
Yoga Pamungkas Susani, Mohammad Rizki, Agung Wiretno Putro

Abstrak
Latar Belakang: Latar belakang: Pembelajaran di klinik menuntut mahasiswa untuk dapat aktif mela-
kukan partisipasi. Partisipasi bukan hanya pembelajaran untuk mencapai kompetensi, namun juga
mengembangkan identitas profesi. Penelitian ini bertujuan untuk mengidentifikasi bentuk partisipasi,
dorongan dan hambatan dalam pendidikan di bagian klinik.
Metode: penelitian ini menggunakan metode penelitian kuantitatif dan kualitatif dengan pengambilan
data melalui survei. Partisipan survei adalah 102 mahasiswa dari total 129 mahasiswa pendidikan
klinik. Hasil survei dianalisis secara deskriptif. Hasil jawaban pertanyaan terbuka diberikan kode dan
dikelompokkan.
Hasil: Keterampilan klinik paling banyak yang dilakukan mahasiswa adalah anamnesis (25 %),
pemeriksaan fisik (23,1%), dan membuat diagnosis (21%) dengan setting terbanyak di poliklinik
(41,3%), bangsal (28,8%), UGD (17,3%). Peran yang paling banyak adalah menjadi pelaku dalam
kinerja. Hal yang mendorong maupun hambatan untuk melakukan partisipasi lebih banyak dari dalam
diri sendiri.
Kesimpulan: Partisipasi mahasiswa dalam pendidikan klinik memerlukan inisiasi dari mahasiswa yang
didukung oleh superivisor klinik, perawat, dan tenaga kesehatan lain dalam lingkungan pendidikan
klinik.

Katakunci
Pendidikan klinik, partisipasi, identitas, keterampilan klinik
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1. Pendahuluan

Pendahuluan Pembelajaran tahap klinik berlangsung ti-
dak hanya dalam sesi formal pengajaran, namun justru
lebih banyak dalam proses kerja seorang dokter terutama
dalam pelayanan kepada pasien. Dalam sudut pandang
teori situated learning kurikulum formal pengajaran ber-
beda dengan kurikulum belajar yang berisi sumber daya
pembelajaran yang tersedia pada situasi dalam suatu
praktik.1 Sumber daya tersebut ditangkap mahasiswa
sebagai kesempatan untuk berperan dan menunjukkan
kompetensi dalam komunitas praktik dokter.

Didasarkan pada konsep di atas, seorang mahasis-
wa klinik harus mampu menangkap sumber daya dalam
bentuk kesempatan-kesempatan belajar selama proses
praktik pelayanan kepada pasien berjalan. Dalam hal
ini, mahasiswa harus melakukan partisipasi sebagai ben-
tuk pembelajaran. Partisipasi merupakan proses kom-
pleks yang mengombinasikan aktivitas praktik, berbica-
ra, bahkan merasa dalam menjadi anggota suatu komu-
nitas.2,3 Partisipasi bukan hanya pembelajaran konkret
untuk mencapai kompetensi pengetahuan ataupun ke-
terampilan klinik, namun juga pembelajaran terhadap
hal-hal yang tacit dalam suatu praktik pelayanan pasien
.4 Hal-hal yang tacit ini meliputi budaya dalam komu-
nitas klinik, cara berbicara, cara bekerjasama dan cara

menjalankan praktik tersebut secara berkesinambungan.
Dalam hal keterampilan klinik, Dornan5 mengidenti-
fikasi empat bentuk partisipasi, yaitu: observer pasif,
observer aktif, aktor dalam latihan, dan aktor dalam
kinerja.

Dalam pendidikan klinik, lingkungan belajar sangat
menentukan tersedianya kesempatan belajar. Keterse-
diaan pasien, jumlah dan jenis kasus, banyaknya ma-
hasiswa yang terlibat dalam klinik dapat berpengaruh
pada ketersediaan kesempatan berpartisipasi.6,7 Model
pembimbingan kepada mahasiswa yang berbeda-beda
dapat berpengaruh pada proses legitimasi bagi maha-
siswa untuk melakukan suatu aktivitas atau peran.8,9

Dengan konteks tersebut, perlu dilakukan suatu studi
untuk mengeksplorasi partisipasi mahasiswa dalam pen-
didikan klinik. Penelitian ini bertujuan untuk menggali
bentuk-bentuk, hal yang mendorong dan menghambat
partisipasi sebagai pembelajaran yang dilakukan oleh
mahasiswa dalam pendidikan klinik. Bentuk-bentuk
partisipasi ini mencerminkan kesempatan-kesempatan
belajar yang nyata dihadapi oleh mahasiswa.

2. Metode
Penelitian ini menggunakan metode kuantitatif. Survei
dilakukan kepada seluruh mahasiswa tahap profesi pa-
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da program pendidikan klinik di Fakultas Kedokteran
Universitas Mataram. Survei ditujukan untuk mengi-
dentifikasi partisipasi yang sudah dilakukan mahasiswa
dalam praktik keterampilan klinik, dorongan dan hamba-
tannya. Sebanyak 102 mahasiswa melengkapi kuesioner,
53 diantaranya berada di tahun ke-1 dan 49 mahasiswa
di tahun ke-2. Penelitian telah mendapatkan persetujuan
etik dari Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas
Mataram dan izin ke Fakultas Kedokteran Universitas
Mataram. Pengambilan data dilakukan setelah parti-
sipan memberikan persetujuan dalam proses informed
consent. Data kuantitatif dianalisis secara deskriptif.
Data kualitatif dianalisis dengan content analysis.

3. Hasil dan Pembahasan
Hasil survei terdiri atas informasi tentang jenis keteram-
pilan klinik yang pernah dilakukan, sumber kesempatan,
tingkat kepuasan mahasiswa dalam melakukan keteram-
pilan klinik, peran dosen pembimbing dan perawat serta
hambatan yang dirasakan oleh mahasiswa. Jenis kete-
rampilan klinik berkesan yang dilakukan dalam seming-
gu terakhir dapat dilihat pada Gambar ??. Keterampilan
klinik paling banyak yang dilakukan adalah anamnesis
(25%), pemeriksaan fisik (23,1%), dan membuat diag-
nosis (21%). Selebihnya jenis keterampilan klinik yang
dilakukan bervariasi.

Dari segi tempat, keterampilan klinik lebih banyak
dilakukan di poliklinik (41,3%), bangsal (28,8%), UGD
(17,3%) sisanya ada di ruang operasi, ruang bersalin,
ICU, Puskesmas, instansi lain seperti Kantor Kesehatan
Pelabuhan (KKP), Badan SAR Nasional (BASARNAS)
dan di lingkungan masyarakat. Sebagian besar alasan
melakukan keterampilan klinik tersebut adalah karena
tugas umum koas (59,6%), inisiatif koas sendiri (34,6%),
perintah khusus (4,8%), dan karena dalam proses ujian
(1%). Bentuk peran yang dilakukan saat melakukan
keterampilan klinik, 45,2% adalah peran melakukan da-
lam kinerja atau (actor in action); 29,8% adalah peran
melakukan dalam latihan (actor in rehearsal), dan tera-
khir peran melihat dengan melakukan interaksi dengan
dosen, perawat atau pasien (active observer) sebanyak
25%. Tidak ada yang melakukan peran hanya observa-
si saja (passive observer). Sebagian besar kesempatan
melakukan keterampilan klinik tersebut ada karena me-
mang sudah menjadi tugas umum koas (34,6%), dokter
di lapangan (31,7%), dosen pembimbing (23,1%), per-
awat (2,9%), bidan (1, 9%), dan beberapa kesempatan
untuk keterampilan tertentu memang terbuka dan bebas
dilakukan.

Dari keterampilan-keterampilan umum level 4 di
SKDI, 88,5% subjek sudah pernah melakukan pungsi
atau injeksi vena secara mandiri di bawah supervisi, na-
mun keterampilan anestesi infiltrasi hanya 11,5% dan
blok saraf lokal 17,3%. Menurut mahasiswa, yang pa-
ling berperan dalam mendorong partisipasi aktif dalam
praktik keterampilan klinik adalah diri mereka sendiri
(55,8%), dosen (33,7%), perawat (6,7%), sisanya meng-
anggap semuanya memiliki peran (4%).

Tabel 1. Hambatan untuk Berpartisipasi

Jenis Hambatan Jumlah
Diri sendiri 27
Tidak ada 18
Dukungan lingkungan 17
Keterbatasan waktu 9
Beban tugas berlebihan 6
Tugas tidak relevan 6
Pasien 4
Jumlah jenis kasus 3
Sarana prasarana 3
Kesempatan 2
Subjektivitas 2
Tekanan psikologis 2
Kesibukan di luar koas 1
Kompetisi 1
Koordinasi dengan peer 1
Kurang persiapan 1
Masalah pribadi 2
Nilai bagian 1
Wewenang 1

Hambatan untuk berpartisipasi bervariasi, namun
yang terbanyak diungkapkan mahasiswa adalah hambat-
an dari dalam diri sendiri. Hambatan dari diri sendiri
ini berupa rasa takut melakukan kesalahan (4), kurang
percaya diri (13), malu mencoba, tidak yakin akan ke-
mampuan, segan dengan dosen ataupun perawat. Ham-
batan yang dikelompokkan dalam dukungan lingkungan,
yaitu sebagian besar mahasiswa menyatakan dukungan
dari tenaga medis lain berupa sikap negatif, kurangnya
kepercayaan kepada mahasiswa, atau karena pelayanan
pasien yang harus segera.

Jenis keterampilan klinik yang dilakukan oleh ma-
hasiswa cukup bervariasi dengan tetap didominasi oleh
aktivitas anamnesis dan pemeriksaan fisik lengkap. Dua
keterampilan ini memang merupakan kompetensi yang
sangat penting dan mendasar bagi seorang dokter umum.
Namun demikian, dalam penelitian ini belum dapat dike-
tahui sejauh mana kualitas anamnesis dan pemeriksaan
fisik yang dilakukan oleh mahasiswa dalam mendukung
alur penalaran klinis mereka. Selain itu juga belum
dapat dinilai perkembangan kompetensi dalam hal efi-
siensi, efektivitas dan sikap profesional. Praktik kete-
rampilan klinik lebih banyak terjadi di poliklinik. Pada
penelitian lain, mahasiswa menilai poliklinik merupakan
setting yang tepat untuk melakukan pemeriksaan fisik,
anamnesis maupun edukasi pasien.10

Jika dilihat dari keterampilan klinik umum level 4
SKDI, kesempatan mahasiswa untuk melakukan kete-
rampilan klinik seperti pungsi vena, pemasangan infus,
injeksi, bantuan hidup dasar dan menjahit luka secara
mandiri di bawah supervisi sudah cukup bagus (di atas
50%). Bahkan menolong persalinan normal yang me-
rupakan keterampilan khusus dalam stase khusus, yaitu
ilmu kebidanan dan kandungan juga lebih dari 50%. Ke-
terampilan lain yang dinilai dalam penelitian ini seperti
blok saraf lokal, anestesi infiltrasi, anestesi lokal ma-
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Gambar 1. Jenis keterampilan klinik yang dilakukan mahasiswa

Gambar 2. Keterampilan level 4 SKDI yang pernah dilakukan secara mandiri oleh mahasiswa di bawah supervisi

sih kurang. Hal ini dimungkinkan karena kesempatan
terkait kasus terbatas.

Jenis peran partisipasi dalam penelitian ini dibagi
menjadi empat5, yaitu observer pasif, observer aktif,
aktor dalam latihan dan aktor dalam kinerja. Bentuk
peran yang dilakukan cukup bagus, yaitu sebagian besar
merupakan peran melakukan dalam kinerja atau actor
in performance.5 Tidak ada keterampilan klinik yang di-
lakukan hanya sebagai observer pasif. Namun demikian,
dalam penelitian ini hanya dinilai keterampilan klinik pa-
ling berkesan yang dilakukan dalam seminggu terakhir.
Penelitian ini juga tidak menilai seberapa banyak peran
yang dilakukan dan peran yang mendominasi selama
pendidikan klinik di suatu stase atau bagian.

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa inisiatif
untuk berpartisipasi dan sekaligus hambatan untuk ber-
partisipasi berasal dari diri sendiri. Inisiasi merupakan
faktor penting untuk mendapatkan kesempatan partisi-
pasi.11,12 Inisiasi ini dimulai dari memperkenalkan diri
dalam komunitas, membangun hubungan dengan ang-
gota komunitas pendidikan klinik, hingga menawarkan
diri untuk membantu kinerja komunitas pelayanan dan
terlibat dalam kinerja komunitas tersebut. Untuk dapat
melakukan inisiasi diperlukan efikasi diri untuk dapat
berpartisipasi. Hal ini sesuai dengan penelitian Susa-
ni, et al.4 Pada penelitian tersebut, efikasi diri lebih
berpengaruh terhadap partisipasi dibandingkan variabel
refleksi personal, interaksi sosial dan kurikulum aksi.
Dalam pendidikan klinik, efikasi diri ini menjadi sa-
ngat penting bagi mahasiswa untuk dapat menjalankan
berbagai tugas dalam pelayanan pasien, sehingga ma-

hasiswa belajar dan merasakan tanggung jawab sebagai
dokter. Persiapan materi dan tingkat kemampuan yang
baik akan mendukung efikasi diri yang baik.

Inisiatif dari diri sendiri untuk melakukan partisipasi
juga terkait dengan konsep self-directed learning dalam
pendidikan klinik. Dalam pendidikan klinik memang
diperlukan kemampuan untuk mengenali kebutuhan be-
lajar dan menentukan cara untuk memenuhinya dengan
berinisiasi melakukan partisipasi dalam pendidikan kli-
nik. Namun demikian, self-directed clinical learning ti-
dak terlepas dari konteks klinik yang kompleks. Konsep
tersebut sangat memerlukan dukungan dari lingkungan,
terutama dalam hal ini supervisor klinik.13 Dukungan
inilah yang menurut mahasiswa masih menghambat me-
reka untuk melakukan partisipasi. Hambatan dalam hal
dukungan bukan berasal dari dosen klinik, namun lebih
ke tenaga kesehatan yang sehari-hari melayani pasien
dan juga berinteraksi dengan mahasiswa. Hambatan
yang berasal dari dukungan lingkungan ini meliputi si-
kap kurang menerima atau dinilai negatif oleh mahasis-
wa, kurang memberikan kepercayaan kepada mahasiswa
dan tidak memberikan kesempatan kepada mahasiswa
dengan alasan supaya pelayanan pasien lebih cepat. Du-
kungan secara organisasional, pedagogik, dan sikap dari
supervisor klinik sangat dibutuhkan untuk mendukung
pembelajaran klinik.13–15 Hambatan lain seperti tekan-
an psikologis, mendapatkan tugas yang tidak relevan
dengan pendidikan klinik ataupun perlakukan subjektif
yang diterima juga merupakan akibat dari lingkungan
yang kurang mendukung. Keterbatasan waktu akibat
jumlah pasien yang terlalu banyak juga membuat maha-
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siswa tidak atau kurang memiliki kesempatan untuk me-
lakukan keterampilan klinik. Sebaliknya, jumlah pasien
yang terlalu sedikit juga menghambat karena kesempat-
an melakukan keterampilan klinik menjadi sangat kecil
akibat dari jumlah dan jenis kasus yang terbatas. Sikap
kerjasama pasien untuk mau diperiksa oleh mahasiswa
juga dikeluhkan oleh 4 mahasiswa. Pada beberapa pene-
litian di luar negeri, sebagian besar pasien mengizinkan
mahasiswa kedokteran melakukan wawancara16 hing-
ga melakukan pemeriksaan dan prosedur tindakan18.17

Selanjutnya beban tugas yang dirasakan berlebihan oleh
mahasiswa juga menghambat mereka untuk melakukan
partisipasi dalam hal pelayanan pasien.

4. Kesimpulan
Dari hasil penelitian ini, dapat diidentifikasi bahwa inisi-
atif mahasiswa dengan dukungan dari lingkungan pendi-
dikan klinik sangat penting untuk mendorong partisipasi
dalam pendidikan klinik. Persiapan memasuki pendidik-
an klinik tidak hanya harus meliputi aspek kompetensi,
namun juga aspek pengembangan diri mahasiswa. Pen-
didikan klinik perlu melibatkan tidak hanya dosen klinik,
namun juga tenaga kesehatan yang terlibat dalam pela-
yanan pasien. Dengan demikian, diharapkan seluruh tim
pelayanan kesehatan dalam wahana pendidikan klinik
dapat betul-betul memberikan dukungan bagi pengem-
bangan kompetensi mahasiswa.
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Glioblastoma Multiforme dengan Manifestasi
Klinis Gangguan Psikiatri
Baiq Hulhizatil Amni, Ilsa Hunaifi

Abstrak
Glioblastoma multiforme (GBM) merupakan tumor pada sistem saraf pusat yang timbul dari sel-sel glial.
Pasien dengan glioblastoma multiforme dapat mengalami defisit neurologis, kognitif, dan perubahan
psikiatri. Seorang pasien dewasa usia 50 tahun datang dengan keluhan penurunan kesadaran.
Sebelumnya pasien sedang dirawat di Rumah Sakit Jiwa selama 23 hari dengan diagnosis Skizoafektif
tipe manik dengan diagnosis banding skizofrenia paranoid. Sebelum masuk rumah sakit jiwa keluarga
pasien mengeluhkan pasien sering berbicara sendiri selama 2 bulan terakhir. Pasien mengeluhkan
dapat melihat seseorang yang ingin membunuhnya dan sering tidak merasa tenang sehingga pasien
tidak bisa tidur. Sebelumnya pasien mengeluhkan nyeri kepala dan demam sejak 4 bulan terakhir.
Dalam pemeriksaan fisik didapatkan keadaan umum berat dengan Glasgow Coma Scale (GCS)
E3V2M5 Pada pemeriksaan neurologis didapatkan kaku kuduk (+), tanda kernig (+), dan terdapat
lateralisasi pada bagian sinistra. Pada pemeriksaan laboratorium didapatkan pasien dalam kondisi
hiponatremia. Pada pemeriksaan CT-scan dengan kontras kesan suspek glioma high grade.
Katakunci
Glioblastoma Multiforme, Glasgow Coma Scale, skizoafektif tipe manik, Skizofrenia paranoid.
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1. Pendahuluan
Glioblastoma Multiforme (GBM) merupakan glioma
yang paling agresif yang timbul dari sel-sel glia pada
sistem saraf pusat.1 Lebih dari 90% kasus glioblastoma
multiforme merupakan glioma primer dan sisanya me-
rupakan glioma sekunder dengan derajat rendah. Secara
klinis glioma dibagi menjadi 4 kelas, kelas IV meru-
pakan glioblastoma multiforme dan yang paling umum
ditemui dari derajat glioma. Pasien dengan tumor jenis
ini memilki prognosis yang buruk. Etiologi GBM belum
dapat dijelaskan sepenuhnya. Akan tetapi faktor genetik
memiliki peranan dalam berkembangnya penyakit ini.
Penyakit genetik yang diduga yaitu tuberous sclerosis,
sindrom Turcot, multiple endocrine neoplasia tipe IIA
dan neurofibromatosis tipe I, NF1. Selain itu, cedera
kepala mungkin menjadi predisposisi untuk timbulnya
glioblastoma.2

Sebagai tumor yang berkembang cepat dan progfre-
sif, GBM akan menimbulkan berbagai gejala seperti
gejala neurologis, kognitif dan gangguan psikiatri. Ma-
nifestasi klinis pasien dengan GBM biasanya singkat,
kurang dari 3 bulan di lebih 50% kasus. Presentasi yang
paling umum dari pasien GBM adalah defisit neurologis
progresif lambat, biasanya kelemahan motorik. Pasien
dengan GBM memiliki gejala awal seperti nyeri kepala,
vertigo, muntah proyektil, defisit neurologis fokal, dan
kejang. Kecemasan, depresi, mania, psikosis, kognitif
atau perubahan kepribadian dapat berkembang selama
perjalanan penyakit dan bermanifestasi sebagai psikotik.
Namun, gejala yang paling umum dialami oleh pasien

adalah nyeri kepala.3,4

Dalam 18% kasus tumor otak dimulai dengan gejala
psikiatri. Cojocaru et al. melaporkan pasien berusia 27
tahun dirawat di unit gawat darurat karena gejala psiko-
tik seperti skizofrenia (onset akut sekitar 5 hari), yang
kemudian terdiagnosis tumor otak sekunder. Pasien
sebelumnya pernah masuk rumah sakit karena menun-
jukkan gejala psikotik akut dengan delusi paranoid dan
cemas. Pasien telah diberikan terapi oral haloperidol
kemudian diganti menggunakan olanzapine 10 mg/hari
karena terjadi distonia akut.5

Gejala secara Neurobehavioral dapat mempengaru-
hi kemampuan pasien untuk pengambilan keputusan
dan akhirnya dapat mempengaruhi kelangsungan hidup.
Selain itu, gejala-gejala yang timbul dapat berdampak
negatif terhadap lingkungan sosial, seperti pasangan,
anggota keluarga, dan teman dekat. Perubahan kepriba-
dian dan perilaku, halusinasi, dan psikosis sulit untuk
dikenali dan sulit dijelaskan.6

2. Paparan Kasus
Seorang pasien dewasa usia 50 tahun datang dengan ke-
luhan penurunan kesadaran. Penurunan kesadaran sejak
pagi hari. Sebelumnya pasien sedang dirawat di Rumah
Sakit Jiwa selama 23 hari dengan diagnosis skizoafektif
tipe manik dengan diagnosis banding skizofrenia para-
noid. Sebelum masuk rumah sakit jiwa keluarga pasien
mengeluhkan pasien sering berbicara sendiri selama 2
bulan terakhir. Pasien mengeluhkan dapat melihat seseo-
rang yang ingin membunuhnya dan sering tidak merasa
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tenang sehingga pasien tidak bisa tidur. Sebelumnya
pasien mengeluhkan nyeri kepala dan demam sejak 4
bulan terakhir. Menurut keluarga pasien tidak pernah
mengalami kejadian serupa maupun memilki riwayat
gangguan jiwa sebelumnya.

Dalam pemeriksaan keadaan umum dan tanda vital
didapatkan keadaan umum berat dengan Glasgow Co-
ma Scale (GCS) E3V2M5. Didapatkan tekanan darah
meningkat yaitu 140/90 mmHg dengan denyut jantung
80 kali/menit dan suhu aksila 36,6 oC. Pemeriksaan
fisik umum pada kepala, toraks dan abdomen tidak dida-
patkan kelainan. Pemeriksaan fungsi luhur tidak dapat
dievaluasi. Pada pemeriksaan neurologis didapatkan
rangsang meningeal yaitu kaku kuduk (+) dan tanda ker-
nig (+). Terdapat lateralisasi pada ekstremitas bagian
sinistra. Nervus kranialis yang dapat dievaluasi yaitu
nervus III (okulomotorius). Dari pemeriksaan didapat-
kan ptosis (-), refleks pupil (+) bulat isokor 3 mm/3mm,
refleks kornea (+).

Pada pemeriksaan motorik didapatkan tonus otot
normal dan bentuk otot eutrofia pada keempat ekstre-
mitas. Sedangkan refleks fisiologi didapatkan (+) dan
refleks patologi (-). Pada pemeriksaan laboratorium
didapatkan pasien dalam kondisi hiponatremia. Pada
pemeriksaan CT-scan tanpa kontras didapatkan kesan
ensefalitis. Kemudian dilakukan pemeriksaan CT-scan
dengan kontras didapatkan kesan suspek glioma high
grade.

Gambar 1. CT-scan otak dengan kontras memperlihatkan
lesi hiperdens inhomogen di temporoparietal dektra dengan
ukuran 10x5 cm

Pasien didiagnosis Glioblastoma Multiforme dan di-
berikan terapi selama rawat inap meliputi tirah baring,
pemberian O2 4 L/menit melalui kanul nasal, IVFD RL
20 tetes/menit, injeksi ceftriaxone 1 gram/hari, injeksi
dexamethasone 5 mg/8 jam, injeksi ranitidine 50 mg/
12 jam, injeksi citicolin 500 mg/ 8 jam, Injeksi genta-
misin 80 mg/12 jam. Pasien juga dikonsulkan ke ahli
bedah saraf untuk dilakukan tindakan dekompresi dan
penentuan diagnostik pasti secara histologi.

3. Pembahasan
Tumor otak sering memberikan manifetasi klinis neuro-
logis tertentu dikarenakan efek dari massa. Akan tetapi,
kasus yang jarang terjadi dengan adanya manifetasi kli-
nis berupa gangguan kejiwaan/psikiatri. Tumor otak
dapat menunjukkan gejala psikosis seperti skizofrenia.
Psikosis sekunder oleh karena tumor otak jarang terjadi.
Terlebih jika pasien merupakan orang tua sehingga sulit
untuk menentukan diagnosis. Sebuah studi Keschner
et al. melaporkan bahwa 78% dari 530 pasien dengan
tumor otak memiliki gejala gangguan kejiwaan. Gang-
guan psikiatri yang timbul tergantung dari daerah otak
yang terkena.7

Glioblastoma multiforme merupakan keganasan sis-
tem saraf pusat dari sel glia derajat IV berdasarkan kla-
sifikasi WHO. GBM biasanya berkembang terutama di
otak pada subtetorial di batang otak dan otak kecil. Tu-
mor dapat menyebakan peningkatan tekanan intrakrani-
al dan terkadang menyebabkan hidrosefalus. Metastase
dapat melalui cairan serebrospinal atau darah. Organ
yang jarang terkena metastase yaitu limpa. Paru-paru,
kelenjar getah bening, hati, tulang, pankreas dan usus
halus.2

Gejala klinis dari penyakit ini tergantung dari lokasi
dan ukuran tumor. Gejala klinis yang sering muncul da-
ri GBM dapat berupa nyeri kepala, kejang, kehilangan
memori, gangguan bicara, mual, muntah, papiledema,
gangguan sensorik, gangguan penglihatan, ataksia, pu-
sing dan sinkop. Karena gejala klinis yang tidak spesifik,
penyakit ini sering terdiagnosis sebagai infeksi. Gejala
lain dapat muncul yaitu psikosis.2,8

Faktor resiko terjadinya GBM biasanya lebih tinggi
pada laki-laki dibandingkan perempuan; usia lebih dari
50 tahun; ras kaukasia; sebelumnya memiliki astrosi-
toma; memiliki kelainan genetik antara lain tuberous
sclerosis, sindrom Turcot, multiple endokrin neoplasia
tipe IIA dan neurofibromatosis, penyakit Von Hippel
Lindan, sindrom Li-Fraumeni.9

Pasien yang dirawat di rumah sakit jiwa sulit untuk
dipastikan kelainan organik yang muncul, dikarenak-
an pengaruh terhadap psikiatri sulit untuk ditentukan.
Manifestasi gangguan psikiatri tergantung dari lobus
otak yang terkena tumor. Filley et al. melaporkan bah-
wa tumor di lobus frontal dapat menunjukkan gejala
abulia, depresi atau perubahan kepribadian. sedangkan
tumor daerah temporolimbik dapat menunjukkan gejala
serangan panik, mania, kehilangan memori atau halu-
sinasi auditori dan visual. Skizofrenia dapat berasal
kerusakan pada otak kiri dan gangguan afektif ke be-
lahan otak kanan. Pada daerah intraventrikular, lobus
oksipital, dan corpus callosum, hanya menunjukkan ge-
jala yang sementara tanpa adanya gejala khusus, Pasien
yang tidak respon terhadap terapi psikosis harus menja-
lani berbagai prosedur untuk menyingkirkan gangguan
apakah gangguan psikiatri merupakan gejala awal dari
tumor otak.4

Diagnosis GBM dapat ditegakkan dengan pencitra-
an dan biopsi tumor. Pada biopsi, GBM dapat dicirikan
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adanya nekrosis atau kematian sel yang tidak terdapat
pada anaplasia atrositoma.9 Modalitas lainnya untuk
menegakkan diagnosis GBM yaitu CT-scan dan MRI
yang dapat menilai anatomi. MRI memiliki resolusi
yang lebih tinggi dan berguna dalam mengevaluasi nek-
rosis, perdarahan, kista, dan tumor. Diagnosis secara
morfologi didasarkan pada kriteria WHO.2

Pembagian tingkatan dari keganasan didasarkan pa-
da penilaian terhadap morfologi, indeks proliferasi, res-
pon terhadap terapi dan kelangsungan hidup. Derajat
I meliputi tumor non-malignan, derajat II digunakan
untuk tumor yang relatif non-ganas, kelas III meliputi
tumor keganasan tingkat rendah, sementara kelas IV
menunjukkan tumor yang paling ganas, dengan kelang-
sungan hidup rata-rata 6-12 bulan. Glioblastoma dikla-
sifikasikan sebagai kelas IV.2

Tatalaksana pasien dengan GBM lebih mengutamak-
an terapi paliatif tanpa harapan untuk sembuh. Tatalak-
sana dari GBM meliputi tindakan bedah yang diikuti
dengan kemoterapi dan radioterapi. Terapi bedah bukan
merupakan tindakan kuratif melainkan bertujuan untuk
meningkatkan harapan hidup yang lebih lama dan me-
miliki kualitas hidup yang lebih baik. Peran radioterapi
untuk memperpanjang durasi untuk hidup serta kemo-
terapi secara khusus fokus pada agen kloroetil seperti
carmustine (BCNU) atau lomustine (CCNU). Hasil ter-
baik jika radioterapi dilakukan setelah tindakan bedah
dilakukan.2

Prognosis GBM sangat buruk. Rata-rata pasien yang
telah terdiagnosis GBM memiliki harapan hidup 8 sam-
pai 10 bulan dengan kurang dari 10% bertahan hidup
setelah 2 tahun.9

4. Kesimpulan
Pada pasien dengan glioblastoma multiforme dapat meng-
alami defisit neurologis, kognitif, dan perubahan psikia-
tri. Manifestasi gangguan psikiatri tergantung dari lobus
otak yang terkena tumor. Pasien yang tidak respon ter-
hadap terapi psikosis harus menjalani berbagai prosedur
untuk menyingkirkan apakah gangguan psikiatri meru-
pakan gejala awal dari tumor otak.
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Ameloblastoma
Triana Dyah Cahyawati

Abstrak
Ameloblastoma merupakan suatu neoplasma epitelial jinak dan berkisar 10% dari keseluruhan tumor
odontogenik. Ameloblastoma ditandai dengan pola pertumbuhan yang lambat dan dapat tumbuh
menjadi ukuran yang sangat besar dan menyebabkan deformitas fasial yang berat. Tumor ini paling
sering terjadi pada usia dekade ketiga dan keempat, dan paling sering terjadi di mandibula posterior,
terutama pada regio gigi molar ketiga, serta berhubungan dengan kista folikular atau gigi yang
impacted.
Ameloblastoma dapat dibagi menjadi 3 kelompok secara klinis dan radiologis, yaitu : solid atau multi-
kistik, unikistik dan periferal, dengan tipe solid merupakan jenis yang terbanyak (86%). Pemeriksaan
radiologi yang dapat dilakukan untuk mendiagnosis ameloblastoma yaitu foto polos, CT scan dan MRI.
Gambaran radiografi ameloblastoma dapat bervariasi. Sebagian menampakkan gambaran lesi lusen
batas tegas, unilokular, well-corticated, yang sering berhubungan dengan corona gigi impacted atau
tidak erupsi, sehingga tidak bisa dibedakan dengan keratosis odontogenik dan kista dentigerus pada
radiografi. Sebagian ameloblastoma yang lain multilokular dengan septa internal dan honey comb
atau soap bubbles appearance yang seringkali serupa dengan keratosis odontogenik yang besar.1,2,3
Meskipun demikian, hanya temuan histopatologis yang dapat membantu menentukan keganasan
tumor dan adanya perubahan karsinomatosa.

Katakunci
ameloblastoma, tumor odontogenik, solid, multikistik, unikistik, soap bubbles
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1. Pendahuluan
Ameloblastoma adalah suatu neoplasma epitelial jinak
dan berkisar 10% dari keseluruhan tumor odontogenik.1

Neoplasma ini berasal dari sel pembentuk enamel dari
epitel odontogenik yang gagal mengalami regresi sela-
ma perkembangan embrional. Ameloblastoma ditandai
dengan pola pertumbuhan yang lambat dan dapat tum-
buh menjadi ukuran yang sangat besar dan menyebab-
kan deformitas fasial yang berat. Kelainan ini biasanya
asimtomatik dan tidak menyebabkan perubahan fungsi
nervus sensorik.1–3

Istilah odontogenik dimaksudkan bahwa tumor bera-
sal dari struktur pembentuk gigi.3 Lesi odontogenik sen-
diri dapat dibedakan menjadi lesi dengan mineralisasi
dan lesi tanpa mineralisasi. Istilah mineralisasi menga-
rah pada perluasan produk yang mengalami mineralisasi
oleh lesi itu sendiri, produk ini seperti enamel, dentin,
dan cementum atau jaringan kalsifikasi yang menyerupai
cementum. Sedangkan lesi odontogenik nonmineralisasi
gagal dalam menampakkan mineralisasi internal dan se-
cara klasik dideskripsikan sebagai lesi radiolusen. Lesi
seperti ini dapat dikelilingi secara parsial atau komplit
oleh struktur mineral normal seperti gigi. Termasuk
dalam kelompok lesi odontogenik tanpa mineralisasi
ini yaitu ameloblastoma, keratosis odontogenik, kista
dentigerus, kista radikular. Sedangkan yang termasuk
lesi odonteogenik dengan mineralisasi yaitu odontoma,
myxoma odontogenik.1 Ameloblastoma dapat terjadi

pada kisaran usia yang lebar, dengan puncak kejadian
pada dekade ketiga dan keempat, dan tidak terdapat pre-
dileksi jenis kelamin.3,4 Ameloblastoma paling sering
terjadi di mandibula posterior, terutama pada regio gigi
molar ketiga, dan berhubungan dengan kista folikular
atau gigi yang impacted.2 Sekitar 15-20% kasus dila-
porkan berasal dari maxilla dengan hanya sekitar 2%
yang berasal dari anterior dari premolar.5

Istilah ameloblastoma pertama kali dikenalkan oleh
Gorlin yang mengidentifikasi Cusack sebagai orang per-
tama dengan kelainan ini pada tahun 1827. Falkson
memberikan deskripsi yang detail dari kelainan ini pada
tahun 1879. Histopatologi pertama dideskripsikan oleh
Wedl pada tahun 1853 yang menyebutnya sebagai tumor
cystosarcoma atau cystosarcoma adenoids dan dipikirk-
an bahwa kelainan ini berasal dari tangkai gigi/lamina
gigi. Malassez pada 1885 memperkenalkan istilah ada-
mantine epithelioma sedangkan Derjinsky (1890) mem-
perkenalkan istilah adamantinoma. Meskipun demiki-
an istilah ini telah dihindari dan tidak digunakan lagi.
Ivy dan Churchill pada tahun 1930 menggunakan isti-
lah ameloblastoma sebagai terminologi yang digunakan
sampai sekarang.6

WHO pada tahun 1992 telah mengklasifikasikan
tumor odontogenik menjadi 2 kelompok yaitu (1) neo-
plasma dan tumor lain terkait dengan apparatus odonto-
genik; dan (2) neoplasma dan lesi lain yang terkait de-
ngan tulang. Ameloblastoma sendiri termasuk ke dalam
kelompok tipe 1 yang jinak, pada sub tipe epitel odonto-
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genik tanpa ektomesenkim odontogenik, bersama-sama
dengan squamous odotogenic tumour, calcifying epi-
thelial odontogenic tumor (Pindborg tumor), clear cell
odontogenic tumor.2

2. Tinjauan Pustaka

2.1 Anatomi gigi
Gigi pada orang dewasa ialah dentes permanentes. Pa-
da tiap belah maxilla atau mandibula, dari frontal atau
medial ke oksipital atau distal terdapat berturut-turut
dens incisivus pertama, dan kedua, dens caninus, dens
premolaris pertama dan kedua, dens molaris pertama
dan ketiga. Pada satu gigi dapat dibedakan corona den-
tis kelihatan di luar gingiva, collum dentis terdapat di
dalam gingiva, dan radix dentis terdapat di dalam alveo-
lus. Di dalam gigi terdapat ruangan cavum dentis yang
melanjutkan diri di dalam radix dentis sebagai canalis
radicis dentis bermuara pada pucuk radix dentis seba-
gai foramen apicis radicis dentis. Pada corona dapat
dibedakan 5 dataran.7

Susunan mikroskopis gigi yaitu dinding gigi terdiri
atas dentin (dentinum) atau substansia eburnea, email
(enamelum) atau substansia adamantina, dan cementum
atau substansia ossea atau crusta petrosa.7

Pada minggu keempat perkembangan embriologik,
arkus brachial pertama membentuk madibula melalui
fusi prominensia mandibula bilateral. Struktur ini kemu-
dian membentuk gigi melaui proses yang disebut odonto-
genesis. Tiap-tiap gigi berkembang dari (a) ectodermal
cells, yang berkembang menjadi ameloblast dan regio
gigi luar lain, dan (b) ectomesenchymal cells, yang mem-
bentuk odontoblasts dan papila dental. Proses ini dimu-
lai pada corona gigi dan berlanjut hingga ke akar/radix.2

Odontogenesis terjadi dalam 4 tahap yaitu ; tahap
bud, cap, bell, dan crown. Pada minggu keenam per-
kembangan embriologi, sel mesenkimal menebal dan
membentuk lamina dental primer. Sel ini mulai untuk
berinvaginasi membentuk tooth bud dengan overlying
cap. Pada minggu ke 20, tooth bud nampak menjadi ben-
tuk bell dengan sel ameloblastik dan odontoblastik aktif.
Sel ameloblastik memproduksi enamel gigi, sedangkan
sel odontoblastik membentuk dentin. Produksi enamel
memerlukan formasi lengkap dari dentin. Kedua proses
ini selesai pada fase crown, dimana gigi dalam tahap
perkembangan akhir. Sebelum selesainya odontogene-
sis, baik lamina dental primer dan sekunder menghilang.
Adanya sisa sel embrionik ini dapat menjadi lesi benigna
atau maligna dikemudian hari.2

2.2 Klasifikasi
Ameloblastoma dapat dibagi menjadi 3 kelompok secara
klinis dan radiologis, yaitu : (1) solid atau multikistik;
(2) unikistik dan (3) periferal. Ameloblastoma tipe solid
merupakan jenis yang paling banyak (86%). Tipe so-
lid ini mempunyai kecenderungan untuk menjadi lebih
agresif daripada tipe lain dan mempunyai insidensi ke-
kambuhan yang tinggi. Tipe kedua yaitu unikistik (13%)

Gambar 1. Odonotogenesis dan anatomi gigi. (a) Gambar
mengilustrasikan tahap-tahap utama perkembangan gigi: bud
stage, cap stage, bell stage, dan crown stage. Warna merah
muda: epitel oral, coklat : mesenkim gigi, biru tua: ameloblas,
biru muda: odontoblas, kuning : dentin, putih : enamel,
merah : pulpa. Meskipun lesi mandibula dapat berasal dari
sel-sel pada perkembangan gigi awal, lesi sering tidak
bermanifestasi sampai tahapan usia berikutnya. (b) Radiografi
memperlihatkan anatomi gigi yang matur. Lesi pada
mandibula secara khas berasal dari lokasi yang karakteristik di
dalam dan di sekitar gigi (Sumber: Dunfee BL et al, 2006)2.

mempunyai kavitas kistik yang besar dengan prolifera-
si sel ameloblastik luminal, intra luminal, atau mural,
sehingga sering juga disebut sebagai luminal ameloblas-
tomas, mural ameloblastomas dan ameloblastoma dari
kista dentigerus. Tipe ini kurang agresif dan dan kece-
patan kekambuhannya rendah, meski pada lesi dengan
invasi mural sebagai pengecualian dan harus diterapi
lebih agresif. Tipe ketiga yaitu ameloblastoma perife-
ral (sekitar 1%) secara histologis serupa dengan ame-
loblastoma solid. Tipe ini tidak umum dan biasanya
nampak sebagai lesi yang tidak terlalu nyeri, non ulce-
rated sessile atau lesi gingiva pedunculated pada ridge
alveolar.4,8–10 Tipe solid dan unikistik merupakan ame-
lobastoma intraossesus, sedangkan tipe periferal terjadi
pada jaringan lunak/extraosseus.11 Pembagian seperti
ini penting karena terapi lesi unikistik dapat lebih konse-
rvatif, karena kurang agresif dan ukurannya yang lebih
kecil daripada tipe solid atau multikistik.10

Berdasarkan histopatologisnya ameloblastoma dapat
dibedakan menjadi tipe follicular, plexiform, acanthoma-
tous, granular cell, basal cell, desmoplastic, unicystic,
peripheral, dan varian lain yang lebih jarang seperti cle-
ar cell variant, papilliferous keratoameloblastoma.4,6

2.3 Epidemiologi
Ameloblastoma meskipun jarang dijumpai, merupak-
an tumor odontogenik yang paling sering terjadi (10%-
11%) dan terhitung sekitar 1% dari seluruh tumor pada
regio kepala dan leher.1,6 Pada Bailey dikatakan bahwa
ameloblastoma merupakan tumor odontogenik yang ter-
sering kedua setelah odontoma.3 Ameloblastoma dapat
terjadi pada kisaran usia yang lebar, dengan puncak ke-
jadian pada dekade ketiga dan keempat3, dan tercatat
insidensi tertinggi pada usia 33 tahun.6 Tumor ini jarang
terjadi pada anak-anak (8,7% - 15%). Ameloblastoma
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maksilar dan ameloblastoma ekstraosseus terjadi pada
kelompok usia yang sedikit lebih tua daripada kelompok
ameloblastoma unikistik, sedangkan granular cell ame-
loblastoma terjadi pada kelompok usia yang lebih mu-
da. Kelainan ini menampakkan predileksi jenis kelamin
yang hampir sama dan tidak terdapat ras yang dominan
secara spesifik.3,4,6Penelitian Schafer terkait ameloblas-
toma sinonasal memperlihatkan rata-rata usia penderita
yaitu dekade 6 ke atas dan hampir keseluruhan pasien
adalah pria. Penjelasan dari hal ini kemungkinan bahwa
ameloblastoma sinonasal memerlukan periode waktu
yang lebih lama sebelum mencapai ukuran tumor yang
dapat menimbulkan gejala.5 Tumor-tumor ini mungkin
telah ada pada usia sebelumnya namun silent secara
klinis dan gejalanya tidak spesifik.5 Meskipun bebera-
pa penelitian menyatakan bahwa insidensi meningkat
pada individu kulit hitam, namun pada beberapa peneli-
tian yang luas mengidentifikasi populasi Asia sebagai
kelompok dengan jumlah pasien yang terbanyak.6 Ame-
loblastoma paling sering terjadi di mandibula posterior,
terutama pada regio gigi molar ketiga, dan berhubungan
dengan kista folikular atau gigi yang impacted.2 Seba-
gian besar ameloblastoma terjadi di ramus dan corpus
posterior mandibula pada 80% kasus.1 Pada mandibula,
area ramus angle molar lebih sering terkena 3 kali lipat
daripada area pre molar dan anterior.6 Sekitar 15-20%
kasus dilaporkan berasal dari maxilla dengan hanya se-
kitar 2% yang berasal dari anterior dari premolar.5 Pada
maxilla, area yang paling sering terkena yaitu area molar,
namun kadang dapat juga dijumpai pada regio anteri-
or, sinus maksilaris, cavum nasi, orbita dan kadangkala
hingga ke basis cranii.6,10,12

2.4 Etiologi
Ameloblastoma berasal dari sel pembentuk enamel dari
epitel odontogenik yang gagal mengalami regresi selama
perkembangan embrional, misalnya sisa dari lamina
gigi.2,6 Bila sisa-sisa ini berada di luar tulang di dalam
jaringan lunak dari gingiva atau mukosa alveolar maka
dapat menyebabkan ameloblastoma periferal. Sumber
lain yang mungkin adalah epitel permukaan gingiva dan
tepi kista odontogenik.6

Faktor penyebab terjadinya ameloblastoma seperti
halnya penyebab neoplasma yang lain pada umumnya
belum diketahui dengan jelas. Namun beberapa ahli ber-
anggapan bahwa beberapa faktor kausatif yang dianggap
sebagai penyebab terjadinya gangguan histodifferensiasi
pada ameloblastoma meliputi (1) faktor iritatif non spe-
sifik seperti tindakan ekstraksi, karies, trauma, infeksi,
inflamasi, atau erupsi gigi, (2) kelainan defisit nutrisi
dan (3) patogenesis viral.13

Menurut Shafer 1974, kemungkinan sumber amelo-
blastoma adalah sebagai berikut (a) sisa-sisa sel organ
enamel, sisa lamina dental atau sisa lapisan hertwig’s,
sisa epitel malases (b) epitel odontogenik, terutama kista
dentigerus dan odontoma, (c) gangguan perkembangan
organ enamel, (d) sel-sel basal dari epitel permukaan
rahang, (e) epitel heterotopik dalam bagian lain tubuh,
khususnya glandula pituitary.14 Pernyataan bahwa sum-
ber ameloblastoma berasal dari epitel kista odontogenik

terutama kista dentigerous didukung oleh Stanley dan
Diehl yang melaporkan secara retrospektif 33% dan 17%
dari seluruh ameloblastoma timbul dalam atau tergabung
dengan kista dentigerous.15

2.5 Gejala Klinis
Secara klinis ameloblastoma biasanya asimtomatik dan
tidak menyebabkan perubahan fungsi nervus sensorik.3

Tumor ini berkembang dengan lambat, hingga dapat
menampakkan pembengkakan. Sebagian besar pasien
secara khas datang dengan keluhan utama bengkak dan
asimetris pada wajah. Terkadang tumor yang kecil dapat
teridentifikasi pada foto radiografi rutin. Seiring dengan
pembesaran tumor, tumor membentuk pembengkakan
yang keras dan kemudian dapat menyebabkan penipisan
korteks yang menghasilkan egg shell crackling. Pertum-
buhan yang lambat juga memungkinkan formasi tulang
reaktif yang mengarah pada pembesaran masif dan dis-
torsi rahang. Apabila tumor ini diabaikan, maka dapat
menimbulkan perforasi tulang dan menyebar ke jaringan
lunak yang menyulitkan tindakan eksisi. Nyeri adaka-
lanya dilaporkan dan terkait dengan infeksi sekunder.
Efek yang lain meliputi pergerakan dan pergeseran gigi,
resorpsi akar gigi, paraestesia bila canalis alveolar in-
ferior terkena, kegagalan erupsi gigi, dan sangat jarang
ameloblastoma dapat mengulserasi mukosa.6

Secara umum ameloblastoma adalah jinak namun
invasif lokal, sedangkan ameloblastoma maksilar nam-
pak sebagai lesi yang lebih agresif dan persisten. Hal
ini kemungkinan disebabkan tulang maxilla yang tipis
dan rapuh, tidak seperti tulang mandibula yang tebal,
yang memungkinkan penyebaran tumor tanpa halang-
an pada struktur di sekitarnya. Suplai darah yang baik
ke maxilla bila dibandingkan dengan mandibula juga
berkontribusi terhadap percepatan penyebaran neoplas-
ma lokal ini.12 Sedangkan pada pasien-pasien dengan
ameloblastoma sinonasal primer pada sebuah penelitian
menampakkan adanya lesi massa dan obstruksi nasal,
sinusitis, epistaksis, bengkak pada wajah, dizziness, dan
nyeri kepala.

2.6 Gambaran radiologi
Pemeriksaan radiologi yang dapat dilakukan untuk men-
diagnosis ameloblastoma yaitu foto polos, CT scan dan
MRI. Radiografi panoramik merupakan langkah perta-
ma dalam mendiagnosis ameloblastoma dengan gam-
baran radiografi yang bervariasi tergantung tipe tumor.
Pemeriksaan CT disarankan bila pembengkakan keras
dan terfiksir ke jaringan di sekitarnya. Pemeriksaan CT
biasanya berguna untuk mengidentifikasi kontur lesi, isi
lesi, dan perluasan ke jaringan lunak yang membantu pe-
negakan diagnosis. Foto polos tidak dapat membedakan
antara tumor dengan jaringan lunak normal, hanya dapat
membedakan antara tumor dengan tulang yang normal,
sedangkan CT scan dan MRI dapat memperlihatkan-
nya dengan jelas. MRI esensial dalam menentukan per-
luasan ameloblastoma maksilar sehingga menentukan
prognosis untuk pembedahan.4

Gambaran radiografi ameloblastoma multikistik yang
paling sering yaitu lesi multilokular, yang sering dides-
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Gambar 2. (a) Ameloblastoma pada mandibula sinistra pada
foto polos, sebagai lesi yang luas dan ekspansil. (b) CT scan
potongan coronal memperlihatkan lesi luas yang ekspansil,
penipisan korteks dan destruksi minimal (Sumber Gumgum S,
Hosgoren B, 2005).

kripsikan sebagai gambaran soap bubbles bila lesi besar
dan gambaran honeycomb bila lesi kecil. Sering dida-
pati ekspansi oral dan cortical lingual dan resorpsi akar
gigi yang berdekatan dengan tumor. Sedangkan amelo-
blastoma unikistik tampak sebagai lesi lusen unilokular
berbatas tegas disekeliling corona gigi yang tidak eru-
psi.1,11 (Gambar 2).

Computed tomografi (CT-scan) memberikan gam-
baran anatomi dari potongan jaringan secara 2 dimensi
dan 3 dimensi dengan akurat. Keuntungan dari teknik
ini adalah tidak terjadi gambaran yang tumpang tindih
dan memberikan gambaran jaringan secara detail dari
area yang terlibat. Pada CT scan ameloblastoma dapat
dijumpai area kistik atenuasi yang rendah dengan re-
gio isoatenuasi yang scattered, mencerminkan adanya
komponen jaringan lunak. Lesi ini juga dapat menge-
rosi korteks dengan perluasan ke mukosa oral disekitar-
nya. Erosi akar gigi didekatnya merupakan kekhasan
ameloblastoma dan mengindikasikan agresifisitas tumor.
Meskipun demikian, hanya temuan histopatologis yang
dapat membantu menentukan keganasan tumor dan ada-
nya perubahan karsinomatosa.2

Gambar 3. (a) Kasus 1. CT scan memperlihatkan
ameloblastoma pada sinus maxillaris dan cavum nasi.
Radiografi dan eksplorasi bedah menunjukkan dasar sinus
yang intak. (b) Kasus 2. CT scan potongan coronal dari
ameloblastoma yang luas yang memenuhi sinus maxillaris
sinistra dan cavum nasi dengan erosi tulang dinding sinus
lateral dan dasar orbita (Sumber Schafer DR, 1998).

2.7 Diagnosis banding
Diagnosis banding untuk lesi pada antral maksilar meli-
puti lesi sinonasal, tumor odontogenik, dan tumor ber-

asal dari glandula salivarius minor, pseudokista antral.
Diagnosis banding tumor odontogenik pada kasus ini
meliputi : ameloblastoma, dentigerous cyst, odontoge-
nic keratocyst, adenomatoid odontogenic tumor, radi-
cular cyst, ameloblastic fibroma. Sedangkan diagnosis
banding untuk lesi non odontogenik yaitu mucocele. Di-
agnosis yang pasti tidak dapat ditegakkan berdasarkan
klinis dan radiografis namun diperlukan konfirmasi his-
topatologis.3,11

2.8 Penatalaksanaan
Pertimbangan utama dalam menentukan tipe perawat-
an adalah macam atau tipe lesi yang meliputi solid-
multikistik, unikistik atau lesi extraoseus. Lesi solid
multikistik memerlukan setidaknya eksisi bedah. Lesi
unikistik pada kasus yang berukuran kecil dibutuhkan
hanya enukleasi dan tidak dilakukan perawatan lanjut.16

Ameloblastoma umumnya dianggap tidak radiosen-
sitif, bahkan sangat radioresisten.5 Beberapa peneliti
menyetujui tindakan perawatan konservatif terhadap lesi
kecil awal yang terjadi antara usia kelahiran sampai 9-10
tahun. Namun pendapat lain menyatakan bahwa pera-
watan yang bersifat konservatif seperti enukleasi dan
kuretase memperlihatkan adanya nilai rata-rata kekam-
buhan 90% pada mandibula dan 100% pada maksila.17

Terapi radiasi, radium, kuretase atau bahkan skle-
rosan kurang tepat. Ameloblastoma memiliki angka
kekambuhan yang tinggi bila dilakukan terapi selain
reseksi mandibula.18 Karena ameloblastoma bersifat
invasif, tumor maligna secara klinik, maka perawatan
rasional adalah pembedahan secara komplit.15

Kawamura 1991 menganjurkan terapi konservatif
dengan metode dredging untuk mempertahankan bentuk
wajah dan mencegah kekambuhan. Metode ini dilakuk-
an dengan cara setelah dilakukan deflasi dan enukleasi
terhadap massa tumornya akan terjadi ruang kosong
yang akan segera terisi oleh jaringan parut. Kemudian
dilakukan pengambilan jaringan parut yang terbentuk
secara berulang-ulang dengan selang waktu dua hingga
tiga bulan sampai terbentuk tulang baru yang mengisi
ruang secara sempurna.19

Bedah eksisi merupakan pilihan penanganan pada
ameloblastoma pada sinonasal. Tipe dan perluasan pem-
bedahan bervariasi tergantung kasus dan mencakup pem-
bedahan konservatif (seperti polipektomi) dan prosedur
yang lebih agresif seperti reseksi Caldwell-Luc, rhinoto-
mi lateral dan maksilektomi parsial atau radikal.5

3. Pembahasan
Diagnosis banding untuk lesi pada antral maksilar meli-
puti lesi sinonasal, tumor odontogenik, dan tumor ber-
asal dari glandula salivarius minor, pseudokista antral.
Tumor dan kista odontogenik dipertimbangkan sebagai
DD yang kuat bila lesi dijumpai pada area bantalan gigi
pada mandibula dan atau bila terdapat struktur gigi di
dalam lesi. Diagnosis banding tumor odontogenik pada
kasus ini ini meliputi : ameloblastoma, radicular cyst,
dentigerous cyst, odontogenic keratocyst,, adenomatoid
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odontogenic tumor, ameloblastic fibroma. Sedangkan
diagnosis banding untuk lesi non odontogenik yaitu mu-
cocele. Diagnosis yang pasti tidak dapat ditegakkan
berdasarkan klinis dan radiografis namun diperlukan
konfirmasi histopatologis.3,11

Ameloblastoma paling sering terjadi di mandibula
posterior, terutama pada regio gigi molar ketiga, dan
berhubungan dengan kista folikular atau gigi yang impa-
cted.2 Sebagian besar ameloblastoma terjadi di ramus
dan corpus posterior mandibula pada 80% kasus.1 Seki-
tar 15-20% kasus dilaporkan berasal dari maxilla dengan
hanya sekitar 2% yang berasal dari anterior dari premo-
lar.5 Pada maxilla, area yang paling sering terkena yaitu
area molar, namun kadang dapat juga dijumpai pada re-
gio anterior, sinus maksilaris, cavum nasi, orbita dan ka-
dangkala hingga ke basis cranii.6,10,12 Ameloblastoma
mandibula sering terjadi pada pasien dengan usia deka-
de ketiga hingga keempat, dan tidak terdapat predileksi
jenis kelamin.3 Penelitian Schafer terkait ameloblasto-
ma sinonasal memperlihatkan rata-rata usia penderita
yaitu dekade 6 ke atas dan hampir keseluruhan pasien
adalah pria.5

Gambaran radiografi ameloblastoma multikistik yang
paling sering yaitu lesi multilokular, yang sering dides-
kripsikan sebagai gambaran soap bubbles bila lesi besar
dan gambaran honeycomb bila lesi kecil. Sering dida-
pati ekspansi oral dan cortical lingual dan resorpsi akar
gigi yang berdekatan dengan tumor. Sedangkan amelo-
blastoma unikistik tampak sebagai lesi lusen unilokular
berbatas tegas disekeliling corona gigi yang tidak eru-
psi.1,10 Lesi ini juga dapat mengerosi korteks dengan
perluasan ke mukosa oral disekitarnya. Erosi akar gi-
gi didekatnya merupakan kekhasan ameloblastoma dan
mengindikasikan agresifisitas tumor.2

Odontogenic keratocyst adalah lesi yang diyakini
berasal dari lamina gigi dan sumber epitel odontogenik
lain. Kista ini berkisar 5-15% dari seluruh kista man-
dibula. Sebagian besar terjadi pada usia dekade ke 2
hingga ke 4, meskipun dapat terjadi pada semua usia.
Lumen kista seringkali berisi material cheesy dan ter-
dapat parakeratinized lining epithelium. Daughter cyst
dan sarang epitel kistik ditemukan di luar lesi primer,
sehingga odontogenic keratocyst mempunyai angka ke-
kambuhan tertinggi dari seluruh kista odontogenik bila
diterapi konservatif dengan kuretase. Secara radiografis
lesi ini tampak sebagai lesi lusen unilokular atau multi-
lokular, dengan batas halus dan corticated, sering terkait
dengan gigi yang impacted dan dapat menyebabkan eks-
pansi dan destruksi tulang. Meskipun lesi ini paling
banyak mengenai corpus dan ramus mandibula, pada
maxilla sering mengenai bagian posterior atau regio ca-
ninus, namun juga dapat terjadi di mandibula anterior
atau di seluruh bagian maxilla.1,3 Odontogenic kera-
tocyst menampakkan pertumbuhan yang lebih agresif
daripada kista odontogenik lain dan dapat mempunyai
batas yang undulated dan penampakan multilokular, ka-
rakteristik ini yang membuat lesi ini sulit dibedakan
dengan ameloblastoma. Odontogenic keratocyst dapat
menyebabkan penipisan korteks, pergeseran gigi dan

resorpsi akar.1

Gambar 4. Odontogenic keratocyst pada anak laki-laki 13
tahun. Kelainan ditemukan secara insidental pada foto
radiografi konvensional karena terapi ortodontic. (a) Foto
radiografi lateral oblique memperlihatkan lesi lusen, elipsoid,
ekspansil, multilokular, corticated, di 2/3 anterior ramus
sinistra dengan corona gigi molar 3 yang impacted tergeser ke
inferior dalam lesi. Canalis mandibula tampak tergeser ke
inferior. (b) Radiografi posteroanterior memperlihatkan
pergeseran buccal(lateral) gigi molar ketiga oleh lesi. Pasien
menjalani en bloc resection. DD meliputi : dentigerous cyst,
onotogenic keratocyst, dan ameloblastoma (sumber : Scholl
RJ et al, 1999)

Dentigerous cyst adalah kista odontogenik noninfla-
matorius yang paling sering terjadi dan penyebab yang
paling sering dari lusensi peri coronal yang terkait de-
ngan gigi impacted. Dentigerous cyst terbentuk di dalam
lapisan folikel gigi saat cairan terakumulasi diantara epi-
tel folikular dan corona dari gigi yang berkembang atau
tidak erupsi. Sebagian besar dentigerous cyst terjadi pa-
da remaja dan dewasa muda dan sering terbentuk di area
cervical gigi molar tiga mandibular yang tidak erupsi,
namun juga dapat mengenai gigi molar tiga maxillar,
caninus maxillar, dan bicuspid dua mandibular. Pasien
biasanya tidak mengeluhkan nyeri. Penampakan yang
penting dari kista ini adalah kemampuannya untuk eks-
pansi asimtomatis dan potensial untuk menggeser atau
meresorpsi gigi atau tulang disekitarnya. Secara radio-
grafis, kista ini tampak sebagai lesi lusen berbatas tegas
di sekitar corona gigi yang tidak erupsi, biasanya molar
tiga, bentuk bulat atau oval, corticated. Akar gigi yang
terlibat seringkali di luar lesi dan di tulang mandibula.
Ukuran kista dapat bervariasi, diameter 2 cm atau lebih
dapat menyebabkan ekspansi ke mandibula. Gambaran
radiografis kista ini dapat serupa dengan odontogenic
keratocyst kistik, unilokular. Dentigerous cyst berukur-
an sangat besar sering berkembang dengan batas yang
undulated karena ekspansinya, dan menghasilkan gam-
baran radiografis yang serupa dengan odontogenic ke-
ratocyst besar atau ameloblastoma. Dentigerous cyst
yang tidak diterapi dapat berkembang menjadi amelo-
blastoma di dalam lapisannya (misalnya ameloblastoma
mural).1
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Gambar 5. Dentigerous cyst pada wanita usia 42 tahun
dengan nyeri pada gigi molar ketiga. (a) Foto OPG
memperlihatkan lesi lusen yang elipsoid, ekspansil, batas
tegas, corticated, dengan tepi yang undulasi di mandibula
kanan. Gigi yang terkait tampak di dalam lesi. (b) Radiografi
PA memperlihatkan ekspansi lingual (panah). Pasien
menjalani ekstraksi dan enukleasi gigi. DD meliputi :
dentigerous cyst, odontogenic keratocyst, dan ameloblastoma
(Sumber : Scholl RJ et al, 1999)

Adenomatoid odontogenic tumor (AOT) adalah ha-
martoma jinak dari epitel odontogenik yang ditandai
pertumbuhan yang lambat dan progresif. Tumor ini
jarang dan secara khas didiagnosis pada usia dekade ke-
dua, dengan mayoritas terjadi pada wanita usia remaja
dan dewasa muda dan berkaitan dengan gigi yang tidak
erupsi. Sekitar 70% tumor ini terjadi di maxilla, regio
caninus. Secara radiografis tumor ini tampak sebagai le-
si radiolusen unilokular dengan batas tegas yang terkait
dengan gigi yang impacted. Dapat dijumpai kalsifikasi
pungtata yang jumlahnya bervariasi dan dapat mengge-
ser atau mencegah erupsi gigi. Bila tumor berbatasan
dengan gigi, lesi ditemukan lebih apikal ke akar gigi
daripada dentigerous cyst.2,3

Gambar 6. Adenomatoid odontogenic tumor pada laki-laki
14 tahun. CT scan memperlihatkan lesi radiolusen unilokular
dengan kalsifikasi linier (panah) di tengah antara gigi
incisivus lateral dan gigi caninus. Gigi yang impacted (kepala
panah) tidak terkena, menunjukkan bahwa tumor berkembang
setelah odontogenesis selesai (Sumber : Dunfee BL, 2006).

Mucocele adalah ekspansi ruang sinus yang disebab-
kan oleh obstruksi ostium sinus dan akumulasi sekret.
Penyakit ini merupakan lesi kistik yang paling sering ter-
jadi yang melibatkan sinus paranasales dan komplikasi
lokal sinusitis yang paling signifikan akibat obstruksi pa-

da ostium sinus. Lokasi tersering yaitu di sinus frontalis
dan sinus ethmoidalis anterior. Biasanya terdapat riwa-
yat pembedahan, trauma atau sinusitis yang kambuhan.
Mucocele dapat menyebabkan ekspansi atau erosi pada
maxilla. Pembentukan mucocele akibat obstruksi ostial
inflamatorius pada sinus maxillaris jarang terjadi, lokasi
proses inflamasi atau alergi yang paling sering adalah di
sinus maxillaris.20,21 .

Gambar 7. Pria 37 tahun dengan mucoceles maxillaris
bilateral post operatif. (Sumber : Han MH et al, 1995).

Pada gambar 8 dan ?? dapat dilihat bahwa dari ka-
tegori dermatosis vesiko-bulosa kronik dan kelainan pi-
gmen pada pasien geriatri yang paling banyak dijumpai
adalah pemfigus vulgaris (50%) dan hiperpigmentasi
paska inflamasi (66.7%).

Gambar 8. CT scan dan MRI pada Wanita 20 tahun dengan
kista odontogenik pada maxilla dextra. (Sumber Han MH,
1995)

Embriologi dari traktus sinonasal dan apparatus odon-
togenik terkait erat. Hal ini memungkinkan terjadinya
ameloblastoma pada sinonasal. Traktus sinonasal bera-
sal dari ectodermal yang berasal dari lubang nasal/nasal
pit yang berinvaginasi untuk menutupi membrana oro-
nasal, conchae, processus palatina primer dan sekunder,
dan divertikula dinding nasal lateral. Apparatus odon-
togenik adalah kombinasi proliferasi endofitik lapisan
basal ectodermal yang berasal dari epitel cavum oral,
dan mesodermal yang berasal dari mesenkim. Traktus
sinonasal dan cavum oral berhubungan dengan bebas
sampai palatina menutup.5

4. Kesimpulan
Gambaran radiografi ameloblastoma multikistik pada
CT scan yang paling sering yaitu lesi multilokular de-
ngan gambaran soap bubbles bila lesi besar dan gam-
baran honeycomb bila lesi kecil, sering terjadi ekspansi
oral, cortical lingual dan resorpsi akar gigi didekatnya.
Ameloblastoma unikistik tampak sebagai lesi lusen uni-
lokular berbatas tegas disekeliling corona gigi yang tidak
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erupsi. Erosi akar gigi didekatnya merupakan kekhas-
an ameloblastoma dan mengindikasikan agresifisitas
tumor. Sedangkan tumor pada sinonasal lebih sering
tampak secara radiografis sebagai gambaran massa solid
atau opasitas yang mengisi cavum nasi, sinus maksilaris,
atau keduanya. Destruksi tulang, erosi, dan remodelling
tercatat pada sebagian kecil kasus. Pemeriksaan his-
topatologi merupakan pemeriksaan untuk menegakkan
diagnosis ameloblastoma, karena kemiripan dari gejala
klinis dan temuan radiografis dengan tumor odontogenik
lainnya.
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Abstrak 

Naskah yang diterbitkan suatu jurnal dituntut untuk memiliki keseragaman pola dan penampilan. Hal ini 

bertujuan untuk memudahkan pembaca dalam membaca isi jurnal tanpa harus terganggu inkonsistensi 

penampilan. Untuk itu, Jurnal Kedokteran Unram menyusun aturan sistematika penulisan naskah bagi 

penulis yang hendak mengirimkan naskah untuk dimuat di Jurnal Kedokteran Unram. Sistematika 

naskah dibedakan berdasarkan jenis naskah yang hendak dikirimkan oleh penulis. Terdapat tiga jenis 

naskah, yaitu penelitian, tinjauan pustaka dan laporan kasus. Persyaratan ketiga jenis naskah akan 

dibahas pada panduan ini. 

Katakunci 

panduan penulisan; penelitian; tinjauan pustaka; laporan kasus 

Jurnal Kedokteran Unram 

ISSN 2301-5977, e-ISSN 2527-7154 

 
 

Panduan bagi Penulis Naskah di Jurnal 

Kedokteran Unram 

Dewan Editor1* 

 

 

 

 

Jurnal Kedokteran Unram dalam tatakelolanya mengacu 

pada rekomendasi dari International Committee of Me- 

dical Journal Editors ((ICMJE). 1 Prinsip-prinsip dalam 

rekomendasi tersebut digunakan dalam menyusun pan- 

duan ini. Panduan ini akan menyajikan rambu-rambu 

bagi penulis dalam mempersiapkan naskah ilmiah yang 

hendak dikirimkan ke Jurnal Kedokteran Unram. Kami 

menyarankan penulis untuk membaca pula rekomendasi 

lengkap dari ICMJE tersebut. 

 
 

 2. Kepengarangan  

Kepengarangan (authorship) menjadi hal yang menda- 

sar dalam penerbitan Jurnal Kedokteran Unram. Apabila 

penulis hanya bekerja seorang diri sejak awal penelitian 

hingga akhir terselesaikannya suatu naskah, kepenga- 

rangan serta merta akan menjadi hak tunggal penulis 

tersebut. Namun, bila ada banyak pihak yang terlibat, 

kepengarangan akan tersebar pada masing-masing pihak 

yang terlibat. Dalam hal ini, penulis yang mengirimkan 

naskah ke Jurnal Kedokteran Unram perlu menyampai- 

kan informasi mengenai kontribusi pihak-pihak yang 

terlibat dalam proses penyusunan naskah yang dikirim- 

kan. 

Berdasar rekomendasi ICMJE, kepengarangan di- 

dasarkan pada empat kriteria, yaitu 1) kontribusi yang 

bermakna terhadap perencanaan atau pelaksanaan atau 

analisis atau interpretasi data penelitian, 2) kontribusi 

dalam menyusun atau merevisi naskah, 3) kontribusi da- 

lam penyelesaian naskah sebelum dikirim ke jurnal dan 

4) pernyataan kesediaan untuk ikut bertanggung jawab 

atas isi naskah. Untuk setiap naskah yang dikirimkan ke 

Jurnal Kedokteran Unram, seseorang dapat   dicantum- 

 
kan sebagai penulis apabila memenuhi seluruh kriteria 

tersebut. Bila seseorang hanya memenuhi sebagian saja, 

dianjurkan untuk mencantumkan namanya di Ucapan 

Terima Kasih sebagai kontributor non penulis. 1 

 
 

 3. Persyaratan Umum Naskah  

Naskah yang dikirimkan ke Jurnal Kedokteran 

Unram harus bersifat ilmiah. Naskah harus meng- 

andung data dan informasi yang bermanfaat da- 

lam memajukan ilmu dan pengetahuan di bidang 

kedokteran. 

Naskah yang dikirimkan adalah naskah asli yang 

belum pernah dipublikasikan dalam penerbitan 

apapun atau tidak sedang diminta penerbitannya 

oleh media lain baik di dalam maupun di luar 

negeri. 

Naskah ditulis dalam Bahasa Indonesia dengan 

memenuhi kaidah-kaidah penulisan yang baik dan 

benar. 

Kalimat dalam naskah harus dituliskan secara lu- 

gas dan jelas. 

Sebagai tambahan, penulis diharapkan menyedi- 

akan abstrak berbahasa Inggris untuk digunakan 

sebagai bahan pengindeksan Open Access Initia- 

tives (OAI). 

Penulis mencantumkan institusi asal dan alamat 

e-mail sebagai media korespondensi. Apabila ter- 

dapat lebih dari satu penulis, sebaiknya dituliskan 

alamat e-mail seluruh penulis dengan diberi kete- 

rangan satu alamat e-mail yang digunakan sebagai 
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media korespondensi. Apabila tidak ada keterang- 

an khusus mengenai e-mail korespondensi, secara 

otomatis alamat e-mail penulis utama akan digu- 

nakan sebagai e-mail korespondensi. 

Naskah dikirimkan melalui sistem publikasi da- 

lam jaringan Jurnal Kedokteran Unram yang da- 

pat diakses melalui http://jku.unram.ac. 

id. 

Naskah dapat diedit oleh redaksi tanpa mengu- 

bah isi untuk disesuaikan dengan format penulis- 

an yang telah ditetapkan oleh Jurnal Kedokteran 

Unram. 

Naskah yang diterima beserta semua gambar yang 

menyertainya menjadi milik sah penerbit, baik 

secara keseluruhan atau sebagian, dalam bentuk 

cetakan atau elektronik tidak boleh dikutip tanpa 

ijin tertulis dari penerbit. 

Semua data, pendapat, atau pernyataan yang ter- 

dapat dalam naskah merupakan tanggung jawab 

penulis. Penerbit, dewan redaksi, dan seluruh  

staf Jurnal Kedokteran Unram tidak bertanggung 

jawab atau tidak bersedia menerima kesulitan ma- 

upun masalah apapun sehubungan dengan akibat 

ketidaktepatan, kesesatan data, pendapat, maupun 

pernyataan terkait isi naskah. 

Naskah yang diterima akan diberitahukan kepada 

penulis dan ditentukan segera untuk kemungkinan 

penerbitannya. Naskah yang diterima dan gambar 

penyerta tidak dikembalikan. Penulis akan me- 

nerima cetak coba (galley proof ) untuk diperiksa 

sebelum jurnal diterbitkan. 

Kepastian pemuatan atau penolakan akan diberi- 

tahukan melalui sistem publikasi dalam jaringan 

Jurnal Kedokteran Unram. Makalah yang tidak 

dimuat akan dikembalikan. 
 

Jurnal Kedokteran Unram menerima beberapa jenis nas- 

kah untuk dimuat dalam bagian yang bersesuaian dalam 

jurnal. Masing-masing jenis mempunyai persyaratan 

yang harus dipenuhi oleh penulis. Berikut ini adalah 

keterangan mengenai jenis-jenis naskah tersebut. 

Penelitian 

Jenis naskah pertama adalah naskah yang ditujukan 

untuk dimuat di Bagian Penelitian Jurnal Kedokteran 

Unram. Naskah penelitian merupakan laporan hasil pe- 

nelitian yang dilakukan oleh penulis.  Naskah  dibatasi 

3.000 kata, disertai abstrak, memuat maksimal 5 tabel 

dan gambar (total) dan maksimal 40 pustaka rujukan. Ju- 

dul naskah dibatasi maksimal 15 kata. Abstrak dibatasi 

maksimal 250 kata. 

Isi naskah Penelitian mempunyai struktur berupa 

Pendahuluan, Metode, Hasil dan Pembahasan, serta Ke- 

simpulan. Untuk naskah penelitian, penulis dianjurkan 

 

mempelajari teknik pelaporan berbagai metode pene- 

litian kedokteran dan kesehatan yang dapat dilihat di 

http://www.equator-network.org/. 

Pendahuluan memberikan latar belakang singkat 

mengenai pentingnya penelitian dan tujuan penelitian. 

Metode memaparkan rancangan, tatacara  pelaksana- 

an hingga analisis yang dilakukan. Ketika penelitian 

menggunakan subjek manusia atau hewan coba, pe- 

nelti perlu menyampaikan apakah prosedur telah me- 

lalui proses telaah dari suatu komisi etik penelitian. 

Hasil telaah tersebut (ethical clearance) dilampirkan 

bersama naskah.  Apabila tidak ada ethical clearan-  

ce, peneliti perlu memaparkan apakah prosedurnya me- 

menuhi kaidah Deklarasi Helsinki yang isinya dapat 

diakses di www.wma.net/en/30publications/ 

10policies/b3/index.html. 

Pada paparan metode, penulis perlu melaporkan ana- 

lisis statistik yang digunakan. Pelaporan analisis statis- 

tik dianjurkan memenuhi panduan SAMPL (Statistical 

Analyses and Methods in the Published Literature) 2 

agar mempunyai manfaat yang lebih besar bagi para 

pembaca. 

 
Kasus 

Kelompok naskah kedua adalah naskah yang ditujukan 

untuk dimuat di Bagian Kasus Jurnal Kedokteran Unram. 

Kelompok naskah ini terdiri atas Laporan Kasus dan 

Penalaran Klinis. Naskah dibatasi 2.700 kata dengan 

maksimal 5 tabel dan gambar (total) dan maksimal 25 

pustaka rujukan. 

Terdapat sedikit perbedaan antara Laporan Kasus 

dan Penalaran Klinis. Laporan Kasus berisi satu hingga 

tiga pasien atau satu keluarga. Kasus dipaparkan secara 

lengkap dan dibahas hal-hal yang membuat kasus terse- 

but menarik secara ilmiah. Penalaran Klinis berisi satu 

kasus yang dikupas secara bertahap dalam konteks pe- 

ngambilan keputusan klinis. Data anamnesis, pemerik- 

saan fisik dan pemeriksaan penunjang pasien disajikan 

satu per satu untuk memberikan gambaran mengenai 

proses penalaran klinis ketika suatu data diolah menjadi 

informasi oleh seorang klinisi. 

Bilamana diperlukan penulis dapat mengirimkan le- 

bih banyak gambar untuk dimuat sebagai suplemen. 

Gambar tersebut tidak akan masuk dalam badan nas- 

kah namun akan disediakan tautannya di laman jurnal. 

Judul naskah dibatasi maksimal 15 kata. Abstrak diba- 

tasi maksimal 250 kata. Isi naskah Kasus berisi Pen- 

dahuluan, Paparan Kasus, Pembahasan dan Kesimpul- 

an. Teknik pelaporan kasus klinis juga dapat dilihat di 

http://www.equator-network.org/. 

 
Tinjauan Pustaka 

Kelompok naskah ketiga adalah naskah yang dituju- 

kan untuk dimuat di Bagian Tinjauan Pustaka Jurnal 

Kedokteran Unram. Naskah tinjauan pustaka dibatasi 

maksimal 5.000 kata. Naskah dapat dilengkapi dengan 

maksimal 7 tabel dan gambar (total) dan maksimal 40 

pustaka rujukan. Judul naskah dibatasi maksimal 15 

kata. Abstrak dibatasi maksimal 250 kata. 
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Panduan Penulis iii 

 
 

Isi naskah Tinjauan Pustaka bebas, namun harus 

memuat Pendahuluan, Kesimpulan dan Daftar Pusta- 

ka. Pendahuluan memberikan latar belakang pentingnya 

suatu topik dibahas dalam suatu tinjauan pustaka. Ba- 

tang tubuh isi paparan tinjauan pustaka disusun sesuai 

kebutuhan penulis. Naskah diakhiri dengan kesimpul- 

an mengenai hal-hal kunci yang dianggap penting oleh 

penulis terkait informasi dalam naskah. 

 
 

 5. Penyiapan Berkas Naskah  

Penulis perlu mempersiapkan berkas naskah sebelum 

melakukan prosedur pengiriman naskah di laman Jurnal 

Kedokteran Unram. Berikut ini panduan terkait penyi- 

apan berkas naskah. 

 
Format Berkas 

Jurnal Kedokteran Unram menerima format berkas nas- 

kah berupa *.odt, *.rtf, *.wps, *.doc, *.docx, dan *.pdf. 

Format berkas gambar terkait naskah berupa *.jpg dan 

*.png dengan resolusi minimal 300 dpi. 

 
Ukuran kertas dan margin 

Naskah ditulis di kertas ukuran A4 (21,0 x 29,7 

cm2) 

Batas-batas area pengetikan adalah batas kiri dan 

batas atas sebesar 3 cm, sedangkan batas kanan 

dan batas bawah sebesar 2,5 cm. 

 
Jenis huruf, ukuran huruf, dan spasi 

Naskah ditulis menggunakan huruf Times New 

Roman atau Times berukuran 12 pt kecuali hal- 

hal yang diatur khusus pada poin-poin berikut. 

Huruf cetak miring digunakan sesuai kaidah Eja- 

an Bahasa Indonesia (EBI). 

Judul artikel ditulis menggunakan huruf berukur- 

an 14 pt 

• Judul bagian dan subbagian dicetak tebal. 

Tabel ditulis menggunakan huruf berukuran 10 

pt. 

Spasi yang digunakan adalah 1,5 pada keseluruh- 

an teks kecuali tabel menggunakan spasi 1. 

 
Susunan Naskah 

Semua halaman diberi nomor halaman menggu- 

nakan angka Arab di bagian bawah halaman di 

tengah-tengah. 

Halaman pertama berisi judul naskah, informasi 

penulis dan informasi naskah. Informasi penulis 

meliputi nama, afiliasi dan e-mail koresponden- 

si. Informasi naskah meliputi bagian yang dituju, 

jumlah tabel dan gambar, serta catatan bila ada 

hal-hal khusus yang hendak disampaikan. 

 
 

Halaman kedua adalah halaman abstrak berbaha- 

sa Indonesia. Judul naskah dituliskan lagi di baris 

paling atas. Di bawah judul diberikan satu baris 

kosong, diikuti dengan judul singkat naskah. Di 

bawah judul singkat naskah diberikan satu baris 

kosong, diikuti dengan abstrak. Untuk naskah 

Penelitian, abstrak ditulis dengan struktur 4 pa- 

ragraf, yaitu latar belakang, metode, hasil, dan 

kesimpulan. Masing-masing paragraf didahului 

nama paragraf dengan dipisahkan tanda titik dua 

(:). Untuk naskah Tinjauan Pustaka dan Kasus, 

abstrak ditulis sebagai satu paragraf utuh. Kata- 

kunci dituliskan setelah abstrak dengan dipisah- 

kan satu baris kosong. Katakunci dapat berupa 

kata atau frase pendek. Setiap naskah dapat diberi 

3 sampai 7 katakunci. 

Halaman ketiga adalah halaman abstrak berbaha- 

sa Inggris. Isi halaman ini sama seperti halaman 

kedua namun diterjemahkan ke dalam Bahasa Ing- 

gris. 

Halaman keempat dan seterusnya digunakan un- 

tuk menuliskan inti naskah sesuai jenisnya. 

Apabila penulis perlu menyampaikan terimakasih 

kepada kontributor non penulis, setelah halaman 

inti naskah dapat dituliskan Ucapan Terima Kasih. 

Ucapan Terima Kasih ditulis dengan kalimat yang 

singkat dan jelas mengenai siapa dan apa peran 

kontributor non penulis tersebut. 

Daftar Pustaka dituliskan pada halaman baru. Daf- 

tar Pustaka ditulis menggunakan metode Vanco- 

uver sesuai pedoman yang dikeluarkan ICMJE. 

Panduan lengkap dan contoh penulisan berbagai 

sumber pustaka dapat dilihat di sumber yang dire- 

komendasikan ICMJE. 3;4
 

Tabel dan gambar diletakkan sesudah halaman 

Daftar Pustaka. Gambar diletakkan setelah ha- 

laman tabel. Masing-masing tabel dan gambar di- 

mulai pada halaman baru. Judul tabel diletakkan 

di atas tabel dengan nomor angka Arab dimulai 

dari angka 1. Judul gambar diletakkan di bawah 

gambar dengan nomor angka Arab dimulai dari 

angka 1. Gambar diberi nomor urut terpisah dari 

nomor urut tabel. Urutan penomoran tabel dan 

gambar sesuai urutan perujukannya dalam nas- 

kah. Pastikan bahwa kalimat dalam naskah telah 

merujuk ke tabel dan gambar yang tepat. 

 

Format Berkas 

Untuk berkas dokumen pendukung hasil scan, format 

yang diterima adalah format gambar berupa *.jpeg atau 

*.jpg dengan resolusi 150 dpi. Berkas dapat juga ber- 

bentuk PDF dengan pilihan berkas yang memadai untuk 

dibaca dalam jaringan dan memadai untuk dicetak. 
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Dokumen Pendukung 

Penulis perlu mempersiapkan scan dokumen pendukung 

sebelum melakukan proses unggah. 

Form Kontribusi Penulis 

Form kontribusi berisi biodata singkat seluruh penulis, 

kontribusi yang diberikan dan pernyataan telah menye- 

tujui isi naskah. 

Pernyataan Konflik Kepentingan 

Konflik kepentingan (Conflict of Interest), bila ada, perlu 

dijelaskan oleh penulis untuk menghilangkan keraguan 

ilmiah mengenai isi naskah. 

Salinan Ethical Clearance 

Salinan ethical clearance dilampirkan bila penelitian 

menggunakan data terkait subjek manusia atau hewan 

coba. 

 

 7. Pendaftaran Naskah  

Pendaftaran naskah untuk diterbitkan di Jurnal Kedok- 

teran Unram dilakukan melalui laman sistem publikasi 

dalam jaringan. Untuk dapat mendaftarkan naskahnya, 

penulis harus membuat akun penulis di laman tersebut. 

Prosedur pendaftaran naskah selengkapnya dapat dilihat 

di laman tersebut. 

 

 8. Penutup  

Demikian panduan penulisan naskah ini disusun, hal-hal 

yang belum diatur dalam panduan ini dapat ditanyakan 

ke redaktur pelaksana melalui email yang tercantum di 

laman Jurnal Kedokteran Unram. Selamat menulis. 
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