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KATA PENGANTAR

Puji syukur ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa atas terbitnya Konsensus Hiperglikemia pada
Kehamilan sebagai pedoman nasional dalam upaya peningkatan mutu pelayanan kesehatan
ibu dan anak di Indonesia. Konsensus ini merupakan wujud komitmen bersama untuk
menjawab tantangan klinis yang semakin kompleks dalam praktik obstetri dan ginekologi
modern.

Hiperglikemia dalam kehamilan terbukti memberikan dampak yang luas dan berlapis, tidak
hanya pada luaran kehamilan jangka pendek, tetapi juga terhadap kesehatan perempuan dan
generasi berikutnya. Risiko maternal seperti preeklamsia, persalinan prematur, seksio sesarea,
serta perburukan komplikasi kronik berjalan seiring dengan meningkatnya risiko perinatal
berupa makrosomia, distosia bahu, gangguan metabolik neonatal, hingga malformasi
kongenital. Lebih jauh, paparan hiperglikemia intrauterin telah dikaitkan dengan peningkatan
risiko penyakit metabolik pada anak di kemudian hari, yang berimplikasi pada beban
kesehatan nasional jangka panjang.

Sebagai organisasi profesi yang menaungi dokter spesialis obstetri dan ginekologi di
Indonesia, Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi Indonesia (POGI) memandang bahwa
pengelolaan hiperglikemia dalam kehamilan memerlukan pendekatan yang terintegrasi,
berbasis bukti ilmiah, serta dilaksanakan secara konsisten di seluruh tingkat pelayanan
kesehatan. Praktik klinis yang optimal hanya dapat dicapai melalui keseragaman pemahaman,
ketepatan diagnosis, dan penatalaksanaan yang sesuai dengan perkembangan ilmu
pengetahuan dan konteks sistem kesehatan nasional. Oleh karena itu, POGI menyambut baik
dan mendukung penuh penyusunan konsensus ini yang merupakan hasil kolaborasi lintas
disiplin antara Himpunan Kedokteran Fetomaternal Indonesia (HKFM), Perhimpunan Dokter
Spesialis Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI), dan Perkumpulan Endokrinologi Indonesia
(PERKENI). Sinergi antarorganisasi profesi ini mencerminkan kesadaran bersama bahwa
kesehatan ibu hamil dengan hiperglikemia tidak dapat ditangani secara sektoral, melainkan
membutuhkan kepemimpinan klinis kolektif yang kuat.

Kami berharap konsensus ini dapat menjadi rujukan nasional bagi para klinisi, pendidik, dan
pengambil kebijakan dalam meningkatkan kualitas pelayanan obstetri, menurunkan
morbiditas dan mortalitas maternal serta perinatal, dan pada akhirnya berkontribusi pada
peningkatan kualitas sumber daya manusia Indonesia secara berkelanjutan.

Jakarta, Januari 2026

Prof. Dr. dr. Budi Wiweko, Sp.OG, Subsp. FER, MPH, Int. Aff. RANZCOG (Hons), FICRM
Ketua Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi Indonesia (POGI)
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KATA PENGANTAR

Puji syukur kami panjatkan ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa atas diterbitkannya Konsensus
Hiperglikemia pada Kehamilan. Konsensus ini merupakan tonggak penting dalam upaya
perbaikan berkelanjutan tata laksana hiperglikemia dalam kehamilan di Indonesia.

Hiperglikemia dalam kehamilan merupakan masalah kesehatan dengan dampak multidimensi
yang bermakna, baik bagi ibu maupun janin dan neonates. Pada ibu, hiperglikemia
meningkatkan risiko abortus spontan, preeklamsia, persalinan prematur, tindakan seksio
sesarea, perburukan komplikasi kronik seperti retinopati dan nefropati, serta berkontribusi
terhadap peningkatan morbiditas dan mortalitas maternal. Pada janin dan neonatus, kondisi
ini berhubungan dengan meningkatnya risiko makrosomia, distosia bahu, hipoglikemia
neonatal, hiperbilirubinemia, polisitemia, prematuritas, sindrom gangguan napas, serta
malformasi kongenital mayor, terutama apabila hiperglikemia terjadi pada trimester pertama
kehamilan. Selain dampak jangka pendek, bukti ilmiah dari studi besar menunjukkan adanya
konsekuensi jangka panjang bagi keturunan, berupa peningkatan risiko obesitas, resistensi
insulin, hipertensi, dan diabetes mellitus tipe 2. Dampak yang berkelanjutan ini berpotensi
memengaruhi kualitas hidup perempuan pada masa reproduksi serta generasi yang dilahirkan
di masa mendatang.

Menyadari kompleksitas permasalahan tersebut, diperlukan pemahaman yang komprehensif
dan terpadu mengenai hiperglikemia dalam kehamilan secara nasional dan lintas disiplin.
Penanganan yang optimal menuntut adanya panduan penegakan diagnosis dan
penatalaksanaan yang tepat, berbasis bukti ilmiah, serta dapat diaplikasikan secara konsisten
di seluruh lini fasilitas pelayanan kesehatan di Indonesia.

Dalam konteks tersebut, Himpunan Kedokteran Fetomaternal Indonesia (HKFM) berkolaborasi
dengan Perhimpunan Dokter Spesialis Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI) dan Perkumpulan
Endokrinologi Indonesia (PERKENI) dalam menyusun panduan ini sebagai upaya bersama
untuk memperkuat sinergi keilmuan dan praktik klinis. Kolaborasi lintas profesi ini diharapkan
mampu menjadi rujukan bagi tenaga kesehatan serta mendukung para pengambil kebijakan
nasional dalam merumuskan strategi yang efektif dan berkelanjutan guna meningkatkan
kualitas kesehatan reproduksi dan metabolik ibu hamil, sekaligus melindungi generasi masa
depan Indonesia.

Jakarta, Januari 2026

Prof.Dr. dr. M. Alamsyah Aziz, SpOG, Subsp.KFm,Subs.TI(K), M.Kes, Int.Aff. RANZCOG,
FMAS

Ketua Himpunan Kedokteran Fetomaternal Indonesia - Perkumpulan Obstetri dan
Ginekologi Indonesia (HKFMI-POGI)
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KATA PENGANTAR

Puji syukur kita panjatkan ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa, karena atas rahmat dan karunia-
Nya, Konsensus Penatalaksanaan Hiperglikemia dalam Kehamilan ini dapat disusun dan
diterbitkan. Konsensus ini merupakan wujud komitmen bersama dalam meningkatkan mutu
pelayanan kesehatan ibu dan janin, khususnya terkait gangguan metabolisme glukosa selama
kehamilan yang berdampak jangka pendek maupun jangka panjang.

Hiperglikemia dalam kehamilan, termasuk diabetes yang telah ada sebelum kehamilan dan
diabetes melitus gestasional, merupakan masalah kesehatan yang semakin meningkat seiring
dengan bertambahnya prevalensi diabetes melitus dan obesitas di masyarakat. Kondisi ini tidak
hanya berisiko terhadap kesehatan ibu, tetapi juga memiliki implikasi serius terhadap pertumbuhan
janin, luaran kehamilan, serta risiko penyakit metabolik pada anak di kemudian hari. Oleh karena
itu, pendekatan yang komprehensif, berbasis bukti ilmiah, dan melibatkan berbagai disiplin ilmu
sangatlah diperlukan. Hiperglikemia dalam kehamilan menuntut pengelolaan yang cermat antara
kontrol glikemik yang optimal dan keamanan bagi ibu serta janin. Tantangan klinis yang dihadapi
mencakup penegakan diagnosis yang cepat dan tepat, penentuan target glikemik, pemilihan
terapi farmakologis yang efektif dan aman, serta pemantauan selama kehamilan hingga periode
pre dan pascapersalinan.

Penyusunan konsensus ini merupakan hasil kolaborasi yang erat antara Perkumpulan
Endokrinologi Indonesia (PERKENI), Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi Indonesia (POGI),
Himpunan Kedokteran Fetomaternal Indonesia (HKFM), serta Perhimpunan Dokter Spesialis
Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI). Kolaborasi lintas profesi ini mencerminkan kesadaran bersama
bahwa penatalaksanaan hiperglikemia dalam kehamilan memerlukan pendekatan multidisiplin,
dengan tujuan akhir yang sama, yaitu keselamatan ibu dan janin serta peningkatan kualitas
generasi mendatang. Konsensus ini diharapkan dapat menjadi panduan praktis bagi klinisi dalam
menghadapi tantangan tersebut di berbagai tingkat pelayanan kesehatan.

Kami berharap konsensus ini dapat menjadi acuan nasional yang aplikatif, adaptif terhadap
perkembangan ilmu pengetahuan, serta relevan dengan kondisi dan sumber daya di Indonesia.
Semoga dokumen ini dapat dimanfaatkan secara luas oleh para tenaga kesehatan sebagai dasar
pengambilan keputusan klinis dan sebagai upaya berkelanjutan dalam meningkatkan standar
pelayanan kesehatan maternal dan metabolik di Indonesia.

Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih dan apresiasi yang setinggi-tingginya kepada seluruh
tim penyusun, kontributor, serta organisasi profesi yang telah berperan aktif dalam penyusunan
konsensus ini. Semoga kerja sama yang baik ini dapat terus berlanjut demi kemajuan ilmu
kedokteran dan pelayanan kesehatan di Indonesia.

Jakarta, Januari 2026

Prof. Dr. dr. Em Yunir, SpPD, K-EMD
Ketua Umum Pengurus Pusat Perkumpulan Endokrinologi Indonesia (PP PERKENI)
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KATA PENGANTAR

Puji dan syukur kami panjatkan ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa atas terbitnya Konsensus
Hiperglikemia pada Kehamilan, sebuah dokumen ilmiah strategis yang disusun sebagai respons
terhadap meningkatnya beban gangguan metabolik pada perempuan usia reproduktif dan
implikasinya terhadap kesehatan ibu serta generasi mendatang. Konsensus ini menjadi langkah
penting dalam memperkuat pendekatan komprehensif dan terintegrasi terhadap hiperglikemia
pada kehamilan di Indonesia.

Perspektif penyakit dalam memandang bahwa hiperglikemia pada kehamilan tidak dapat
ditatalaksana hanya sebagai masalah obstetri, melainkan merupakan manifestasi awal dari
spektrum gangguan metabolik dan kardiovaskular yang berkelanjutan. Bukti ilmiah menunjukkan
bahwa perempuan dengan hiperglikemia pada kehamilan memiliki risiko lebih tinggi untuk
mengalami diabetes melitus tipe 2, sindrom metabolik, penyakit kardiovaskular, dan penyakit ginjal
kronik di kemudian hari. Periode kehamilan merupakan window of opportunity yang krusial untuk
deteksi dini, intervensi preventif, dan pemutusan rantai risiko penyakit tidak menular lintas
generasi.

Konsensus ini menegaskan pentingnya kolaborasi multidisiplin antara dokter spesialis penyakit
dalam, obstetri dan ginekologi, endokrinologi, kedokteran fetomaternal, serta tenaga kesehatan
lainnya dalam penatalaksanaan hiperglikemia pada kehamilan. Pendekatan yang berbasis bukti,
berkesinambungan, dan terstandar diharapkan tidak hanya meningkatkan luaran kehamilan jangka
pendek, tetapi juga memberikan dampak protektif terhadap kesehatan metabolik ibu
pascapersalinan.

Perhimpunan Dokter Spesialis Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI) memandang konsensus ini
sebagai rujukan nasional yang penting, khususnya dalam menjembatani pelayanan kehamilan
dengan strategi pencegahan penyakit tidak menular. Implementasi konsensus ini secara konsisten
di seluruh fasilitas pelayanan kesehatan diharapkan dapat memperkuat kesinambungan perawatan
dari masa kehamilan hingga periode pascapersalinan dan seterusnya.

Akhir kata, PAPDI menyampaikan apresiasi kepada seluruh pihak yang telah berkontribusi dalam
penyusunan konsensus ini. Semoga dokumen ini dapat dimanfaatkan secara luas oleh klinisi,
pendidik, dan pengambil kebijakan, serta menjadi bagian integral dari upaya nasional dalam
meningkatkan kualitas kesehatan ibu, mengendalikan penyakit metabolik, dan melindungi kualitas
sumber daya manusia Indonesia di masa depan.

Jakarta, Januari 2026

Dr. dr. Eka Ginanjar Sp.PD, K-Kv, FINASIM, FACP, FICA, MARS, SH
Ketua Umum
Pengurus Pusat Perhimpunan Dokter Spesialis Penyakit Dalam Indonesia (PP PAPDI)
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DAFTAR SINGKATAN

ADA = American Diabetes Association

ACOG = American College of Obstetricians and Gynecologists
AF|l = Amniotic Fluid Index

ARB = Angiotensin Receptor Blocker

BPP = Biophysical Profile

BMI = Body Mass Index

CGM = Continuous Glucose Monitoring

CSIl = Continuous Subcutaneous Insulin Infusion

CTG = Cardiotocography

DM = Diabetes Mellitus

DMG = Diabetes Mellitus Gestasional

DMH = Diabetes Mellitus dengan Kehamilan

DMPG = Diabetes Mellitus Pra-gestasional

FKTP = Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama

FKTL = Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjut

FGR = Fetal Growth Restriction

GDS = Gula Darah Sewaktu

GDP = Gula Darah Puasa

HAPO = Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
HAPO FUS = Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome Follow-Up Study
HbA1c = Hemoglobin terglikasi

HKFMI = Himpunan Kedokteran Fetomaternal Indonesia
IADPSG = International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
IUFD = Intrauterine Fetal Death

TBJ=Taksiran Berat janin

LGA = Large for Gestational Age

MDI = Multiple Daily Injection

NICE = National Institute for Health and Care Excellence
NST = Non-Stress Test

OAD = Obat Antidiabetes Oral

PCOS = Polycystic Ovary Syndrome

PERKENI = Perkumpulan Endokrinologi Indonesia

POGI = Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi Indonesia
RDS = Respiratory Distress Syndrome

SC = Seksio Sesarea

SGA = Small for Gestational Age

SMBG = Self-Monitoring of Blood Glucose

SOPK = Sindrom Ovarium Polikistik

TTGO = Tes Toleransi Glukosa Oral

WHO = World Health Organization

viii Konsensus Hiperglikemia dalam Kehamilan



DAFTAR ISI

KATA PENGANTAR iii
TIM PENYUSUN vii
DAFTAR SINGKATAN viii
DAFTARISI ix
| PENDAHULUAN 1
11. Klasifikasi Hiperglikemia dalam Kehamilan 4
2.1 Klasifikasi Hiperglikemia dalam Kehamilan 4
2.2 Diagnosis 4
2.3 Pemeriksaan Tambahan 4
2.4 Perawatan Pra-Konsepsi 7
2.5 Penatalaksanaan Hiperglikemia dalam Kehamilan /

8
2.6 Manajemen Antenatal

17
2.7 Kortikosteroid Antenatal, Cara Persalinan, Waktu Persalinan

23
2.8 Intrapartum dan Pasca salin

30
2.9 Kontrasepsi

30
RINGKASAN REKOMENDASI

32
PENUTUP 57
DAFTAR PUSTAKA 58

Konsensus Hiperglikemia dalam Kehamilan ix






I. PENDAHULUAN

Hiperglikemia dalam kehamilan kini diakui sebagai masalah kesehatan maternal-
perinatal terbesar di abad ke-21, terutama di negara berkembang yang sedang
mengalami transisi epidemiologi dan demografi. Bila merujuk pada patomekanisme,
maka hiperglikemia dalam kehamilan terbagi dalam dua keadaan yakni diabetes
mellitus pra-gestasional dan diabetes mellitus gestasional (DMG) (Aghajafari et al.,
2013; ACOG, 2018). Meskipun demikian, diabetes mellitus pra-gestasional yang
tidak diketahui sebelum hamil dapat terdeteksi atau pertama kali terdiagnosis,
saat pemeriksaan kehamilan. Bahkan dapat bermanifestasi sebagai overt
diabetes mellitus yang terdiagnosis saat kehamilan. Untuk mempertajam
diagnosis  dan  penetapan penatalaksanaan, maka kami mengelompokkan
hiperglikemia dalam kehamilan dalam 2 kelompok masalah kesehatan. Kelompok
pertama disebut diabetes mellitus hamil (DMH) yang mencakup DM pra-gestasional
dan DM tipe 2 yang terdiagnosis saat hamil. Kelompok kedua adalah diabetes
mellitus gestasional (DMG) yakni ibu yang proses dan kriteria penegakkan diagnosis
sesuai dengan diabetes mellitus gestasional. Masing-masing kelompok tersebut,
yakni DMH dan DMG, memiliki implikasi klinis, diagnostik, dan manajerial tersendiri
(ADA 2025; ADA 2024).

Prevalensi DMG di Indonesia, diperkirakan mencapai 8-12%. Prevalensi DMG
dipengaruhi oleh berbagai faktor terkait gaya hidup seperti pola makan tinggi gula dan
lemak serta penurunan aktivitas fisik, gemuk/obesitas. Usia maternal yang lebih tua
juga merupakan faktor risiko timbulnya DMG.  Prevalensi DMH meningkat
seiring meningkatnya insiden diabetes tipe 2 pada wanita usia reproduktif (WHO,

2025, ADA 2024).
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Dampak hiperglikemia dalam kehamilan bersifat multidimensi. Pada ibu, hiperglikemia
meningkatkan risiko abortus spontan, preeklamsia, kelahiran prematur, seksio sesarea,
perburukan retinopati dan nefropati, serta meningkatkan mortalitas ibu. Pada janin dan
neonatus, terjadi peningkatan risiko makrosomia, distosia bahu, hipoglikemia neonatal,
hiperbilirubinemia, polisitemia, prematuritas, respiratory distress syndrome (RDS) , dan
malformasi mayor terutama bila kadar glukosa tinggi di trimester pertama. Dampak
jangka panjang mencakup risiko obesitas anak, resistensi insulin, hipertensi, dan
diabetes tipe 2, sebagaimana dibuktikan oleh Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) dan Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome Follow-Up
Study (HAPO-FUS). Dampak multidimensi akan mempengaruhi kualitas hidup wanita di

masa reproduksi dan anak-anak yang dilahirkan.

Pemahaman masalah dan implikasi hiperglikemia dalam kehamilan secara nasional
serta lintas disiplin merupakan hal yang penting dalam mengatasi risiko multidimesi
tersebut. Diperlukan panduan penegakkan diagnosis dan penatalaksanaan yang
tepat serta berbasis bukti yang dapat diaplikasikan di seluruh lini fasilitas kesehatan
di Indonesia. Panduan seperti demikian diharapkan mampu memandu para
pengambil kebijakan nasional dan profesional medis terkait untuk berperan aktif
dalam memelihara serta meningkatkan kualitas reproduksi manusia Indonesia baik saat
ini bahkan generasi masa depan. Tujuan konsensus ini adalah merumuskan
pedoman  nasional  multidisiplin =~ yang komprehensif untuk penanganan

hiperglikemia dalam kehamilan di Indonesia. Tujuan khusus mencakup:

2 Konsensus Hiperglikemia dalam Kehamilan



1. Menetapkan definisi dan klasifikasi yang seragam sesuai standar WHO/IADPSG,
ADA, PERKENI, dan POGI.

2. Menstandarkan skrining dan kriteria diagnosis DMG dan DMH.

3. Menyusun strategi manajemen klinis berbasis bukti yang relevan untuk kondisi
Indonesia yang heterogen.

4. Menekankan pentingnya perawatan prakonsepsi untuk menurunkan risiko
malformasi dan komplikasi maternal.

5. Membentuk model layanan terintegrasi obstetri—endokrin-penyakit dalam-
perinatologi—gizi untuk meningkatkan kualitas perawatan.

6. Menyediakan rekomendasi implementatif yang harmonis untuk fasilitas primer

hingga rujukan.

Pengembangan pedoman mengikuti kerangka metodologis standar internasional untuk
guideline development. Penelusuran literatur dilakukan melalui PubMed, Cochrane
Database, dan Google Scholar menggunakan kombinasi kata kunci “hyperglycemia in

" n

pregnancy,” “gestational diabetes,

" n e/

pregestational diabetes,” “pre-existing diabetes”
serta istilah MeSH. Bukti yang dikaji mencakup RCT, kohort prospektif, case-control,

systematic review, dan meta-analisis.

Kualitas bukti dinilai menggunakan pendekatan PICOS dengan appraisal CEBM dan
kekuatan rekomendasi berdasarkan GRADE. Konsensus disusun melalui diskusi panel
multidisiplin yang melibatkan ahli kebidanan-fetomaternal, endokrinologi, penyakit
dalam, perinatologi, oftalmologi, nefrologi, gizi klinik, dan laboratorium, serta disepakati
melalui metode Delphi yang dimodifikasi, dengan mempertimbangkan kapasitas fasilitas

kesehatan, akses TTGO, dan praktik klinis di Indonesia.
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Il Klasifikasi Hiperglikemia dalam Kehamilan

2.1 Klasifikasi Hiperglikemia dalam Kehamilan

Hiperglikemia dalam kehamilan diklasifikasikan menjadi dua kelompok, yaitu diabetes
mellitus hamil (DMH) dan diabetes mellitus gestasional (DMG). DMH mencakup
diabetes mellitus pra-gestasional serta diabetes mellitus tipe 2 yang pertama kali
terdiagnosis saat kehamilan, sedangkan DMG adalah hiperglikemia yang pertama kali
terdeteksi pada kehamilan dan memenuhi kriteria diagnosis diabetes mellitus

gestasional.

2.2 . Diagnosis Hiperglikemia dalam kehamilan

2.2.a. Diabetes Mellitus Gestasional (DMG)

Konsensus menetapkan metode 2 langkah yakni skrining yang kemudian dilanjutkan
uji diagnostik. Hasil skrining akan menentukan waktu pelaksanaan diagnostik
selanjutnya. Uji diagnostik DMG menggunakan TTGO 75 g glukosa menurut
WHO/IADPSG sebagai standar diagnosis DMG nasional. Mempertimbangkan
fenomena gunung es pasien diabetes mellitus dan angka prediabetes yang
signifikan di Indonesia , dianjurkan untuk melakukan skrining bagi semua ibu hamil
pada kunjungan pertama. Bila hasil skrining awal belum memenuhi kriteria DMG
maka dilakukan skrining kembali pada usia kehamilan 24-28 minggu (Aghajafari et
al., 2013; ACOG, 2018; ADA 2025; ADA, 2024).

2.2.a.i. Tahap 1 : Skrining

Skrining ditujukan untuk menentukan besaran risiko mengalami DMG dalam

periode kehamilan saat ini. Besaran risiko ditetapkan berdasarkan kadar
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GDS atau tingkatan risiko DMG mengikuti karakteristik klinis dan etnis ibu.

Berdasarkan etnis, populasi Indonesia memiliki risiko sedang hingga tinggi

untuk mengalami DMG. Ibu memiliki risiko tinggi mengalami DMG bila

memilikii dua atau lebih* dari kriteria berikut :

e Obesitas

e Riwayat DM pada first degree relatives (+)

e Riwayat gangguan toleransi glukosa (+)

e Riwayat melahirkan bayi makrosomia (+)

e Terdapat glukosuria

e Group etnis dengan prevalensi tinggi (Hispanic, American, Native
American, Asian American, African American, Pacific Islander, Asian dan

South Asian).

Penilaian risiko klinis tersebut selanjutnya dipadukan dengan hasil
pemeriksaan GDS. Bila skrining menunjukkan kadar GDS > 140 mg/dl
disertai risiko sedang, atau GDS > 140 mg/d| disertai risiko tinggi, maka
langsung dilanjutkan pada tahap kedua yakni uji diagnostik menggunakan
TTGO 75 gram glukosa. Bila hasil TTGO normal, maka dilakukan TTGO
kembali pada usia kehamilan 24-28 minggu (ADA, 2025; NICE, 2020).

2.2.a.ii. Tahap 2 : Uji Diagnostik TTGO 75 gram glukosa
Agar kegiatan diagnostik DMG dapat berlangsung di fasilitas-fasilitas
kesehatan yang memiliki keterbatasan serta di daerah-daerah yang jauh
dari fasilitas kesehatan, maka di samping prosedur diagnostik DMG
menggunakan TTGO yang baku, rekomendasi ini menambahkan 2 (dua)
alternatif TTGO penetapan diagnosis DMG yakni, menggunakan darah
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kapiler (TTGO Alternatif 1) dan yang tidak didahului dengan puasa
(TTGO Alternatif 2).

Pada masing-masing opsi TTGO, bila usia kehamilan < 24 minggu maka
diperlukan 2 nilai diagnostik untuk menegakkan diagnosis DMG
sedangkan pada usia kehamilan > 24 minggu, hanya diperlukan 1 nilai
diagnostik untuk menegakkan diagnosis DMG.
Uji TTGO menggunakan bahan darah vena, nilai diagnostik sbb :

GDP > 92 mg/dl

GD1PP > 180 mg/dl

GD2PP > 153 mg/dl
Uji TTGO menggunakan bahan darah kapiler, nilai diagnostik sbb :

GDP > 95 mg/dl

GD1PP > 191 mg/dL

GD2PP =162 mg/dL
Bila menggunakan TTGO alternatif 2 yang tidak terdapat nilai GDP, maka
jumlah nilai diagnostik yang diperlukan ( 2 atau 1) tetap mengikuti usia
kehamilan seperti tersebut di atas (WHO, 2013; IADPSG Consensus Panel,
2010; PERKENI, 2021)

2.2.b. Diabetes Mellitus Hamil (DMH)

Diagnosis DMH dapat berupa ibu telah terdiagnosis diabetes mellitus sebelum
mengalami kehamilan atau pertama kali terdiagnosis diabetes mellitus tipe 1,
tipe 2 atau tipe lain saat dilakukan skrining maupun uji diagnosis hiperglikemia
dalam kehamilan. Secara umum kadar glukosa darah yang memenuhi kriteria

diagnostik adalah sbb :
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2.3.

GDP > 126 mg/dl

GD2PP TTGO > 200 mg/dl

GDS > 200 mg/dl disertai keluhan klasik diabetes mellitus
HbA1c > 6,5% pada Trimester Pertama kehamilan

Pemeriksaan Tambahan

Pemeriksaan ultrasonografi kandungan bermanfaat untuk evaluasi kualitas
kehamilan dan penetapan jenis terapi medikamentosa yang tepat. Terapi insulin
merupakan pilihan utama pada hiperglikemia dalam kehamilan dengan keadaan-

keadaan sbb:

e Makrosomia

e Polihidramnion

e Fetal Growth Retardation (FGR)
Pada keadaan- keadaan tersebut, perlu dilakukan evaluasi mengenai dampak
kendali glikemia yang buruk atau adanya DMH yang belum terdiagnosis

sebelumnya.

2.4. Perawatan Pra Konsepsi

Penatalaksanaan pra konsepsi penting dilakukan pada wanita terdiagnosis diabetes

mellitus yang berencana hamil (World Health Organization, 2013; IADPSG Consensus

Panel, 2010; ADA 2025; Feig et al., 2018; Kitzmiller et al., 2008; NICE, 2023). Aktifitas

dan target dalam perawatan pra konsepsi adalah berupa:

Target HbAlc <6,5% pra konsepsi untuk menurunkan risiko malformasi
kongenital.
Hentikan anti diabetes yang tidak memiliki tingkat keamanan digunakan dalam

kehamilan. Ganti dengan anti diabetes oral yang aman dan atau insulin.
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e Hentikan anti hipertensi golongan ACE-I, ARB (NICE, 2023; Rawal et al., 2023).

e Hentikan anti dislipidemia golongan statin dan fibrat.

e Suplementasi asam folat 4-5 mg/hari hingga usia kehamilan 12 minggu,
dilanjutkan dengan asam folat 400 — 800 ug.

e Suplementasi vitamin B12, vitamin D, zat besi, kalsium, yodium sesuai indikasi.

e Skrining dan pengelolaan retinopati, albuminuria, eGFR, tiroid, risiko

kardiovaskular.

2.5 Penatalaksanaan Hiperglikemia dalam Kehamilan

Tujuan penatalaksanaan hiperglikemia dalam kehamilan adalah mencapai kualitas
pemeliharaan kehamilan yang optimal pada janin sejak awal kehamilan sampai
dilahirkan dan ibu yang mengandung serta melahirkan. Terdapat 3 (tiga) target

utama penatalaksanaan hiperglikemia dalam kehamilan, yakni:

1. Pemantauan janin dalam kandungan (Gabbay-Benziv et al., 2015; Turunen
et al., 2024; Tinker et al., 2020)

2. Kendali kadar glukosa darah yang tepat dan aman untuk janin dan ibu
hamil.

3. Evaluasi dan kendali komorbiditas ibu dalam kehamilan.

Penatalaksanaan hiperglikemia dalam kehamilan dilakukan melalui penatalaksanaan

non farmakologis dan farmakologis.
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2.5.a. Penatalaksanaan Non Farmakologis.

Penatalaksanaan non farmakologis sangat penting bagi ibu dengan
hiperglikemia dalam kehamilan. Berupa:
1. Edukasi .
a. Populasitarget : wanita usia reproduksi dan wanita diabetes mellitus yang
berencana hamil, ibu dengan DMG dan DMH
b. Materi : persiapan kehamilan, pemeliharaan kehamilan ( nutrisi dan
aktifitas fisik), peningkatan berat badan ibu dalam kehamilan,
pemantauan glukosa darah mandiri, proses melahirkan, menyusui,
penatalaksanaan paska persalinan.
2. Terapi nutrisi medis.
Terapi nutrisi pada hiperglikemia dalam kehamilan dianjurkan dengan
penyesuaian asupan energi harian sesuai kebutuhan basal, dengan
pengurangan sekitar 500-750 kkal/hari.
Komposisi makronutrien yang dianjurkan meliputi karbohidrat 40-50%,
protein 20-25%, lemak 30-35%, serta asupan serat minimal 28 g/hari untuk
membantu pengendalian glukosa darah. Pada pasien dengan diabetes
mellitus dalam kehamilan (DMH), suplementasi mikronutrien seperti asam
folat, vitamin B12, zat besi, vitamin D, yodium, serta omega-3/DHA juga
direkomendasikan karena berperan dalam membantu pengendalian
glikemia dan meningkatkan sensitivitas insulin.
3. Aktifitas fisik.

4. Pemantauan berkala peningkatan berat badan dalam kehamilan.
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2.5.b. Penatalaksanaan Farmakologis/Medikamentosa

Penatalaksanaan farmakologis diperlukan bagi sebagaian besar ibu DM tipe 2
dengan kehamilan dan pada semua ibu DM tipe 1 yang hamil. Saat ini, preparat insulin
dan metformin dapat digunakan oleh ibu dalam kehamilan sepanjang tidak terdapat

kontra indikasi yang lazim seperti pada pemberian non hamil.

Glibenklamid bukan merupakan pilihan, akan tetapi dapat dipertimbangkan pada
keadaan hiperglikemia yang tidak terkendali dengan pemberian dosis optimal metformin
dan terdapat kendala dalam penggunaan insulin. Penggunaan glibenklamid memberi
risiko hipoglikemia pada bayi yang dikandung. Bila akan menggunakan glibenklamid,
diperlukan edukasi mengenai risiko tersebut dan persetujuan dari ibu hamil serta

suami/keluarga.

Berikut rekomendasi penggunaan terapi farmakologis pada ibu dengan masalah

hiperglikemia dalam kehamilan.

Tabel 1. Terapi Medikamentosa Ibu dengan Hiperglikemia dalam Kehamilan

Ilbu Hlpergllke'mla dalam Rekomendasi Tujuan
Kehamilan

DMG: Kontrol tidak adekuat | Mulai metformin atau insulin | Optimalisasi glukosa darah dan

dengan diet dan aktivitas luaran kehamilan bagi ibu dan
bayi

DMG: Monoterapi dengan | Pertimbangkan terapi Optimalisasi glukosa darah dan

metformin atau insulin, kombinasi metformin dan luaran kehamilan bagi ibu dan

kendali glukosa darah tidak | insulin bayi

adekuat

DMG : Terdapat Mulai terapi insulin Optimalisasi glukosa darah dan

makrosomia dan/atau luaran kehamilan bagi ibu dan

polihidramnion bayi

DMH (DM tipe 2) : Kontrol | Mulai pengobatan dengan | Optimalisasi glukosa darah dan

tidak adekuat dengan diet | metformin atau insulin luaran kehamilan bagi ibu dan

dan aktivitas bayi

DMH (DM tipe 2): Sedang Ganti obat anti diabetes Pastikan keamanan obat anti

menggunakan obat anti yang digunakan dengan diabetes yang digunakan

diabetes metformin dan/atau insulin | selama kehamilan
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DMH (DM tipe 2) :
Monoterapi dengan
metformin atau insulin,
kendali glukosa darah tidak
adekuat

Mulai terapi kombinasi
metformin dan insulin

Optimalisasi glukosa darah dan
luaran kehamilan bagi ibu dan
bayi

DMH ( DM tipe 2): Sedang
menggunakan insulin sejak
sebelum kehamilan

Pastikan keamanan dan
ketepatan jenis serta
kecukupan dosis insulin
ketika digunakan selama
kehamilan.

Pastikan keamanan insulin yang
digunakan selama kehamilan
untuk optimalisasi luaran
kehamilan bagi ibu dan bayi

DMH (DM tipe 1) : Wanita
hamil

Pastikan keamanan jenis
dan metode pemberian
insulin yang digunakan saat
kehamilan.

Pastikan keamanan insulin yang
digunakan selama kehamilan
untuk optimalisasi luaran
kehamilan bagi ibu dan bayi

DMG, DMH : hiperglikemia
bergejala dengan ketonuria

Mulai terapi insulin

Optimalisasi glukosa darah dan
luaran kehamilan bagi ibu dan
bayi

Modifikasi dari :

2.5.b.1. Metformin

WHO recommendations on care for women with diabetes during pregnancy. Geneva:
World Health Organization; 2025. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Metformin merupakan insulin sensitizer yang direkomendasikan untuk digunakan oleh

ibu dalam kehamilan, baik DMG maupun DMH, sepanjang tidak terdapat kontra indikasi

(ADA 2025; WHO 2025; Louise Bodier et al., 2025; Pollex et al., 2011; Rowan et al.,

2020).

Terapi metformin dapat dimulai pada ibu hamil terdiagnosis DMG dengan:

e GDP <106 mg/dL, bila target kendali glikemik belum tercapai dengan terapi

nutrisi medik dan aktivitas fisik.

e GDP 106-125 mg/dL, metformin dapat langsung diberikan bersamaan dengan

terapi nutrisi medik dan aktivitas fisik.
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Metformin merupakan obat anti diabetes yang bekerja melalui penekanan
glukoneognesis dan peningkatan ambilan glukosa di hati serta jaringan perifer. Efek
metformin pada DMG dilaporkan oleh penelitian MiG (metformin in diabetes
gestasional), MiG TOFU (2 dan 7-9 tahun), EMERGE, dan UK cohort. Penggunaan
metformin pada DMG dibandingkan dengan insulin, menunjukkan tidak terdapat
perbedaan luaran kehamilan yang signifikan baik pada bayi maupun ibu. Umumnya ibu
hamil merasa lebih nyaman menggunakan metformin dibandingkan insulin, meskipun
sekitar 46.3% ibu hamil yang diterapi metformin akan membutuhkan intensifikasi terapi

dengan penambahan insulin untuk mencapai target glikemik.

Kekhawatiran penggunaan metformin pada kehamilan terkait risiko kejadian small for
gestasional age (SGA). Penelitan EMERGE dan UK cohort menunjukkan terapi
metformin terkait dengann penurunan kejadian large for gestational age (LGA) akan
tetapi tidak berhubungan dengan peningkatan SGA. Observasi pada anak saat berusia
2 tahun dan 7-9 tahun yang lahir dari ibu riwayat DMG yang mendapat terapi metformin,
menunjukkan tidak terdapat perbedaan profil metabolik, meskipun terdapat perbedaan
distribusi lemak subkutan dengan pola mengarah pada sensitifitas insulin pada kelompok

metformin.

Studi multi senter MiTY melakukan observasi penggunaan metformin pada ibu DMT2
dengan kehamilan. Studi ini menunjukkan, penambahan metformin 2x1000 mg
disamping terapi insulin standar pada ibu DMT2 dengan usia kehamilan 6-22 minggu,
memberikan sejumlah efek yang positif. Penambahan metformin memperbaiki kendali
glikemik ibu dengan dosis insulin yang lebih rendah, peningkatan berat badan ibu hamil
yang lebih terkendali , dan penurunan kejadian sectio caesarea. Meskipun demikian,
terdapat peningkatan proporsi bayi small for gestasional age (SGA) pada ibu yang

menggunakan metformin (Rowan, 2020). Studi evaluatif berkala di usia 3, 6, 12, 18, dan
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24 bulan pada anak-anak yang dilahirkan oleh ibu yang mengikuti studi MiTY ,

menunjukkan, tidak terdapat perbedaan signifikan ukuran antropometri anak-anak yang

terpapar dan tidak terpapar metformin saat kehidupan intra uterus (Feig, 2023).

Penelitian-penelitian tersebut diatas menunjukkan bahwa terapi metformin aman

digunakan baik pada DMG maupun DMH selama tidak ada kontraindikasi. Metformin

sebaiknya dihindari pada ibu dengan hipertensi kronik, nefropati, dan janin dengan SGA

yang terdeteksi dari USG.

Aturan penggunaan metformin adalah sebagai berikut.

Dosis awal: 1x500 mg oral sesudah makan.

Periksa kadar glukosa darah 3 hari setelah mulai menggunakan metformin atau
setelah menaikkan/menurunkan dosis metformin.

Titrasi sesuai dosis metformin sesuai kadar glukosa darah.

Dosis maksimum: 2500 mg (sediaan IR-Immediate Release/lepas segera) atau
2000 mg (sediaan XR-Extended Release) oral setiap hari.

Sediaan metformin lepas lambat (metformin extended-release/XR)
meminimalkan efek samping gastrointestinal seperti mual dan diare, sehingga

meningkatkan tolerabilitas dan kepatuhan terapi.

Pemberian metformin merupakan kontra indikasi pada ibu hamil dengan kondisi sebagai

berikut :

. Gangguan fungsi ginjal

Gangguan fungsi hati yang berat
Gangguan perkembangan janin (fetal growth restriction) atau ukuran janin

lebih kecil dari usia kehamilan (small gestational age)
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d. Mual dan muntah yang terus-menerus atau efek gastrointestinal lain yang tidak
dapat ditoleransi

e. Pertimbangkan untuk berhenti pada keadaan preeklamsia/ eklamsia

f.  Asidosis laktat

g. Sepsis
2.5.b.2. Insulin

Insulin merupakan terapi yang direkomendasikan dalam pengelolaan hiperglikemia
pada ibu Diabetes Melitus tipe 1 dan tipe 2 selama kehamilan. Selama masa kehamilan,
ibu hamil mengalami serangkaian perubahan fisiologis yang pada dasarnya bertujuan
untuk memelihara kehamilanya sampai dilahirkan. Pada trimester pertama, terjadi
peningkatan sensitivitas terhadap insulin, sementara pada trimester kedua mulai muncul
resistensi insulin secara fisiologis, yang terus meningkat seiring bertambahnya usia
kehamilan. Setelah plasenta lahir, resistensi insulin menurun dan kembali mendekati

kondisi sebelum kehamilan.

Perubahan fisiologis ini memengaruhi kebutuhan insulin selama kehamilan dan setelah
persalinan, serta meningkatkan risiko hipoglikemia. Oleh karena itu, diperlukan
pemantauan kadar glukosa darah mandiri yang terstruktur dan penyesuaian dosis insulin
secara berkala. Pemantauan glukosa darah mandiri merupakan syarat penggunaan

insulin dalam kehamilan (ADA 2025; Feig et al., 2017).

Empat hal penting yang perlu diperhatikan dalam terapi insulin pada ibu hamil adalah :

1. Target kendali glukosa darah lebih ketat pada ibu hamil dibandingkan tidak hamil.
2. Terdapat peningkatan fluktuasi kadar glukosa darah yang dipengaruhi oleh

kehamilan.
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3. Pemantauan glukosa darah mandiri merupakan syarat penggunaan insulin dalam
kehamilan.
4. Gunakan jenis-jenis insulin yang aman, baik terhadap ibu maupun bayi yang

dikandung, pada masa kehamilan maupun secara jangka panjang.

2.5.b.2. i. Jenis Insulin

Penggunaan dan pemilihan jenis insulin dalam kehamilan dilakukan dengan

mempertimbangkan jenis dan kinerja serta tingkat keamanannya.

Tabel 2. Sediaan Insulin dan Kinerjanya

Insulin Onset Puncak Lama Kerja
A. Prandial
Regular Insulin 0.5-1 jam 2-4 jam 5-8 jam
Aspart 15 menit 1-3 jam 3-5jam
Lispro 15-30 menit | 0.5-2 jam 2-5 jam
Glulisine* 12-30 menit | 1.5 jam 5-6 jam
B. Basal
NPH 2-4 jam 4-10 jam 8-16 jam
Detemir 1-2 jam 6-12 jam 20-24 jam
Glargine** 2-4 jam Low peak 24 jam
C. Premix
Biphasic insulin aspart 30*** 10-20 menit | 1-4 jam 24 jam

Konsensus Hiperglikemia dalam Kehamilan

15



Insulin lain yang belum cukup data untuk direkomendasikan****
Glargine U-300, Lispro U-200, Ultra rapid aspart, Degludec U-100 dan U-

200, Glargine biosimilar, Aspart biosimilar

Modified from Yau M, Sperling MA. Treatment of Diabetes Mellitus in Children and
Adolescents. [Updated 2021 Jun 28]. In: Feingold KR, Ahmed SF, Anawalt B, et al., editors.
Endotext [Internet]. South Dartmouth (MA): MDText.com, Inc.; 2000-. Table 7. [Types of
Insulin Preparations and Action Profiles ()]. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279087 /table/mgmt-t1t2diab-

child.T.types of insulin p/

*Terdapat keterbatasan data penggunaan insulin glulisine dalam kehamilan.
Akan tetapi observasi penggunaan insulin glulisine pada 303 ibu hamil
menunjukkan tidak terdapat defek kongenital pada bayi yang dilahirkan. (Feig
et al 2018)

**Terdapat keterbatasan jumlah studi baik kohor maupun kasus-kontrol
mengenai penggunaan insulin glargine dalam kehamilan. Meskipun
demikian, meta-analisis mencakup 8 studi dengan total 702 ibu DMH dan
DMG menggunakan insulin glargine (n = 331) atau insulin NPH (n = 371)
menunjukkan luaran kehamilan yang tidak berbeda antara kedua preparat

insulin tersebut. (Pollex E, 2011)

***Insulin premix adalah kombinasi dua jenis insulin dalam satu suntikan
secara fix. Pada ibu hamil yang membutuhkan kontrol glikemik ketat dan
penyesuaian dosis, penggunaan sediaan premix seringkali menyulitkan

pencapaian target kendali glukosa darah.

**** Belum terdapat cukup data, baik manfaat maupun efek tidak diinginkan

dalam kehamilan. (Feig et al, 2018)
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2.5.b.2.ii. Dosis Insulin dan Target Glukosa Darah

Kebutuhan dosis insulin dipengaruhi oleh usia kehamilan, yakni secara umum:

Trimester pertama 0,7-0,8 U/kgBB/har
Trimester kedua 0,8-1,0 U/kgBB/hari
Trimester ketiga 1,0-1,2 U/kgBB/hari.

Target glukosa darah kapiler (capillary blood glucose) untuk ibu DMG dan DMH
berdasarkan ADA Standards of Care 2025 adalah :

Puasa < 95 mg/dL (rentang 70-95 mg/dL),
1 jam postprandial < 140 mg/dL (rentang 110-140 mg/dL)
2 jam postprandial <120 mg/dL (rentang 100-120 mg/dL).

2.5.b.3. Kombinasi Insulin + Metformin

Kombinasi insulin dan metformin memberikan berbagai manfaat. Penambahan

metformin pada terapi insulin dalam hiperglikemia dalam kehamilan akan menurunkan :

e Kebutuhan total insulin
e Risiko hipoglikemia

e Risiko penambahan berat badan maternal yang berlebih.

2.6. Manajemen Antenatal

Manajemen antenatal meliputi diet indeks glikemik rendah, pembagian karbohidrat,

aktivitas fisik ringan, pemantauan glukosa intensif, terapi farmakologi (metformin dan
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atau terapi insulin sebagai terapi utama), dan pemantauan pertumbuhan janin serial.

Aspirin  100-150 mg direkomendasikan sebelum kehamilan 16 minggu untuk

pencegahan preeklamsia.

2.6.1 Peran Ultrasonografi dan Pemantauan Janin pada Hiperglikemia
dalam Kehamilan

a. Skrining Kelainan Kongenital

Hiperglikemia maternal, khususnya DMH dengan kadar HbAlc tinggi pada
trimester pertama meningkatkan risiko malformasi mayor, terutama kelainan jantung
kongenital, defek tuba saraf, dan anomali ginjal (ACOG, 2018; Gabbay-Benziv et al.,
2015; NICE, 2023; Turunen et al., 2024; Tinker et al., 2020).

Oleh karena itu, konsensus menegaskan pentingnya:

1. USG Trimester Pertama / Early Anatomy (11-14 minggu)
o Menilai nuchal translucency (NT)
o Skrining awal cacat mayor (anensefali, holoprosensefali, gastroschisis,
omfalokel)
o |dentifikasi marker preeklamsia awal (uterine artery Doppler)
2. USG Detail Anatomi Trimester Kedua (18-22 minggu)
o Fokus khusus pada jantung (4CH, outflow tracts, 3VT view) karena risiko
CHD meningkat 3-5x pada DMH
o Evaluasi Sistem Saraf Pusat (SSP): corpus callosum, cerebellum, vermis

o Renal, gastrointestinal, ekstremitas

Pada wanita DMH, USG fetal echocardiography direkomendasikan pada 22-24 minggu
bila:

18 Konsensus Hiperglikemia dalam Kehamilan



e HbA1c > 8% trimester pertama
e Riwayat DM tipe 1

e Adanya gula darah sangat tidak stabil
b. Deteksi Dini Risiko Preeklamsia

USG dan biomarker digunakan untuk riset prediksi preeklamsia, namun untuk populasi

diabetes:

e Uterine artery Doppler usia 11-14 minggu dan 20-24 minggu dapat
menunjukkan peningkatan risiko preeklamsia bila terdapat:
o Notching persisten

o Pl uterus tinggi (> persentil 95)
Hal ini relevan karena DMH memberikan risiko preeklamsia hingga 3-4 kali lipat.
c. Pemantauan Pertumbuhan Janin
Hiperglikemia menyebabkan dua spektrum gangguan pertumbuhan:
1. Excessive Growth (Makrosomia / LGA)
Terjadi akibat hiperinsulinemia janin. USG serial setiap 4 minggu dianjurkan untuk:

e Taksiran berat janin (TBJ)
e Lingkar perut (AC) sebagai marker terbaik untuk prediksi makrosomia

e Lingkar kepala (HC), panjang femur (FL), humerus (HL)
2. Pertumbuhan Janin Terhambat (FGR)

Terjadi pada ibu dengan:
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e Diabetes lama yang disertai vaskulopati
e Nefropati

e Hipertensi kronik

FGR pada DMH berkaitan dengan insufisiensi uteroplasenta. Oleh karena itu,

pemantauan growth velocity menjadi penting.

d. Pemantauan Volume Cairan Ketuban

Hiperglikemia meningkatkan risiko:

e Polihidramnion akibat fetal poliuria (marker kendali glukosa buruk)

e AFI > 24 cm atau deepest pocket > 8 cm

Polihidramnion dikaitkan dengan:

e Risiko persalinan prematur.
e Ketuban pecah dini
e Malpresentasi/Malposisi

e Risiko distosia bahu akibat makrosomia

Sebaliknya, oligohidramnion dapat terjadi pada kasus dengan insufisiensi plasenta

(FGR).

Pemantauan AFI dilakukan setiap 1-2 minggu bila kendali glikemik tidak stabil.

e. Pemantauan Fetal Well-Being

Konsensus menekankan pemantauan intensif terutama pada:

e DMH
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e Pasien dengan komplikasi (hipertensi, nefropati, retinopati)
e Janin makrosomia atau FGR

e Polihidramnion

Metode yang dianjurkan:

1. Biophysical Profile (Manning Score)

Parameter:

e Gerak janin

e Tonus janin

e Gerakan pernapasan

e Volume cairan ketuban

Non-stress test (NST)

Interpretasi:

e 8-10/10 - reassuring
e 6/10 - equivocal - ulang 24 jam

e <4/10 - indikasi segera evaluasi lebih lanjut/terminasi sesuai usia kehamilan

BPP sangat berguna untuk mendeteksi awal:

e Asidosis janin
e Gangguan oksigenasi kronik

e Risiko stillbirth pada diabetes tidak terkendali
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2.6.2 Doppler Velosimetri
Digunakan untuk menilai hemodinamika uteroplasenta dan fetal-placental circulation:

a. Arteri Umbilikalis

e Pl tinggi (>95 persentil) menunjukkan resistensi meningkat sebagai tanda adanya
insufisiensi plasenta.

e Absent/reversed end-diastolic flow (AEDF/REDF) menunjukkan adanya risiko tinggi
morbiditas janin.

e Sangat penting pada FGR akibat vaskulopati diabetes.
b. Arteri Cerebri Media (MCA)

e Brain-sparing effect pada hipoksia
e MCA Pl rendah - redistribusi - tanda kompromi janin

e MCA/UA ratio menjadi parameter prognosis penting

c. Ductus Venosus

e Abnormal a-wave - kondisi dekompensasi janin

e Digunakan terutama bila terdapat preeklamsia berat atau FGR berat
2.6.3. Kardiotokografi (CTG / NST / CST)
Pada pasien diabetes, CTG menjadi komponen penting karena risiko:

Asidosis

Stillbirth

Distress intrapartum

Gangguan otonom janin akibat hiperinsulinemia
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Rekomendasi:

NST 1-2 kali/minggu mulai 32 minggu bila DM terkendali
NST lebih sering bila:
o DMH dengan kendali glukosa darah tidak optimal
o DMH dengan komplikasi
o FGR
o Polihidramnion

o Penurunan gerak janin

Pemanfaatan ultrasonografi serial, doppler velocimetry, BPP, dan CTG merupakan pilar

penting dalam memastikan keselamatan janin pada ibu dengan hiperglikemia.

Implementasi nasional harus mencakup:

Ketersediaan USG berkualitas di fasilitas primer dan sekunder

Pelatihan dokter umum, SpOG, dan perawat bidan dalam interpretasi dasar AFI,
growth chart, dan NST

Jejaring rujukan untuk fetal echocardiography

Standardisasi protokol pemantauan janin untuk pasien diabetes

2.7. Kortikosteroid Antenatal, Cara Persalinan, dan Waktu Persalinan
pada Hiperglikemia dalam Kehamilan

Pemberian kortikosteroid direkomendasikan diberikan pada DMH dan DMG yang

berisiko tinggi melahirkan prematur <34 minggu. Namun ada risiko peningkatan gula

darah maternal meningkat 40-80 mg/dL dalam 24 jam pertama dan pada DMH,

kortikosteroid dapat meningkatkan kadar glukosa darah ibu hingga 40% dalam 48-

72 jam pasca pemberian, sehingga perlu pemantauan kadar gula darah dan evaluasi

dosis
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insulin. Regimen standar: betametason 12 mg IM tiap 24 jam (2 dosis) atau
deksametason 6 mg IM tiap 12 jam (4 dosis) . Kontraindikasi pemberian kortikosteroid
jika terjadi komplikasi ketoasidosis diabetes. Untuk usia kehamilan 34 - 36® minggu,
kortikosteroid masih dapat diberikan dengan pertimbangan persalinan akan terjadi

dalam 7 hari (ACOG, 2018; NICE, 2023; World Health Organization, 2025).
Cara Persalinan, dan Waktu Persalinan pada Hiperglikemia dalam Kehamilan

Keputusan waktu dan cara persalinan merupakan aspek kritis dalam manajemen
kehamilan dengan hiperglikemia, karena berkaitan dengan risiko makrosomia, distosia
bahu, kematian janin in utero, preeklamsia, dan komplikasi maternal. Oleh karena itu,
rekomendasi konsensus disusun berdasarkan profil risiko ibu, status glikemik,
komorbiditas, serta kondisi janin (ACOG, 2018; NICE, 2023; World Health Organization,
2025).

A. Waktu Persalinan (Timing of Delivery)
DMG Terkendali Diet

e Persalinan dapat berlangsung spontan hingga 40*¢ minggu.
DMG yang memerlukan insulin atau obat oral

e Rekomendasi waktu persalinan adalah 39 sampai 39*¢ minggu.

e Risiko makrosomia dan distosia bahu meningkat jika melewati 40 minggu.

DMG dengan kendali glikemik buruk dengan kondisi hiperglikemia persisten dan

janin besar masa kehamilan (LGA)

24 Konsensus Hiperglikemia dalam Kehamilan



e Rekomendasi terminasi pada usia kehamilan 37 — 38 minggu.

DMG dengan komplikasi hipertensi dalam kehamilan.
e Rekomendasi terminasi sebelum usia 34 — 36 minggu atau segera setelah

terdiagnosis dengan cara induksi atau persalinan operasi SC sesuai indikasi

obstetri.
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Gambar 1. Algoritma cara dan waktu persalinan pada DMG

DMH (DM Tipe 1 atau Tipe 2)

e Terkendali baik ( HbA1c <6,5 % dan glukosa target tercapai) tanpa komplikasi

terminasi di usia 38-39 minggu.

o Kendali glikemik suboptimal seperti kadar HbA1c 6,5-7 %, LGA, dan hidramnion

di lakukan terminasi pada usia 37 — 38 minggu.
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e Dengan komplikasi (preeklamsia, retinopati progresif, nefropati, FGR, cairan
ketuban abnormal): Persalinan dianjurkan pada 34 hingga 36 minggu sesuai
derajat keparahan.

e Dengan vaskulopati berat: persalinan dapat dipertimbangkan lebih awal

berdasarkan parameter doppler dan fetal surveillance.
5. Indikasi Terminasi Dini (<37 minggu)

e Preeklamsia berat

e FGR dengan abnormalitas doppler (AEDF/REDF)

e Ketuban pecah dini

e Gawat janin berulang

e Polihidramnion berat dengan risiko maternal tinggi
e Ketoasidosis atau kondisi metabolik memburuk

e Perdarahan antepartum

Terkendall Suboptimal
{HbATc <6,5%, Glukoss [HBAIC 6,5% - 7%, LGA,

" Terkendek Bak
target tercapai)

2

(" Teeminasi 37 - 38 Minggs

m”.aﬂln' mﬂ/“mw
Indukst [ SC sesual indikasi Obstwtri
obstetr TBI 24000 gram dilskukan
7 % sC J

Gambar 2. Algoritma cara dan waktu persalinan pada DMH
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b. Cara Persalinan (Mode of Delivery)

Keputusan cara persalinan sangat dipengaruhi oleh estimasi berat janin, kondisi serviks,

riwayat obstetrik, dan status komorbid.

1. Persalinan Per Vaginam

Dapat dilakukan bila:

Estimasi berat janin <4.000 g

Tidak ada disproporsi sefalopelvik

Tidak ada tanda gawat janin

Tidak ada komplikasi maternal berat

Pada DMH atau DMG, trial of labor tetap aman selama kondisi ibu dan janin stabil.

Risiko yang perlu diantisipasi:

e Distosia Bahu (risiko meningkat 4-6 kali)

e Prolonged labor terkait disfungsi kontraksi

e Hipoglikemia neonatal - perlu kesiapan perawatan saat lahir

Teknik manuver obstetri untuk distosia bahu harus dipersiapkan sebelum persalinan.

2. Persalinan dengan Seksio Sesarea (SC)

SC elektif direkomendasikan bila:

e Estimasi berat janin 24.000 g pada ibu diabetes
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e Riwayat distosia bahu sebelumnya

e Presentasi abnormal (malpresentasi)

e FGR dengan doppler abnormal yang tidak stabil

e Komorbid maternal berat (misalnya preeklamsia berat, retinopati proliferatif risiko

perdarahan, neuropati autonomik)
SC dapat dilakukan lebih dini bila terdapat:

e Polihidramnion berat yang mengganggu pola kontraksi.
e Makrosomia.

e Fetal monitoring non-reassuring
c. Pertimbangan Khusus Intrapartum
1. Target Glikemik Intrapartum

Tujuan pengelolaan kadar glukosa darah intrapartum adalah untuk mendukung agar
proses persalinan berjalanan dengan baik yakni tidak terjadi hiperglikemia, hipoglikemia
dan hiponatremia pada ibu serta menghindari terjadinya hipoglikemia neonatal pada

bayi yang dilahirkan (Dude et al, 2018; NICE, 2023; World Health Organization, 2025).

Target glukosa intrapartum dipertahankan pada rentang 72-126 mg/dL pada ibu
tanpa risiko hipoglikemia. Pada ibu dengan risiko hipoglikemia atau keterbatasan
fasilitas, target yang dapat diterima adalah 90-145 mg/dL, dengan tujuan
mencegah hiperglikemia/hipoglikemia maternal dan hipoglikemia neonatal
(Dude A, 2018).

e Obat antidiabetes oral dihentikan 24 jam sebelum proses persalinan. Bila
diperlukan, mulai pemberian insulin sub kutan atau infusan insulin sesuai tingkatan

hiperglikemia, keadaan umum dan metode partus yang ditetapkan.
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e Kendali glukosa darah sebaiknya menggunakan protokol glukosa-insulin

intrapartum.

Monitoring Janin

Selama persalinan:

e Continuous cardiotocography (CTG)
e Observasi pola deselerasi variabel/late » tanda fetal compromise

e Kesiapan intervensi emergensi (operasi SC) bila pola non-reassuring

Induksi Persalinan

Induksi aman pada DMG dan DMH bila:

e Bishop score baik
e Tidak ada kontraindikasi obstetrik

e Usia kehamilan sesuai rekomendasi

Metode: misoprostol dosis rendah, dinoprostone, atau balloon catheter sesuai kondisi

serviks.

Pertimbangan Neonatal

Karena risiko metabolik meningkat, tim neonatal harus siap untuk:

e Skrining hipoglikemia dalam 1 jam pertama
e Penilaian trauma lahir (fraktur klavikula, plexus brachialis)

e Penanganan polisitemia, hiperbilirubinemia
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e Evaluasi RDS terutama pada DM tipe 1

Rangkuman metode dan waktu persalinan

Persalinan ideal: 38-39 minggu untuk DMH terkendali; 39 minggu untuk DMG
terkendali insulin/metformin.

e SC elektif jika TBJ =4.000 g.

e Monitoring ketat (CTG kontinu, protokol glukosa—insulin).

e Intervensi lebih awal bila terdapat komorbid berat atau kondisi janin tidak stabil.

2.8. Intrapartum dan Pasca Persalinan

e Neonatus perlu skrining hipoglikemia dini.
e Evaluasi ulang diabetes pasca salin dilakukan pada 6-12 minggu (ADA, 2025;
Mclintyre et al., 2019)

2.9.Kontrasepsi
Kontrasepsi Pasca Persalinan pada Ibu dengan DMG dan DMH
Prinsip umum

e Pemilihan kontrasepsi harus aman terhadap kendali glikemik dan komplikasi
diabetes
e Metode tanpa estrogen lebih dianjurkan

e Konsultasi dengan tenaga kesehatan wajib
Kontrasepsi yang direkomendasikan

o AKDR/IUD
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o Tembaga (non-hormonal): tidak memengaruhi gula darah, aman untuk
menyusui
o Progestin: efek sistemik minimal

e Progestin saja

o Mini pil, implan: relatif aman, perlu pemantauan glukosa terutama DMH

e Metode non-hormonal
o Kondom

e Sterilisasi

o Tubektomi atau vasektomi (metode permanen)

Kontrasepsi yang sebaiknya dihindari

e Kontrasepsi kombinasi (estrogen + progestin): berisiko mengganggu kendali

glikemik terutama DMH

e Suntik KB 3 bulan (DMPA): progestin dosis tinggi, berpotensi menurunkan

toleransi glukosa

e Metode amenore laktasi (MAL): efektivitas terbatas dan bersyarat

Pertimbangan pasca persalinan

e |bu dengan DMG berisiko berkembang menjadi DM tipe 2

e Skrining glukosa dengan TTGO 75 g pada 6-12 minggu pasca salin (hingga 6 -
12 bulan) sesuai rekomendasi NICE dan ADA (ADA 2025; NICE, 2013).
Tatalaksana pendukung

e Konsultasi individual
e Pemantauan gula darah setelah memulai kontrasepsi

e Penerapan gaya hidup sehat (pola makan, aktivitas fisik, kepatuhan obat
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RINGKASAN REKOMENDASI

Rekomendasi
Perawatan Sebelum
Kehamilan/ Asuhan
Prakonsepsi pada

DMH

Pola Hidup dan Edukasi

Kendali kadar glukosa darah sebelum konsepsi
merupakan komponen fundamental dalam perawatan
prakonsepsi wanita dengan DMH. Target kadar
HbA1c prakonsepsi ideal adalah <6,5% (48
mmol/mol), yang dicapai tanpa menyebabkan
hipoglikemia berulang atau berat. (Grade A, Level of
evidence 1++)

Rekomendasi asupan energi harian disesuaikan
dengan kebutuhan basal, dengan pengurangan
sekitar 500-750 kkal/hari. (Grade A, Level of
evidence 1++)

Komposisi gizi dianjurkan meliputi karbohidrat 40-
50%, protein 20-25%, lemak 30-35%, serta serat
228 g/hari pengendalian glukosa darah. (Grade A,
Level of evidence 1++)

Pasien dengan DMH diberikan suplementasi
mikronutrien karena membantu mengelola kadar gula
darah dan meningkatkan sensitivitas insulin.
Suplementasi ini meliputi pemberian asam folat,
Vitamin B12, zat besi, Vitamin D, Yodium, Omega 3 /
DHA (Grade B, Level of evidence 2++)

Pasien dengan DMH yang merencanakan hamil

dikonseling tentang modifikasi pengobatan meliputi
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oral dan insulin, hentikan obat-obatan teratogenik,
antara lain ACE inhibitor dan ARB, karena dapat
menyebabkan gangguan ginjal dan oligohidramnion
pada janin, menghentikan obat statin dan fibrat,
karena berpotensi menimbulkan efek teratogenik,
dan penyesuaian obat antihipertensi dan antiplatelet
dengan menyesuaikan terhadap rencana kehamilan.
(Grade A, Level of evidence 1++)

Pasien dengan diabetes mellitus hamil (DMH)
dianjurkan menjalani skrining komplikasi kronis
sebelum konsepsi untuk menilai kesiapan kehamilan
dan meminimalkan risiko progresi penyakit. Skrining
meliputi retinopati dan nefropati, sedangkan penyakit
kardiovaskular, neuropati perifer, dan gangguan tiroid
dilakukan berdasarkan indikasi klinis. (Grade A, Level
of evidence 1++)

Skrining penyakit kardiovaskular pada pasien dengan
DMH dianjurkan menggunakan elektrokardiogram
(EKG) dan profil lipid, terutama pada pasien dengan
durasi diabetes yang panjang atau memiliki faktor
risiko tambahan seperti obesitas, kebiasaan merokok,
dan hipertensi.

(Grade A, Level of evidence 1+)

Skrining neuropati perifer pada pasien dengan DMH
dianjurkan dilakukan berdasarkan indikasi, seperti

adanya keluhan mati rasa, kesemutan, nyeri, atau
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ulkus kaki, serta pada pasien dengan durasi diabetes
yang lama atau kendali glikemik yang buruk. (Grade

A, Level of evidence 1+)

Rekomendasi
Skrining dan
Diagnosis DMH dan
DMG

Skrining hiperglikemia dalam kehamilan dianjurkan dilakukan
saat kunjungan antenatal awal pada semua ibu hamil yang
belum terdiagnosis DM sebelum hamil. Bila skrining tidak
terdeteksi risiko DMG atau DMH, maka dilakukan skrining
kembali pada usia kehamilan 24-28 minggu. (Grade A, Level

of evidence 1++)

Cara

1.Skrining awal menggunakan Tingkatan Risiko DMG dan
Kadar Gula Darah Sewaktu (GDS). (Grade A, Level of
evidence 1+)

e Risiko sedang + GDS <140 mg/dL — Edukasi gaya
hidup dan pemantauan ulang GDS berkala (idealnya 1
bulan sekali). (Grade B, Level of evidence 2+)

* Risiko sedang + GDS <140 mg/dL — kontrol ulang GDS
>140 mg/dL — Segera lanjutkan pemeriksaan diagnostik
dengan cara TTGO. (Grade A, Level of evidence 1+)

e Risiko sedang + GDS 140-199 mg/dL — Segera
lanjutkan pemeriksaan diagnostik dengan cara TTGO
dan konseling yang sesuai. (Grade A, Level of evidence

1+)
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* Risiko tinggi + GDS <199 mg/dL — Segera lanjutkan
pemeriksaan diagnostik dengan cara TTGO. (Grade A,
Level of evidence 1+)

e GDS =200 mg/dL:

i. Dengan gejala klasik: DM tipe 2 dapat ditegakkan.
ii. Tanpa gejala klasik: Alihkan pada proses diagnosis
DM tipe 2. Bila DM tipe 2 (-), segera lanjutkan
pemeriksaan diagnostik dengan cara TTGO (Grade
A, Level of evidence 1+)
2. Pemeriksaan TTGO Baku

e Bila sarana, prasarana, daya laksana ibu hamil
memadai, maka diagnosis DMG  ditegakkan
berdasarkan TTGO baku menggunakan darah vena
dengan persiapan puasa.

(Grade A, Level of evidence 1++)

e TTGO baku dilakukan dengan puasa 8-10 jam,
pemeriksaan GDP, diikuti konsumsi 75 g glukosa,
selanjutnya pemeriksaan GD 1 jam dan GD 2 jam.
(Grade A, Level of evidence 1++)

* Nilai diagnostik DMG TTGO Baku adalah:

i. GDP =92 mg/dL; atau
i. GD1jam >180 mg/dL; atau
iii. GD 2jam >153 mg/dL

3. Pemeriksaan TTGO Alternatif
eApabila TTGO standar tidak dapat dilakukan,

pemeriksaan TTGO alternatif (darah kapiler atau tanpa
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puasa) dapat digunakan dengan nilai diagnostik yang
telah ditetapkan. (Grade B, Level of evidence 2+)
¢TTGO alternatif dengan darah kapiler dapat digunakan
apabila pemeriksaan darah vena tidak memungkinkan.
(Grade B, Level of evidence 2+)
o Nilai diagnostik DMG TTGO menggunakan darah
kapiler adalah:
i. GDP =95 mg/dL; atau
i. GD1 jam >191 mg/dL; atau
iii. GD 2 jam =162 mg/dL

e TTGO alternatif tanpa puasa dapat dilakukan pada
pasien yang tidak mampu berpuasa, dengan kriteria
diagnostik yang disesuaikan berdasarkan jenis sampel.
(Grade B, Level of evidence 2+)
o Nilai diagnostik DMG pada TTGO tanpa puasa
adalah:

a. Menggunakan darah vena:
i. GD1jam =180 mg/dL; atau
i. GD2jam =153 mg/dL

b. Menggunakan darah kapiler:
i. GD1jam =191 mg/dL; atau
i. GD2jam =162 mg/dL

4. Interpretasi hasil pemeriksaan TTGO dalam kehamilan
e Pada usia kehamilan <24 minggu, diperlukan 2 nilai
diagnostik untuk menegakkan diagnosis DMG(Grade

A, Level of evidence 1+)
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e Pada usia kehamilan =24 minggu, hanya diperlukan 1
nilai diagnostik untuk menegakkan diagnosis DMG

(Grade A, Level of evidence 1+)

5. Pemeriksaan HbA1c
Bila fasilitas tersedia, pemeriksaan HbA1c dapat dilakukan
bila usia kehamilan Trimester Satu.
e Nilai HbA1c =6,5% , ditegakkan diagnosis DMH.
e Nilai HbAl1c 5,7-6,4% , ditegakkan diagnosis
pradiabetes. Segera lanjutkan dengan pemeriksaan
TTGO untuk penegakkan diagnosis DMG. Bila
DMG belum terdiagnosis, ulangi TTGO pada usia
kehamilan 24-28 minggu.
e Nilai HbA1c <5,7% maka lakukan TTGO pada usia

kehamilan 24-28 minggu.

Rekomendasi
Manajemen Selama
Kehamilan pada

DMH dan DMG

Pola Hidup dan Edukasi

e Tujuan utama penatalaksanaan adalah mencapai
kendali glikemik optimal guna menurunkan risiko
komplikasi maternal dan perinatal.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Pendekatan bertahap dianjurkan, dimulai dari
modifikasi gaya hidup, dilanjutkan terapi farmakologis,
dan kombinasi terapi bila target glikemik belum
tercapai.

(Grade A, Level of evidence 1+)
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e Manajemen diabetes pada kehamilan harus bersifat
individual, multidisiplin, dan dievaluasi secara berkala
untuk menyesuaikan kebutuhan klinis ibu dan janin.

(Grade A, Level of evidence 1+)

Intervensi non-farmakologis merupakan fondasi utama dalam

penatalaksanaan hiperglikemia pada kehamilan.
(Grade A, Level of evidence 1+)

e Nutrisi medis berupa diet seimbang dengan indeks glikemik
rendah, pembagian asupan karbohidrat yang teratur, serta
penyesuaian kalori sesuai kebutuhan kehamilan dianjurkan
untuk mencapai kendali glikemik. (Grade A, Level of

evidence 1+)

® Pemberian mikronutrien meliputi asam folat dosis tinggi (4—
5 mg/hari) untuk mencegah neural tube defect hingga usia
kehamilan 12 minggu dilanjutkan dosis 400 — 800 ug/hari,
vitamin B12, vitamin D, zat besi, kalsium, dan yodium
dianjurkan sebagai bagian dari perawatan nutrisi kehamilan.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Aktivitas fisik aerobik ringan hingga sedang, seperti berjalan
kaki selama £30 menit per hari, dianjurkan dengan
penyesuaian terhadap kondisi ibu dan kehamilan. (Grade A,

Level of evidence 1+)
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e Pemantauan glukosa mandiri melalui SMBG atau CGM
dianjurkan  untuk mengevaluasi respons terapi dan
mendukung penyesuaian manajemen secara individual.

(Grade A, Level of evidence 1+)

Pemantauan Bayi dalam Kandungan

e Ultrasonografi serial dianjurkan untuk deteksi dini kelainan
kongenital, pemantauan pertumbuhan janin, dan evaluasi

volume cairan ketuban. (Grade A, Level of evidence 1+)

e Pemantauan kesejahteraan janin menggunakan NST, BPP,
atau Doppler dianjurkan terutama pada DMH, kendali
glikemik buruk, atau adanya komplikasi kehamilan.

(Grade B, Level of evidence 2+)

Penggunaan obat selain obat penurun glukosa darah
Aspirin dosis rendah dianjurkan dimulai sejak usia kehamilan
12 minggu untuk pencegahan preeklamsia pada pasien

berisiko. (Grade A, Level of evidence 1++)

Farmakoterapi
Kendali Glukosa
Darah

e Preparat insulin dan metformin dapat digunakan oleh
ibu dalam kehamilan sepanjang tidak terdapat kontra
indikasi yang lazim seperti pada pemberian non hamil.
(Grade A, Level of evidence 1++)

e Gunakan jenis-jenis insulin yang aman, baik terhadap
ibu maupun bayi yang dikandung, pada masa
kehamilan maupun secara jangka panjang.

e Metformin merupakan pilihan pertama pada diabetes

mellitus  gestasional (DMG) tanpa komplikasi
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kehamilan, bila tidak terdapat kontra indikasi. Insulin
dapat diberikan baik kombinasi dengan metformin atau
tunggal pada situasi tertentu. (Grade B, Level of
evidence 1+).

e Terapi metformin dimulai pada ibu hamil terdiagnosis
DMG dengan:

o GDP <106 mg/dL, bila target kendali glikemik
belum tercapai dengan terapi nutrisi medik dan
aktivitas fisik.

o GDP 106-125 mg/dL, metformin dapat langsung
diberikan bersamaan dengan terapi nutrisi medik
dan aktivitas fisik.

e Metformin, bila digunakan sebelum usia kehamilan <16
minggu, terkait dengan penurunan risiko preeklamsia
dibandingkan insulin. (Grade B, Level of evidence
2++).

o Sekitar 14-46% ibu DMG vyang sedang diterapi
metformin, memerlukan tambahan terapi insulin.

e Terapi insulin langsung diberikan pada ibu DMH atau
DMG dengan hiperglikemia bergejala seperti ketonuria
atau ketonemia, makrosomia janin, atau

polihidramnion.(Grade A, Level of evidence 1+)
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Pemantauan
Komplikasi
Kehamilan pada

DMG dan DMH

A. Pemantauan pertumbuhan janin dan volume cairan
ketuban dianjurkan dilakukan secara serial. (Grade A,

Level of evidence 1+)

B. Pemantauan Risiko Preeklamsia

e lbu DMH maupun DMG memiliki risiko lebih tinggi
mengalami preeklamsia dan memerlukan pemantauan

antenatal yang lebih ketat. (Grade A, Level of evidence 1++)

e Skrining risiko Preeklamsia dianjurkan dilakukan sejak
trimester pertama menggunakan kombinasi faktor klinis dan
biomarker (MAP, UtA-PI, PIGF) sesuai panduan internasional.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Pemantauan tekanan darah, gejala klinis, proteinuria, dan
fungsi organ dilakukan secara rutin pada setiap kunjungan

antenatal.(Grade A, Level of evidence 1+)
C. Pencegahan Sekunder Preeklamsia

e Aspirin dosis rendah (100-150 mg/hari) dianjurkan pada
ibu hamil dengan risiko tinggi Preeklamsia, dimulai sebelum
usia kehamilan 16 minggu.

(Grade A, Level of evidence 1++)

e Suplementasi kalsium 1-2 g/hari dianjurkan pada ibu hamil

dengan asupan kalsium rendah untuk menurunkan risiko
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Preeklamsia.

(Grade A, Level of evidence 1++)

e Kombinasi kontrol glikemik optimal, aspirin dosis rendah,
dan kalsium merupakan strategi komprehensif pencegahan
sekunder preeklamsia pada DMH dan DMG.

(Grade B, Level of evidence 2++)
D. Risiko dan Pencegahan Persalinan Prematur

e Diabetes mellitus meningkatkan risiko persalinan
prematur, baik spontan maupun iatrogenik, terutama bila
disertai hipertensi, preeklamsia, atau polihidramnion.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Kontrol glikemik dan metabolik yang optimal menurunkan
risiko persalinan prematur dan komplikasi perinatal.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Pemantauan serviks, tekanan darah, dan status ketuban
dianjurkan pada DMG dengan faktor risiko kelahiran
prematur.

(Grade B, Level of evidence 2++)

E. Pemantauan dan Tata Laksana Anemia

e |bu hamil dengan hiperglikemia berisiko lebih tinggi

mengalami anemia, terutama anemia defisiensi besi, dan
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memerlukan pemantauan hematologi berkala.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Pemeriksaan Hb dianjurkan dilakukan pada trimester |, Il
(24-28 minggu), dan trimester .

(Grade A, Level of evidence 1++)

e Evaluasi lanjutan (feritin, TSAT, CRP) dianjurkan bila Hb di
bawah ambang normal untuk membedakan defisiensi besi dan

anemia inflamasi.

(Grade B, Level of evidence 2+)

e Persalinan di fasilitas rujukan dianjurkan pada ibu DMH dan
DMG dengan anemia sedang-berat (Hb <10 g/dlL).

(Grade B, Level of evidence 2++)

Rekomendasi Cara

Persalinan

Waktu dan Cara Persalinan

e Pada kehamilan dengan DMH yang terkendali tanpa
komplikasi maternal maupun janin, terminasi kehamilan
dianjurkan pada usia kehamilan 38 - 39 minggu, dan DMG
yang terkendali dengan metformin/insulin  terminasi
dilakukan pada usia kehamilan 39 - 40 minggu.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Pada kehamilan dengan komplikasi seperti kendali
glikemik buruk, preeklamsia, gangguan pertumbuhan janin
(FGR), oligohidramnion, makrosomia berat, nefropati,

retinopati berat, atau riwayat intrauterine fetal death (IUFD),
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terminasi kehamilan dapat dipertimbangkan pada usia 36-
38 minggu atau lebih dini sesuai indikasi klinis.

(Grade A, Level of evidence 1+)

Cara persalinan

e Persalinan pervaginam dianjurkan bila kendali glikemik
baik, taksiran berat janin (TBJ) <4.000 gram, dan tidak
terdapat indikasi obstetri lain.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Seksio sesarea elektif dianjurkan bila TBJ =4.000 gram,
terdapat komplikasi maternal berat, riwayat obstetri buruk,
atau indikasi obstetri umum lainnya.

(Grade A, Level of evidence 1+)

Kortikosteroid antenatal

e Pemberian kortikosteroid antenatal pada ibu dengan DMG
atau DMH dapat diberikan dan karena Dberisiko
menyebabkan peningkatan kadar glukosa darah, sehingga
memerlukan pemantauan glikemik ketat dan penyesuaian
terapi.

(Grade B, Level of evidence 2+)

Fasilitas persalinan

e Persalinan pada ibu dengan DMG dapat dilakukan di

fasilitas pelayanan kesehatan tingkat pertama dengan
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catatan pasien tidak menggunakan insulin, kendali glikemik

baik, tanpa komplikasi maternal maupun janin, serta telah

dilakukan konsultasi dan kesepakatan manajemen secara

multidisiplin. (Grade B, Level of evidence 2+)

Kendali Glukosa

Darah Intrapartum

Target glukosa intrapartum dipertahankan pada rentang
72-126 mg/dL pada ibu tanpa risiko hipoglikemia; pada
ibu dengan risiko hipoglikemia atau keterbatasan
fasilitas, target yang dapat diterima adalah 90-145
mg/dL, dengan tujuan mencegah
hiperglikemia/hipoglikemia maternal dan hipoglikemia
neonatal. (Grade A, Level of evidence 1+)
Pengelolaan glukosa intrapartum dilakukan dengan
penghentian OAD, penyesuaian insulin sesuai status
puasa, pemantauan glukosa ketat, dan penggunaan
insulin intravena bila hiperglikemia berat.
(Grade A, Level of evidence 1+)

Monitoring intrapartum meliputi pemantauan maternal
komprehensif dan pemantauan janin intensif pada kasus
berisiko, dengan  kesiapan  tim  neonatologi.

(Grade A, Level of evidence 1+)

Rekomendasi Pasca
Kehamilan pada

DMH dan DMG

Bayi dari ibu dengan diabetes memerlukan skrining
hipoglikemia neonatal, dukungan menyusu dini, serta
pemantauan metabolik lanjutan, termasuk skrining
glukosa darah hingga usia <18 tahun.

(Grade B, Level of evidence 2+)
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e Tujuan utama perawatan pasca salin adalah stabilisasi
glukosa darah ibu, penyesuaian terapi seiring turunnya
resistensi insulin, serta deteksi dini komplikasi maternal
dan neonatal, penyesuaian dosis insulin (kembali ke
dosis pra kehamilan atau turunkan 25-50% dari dosis saat
hamil.

(Grade A, Level of evidence 1+)

e Pada DMG, terapi diabetes umumnya dapat dihentikan
setelah persalinan dan kadar glukosa akan berangsur
kembali normal, dengan evaluasi ulang pada 6-12
minggu.

(Grade A, Level of evidence 1++)

e Pada ibu dengan DMG dilakukan pemantauan pasca
salin pada bulan ke 6 sampai 1 tahun untuk menilai status
metabolik (normal, prediabetes, diabetes mellitus tipe 2)
dan evaluasi kardiovaskular.
(Grade A, Level of evidence 1+)

e Tindak lanjut jangka panjang mencakup konseling gaya
hidup sehat, pemantauan glikemik berkala, dan
pemilihan kontrasepsi non-estrogen untuk menurunkan
risiko diabetes di masa depan.

(Grade A, Level of evidence 1+)
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Tabel 3. Penapisan Risiko DMG Menurut Karakteristik Klinis dan Etnis lbu

Kelompok Risiko Berdasarkan Karakteristik Klinis R’“m’"":;::g)d"““”m‘
Risiko rendah bila memenuhl semua kntena benkut Tidak diperlukan
» Termasuk etnis dengan pravalensi DMG rendah
Riwayat DM pada first degree relatives (-)
Usia <25 tahun
Berat badan sebelum hamil normal
Barat badan saat lahir normal
Riwayat gangguan metabolisme glukosa (-)
= Riwayat obstetr yang buruk (-)
Risiko sedang Dilakukan pada usia kehamilan
Tidak termasuk dakam ketompok rsiko rendah maupun tinggl  24-28 minggu
Risiko tinggi bila memenuhi dua atsu lebih* dan kiitena Dilakukan pada  pemerksaan

berkout kehamilan  perama kali  atau
» Obesias sacepal mungkin selelahnya. Bila
o Riwayat DM pada first degree relatives (+) hasiinya normal maka diulang
» Riwayat gangguan toleransi glukosa (+) pada wusia Kkehamilan 24-28
» Riwayat melahirkan bayi makrosomia (+) minggu

= Terdapat giukosuria
» Group etnis dengan prevalensi tinggr (Hispanc.
Amencan, Native American, Asian Amencan, Afncan
American, Pacific Isiander, Asian dan South Asian)®~
“Maodifikas: dan N Engl J Med. 1399 341(23) 1749-56%, * AHRQ Publicahicn No. 12{13)E02%-EF Oclober 2012
ON: Diabetes melitus, DMG: Diabetas meitus gestasional, TTGO: tes wleransi glukosa oral

(Disadur dari PERKENI, 2021)
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Kunjungan pertama ibu untuk pemeriksasn

kehamilan

]

Lakukan :

» Evaluas: faktor risiko
* Pemenksaan GDS*

1

v

r

v

Risiko sadang dan
GDS <140 mgfdL

* Riziko sedang, GDS 140-189 mgidL
* Risiko tinggi, GDS <189 mg/dL

GDS 2200 mgidL
tanpa melihat faktor risiko

—

¥

'

Sagera lakukan

Edukasi
cara hidup
sehat dalam
kehamilan

Parixsa GDS*
sotap poriksa
kehamilan,
minimal 1x/%ulan

parsiapan proses

Daakukan proses
diagnosis DMT2

diagnosis DMG

5

<140 mg/dL

2140 mp/dL»f TTGO paling cptimal

Keterangan:

yarg dapat diangkau

Bukan | Terdiagnoss
DMT2

)

N

* Perndihan metode TTGO disesuai-
kan dengan keadaan oplimal yang
bisa djangiau. Pertimbangkan daya
dukung pasien dan  fasililas
kasahatan yang tersedia.

Rujuk ke Polkinik/ dokter
ahli limy Penyakit Dalam
atsu Endokrin untuk
dikelola sebagal DMH

(Lihal Gambar 2)

* Lakukan TTGO dagnostk OMG.
dalam minggu yang sama.

* Bila terdapat risiko pasien sulit untuk
dijangkou kemball, maka TTGO
lang-sung  dilakukan  setelsh
penapisan. (Lihat Gambar 2)

Gambar 1. Alur Penapisan DMG

* Sebalknya darah vena, bila 1asiltes tidak tarsedia, dapat menggunakan darah kapier.
DMT2 daboles mokius 3pe 2, DMG: Sadatng rrastus geslascnsl. DMH: disbotes moitus cengas ishamian GOS: ghtoss
darah sowakiu, TTGO! tes toleranal gsonsa oral

(Disadur dari PERKENI, 2021)
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TTGO baku Pemeriksaan TTGO glukosa darah vena dengan puasa

Nilai diagnostik DMG adalah:
GDP 292 mg/dL ; atau
GD 1jam 2180 mg/dL ; atau
GD 2 jam 2153 mg/dL

Alternatif 1 Jika pemeriksaan glukosa darah vena tidak dapat dilakukan,
maka dilakukan pemeriksaan glukosa darah kapiler.

Pemeriksaan TTGO glukosa darah kapiler dengan puasa

Nilai diagnostik DMG adalah:

GDP 295 mg/dL ; atau
GD 1jam 2191 mg/dL ; atau
GD 2iam 2162 maldL

\ J

Alternatif 2 Jika pasien tidak mampu berpuasa, maka tetap dilakukan
pemberian larutan 75 gram glukosa tanpa didahului puasa.

Pemeriksaan TTGO tanpa melakukan puasa

Nilai diagnostik DMG adalah:

Menggunakan darah vena:
GD 1jam 2180 mg/dL ; atau
GD 2 jam 2153 mg/dL

Menggunakan darah kapiler:
GD 1jam 2191 mg/dL ; atau
GD 2 jam 2162 mg/dL

Diagnosis diabetes melitus gestasional (DMG) dapat ditegakkan bila:

Pada ibu dengan usia kehamilan,
2 24 minggu : minimal terdapat 1 nilai diagnostik DMG pada TTGO yang dilakukan
< 24 minggu : minimal terdapat 2 nilai diagnostik DMG pada TTGO yang dilakukan

Gambar 2. Diagnosis DMG berdasarkan TTGO Baku, TTGO Alternatif 1 dan 2

(Disadur dari PERKENI, 2021)
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: | Tercapai target kendsli ‘

| glukosa darsh
. GDP< 106 mg/dl ;L’:;L""M""' medls | ol Tidaktercapaitorget kendall |
Terdlagnosis _— o oce e sl rens : | phukosa darah datam 2 minggu
DM Gestasional . 1.Terapi nutris medis - ]
—p GDP 106-125 mg/dl 2. Latihan Fisik - Tercapal target kendall ghukosa
5. Metformin® :—-o darah
[ ‘l I | Tidak tercapai target kendali
0P >125 me/dh* Tidak bisa toleransi | | ghakosa darah dalam 2 minggu**
metformin® ‘ : J

\ ; * Motformin dapat diberikan bita tidak
| Terdagat komplikasi 3.1: : :::":::“’"‘" terdapat gangguan fungsi ginjal deniateu

hydramnion, g "." gangguan fungai hatl,
makrosomia, P * Dapat dipertimbangkan menjadi 2.4
mkrosoma o8 8kau tange mingou  menusl  dskeesi  dokter  yang

Mettormin® merawal.
= Apabila msulin tak tersedia stau pasien
maenolak insulin, pertimbangkan
Glibenklamid  dengan  edukesi risio
hipogikemia

Cttn, Pemerikssan GDP merarut fasditas yang tersedis, kapiler stau vena, Parlu dilakukan pamantaunn laksiran berat
# Perlu dievaluas lanjut, prosedur diagnastik OMM Janinbayi, bila terdapat SCA maka
sobalkrya pemberian metformin dibentikan.

Gambar 3. Algoritma Tata Laksana DMG

# Terapi Metformin (XR) direkomendasikan untuk kelompok risiko tinggi terjadi
preeklamsia serta jika pemantauan terjadi LGA dan Hidramion dalam terapi insulin.
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Kriteria Rujukan (Time, Age, Complication, Comorbidity/TACC)

1. Perihal mampu laksana dan hasil skrining risiko DMG maupun DMH yang belum

terdiagnosis sebelum kehamilan.

a. Ibu hamil dirujuk apabila didapatkan kadar glukosa darah sewaktu (GDS)
>140 mg/dL dan tidak terdapat sarana /prasarana TTGO.

b. Ibu hamil dirujuk apabila didapatkan kadar glukosa darah sewaktu (GDS)
>200 mg/dL dengan tujuan evaluasi komorbid pada kemungkinan DMH
yang belum terdiagnosis sebelumnya.

c. Ibu hamil dirujuk bila terdapat faktor risiko tinggi DMG maupun DMH yang
belum terdiagnosis sebelumnya, yakni, obesitas, riwayat diabetes melitus
pada keluarga derajat pertama, riwayat gangguan toleransi glukosa, riwayat
melahirkan bayi makrosomia, riwayat obstetri yang buruk (abortus, lahir

mati, kematian bayi perinatal), glukosuria.

Keterangan: Penapisan hiperglikemia dalam kehamilan dimulai pada kunjungan
antenatal pertama pada seluruh ibu hamil, tanpa memandang usia kehamilan, di
seluruh fasilitas pelayanan kesehatan, termasuk Pos Pelayanan Kesehatan,
Puskesmas, dan Klinik Pratama. Pemeriksaan penapisan di Puskesmas dianjurkan
menggunakan darah vena; namun apabila tidak memungkinkan, pemeriksaan

dapat dilakukan menggunakan darah kapiler.

2. Nilai HbA1c >6,5% pada Trimester 1, menjadi indikasi rujukan.
3. Ibu hamil terdiagnosis hiperglikemia pada kehamilan, dirujuk dari FKTP ke FKTL
bila terdapat satu atau lebih keadaan-keadaan di bawah ini :

1. FKTP tidak memiliki modalitas evaluasi berat janin
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2. Kendali glukosa darah tidak tercapai dengan pemberian metformin dosis
1500 mg/hari.

3. lbu hamil tidak dapat men-toleransi pemberian metformin.

4. Terdapat indikasi memerlukan terapi insulin .

5. Terdapat komorbiditas seperti hipertensi, dislipidemia, gangguan fungsi
hati, gangguan fungsi ginjal, gangguan/keluhan perubahan visus ( daya

penglihatan).

PENUTUP

Hiperglikemia dalam kehamilan adalah kondisi preventable-high-risk dengan dampak
maternal-neonatal yang luas. Mayoritas komplikasi dapat dicegah melalui kendali
glikemik prakonsepsi, skrining universal, tata laksana antenatal berbasis bukti, dan
koordinasi multidisiplin.  Konsensus ini menyediakan kerangka nasional untuk
menurunkan morbiditas dan mortalitas dan meningkatkan kualitas luaran jangka panjang

ibu serta keturunan.

Implikasi Klinis

Implementasi nasional harus mencakup penguatan akses TTGO, pelatihan tenaga
kesehatan primer, integrasi layanan diabetes—kehamilan, edukasi pasien, dan
penggunaan teknologi monitoring glukosa. Konsensus ini diharapkan menjadi dasar

kebijakan nasional untuk peningkatan kualitas pelayanan maternal di Indonesia.
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