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harus dijadikan acuan dalam penyusunan standar
prosedur operasional di setiap fasilitas pelayanan
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KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN
NOMOR HK.01.07/MENKES/90/2019
TENTANG

PEDOMAN NASIONAL PELAYANAN
KEDOKTERAN TATA LAKSANA HIV

BAB I
PENDAHULUAN

Latar belakang

Secara global upaya penanggulangan HIV menunjukkan hasil yang
menggembirakan. Para pakar memperkirakan pada tahun 2030 infeksi
HIV tidak lagi menjadi masalah kesehatan yang penting. Keberhasilan
upaya penanggulangan ini tidak terlepas dari pedoman Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) dan WHO serta kerjasama
internasional. Begitu pula jaringan akademisi, pengambil keputusan,
dan komunitas, yang bersama-sama menyusun strategi dan
mengimplementasikan penanggulangan infeksi HIV, serta menilai hasil
penanggulangan tersebut.

Di Indonesia, upaya penanggulangan infeksi HIV juga
menunjukkan hasil yang menggembirakan meski sejumlah kendala
masih harus diatasi. Komitmen Indonesia bersama negara lain untuk
melakukan pendekatan fast track 90-90-90 dengan cara mendeteksi
orang yang terinfeksi pada 90% orang yang diperkirakan terinfeksi,
memberikan terapi antiretroviral (ARV) dini pada 90% orang yang
terinfeksi, serta mampu mencapai kedaan virus tak terdeteksi pada 90%
orang yang minum ARV. Pendekatan fast track ini diharapkan dapat
menurunkan angka infeksi baru HIV secara tajam, sesuai dengan
capaian pembangunan berkelanjutan atau sustainable development

goals (SDGs).



D.

Permasalahan

Berbagai permasalahan harus kita hadapi dalam upaya

penanggulangan infeksi HIV di Indonesia, antara lain:

1.

Perlunya pemahaman masyarakat tentang infeksi HIV yang lebih
baik mengenai cara penularan dan penanggulangannya

Perlunya peningkatan jumlah tes HIV yang dilaksanakan di
masyarakat

Layanan HIV yang terintegrasi, tidak terpisah dan eksklusif
sehingga dapat menurunkan risiko stigma

Dibutuhkan pemahaman semua tenaga kesehatan dan disiplin ilmu
dalam upaya penanggulangan infeksi HIV

Distribusi tes HIV serta obat ARV yang tersebar secara merata dan
dapat dijangkau oleh seluruh masyarakat

Optimasi peran swasta dalam upaya penanggulangan

Untuk mengatasi permasalahan tersebut, diperlukan dialog

berkesinambungan antara disiplin ilmu, antara tenaga kesehatan, dan

juga dialog antara pengambil kebijakan, pelaksana program, dan

masyarakat.

Tujuan

1.

Tujuan umum
Pedoman ini dibuat dengan tujuan sebagai pedoman dalam
diagnosis dan tata laksana HIV di setiap strata fasilitas pelayanan

kesehatan (fasyankes)

2. Tuyjuan khusus
a. Memberikan rekomendasi berbasis bukti tentang diagnosis
HIV
b. Memberikan rekomendasi berbasis bukti tentang cara
pemberian terapi ARV untuk dewasa dan anak, serta
pencegahan penularan HIV dari ibu ke anak terutama pada
daerah dengan sumber daya terbatas
c. Memberikan rekomendasi berbasis bukti tata laksana infeksi
oportunistik dan komorbiditas pada pasien HIV
Sasaran
1. Para pengelola program pengendalian HIV/AIDS Kementerian

Kesehatan di tingkat nasional, provinsi, dan kabupaten/kota serta
perencana kesehatan lain yang terlibat dalam program perawatan

dan pengobatan HIV sebagai rujukan untuk perencanaan program.



2. Kilinisi di klinik, rumah sakit, atau layanan kesehatan lain yang

mengelola pasien dengan HIV/AIDS dan memberikan terapi ARV.



BAB II
METODOLOGI

Acuan dasar untuk penyusunan pedoman nasional pelayanan
kedokteran (PNPK) ini adalah consolidated guidelines on the use of
antiretroviral drugs for treating and preventing HIV infection 2016 yang
dikeluarkan oleh WHO. Panduan ini mengikuti prinsip yang terdapat pada
sistem grading of recommendations assessment, development and evaluation
(GRADE) dalam menyusun penilaian kualitas bukti dari tingkat tinggi (A)
hingga tingkat sangat rendah (D) sesuai tabel 1, serta menentukan kekuatan
rekomendasi yaitu rekomendasi kuat (1) dan rekomendasi sesuai kondisi (2),
seperti di tabel 2.

Tabel 1. Penentuan kualitas bukti (quality of evidence)

Metodologi yang mendasari
A Kualitas bukti tinggi

B. Kualitas bukti sedang
C. Kualitas bukti rendah
D

Kualitas bukti sangat rendah

Tabel 2. Tingkat rekomendasi

1. Relkkomendasi kuat

2. Rekomendasi sesuai kondisi

Panel pakar kemudian membahas tiap butir rekomendasi mengacu pada
kemampulaksanaan rekomendasi tersebut di Indonesia dengan tetap
mempertahankan kualitas pelayanan kesehatan berbasis bukti. Panel
tersusun dari berbagai ahli meliputi spesialis penyakit dalam, spesialis anak,
spesialis obstetri dan ginekologi, spesialis paru, spesialis neurologi, spesialis
dermatovenereologi, spesialis kedokteran jiwa, spesialis patologi klinik,

spesialis penyakit mulut, dan paliatif.



BAB III
HASIL DAN PEMBAHASAN

Diagnosis HIV

Tes HIV harus mengikuti prinsip berupa 5 komponen dasar yang
telah disepakati secara global yaitu SC (informed consent, confidentiality,
counseling, correct test results, connections to care, treatment and
prevention services). Prinsip 5C harus diterapkan pada semua model
layanan testing dan konseling (TK) HIV. Alur layanan tes HIV dapat
dilihat pada lampiran 1.

Ketersediaan rujukan efektif ke fasyankes yang menyediakan terapi
ARV (connections to care, treatment and prevention services) merupakan
komponen yang sangat penting setelah diagnosis HIV. Pada studi
observasi populasi kunci di 4 kota Indonesia menunjukkan bahwa
kemungkinan memulai terapi ARV lebih besar jika tes dilakukan pada
tempat yang juga menyediakan layanan pencegahan serta perawatan,
dukungan, dan pengobatan (PDP).8 Suatu tinjauan pustaka sistematis
mengenai pelaksanaan tes dan konseling atas inisiatif petugas kesehatan
juga menunjukkan bahwa dukungan sistem kesehatan merupakan
komponen penting untuk kelangsungan penanganan ODHA.

1. Tes diagnosis HIV
Diagnosis HIV dapat ditegakkan dengan menggunakan 2
metode pemeriksaan, yaitu pemeriksaan serologis dan virologis.

a. Metode pemeriksaan serologis

Antibodi dan antigen dapat dideteksi melalui pemeriksaan
serologis. Adapun metode pemeriksaan serologis yang sering
digunakan adalah
1) rapid immunochromatography test (tes cepat)

2) EIA (enzyme immunoassay)

Secara umum tujuan pemeriksaan tes cepat dan EIA
adalah sama, yaitu mendeteksi antibodi saja (generasi
pertama) atau antigen dan antibodi (generasi ketiga dan
keempat). Metode western blot sudah tidak digunakan sebagai

standar konfirmasi diagnosis HIV lagi di Indonesia.



Metode pemeriksaan virologis

Pemeriksaan virologis dilakukan dengan pemeriksaan
DNA HIV dan RNA HIV. Saat ini pemeriksaan DNA HIV secara
kualitatif di Indonesia lebih banyak digunakan untuk diagnosis
HIV pada bayi. Pada daerah yang tidak memiliki sarana
pemeriksaan DNA HIV, untuk menegakkan diagnosis dapat
menggunakan pemeriksaan RNA HIV yang bersifat kuantitatif
atau merujuk ke tempat yang mempunyai sarana pemeriksaan
DNA HIV dengan menggunakan tetes darah kering (dried blood
spot [DBS]).

Pemeriksaan virologis digunakan untuk mendiagnosis HIV
pada :
1) bayi berusia dibawah 18 bulan.
2) infeksi HIV primer.
3) kasus terminal dengan hasil pemeriksaan antibodi negatif
namun gejala klinis sangat mendukung ke arah AIDS.
4)  konfirmasi hasil inkonklusif atau konfirmasi untuk dua
hasil laboratorium yang berbeda.
Hasil pemeriksaan HIV dikatakan positif apabila:
1) tiga hasil pemeriksaan serologis dengan tiga metode atau
reagen berbeda menunjukan hasil reaktif.
2) pemeriksaan virologis kuantitatif atau kualitatif terdeteksi
HIV.

Strategi pemeriksaan yang digunakan diasumsikan
mempunyai sensitivitas minimal 99% (batas bawah IK 95%)
dan spesifisitas minimal 98% (batas bawah IK 95%), sehingga
menghasilkan nilai duga positif sebesar 99% atau lebih.
Strategi pemeriksaan yang dilakukan di laboratorium atau di
komunitas harus memberikan hasil yang sama. Strategi ini
dapat diaplikasikan pada semua format tes serologis. Semua
personel yang terlibat, baik tenaga laboratorium maupun
pekerja kesehatan yang telah dilatih, dalam melakukan tes,
termasuk pengambilan spesimen, prosedur pemeriksaan,
pelaporan status HIV harus berpedoman pada strategi tes ini.
Kombinasi tes cepat atau kombinasi tes cepat dan EIA dapat
memberikan hasil yang lebih baik dibandingkan dengan

kombinasi EIA /western blot.
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Diagnosis infeksi HIV pada anak berusia <18 bulan

Mortalitas tertinggi balita terinfeksi HIV yang tidak
mendapatkan terapi terjadi pada wusia pertama kehidupan.
Diagnosis dini merupakan salah satu upaya untuk menghindari
kematian tersebut. Diagnosis definitif infeksi HIV pada anak berusia
<18 bulan hanya dapat dilakukan dengan menggunakan tes
virologis (lampiran 2). Uji serologis tidak dapat digunakan untuk
menegakkan diagnosis definitif infeksi HIV pada anak berusia <18
bulan karena terdapat transfer transplasental antibodi maternal
terhadap HIV.

Spesifitas PCR RNA HIV mencapai 100% saat lahir, usia 1, 3,
dan 6 bulan. Spesifitas tersebut tidak berbeda dengan spesifitas
PCR DNA HIV. Uji yang dilakukan segera saat lahir akan mendeteksi
bayi yang terinfeksi intrauterin. Uji PCR RNA HIV dapat
mengidentifikasi bayi terinfeksi HIV sebesar 25-85% pada usia satu
minggu pertama; 89% pada usia satu bulan; 90-100% pada usia 2-
3. Uji PCR DNA HIV mempunyai spesifitas sebesar 99,8% saat lahir,
dan 100% pada usia 1,3, dan 6 bulan. Uji PCR DNA HIV dapat
mengidentifikasi bayi terinfeksi HIV sebesar 20-55% pada usia satu
minggu pertama; 90% pada usia 2-4 minggu; 100% pada usia 3-6
bulan.

Penentuan saat pemeriksaan yang tepat untuk mendiagnosis
infeksi HIV pada bayi ditentukan oleh beberapa faktor, di antaranya
estimasi saat infeksi terjadi (intrauterin, intrapartum, pasca-natal),
sensitivitas, spesifisitas dan nilai duga uji yang digunakan; risiko
mortalitas terhadap usia; dan retensi pemeriksaan sampai dengan
tata laksana. World Health Organization merekomendasikan
pemeriksaan uji virologis pertama dilakukan pada usia 4-6 minggu.
Bayi dengan risiko tinggi harus mendapatkan pemeriksaan PCR
tambahan pada saat lahir dan usia 4 bulan (jika hasil PCR pertama
negatif).

Sensitivitas dan spesifisitas pemeriksaan PCR DNA dan RNA
untuk menegakkan diagnosis infeksi HIV yang dilakukan segera
saat lahir memiliki hasil yang tidak begitu baik. Pemeriksaan

virologis pada usia 1-2 bulan bertujuan untuk memaksimalkan
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deteksi infeksi HIV pada bayi. Penelitian terhadap 1567 bayi lahir
dari ibu terinfeksi HIV yang membandingkan akurasi uji PCR RNA
HIV dan PCR DNA HIV mendapatkan akurasi keduanya serupa
dengan masing-masing sensitivitas sebesar 100% pada usia 3
bulan. Sensitivitas terendah didapatkan pada saat pemeriksaan
segera setelah lahir (PCR DNA HIV: 55%; PCR RNA HIV: 58%) dan
meningkat pada usia 1 bulan (89%) dan 3 bulan (100%).

Pada fasilitas kesehatan yang tidak memiliki akses uji virologis
HIV, diagnosis presumtif infeksi HIV ditegakkan pada anak berusia
<18 bulan apabila didapatkan kelainan terkait HIV disertai hasil
serologis HIV yang seropositif. Kriteria diagnosis presumtif infeksi
HIV memiliki sensitifitas dan spesifisitas sebesar masing-masing
68.9% dan 81% untuk mengidentifikasi infeksi HIV pada anak <18
bulan (lampiran 2). Kriteria tersebut memiliki akurasi optimal
untuk menegakkan diagnosis infeksi HIV presumtif pada usia 9-12
bulan. Penegakan diagnosis infeksi HIV presumtif harus segera
dikonfirmasi secepatnya menggunakan uji virologis (PCR DNA HIV)
atau uji serologis setelah anak berusia >18 bulan.

Diagnosis HIV pada anak > 18 bulan, remaja dan dewasa

Terdapat tiga jenis tes antibodi untuk menegakkan diagnosis
HIV pada anak >18 bulan, remaja, dan dewasa (lampiran 3). Hasil
pemeriksaan anti-HIV dapat berupa reaktif, non-reaktif (negatif),
dan tidak dapat ditentukan (inkonklusif).

Hasil yang belum terkonfirmasi didapatkan jika tes HIV
pertama reaktif namun pemeriksaan tambahan tidak dilakukan
pada kunjungan yang sama untuk konfirmasi diagnosis HIV. Hal ini
terjadi pada daerah yang menerapkan satu kali pemeriksaan, suatu
pendekatan yang dinamakan “tes untuk triase”. Konselor dan
penyedia layanan tes bertanggung jawab menjelaskan bahwa hasil
yang didapatkan bukan merupakan diagnosis HIV dan memerlukan
konfirmasi serta merujuk klien dengan hasil reaktif ke tempat
dimana diagnosis HIV dapat ditentukan. Pasien dimotivasi untuk
sesegera mungkin ke fasilitas pemeriksaan selanjutnya.

Tes ulang pada periode jendela

Pada sebagian besar kondisi, konseling pasca-tes

menganjurkan pasien dengan hasil tes HIV negatif untuk

melakukan tes ulang. Tes ulang dimaksudkan untuk mengeluarkan
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kemungkinan infeksi akut pada periode yang terlalu dini untuk
melakukan tes diagnostik (periode jendela). Meski demikian tes
ulang hanya perlu dilakukan pada individu dengan HIV negatif yang
baru saja mendapat atau sedang memiliki risiko pajanan.

Pada beberapa orang terduga terpapar secara spesifik atau
berisiko tinggi dapat disarankan tes ulang setelah 4 hingga 6
minggu. Orang berisiko tinggi seperti populasi kunci, dianjurkan
melakukan tes ulang secara regular setiap tahun. Tes ulang
memberikan kesempatan untuk memberikan kepastian diagnosis
HIV secara dini dan untuk mendapatkan edukasi mengenai
pencegahan HIV.

Pada daerah dengan prevalens tinggi, tes ulang HIV pada
wanita hamil dapat dilakukan pada kehamilan lanjut, persalinan,

atau sesegera mungkin setelah persalinan.

Uji diagnostik yang digunakan pada anak berusia <18 bulan adalah uji

virologis (sangat direkomendasikan, kualitas bukti tinggi)

Uji diagnostik yang digunakan pada anak > 18 bulan, remaja dan orang
dewasa adalah uji serologis dengan strategi diagnosis HIV berdasarkan

hasil tiga tes sekuensial reaktif (sangat direkomendasikan, kualitas bukti

tinggi)

B. Pencegahan penularan infeksi HIV
1. Pencegahan penularan infeksi HIV dengan pengobatan ARV

Studi HIV prevention trial network (HPTN) 052 membuktikan
bahwa terapi ARV merupakan pencegahan penularan HIV paling
efektif saat ini. Pemberian ARV lebih dini dapat menurunkan
penularan HIV sebesar 93% pada pasangan seksual non-HIV
(pasangan serodiskordan). Supresi kadar viral load dengan
menggunakan ARV terbukti berhubungan dengan konsentrasi virus
pada sekresi genital yang rendah Upaya pencegahan dengan
menggunakan ARV ini merupakan bagian dari treatment as
prevention (TasP).

Sangat penting untuk disadari bahwa penurunan jumlah virus

akibat terapi ARV harus disertai dengan pengurangan perilaku
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berisiko, sehingga penggunaan ARV secara konsisten dengan
paduan yang tepat, penggunaan kondom yang konsisten, perilaku
seks dan NAPZA yang aman, pengobatan infeksi menular seksual
yang konsisten dengan paduan yang tepat, mutlak diperlukan
untuk pencegahan penularan HIV. Upaya ini yang disebut dengan

positive prevention.

Rekomendasi

Terapi ARV harus diikuti dengan pengurangan perilaku berisiko
dalam upaya pencegahan transmisi HIV (sangat direkomendasikan,

kualitas bukti sedang).

Pencegahan penularan HIV dari ibu ke anak

Transmisi vertikal merupakan metode penularan infeksi HIV
dari seorang ibu kepada bayinya melalui salah satu tahapan yaitu
pada saat intrauterin, intrapartum, atau pasca-natal (saat
menyusui). Transmisi vertikal berperan sebagai metode penularan
utama (92%) infeksi HIV pada anak berusia <13 tahun. Transmisi
intrauterin terjadi melalui penyebaran hematogen melewati
plasenta atau ascending infection ke cairan dan membran amnion.
Transmisi saat persalinan terjadi melalui kontak mukokutan antara
bayi dengan darah ibu, cairan amnion, dan sekret servikovaginal
saat melewati jalan lahir. Transmisi saat persalinan juga dapat
terjadi melalui ascending infection dari serviks serta transfusi fetal
maternal saat uterus berkontraksi pada saat persalinan.

Sebelum ditemukannya metode intervensi preventif yang
efektif, angka transmisi vertikal HIV pada bayi yang tidak mendapat
ASI sebesar 15-30%, sedangkan bayi yang mendapat ASI sebesar
25-45%. Transmisi vertikal intrauterin memiliki risiko sebesar 5-
10%, sedangkan saat persalinan sebesar 10-20%. Pada populasi
yang mendapatkan ASI risiko penularan infeksi HIV pada saat
menyusui adalah sebesar 5-20%. Intervensi pencegahan penularan
infeksi HIV dari ibu ke anak yang efektif dapat menurunkan angka
transmisi vertikal hingga kurang dari 2%.

Pencegahan penularan infeksi HIV dari ibu ke anak (PPIA)

didefinisikan sebagai intervensi pencegahan infeksi HIV dari ibu
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kepada bayi. Intervensi pencegahan tersebut meliputi penanganan
komprehensif dan berkelanjutan pada perempuan dengan HIV sejak
sebelum kehamilan hingga setelah kehamilan serta termasuk
penanganan bayi lahir dari ibu HIV. Empat pendekatan
komprehensif untuk mencegah transmisi vertikal HIV, yaitu:
a. Pencegahan primer infeksi HIV pada wanita usia reproduksi
b. Pencegahan kehamilan yang tidak diinginkan pada wanita
terinfeksi HIV
Pencegahan transmisi vertikal HIV dari ibu kepada bayi
d. Penyediaan terapi, perawatan dan dukungan yang baik bagi

ibu dengan HIV, serta anak dan keluarganya.

Untuk menjangkau sasaran ibu hamil dan wanita usia subur,
layanan PPIA dilaksanakan melalui paket layanan kesehatan
reproduksi, khususnya layanan kesehatan ibu dan anak (KIA),
keluarga berencana (KB) dan kesehatan reproduksi remaja. Pada
layanan KIA, karena mempunyai sasaran dan pendekatan yang
serupa, layanan PPIA saat ini diintegrasikan dengan upaya
pencegahan hepatitis B dan sifilis kongenital.

Pintu masuk layanan PPIA adalah tes HIV pada ibu hamil.
Bersamaan dengan pemeriksaan rutin lainnya pada layanan
antenatal terpadu, tes HIV, hepatitis B, dan sifilis merupakan
standar yang harus dilakukan pada kunjungan ke fasyankes.

Apabila ibu diketahui terinfeksi HIV, upaya pencegahan
selanjutnya bertujuan agar bayi yang dilahirkan terbebas dari HIV,
serta ibu dan bayi tetap hidup dan sehat. Upaya ini terdiri dari
pemberian terapi ARV pada ibu hamil, persalinan yang aman,
pemberian terapi ARV profilaksis pada bayi dan pemberian nutrisi
yang aman pada bayi. Bagan tata laksana pencegahan penularan
HIV dari ibu ke anak dapat dilihat pada lampiran 4 dan 5.

a. Pemberian terapi ARV bagi ODHA hamil
Metode paling efektif untuk mencegah transmisi vertikal

HIV adalah dengan menurunkan jumlah virus HIV dalam

darah ibu. Efektivitas penggunaan ARV maternal untuk

mencegah transmisi vertikal dibuktikan dalam telaah
sistematik yang dilakukan oleh Siegfried, dkk. Telaah

sistematik tersebut dilakukan pada 25 wuji klinis yang
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memberikan ARV profilaksis maupun terapi ARV kombinasi
kepada ibu untuk mencegah transmisi infeksi HIV dari ibu ke
anak. Terapi ARV kombinasi terbukti merupakan terapi yang
paling efektif untuk mencegah transmisi infeksi HIV dari ibu ke
anak [efektivitas pada usia 12 bulan sebesar 42,1% (IK 95% 0,6
- 83,5%)]).

Seluruh ibu hamil dengan infeksi HIV harus diberi terapi
ARV, tanpa melihat jumlah CD4. Kehamilan sendiri
merupakan indikasi pemberian ARV yang dilanjutkan seumur
hidup. Pemeriksaan CD4 dapat dilakukan untuk memantau
hasil pengobatan, namun bukan sebagai acuan untuk
memulai terapi.

Semua jenis paduan ARV yang ada di Indonesia dapat
digunakan pada ibu hamil. Pilihan paduan terapi ARV pada ibu
hamil sama dengan pilihan paduan terapi ARV pada orang
dewasa lainnya. Efavirenz (EFV) yang dulu tidak boleh
diberikan pada trimester pertama, belakangan tidak terbukti
menunjukkan efek teratogenik. World Health Organization
mengeluarkan rekomendasi penggunaan EFV pada ibu hamil
sejak tahun 2012. Terapi ARV dapat segera dimulai setelah ibu
didiagnosis HIV. Ibu yang sudah mendapat terapi ARV sebelum
kehamilan dapat diteruskan tanpa perlu menyesuaikan
paduan. Terapi ARV tetap diteruskan sampai seumur hidup.
Pada satu telaah sistematik, pilihan B+ (ODHA hamil mendapat
terapi ARV dan melanjutkan hingga seumur hidup) memiliki
keuntungan dibandingkan perempuan yang menghentikan
terapi ARV setelah persalinan, baik secara klinis maupun
imunologis. Kejadian lost to follow up didapatkan lebih tinggi
pada perempuan yang tidak mendapat terapi ARV setelah

melahirkan.

Semua ibu hamil dengan HIV harus diberi terapi ARV, tanpa harus
menunggu pemeriksaan jumlah CD4, karena kehamilan itu sendiri
merupakan indikasi pemberian terapi ARV yang dilanjutkan seumur

hidup (sangat direkomendasikan, kualitas bukti sedang).
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Prosedur persalinan yang aman

Dua pertiga transmisi vertikal infeksi HIV pada populasi
ibu tidak menyusui terjadi pada masa akhir kehamilan hingga
persalinan. Telaah sistematik terhadap 15 studi kohort
prospektif untuk mengetahui hubungan antara prosedur
bedah sesar dengan transmisi vertikal HIV dilakukan oleh the
International Perinatal HIV Group terhadap 8.533 pasangan ibu
dan anak. Studi tersebut membuktikan bahwa prosedur bedah
sesar elektif menurunkan risiko transmisi vertikal HIV sebesar
50% bila dibandingkan dengan metode persalinan lain [RO
0,43 (IK 95% 0,33-0,56)].

Efektivitas persalinan bedah sesar untuk mencegah
transmisi HIV mulai diteliti kembali setelah era penggunaan
ARV maternal profilaksis meluas. Boer, dkk. melakukan studi
kohort pada 143 ODHA hamil di Belanda yang sebagian besar
(62%) melakukan persalinan per vaginam. Studi tersebut
melaporkan tidak didapatkan transmisi vertikal pada semua
bayi [0% (IK 95% 0-2,1%). Studi kohort pada 8.977 ODHA
hamil dalam kurun waktu tahun 2000-2010 di Perancis
melaporkan tidak didapatkan perbedaan bermakna kejadian
transmisi vertikal HIV terhadap metode persalinan pada
kelahiran cukup bulan (237 minggu). Studi kohort yang
dilakukan pada 2.297 ODHA hamil dalam kurun waktu tahun
2002-2013 di Amerika Serikat dan Puerto Rico memberikan
hasil yang serupa. Studi ini menyimpulkan metode persalinan
tidak berpengaruh terhadap kejadian transmisi vertikal HIV
pada ODHA hamil yang dalam terapi ARV.

Berbagai negara maju merekomendasikan prosedur bedah
sesar elektif pada usia gestasi 38 minggu hanya bagi ibu
terinfeksi HIV dengan batasan viral load tertentu, yaitu >1000
kopi/mL di Amerika Serikat, Kanada, dan Spanyol, 2400
kopi/mL di Perancis, dan >50 kopi/mL di Inggris dan Swedia.
Pada negara berkembang yang tidak dapat memastikan
ketersediaan fasilitas dan tenaga kesehatan untuk melakukan
prosedur bedah sesar pada ODHA hamil, rekomendasi

prosedur persalinan terpilih disesuaikan dengan menimbang
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manfaat dan risiko. Rekomendasi persalinan pada negara
berkembang lebih menekankan  kepada  pentingnya
pencegahan  infeksi  melalui kewaspadaan  standar,
menghindari pemecahan selaput ketuban, dan tindakan invasif
seperti episiotomi untuk menurunkan kemungkinan transmisi

vertikal HIV.

Bedah sesar elektif pada usia gestasi 38 minggu untuk mengurangi risiko
transmisi vertikal infeksi HIV dilakukan pada ODHA hamil dengan viral
load 21000 kopi/mL atau yang viral load tidak diketahui pada trimester

ketiga kehamilan (sangat direkomendasikan, kualitas bukti sedang).

Bedah sesar elektif untuk mengurangi risiko transmisi vertikal tidak
dilakukan secara rutin pada ODHA hamil dengan viral load <1000
kopi/mL, kecuali atas indikasi obstetri (sangat direkomendasikan, kualitas

bukti sedang).

c. Pemberian profilaksis ARV untuk bayi lahir dari ibu HIV

Seluruh bayi lahir dari ibu HIV wajib mendapatkan ARV
profilaksis. Pemberian ARV profilaksis dengan dosis sesuai
gestasi (lampiran 5) sebaiknya mulai diberikan pada usia 6-12
jam setelah lahir, atau setidak-tidaknya kurang dari usia 72
jam. Pemberian ARV pada bayi yang lahir dari ibu HIV
bertujuan untuk mencegah transmisi HIV yang terjadi
terutama pada saat persalinan dan menyusui. Prinsip
pemberian ARV profilaksis pada bayi lahir dari ibu HIV adalah
sebagai pencegahan pasca-pajanan (PPP) yang bertujuan
untuk menurunkan risiko infeksi HIV setelah mendapat

pajanan potensial.
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Profilaksis dengan menggunakan zidovudine (AZT)
monoterapi selama 6 minggu terbukti efektif untuk mencegah
transmisi vertikal HIV pada bayi yang lahir dari ibu yang
mendapat ARV dan jumlah virus HIV di darahnya tidak
terdeteksi. Pediatric AIDS Clinical Trials Group (ACTG) protokol
076 membuktikan pemberian AZT per oral saat kehamilan dan
intravena (IV) saat persalinan pada ODHA hamil yang
dilanjutkan dengan pemberian AZT per oral (2mg/kg/kali
setiap 6 jam) pada bayi yang dilahirkannya sampai dengan usia
6 minggu menurunkan risiko transmisi vertikal HIV sebesar
67,5% (IK 95% 40,7-82,1%) bila dibandingkan dengan plasebo.
Pilihan lain yang lebih mudah  diberikan dan
direkomendasikan adalah AZT 4mg/kg setiap 12 jam.

Penggunaan kombinasi dua ARV profilaksis pada bayi
terpajan HIV yang mendapatkan ASI memiliki efektivitas yang
cukup baik dalam menurunkan transmisi vertikal. Penelitian
di Malawi terhadap 3.016 bayi terpajan HIV yang diberi ASI
mendapatkan angka transmisi vertikal saat usia 9 bulan pada
kelompok kontrol (NVP dosis tunggal dan AZT satu minggu)
adalah 10,6%. Angka tersebut lebih tinggi dibandingkan
dengan kelompok yang mendapat AZT satu minggu dan NVP
selama 14 minggu (5,2%) dan kombinasi NVP dan AZT selama
14 minggu (6,4%). Masalah yang kemudian timbul dengan
penggunaan kombinasi NVP dan AZT pada bayi terpajan HIV
yang diberikan ASI adalah angka resistensi NVP lebih tinggi.
Penelitian lanjutan dari penelitian penggunaan kombinasi ARV
pada bayi yang diberikan ASI mendapatkan angka resistensi
NVP pada usia 6 bulan sebesar 82,6%. Penelitian Nelson, dkk.
mendapatkan angka resistensi NVP sebesar 56% pada bayi
yang mendapat profilaksis NVP. Angka tersebut lebih tinggi
bermakna dibandingkan dengan kelompok kontrol (11%) dan
kelompok profilaksis terapi ARV kombinasi maternal (6%)
(p=0.004).
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Bayi lahir dari ibu terinfeksi HIV yang mendapatkan pengganti ASI
(PASI) diberikan profilaksis zidovudin dengan dosis sesuai usia gestasi

selama 6 minggu (sangat direkomendasikan, kualitas bukti tinggi).

Apabila bayi lahir dari ibu terinfeksi HIV mendapatkan ASI, maka
profilaksis yang diberikan adalah zidovudin dan nevirapin dengan dosis
sesuai usia gestasi selama 6 minggu dengan syarat ibu harus dalam

terapi ARV kombinasi (rekomendasi sesuai kondisi, kualitas bukti

tinggi).

d. Nutrisi untuk bayi lahir dari ibu terinfeksi HIV

Nutrisi merupakan salah satu hal terpenting untuk
mewujudkan pertumbuhan dan perkembangan bayi yang
optimal. Tidak dapat dipungkiri ASI adalah nutrisi terbaik
untuk bayi pada masa enam bulan pertama kehidupan.
Praktik menyusui berkontribusi memenuhi nutrisi bayi secara
optimal, melindungi terhadap infeksi yang sering didapat pada
usia balita, menurunkan mortalitas secara signifikan, dan
memiliki efek kontrasepsi kepada ibu. Risiko tertinggi
transmisi virus HIV pada periode pasca-natal terjadi pada hari-
hari pertama laktasi saat kolostrum diproduksi. Kolostrum
dilaporkan memiliki jumlah virus tertinggi dibandingkan
produksi ASI selanjutnya, meskipun begitu risiko transmisi
HIV melalui ASI tetap ada sampai pemberian ASI dihentikan.

Menyusui terbukti berperan dalam proses transmisi
vertikal. Penelitian observasional pada 672 bayi dari ibu
terinfeksi HIV yang tidak terbukti mengalami transmisi vertikal
HIV intrauterin namun angka transmisi vertikal pasca-natal
saat akhir usia 1, 12, 18, dan 24 bulan berturut-turut adalah
3.5%; 7%; 8,9%; dan 10,3%. Uji klinis acak yang membagi 401
pasangan ibu dan bayi di Kenya ke dalam kelompok menyusui
dan susu formula, menyimpulkan sebesar 16,2% transmisi
vertikal HIV diakibatkan oleh menyusui. Transmisi vertikal HIV
pasca-natal tersebut berkontribusi terhadap hampir setengah

(42%) dari angka transmisi vertikal HIV.
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Telaah sistematik oleh White, dkk. pada tahun 2014
terhadap tujuh uji klinis acak yang memberikan ARV maternal
maupun ARV profilaksis pada bayinya menyimpulkan
penggunaan ARV cukup efektif mencegah transmisi HIV pasca-
natal terutama pada populasi ibu di negara berkembang yang
syarat AFASS (acceptable, feasible, affordable, sustainable, and
safe) untuk PASI tidak terpenuhi.

Telaah sistematik lain dilakukan oleh Chikungu, dkk.
pada tahun 2016 terhadap 11 studi yang terdiri dari 7 studi
observasi dan 4 studi kohort pasca-uji klinis. Angka transmisi
vertikal HIV kumulatif pada usia 6 bulan adalah 3.54% (IK 95%
1,15-5,93%) dengan heterogenitas antara studi (I2) 94%. Angka
transmisi pasca-natal antara usia 4-6 minggu sampai dengan
6 bulan adalah 1,08% (IK 95% 0,32-1,85%) dengan
heterogenitas antar studi yang besar ([2=66,4%). Angka
transmisi vertikal HIV kumulatif pada usia 12 bulan adalah
2,93% (IK 95% 0,68-5,18) dengan heterogenitas antar studi
yang juga besar ([2=71,2%). Telaah sistematik tersebut
memiliki beberapa kelemahan diantaranya risiko bias dan
heterogenitas serta inkonsistensi antar studi yang cukup
besar. Penelitian observasional di sebuah senter di Indonesia
yang menggunakan protokol PPIA menggunakan pengganti ASI
(PASI) mendapatkan angka transmisi 0%. Bayi terpajan HIV
pada penelitian ini juga memiliki morbiditas (diare akut 6,7%,
pneumonia 0,4%) yang rendah, meskipun tidak mendapatkan
ASI.

Pemberian nutrisi campur (mixed feeding) terbukti
meningkatkan risiko transmisi infeksi pasca-natal. Penelitian-
penelitian dari Afrika Selatan, Zambia, Afrika Barat, dan
Zimbabwe menyimpukan bahwa pemberian nutrisi campur
pada usia 3-6 bulan pertama dapat meningkatkan risiko
transmisi infeksi HIV pasca-natal apabila dibandingkan
dengan bayi yang mendapat ASI saja. Pajanan mikroba
infeksius melalui makanan atau cairan selain ASI dapat
merusak integritas usus sehingga mempermudah transmisi

infeksi HIV.
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Panduan WHO tentang pemberian nutrisi untuk bayi dari
ibu terinfeksi HIV pada tahun 2010 merekomendasikan untuk
menyediakan ARV maternal serta mendukung ibu terinfeksi
HIV agar memberikan ASI eksklusif pada negara yang
kematian bayi terkait malnutrisi, diare dan pneumonia masih
tinggi. Panduan WHO tersebut tidak mengalami banyak
perubahan pada tahun 2016, yaitu merekomendasikan
pemberian ASI selama 12 bulan untuk bayi dari ibu terinfeksi
HIV disertai penyediaan ARV maternal seumur hidup.

Pedoman eliminasi penularan HIV, sifilis, dan hepatitis B
dari ibu ke anak (Peraturan Menteri Kesehatan nomor 52
tahun 2017) merekomendasikan pemberian ASI eksklusif dan
dapat diteruskan hingga bayi berusia 12 bulan, disertai dengan
pemberian makanan padat. Bila ibu tidak dapat memberikan
ASI eksklusif, maka ASI harus dihentikan dan digantikan
dengan PASI untuk menghindari nutrisi campur. Sementara
Peraturan Menteri Kesehatan nomor 39 tahun 2013
menyebutkan infeksi HIV adalah salah satu kondisi medis yang
dapat membuat ibu berhenti memberikan ASI secara
permanen.

Pilihan nutrisi untuk bayi dari ibu terinfeksi HIV harus
selalu mempertimbangkan risiko transmisi vertikal HIV dan
manfaat proteksi terhadap mortalitas terkait malnutrisi, diare,
dan pneumonia. Penggunaan terapi ARV dapat menekan
transmisi HIV melalui ASI, namun belum dapat mengeliminasi
risiko transmisi seluruhnya. Air susu ibu untuk bayi dari ibu
terinfeksi HIV hanya dapat diberikan apabila syarat AFASS
terhadap PASI tidak terpenuhi. Air susu ibu harus diberikan
eksklusif selama 6 bulan, dengan syarat ibu harus
mendapatkan ARV kombinasi dan anak mendapatkan ARV
profilaksis. Edukasi, diskusi, dan konseling mengenai
kelebihan dan kekurangan masing-masing pilihan nutrisi
harus dilakukan kepada ibu hamil yang terinfeksi HIV sebelum

bayinya dilahirkan.
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Pemberian nutrisi pada bayi yang lahir dari ibu terinfeksi HIV
memerlukan diskusi dengan ibu terkait pemilihannya (rekomendasi

sesuai kondisi, kualitas bukti sangat rendah)

Nutrisi untuk bayi yang lahir dari ibu terinfeksi HIV adalah pengganti
ASI (PASI) untuk menghindari transmisi HIV lebih lanjut (sangat

direkomendasikan, kualitas bukti tinggi).

Air susu ibu untuk bayi dari ibu terinfeksi HIV hanya dapat diberikan
apabila syarat AFASS terhadap PASI tidak terpenuhi. Air susu ibu harus
diberikan eksklusif selama 6 bulan, dengan syarat Ibu harus
mendapatkan ARV kombinasi dan anak mendapatkan ARV profilaksis.

(rekomendasi sesuai kondisi, kualitas bukti sedang)

Pemberian nutrisi campur ASI dan PASI (mixed feeding) harus dihindari
karena menempatkan bayi pada risiko terinfeksi HIV yang lebih tinggi

(sangat direkomendasikan, kualitas bukti tinggi).

e. Profilaksis kotrimoksazol untuk bayi lahir dari ibu terinfeksi

HIV

Angka kematian anak terinfeksi HIV lebih tinggi bila
dibandingkan dengan anak terpajan HIV maupun anak yang
tidak terinfesi dan tidak terpajan HIV. Sebagian besar
mortalitas dan morbiditas tersebut diakibatkan oleh diare dan
pneumonia. Pencegahan infeksi oportunistik merupakan salah
satu  manajemen utama pada anak terinfeksi HIV.
Kotrimoksazol merupakan preparat kombinasi tetap dua obat
yaitu trimetoprim dan sulfametoksazol yang memiliki aktivitas
antimikroba berspektrum luas terhadap bakteri, jamur, dan
protozoa. Pemberian profilaksis kotrimoksazol terbukti
menurunkan mortalitas pada anak terinfeksi HIV dengan
mencegah infeksi oportunistik, diare, pneumonia, dan malaria.

Penelitian observasional pada 112 bayi lahir dari ibu HIV
di Amerika Serikat menyimpulkan profilaksis kotrimoksazol
efektif menurunkan angka kejadian PCP dan mortalitas [RR
2,57 (IK95% 1,1-6,1)]. Telaah sistematik penggunan profilaksis
kotrimoksazol terhadap 541 anak terinfeksi HIV berusia 12

bulan-5 tahun mendapatkan angka mortalitas yang lebih
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rendah pada kelompok kotrimoksazol (28%) dibandingkan
kelompok plasebo (42%) (p<0,001). Penelitian profilaksis
kotrimoksazol pada bayi terpajan namun tidak terinfeksi HIV
lebih dari 60 hari, tidak memiliki manfaat dalam menurunkan
angka kejadian pneumonia [incidence rate ratio 0,71 (IK 95%
0,39-1,26; p=0,24]) dan diare [incidence rate ratio 1,38 (IK 95%
0,98-1,94; p=0,065]). Lampiran 16 menunjukkan bagan

pemberian profilaksis kotrimoksazol pada bayi terpajan HIV.

Rekomendasi ‘
Profilaksis kotrimoksazol diberikan kepada seluruh bayi lahir dari
ibu terinfeksi HIV sejak usia 6 minggu sampai terbukti tidak
terinfeksi HIV dengan uji diagnostik yang sesuai dengan usia

(sangat direkomendasikan, kualitas bukti sedang).

Pencegahan transmisi HIV pasca-pajanan

Pencegahan pasca-pajanan adalah pemberian terapi ARV
dalam waktu singkat untuk mengurangi kemungkinan didapatnya
infeksi HIV setelah terpapar ketika bekerja atau setelah kekerasan
seksual. Pemberian terapi ARV dapat mengurangi kemungkinan
penularan infeksi HIV. Studi awal pemberian ARV profilaksis
dilakukan pada binatang. Pemberian AZT profilaksi