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Kata Pengantar Edisi Kedua

Ketersediaan dan penggunaan aborsi medis telah meningkat tajam sejak penerbitan 
edisi pertama buku panduan ini di tahun 2004. Sebelumnya, kami telah menulis 
edisi kedua berjudul “Menyediakan Layanan Aborsi Medis di Negara-negara 
Berkembang: Sebuah Panduan Pengantar” untuk menyatukan pengembangan dan 
inovasi ilmiah penting ke dalam praktik-praktik klinis. Terjadinya perkembangan 
demikian besar turut menyumbang terbitnya berbagai protokol yang dapat 
diterapkan di fasilitas dengan sumber daya terbatas di seluruh dunia. Terbitnya 
judul baru “Layanan Aborsi Medis di Fasilitas Dengan Sumber Daya Terbatas” 
mencerminkan penerapan protokol yang lebih luas. Panduan terbaru ini memiliki 
bab dan rangkaian topik serupa dengan edisi pertama. Edisi kedua juga dilengkapi 
dengan informasi yang diperbarui mengenai cara penggunaan misoprostol, 
infeksi terkait aborsi medis, aborsi medis untuk induksi di akhir trimester 
pertama, pengobatan jarak jauh (telemedika) terkait aborsi medis, panduan klinis 
internasional dan profesional untuk penggunaan aborsi medis dengan mifepristone 
dan misoprostol, dan daftar sumber informasi tambahan yang saat ini tersedia.
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I. 	Kata Pengantar 

Istilah aborsi medis merujuk pada penghentian kehamilan menggunakan obat-
obatan yang memicu aborsi tanpa prosedur tindakan.1 Meskipun gagasan 
penggunaan obat-obatan untuk memicu aborsi telah berabad-abad diwacanakan, 
namun regimen aborsi medis di trimester pertama kehamilan yang berbasis bukti 
baru terwujud dalam 25 tahun terakhir. Mifepristone atau biasa disebut dengan 
RU-486 dikembangkan pada 1970-an sampai dengan 80-an di Perancis oleh para 
peneliti yang meneliti reseptor glucocorticoid. Kajian klinis pertama mengenai sifat 
obat yang mampu memicu aborsi ini dimulai tahun 1981 di Jenewa. Di tahun 1985, 
para peneliti melaporkan bahwa gabungan prostaglandin analog (sekarang umum 
dikenal sebagai misoprostol) meningkatkan efisiensi mifepristone. Tahun 1988, 
Perancis menjadi negara pertama (diluar Cina) yang mengijinkan mifepristone 
untuk digunakan bersama dengan prostaglandin analog untuk aborsi pada trimester 
awal kehamilan. Sejak saat itu, metode ini perlahan-lahan menyebar ke seluruh 
dunia dan jutaan perempuan telah menggunakannya. 

Mifepristone saat ini terdaftar di lebih dari 40 negara. Tahun 2005, mifepristone 
masuk dalam Daftar Obat-obatan Esensial yang dikeluarkan Badan Kesehatan 
Dunia (WHO). Belakangan ini, beberapa produk mifepristone dan prostaglandin 
analog (misoprostol) baru telah memasuki pasar sehingga meningkatkan 
ketersediaan obat dan mengurangi harga pasaran kedua obat tersebut. Regimen 
baru yang disederhanakan membuat aborsi medis lebih diterima perempuan dan 
penyedia layanan. Semua perkembangan tersebut turut berperan meningkatkan 
akses perempuan untuk pilihan penghentian kehamilan non-operasi. Aborsi medis 
mempunyai potensi untuk meningkatkan akses layanan aborsi aman karena dapat 
ditawarkan oleh penyedia layanan, yang tidak dapat memberi layanan metode 
dengan tindakan. 

Edisi pertama dari panduan ini (2004) dikembangkan saat pertemuan di 
Bellagio, Italia pada Juli 1998 di mana peneliti, penyedia layanan kesehatan, 
advokat kesehatan perempuan, penyandang dana, dan perwakilan kementrian 
kesehatan berdiskusi mengenai potensi aborsi medis di dunia internasional. 
Setelah perdebatan panjang, dicapai kesepakatan bahwa regimen mifepristone 
yang diikuti oleh prostaglandin tepat digunakan dengan aman, efektif, dan cocok 
bagi perempuan di negara-negara berkembang.2 Memanfaatkan momentum yang 
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dihasilkan dari pertemuan tersebut, sekelompok kecil ahli aborsi medis dari seluruh 
dunia berkumpul pada Juli 2000 mengembangkan rekomendasi pelaksanaan aborsi 
medis di fasilitas dengan sumber daya terbatas. Tujuan dari pertemuan kedua ini 
adalah untuk menyediakan panduan yang menyeluruh dan mudah dipahami bagi 
penyedia layanan baru dan pembuat kebijakan diseluruh dunia. 

Pada tahun 2009, dilakukan revisi terhadap buku panduan yang mencerminkan 
perkembangan mutakhir program dan keilmuan terkait penggunaan mifepristone-
misoprostol untuk aborsi di awal kehamilan. Judul baru yaitu “Layanan Aborsi 
Medis di Fasilitas Dengan Sumber Daya Terbatas” menggarisbawahi bagaimana 
pelbagai perkembangan tersebut telah mendorong penciptaan protokol aborsi 
medis yang lebih sederhana bagi fasilitas dengan sumber daya terbatas di seluruh 
dunia. 

Cara menggunakan panduan

Panduan ini dibuat bagi penyedia layanan dan pembuat kebijakan yang tertarik 
belajar mengenai metode aborsi medis untuk penghentian kehamilan di awal masa 
kehamilan secara aman. Informasi dalam panduan ini ditujukan untuk tingkat 
provider layanan primer yang memberikan layanan kesehatan perempuan. Panduan 
ini juga dapat digunakan sebagai sumber informasi bagi mereka yang tidak memiliki 
pengetahuan dasar mengenai aborsi medis. Topik yang perlu dibahas berulang 
dirujuk ke halaman yang sesuai (cross-reference).



II. 	Informasi Umum

A.	 Mifepristone dan cara kerjanya

Mifepristone adalah antiprogestin yang dilisensi untuk penghentian kehamilan di 
berbagai negara di dunia. Beberapa negara Eropa bahkan melisensi mifepristone 
sebagai pelunak serviks sebelum aborsi di kehamilan trimester pertama dan kedua, 
serta induksi untuk persalinan setelah kematian janin dalam kandungan. Selain 
itu, saat ini sedang dilakukan penelitian potensi lain penggunaan mifepristone. 
Mifepristone berfungsi memblokir reseptor progesterone, sehingga jika digunakan 
pada awal kehamilan rahim tidak akan mampu mempertahankan embrio yang 
tumbuh. Mifepristone juga memicu peningkatan prostaglandin endogen sehingga 
membuka serviks dan membantu proses aborsi. 

Apabila digunakan sendiri, efektifitas mifepristone sekitar 60-80% untuk memicu 
aborsi pada kehamilan kurang dari 49 hari dihitung dari hari pertama menstruasi 
terakhir (HPMT). Penggunaan mifepristone menyebabkan rahim lebih sensitif 
terhadap kontraksi yang dipicu oleh prostaglandin, karenanya kombinasi 
mifepristone dan prostaglandin dapat meningkatkan efektifitas regimen tersebut. 
Awalnya, sulprostone (suntikan prostaglandin) dan gemeprost (obat yang 
digunakan lewat vagina) digunakan sebagai pendamping mifepristone di Eropa. 
Namun, sulprostone diketahui terkait dengan sejumlah insiden kardiovaskuler, 
dengan satu kasus fatal akibat serangan jantung (myocardial infarction), oleh 
karena itu kemudian diganti dengan misoprostol (prostaglandin analog oral). 

3

Sub Tema

•	 Mifepristone dan cara kerjanya

•	 Efektifitas mifepristone saat digunakan dengan prostaglandin untuk 
aborsi medis di awal kehamilan

•	 Keamanan dan penerimaan metode
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Gemeprost kadang kala masih digunakan terutama di Inggris dan Swedia. Secara 
global, misoprostol merupakan prostaglandin yang sangat diminati sebagai 
pendamping mifepristone karena aman, berbiaya rendah, tersedia luas, stabil 
disuhu ruangan, dan mudah digunakan.3 Misoprostol dapat digunakan secara 
oral, vaginal, buccal (antara gusi dan pipi), atau sublingual (dibawah lidah) dan 
umumnya diberikan 24-48 jam setelah penggunaan mifepristone. 

B.	 Efektifitas 

Aborsi medis yang berhasil didefinisikan sebagai penghentian kehamilan secara 
tuntas tanpa memerlukan prosedur intervensi lagi. Mifepristone-misoprostol 
untuk aborsi di awal trimester pertama kehamilan memiliki tingkat efektifitas 
tinggi, sekitar 95% (lihat Lampiran A untuk tingkat keberhasilan berbagai uji klinis) 
dan bahkan lebih tinggi di beberapa sistem layanan kesehatan lain (98.5% di 
Perkumpulan Keluarga Berencana Amerika Serikat).4,5 Aborsi medis dikatakan gagal, 
bila diperlukan tindakan tambahan akibat kehamilan berlanjut, aborsi inkomplit, 
perdarahan berat, penilaian provider medis bahwa perlu dilakukan tindakan, atau 
atas permintaan perempuan.Pada kurang dari 5% perempuan, hasil konsepsi sudah 
mulai keluar setelah menggunakan mifeprpristone, dan belum mulai menggunakan 
misoprostol.6 Pada sebagian besar perempuan hasil konsepsi keluar dalam 24 
jam pertama setelah menggunakan misoprostol, meskipun proses ini mungkin 
membutuhkan waktu hingga 2 minggu sampai lengkap. 

Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi efektifitas:

•	 Usia kehamilan: Aborsi medis menjadi kurang efektif seiring bertambahnya 
usia kehamilan. Regimen misoprostol dengan metode buccal, sublingual, 
dan vaginal sangatlah efektif pada usia kehamilan hingga 9 minggu sejak 
HPMT. Misoprostol yang digunakan secara oral juga sangat efektif hingga usia 
kehamilan 8 minggu tetapi menurun efektifitasnya seiring bertambahnya usia 
kehamilan (lihat Lampiran A). Namun, metode oral tetap efektif hingga akhir 
trimester pertama, begitu pula regimen lain (lihat Bab VII). 

•	 Regimen: Aborsi medis dengan regimen mifepristone-misoprostol bervariasi 
dalam hal dosis, waktu minum obat dan cara pemberian obat. Meski efektifitas 
regimen tidak terlalu bervariasi pada usia kehamilan kurang dari 8 minggu, 
ada bukti yang menunjukkan bahwa variasi regimen mungkin berdampak pada 



efektifitas penghentian kehamilan pada usia lebih dari 8 minggu HPMT (lihat 
Bab IV, Bagian A). Namun demikian praktik yang diterapkan dalam penyedia 
layanan barangkali lebih berpengaruh daripada jenis regimen yang dipilih. 

•	 Penyedia layanan: Tingkat keberhasilan pada penyedia layanan, cukup 
bervariasi, meskipun menggunakan regimen sama. Seorang provider bisa 
memutuskan untuk tetap melakukan tindakan medis dengan alasan kepastian 
expulsi janin lebih cepat, meskipun secara medis tidak ada indikasi atau karena 
salah penilaian bahwa aborsi tidak lengkap dan diperlukan tindakan medis. 
Beberapa faktor penyebab dilakukannya intervensi oleh penyedia layanan yang 
tidak perlu, antara lain penilaian klinis yang tidak tepat, ketidaksabaran penyedia 
layanan, dan kurangnya pengalaman dengan metode mifepristone-misoprostol. 
Seiring bertambahnya pengalaman penyedia layanan terhadap metode, 
tingkat keberhasilan cenderung meningkat karena penyedia layanan bersabar 
menunggu hingga proses aborsi medis tuntas dengan sendirinya.7,8 Selain 
itu, seiring bertambahnya kepercayaan diri dan pengalaman para staf lainnya, 
kemampuan memberi dukungan dan melakukan konseling lebih baik bagi 
perempuan yang menginginkan intervensi operasi meskipun awalnya berniat 
tidak melakukannya.  

•	 Jadwal kunjungan: Protokol yang menentukan rentang waktu lebih lebar antara 
pemberian obat dan kunjungan tindak lanjut dan/atau menetapkan lebih dari 
satu kunjungan tindak lanjut akan memiliki tingkat kesuksesan yang lebih 
tinggi, karena aborsi belum akan lengkap sampai dengan beberapa hari bahkan 
minggu setelah penggunaan obat. Banyak perempuan ingin mengetahui 
sesegera mungkin apakah aborsi telah berakhir, sehingga kunjungan ulang 
yang awal dapat meningkatkan kepuasan perempuan yang ingin mendapatkan 
konfirmasi. Disisi lain, kunjungan ulang yang terlalu cepat juga dapat mengarah 
pada intervensi yang tidak diperlukan, sehingga meningkatkan tingkat 
kegagalan.

C.	 Keamanan 

Aborsi medis di awal kehamilan menggunakan mifepristone dan misoprostol 
sangatlah aman. Resiko terkait metode aborsi modern yang dipraktikkan dengan 
layak, termasuk aborsi medis, lebih kecil dibandingkan dengan melanjutkan 
kehamilan.4,9,10,11,12 Jutaan perempuan di dunia telah menggunakan mifepristone 
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dengan aman dan sukses untuk aborsi medis di awal kehamilan. Tidak satupun dari 
obat-obatan aborsi medis dikaitkan dengan resiko kesehatan jangka panjang pada 
perempuan.13 

Kekhawatiran umum soal keamanan: 

•	 Perdarahan terlalu berat/ekstrim: Perdarahan dapat ditangani dengan baik 
jika perempuan diberikan konseling mengenai proses aborsi medis, apa yang 
akan terjadi dan kapan sebaiknya mencari perawatan medis jika perdarahan 
menjadi terlalu berat atau berlangsung terlalu lama (lihat Bab IV, Bagian 
C). Perdarahan yang terlampau berat hingga membutuhkan transfusi darah 
sangatlah jarang; kurang dari 1 per 2000 perempuan yang melakukan aborsi 
medis mengalaminya.4,14,15 

•	 Kehamilan ektopik: Aborsi medis dengan mifepristone tidak memperberat 
maupun tidak dapat mengakhiri kehamilan ektopik. Pemeriksaan yang seksama 
sebelum tindakan dan pemantauan yang teliti setelah tindakan akan membantu 
identifikasi perempuan dengan kehamilan ektopik, sehingga dapat dirujuk ke 
layanan yang tepat. 

•	 Efek teratogenik: Sejumlah kecil kehamilan mungkin berlanjut bahkan setelah 
menggunakan mifepristone-misoprostol. Dalam hal ini, jika perempuan 
berubah pikiran, atau dalam kasus yang jarang, dokter gagal mendiagnosis 
kehamilan berlanjut ketika kunjungan ulang, maka kehamilan mungkin 
akan berlanjut. Meskipun kedua obat-obatan yang digunakan mungkin 
menyebabkan efek teratogenik pada janin, tidak ada bukti yang menunjukkan 
bahwa mifepristone menyebabkan kecacatan. Tercatat ada beberapa laporan 
mengenai kecacatan tungkai/lengan atau sindrom Mobius pasca penggunaan 
misoprostol, tetapi data prospektif tidak menemukan bukti keterkaitan dengan 
cacat lahir.16 Secara keseluruhan, data tentang misoprostol menunjukkan 
adanya kemungkinan cacat lahir, jika terpapar misoprostol in utero pada 
periode jendela yang singkat dan sensitif di awal kehamilan. Meski resiko relatif 
terjadinya kecacatan ada, kajian epidemiologis mengindikasikan bahwa resiko 
mutlak cukup rendah (kurang dari 10 kecacatan per 1000 kelahiran hidup bagi 
yang terpapar misoprostol in utero).17,18 Selama konseling sangatlah penting 
untuk menekankan pada perempuan perlunya tindaklanjut dan penyelesaian 



aborsi jika kehamilan berlanjut. Semua perempuan harus diberikan informasi 
mengenai kemungkinan cacat lahir jika mereka memilih untuk melanjutkan 
kehamilan pasca terpapar misoprostol. 

•	 Infeksi: Infeksi serius pasca tindakan aborsi medis (infeksi yang memerlukan 
infus antibiotik dan rawat inap) sangatlah jarang.19 Di Amerika Serikat, yang 
memiliki sistem pelaporan yang berfungsi baik, mengenai kondisi darurat 
pasca aborsi medis diawal kehamilan, frekwensi infeksi tercatat kurang lebih 
2 per 1000 tindakan.20 Ada laporan tentang infeksi fatal terkait C. sordellii dan 
C. perfringens meskipun fenomena ini sangatlah jarang dan terjadi kurang 
dari 0.5 per 100,000 tindakan.21,22 Kebanyakan infeksi pasca aborsi medis 
yang dilaporkan tidak terlalu serius dan dapat ditangani secara rawat jalan 
menggunakan antibiotik oral regimen tunggal (single course)

•	 Kesuburan: Aborsi medis menggunakan mifepristone dan misoprostol tidak 
berpengaruh terhadap kesuburan perempuan.13 

D.	 Penerimaan 

Secara keseluruhan banyak kajian telah menunjukkan bahwa aborsi medis diterima 
sangat baik oleh perempuan maupun penyedia layanan kesehatan diseluruh dunia. 
Contohnya, beberapa kajian yang dilakukan di Cina, Kuba, India, Vietnam, Nepal, 
Afrika Selatan, Turki, dan Tunisia menemukan bahwa lebih dari 90% perempuan 
merasa puas atau sangat puas dengan aborsi medis.14,23,24,25,26,27,28,29 Penelitian dari 
Perancis, Skotlandia, dan Swedia mengindikasikan bahwa 60-70% perempuan yang 
memenuhi syarat akan memilih metode aborsi medis, jika diberikan pilihan.30,31 
Suatu kajian pada perempuan dengan pengalaman aborsi baik medis atau tindakan, 
kebanyakan lebih memilih aborsi medis dibandingkan dengan tindakan.32 Penting 
untuk diperhatikan bahwa pandangan perempuan terhadap pengalaman aborsinya 
seringkali berkaitan dengan mutu layanan yang diperoleh. 

7



8

Ringkasan

•	 Tingkat kesuksesan mifepristone dan misoprostol sebagai metode 
aborsi medis di awal trimester pertama kehamilan sampai dengan 
9 minggu sejak HPMT cukup tinggi, rata-rata mencapai 95%.

•	 Mifepristone telah digunakan secara aman dan efektif dan sangat 
diterima oleh jutaan perempuan di seluruh dunia sejak 1988. 

Aborsi medis Aborsi dengan tindakan

Kelebihan •	 Menghindari tindakan operatif 
dan anestesi

•	 Lebih alami, seperti menstruasi 
•	 Kurang menyakitkan bagi 

beberapa perempuan
•	 Lebih mudah secara emosional 

bagi beberapa perempuan
•	 Mudah disediakan oleh tenaga 

madya
•	 Perempuan lebih memegang 

kendali dan terlibat dalam 
proses

•	 Lebih cepat
•	 Lebih pasti
•	 Kurang menyakitkan bagi beberapa 

perempuan
•	 Lebih mudah secara emosional 

bagi beberapa perempuan
•	 Mudah disediakan oleh tenaga 

madya dalam lingkungan tertentu
•	 Penyedia layanan memegang 

kendali
•	 Perempuan lebih sedikit terlibat 

dalam proses

Kekurangan •	 Perdarahan, kram, mual (nyata 
atau tidak)

•	 Menunggu, tidak pasti
•	 Kunjuangan klinik lebih banyak 

atau lama, tergantung dari 
protokol yang digunakan

•	 Biaya

•	 Invasif 
•	 Resiko kecil cedera rahim atau 

serviks 
•	 Resiko infeksi
•	 Hilangnya privasi, otonomi

Bagan 2.1 	Kelebihan dan kekurangan metode aborsi di awal kehamilan  
seperti diungkapkan oleh perempuan dan penyedia layanan 33
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III.	Memutuskan Untuk Aborsi Medis

A.	 Siapa yang bisa mendapatkan layanan aborsi medis?

Kebanyakan perempuan dengan kehamilan awal dapat memilih aborsi medis 
menggunakan mifepristone-misoprostol. Hanya sedikit perempuan yang ada kontra 
indikasi seperti yang tercantum pada petunjuk penggunaan obat di berbagai negara. 

Kontraindikasi mifepristone:

•	 Dugaan kehamilan ektopik atau tumor adneksa yang tidak terdeteksi

•	 Kegagalan kelenjar adrenal kronis

•	 Sedang menjalani terapi kortikosteroid jangka panjang 

•	 Ada riwayat alergi terhadap mifepristone

•	 Ada gangguan perdarahan atau sedang menjalani terapi antikoagulan 
(obat-obatan pengencer darah)

•	 Porfiria turunan (penyakit darah genetik langka)

Jika ada Alat Kontrasepsi dalam Rahim (AKDR/IUD) yang terpasang harus 
dikeluarkan terlebih dahulu sebelum menggunakan obat-obat aborsi medis.  

Sub Tema 

•	 Siapa yang bisa bisa mendapatkan layanan aborsi medis?

•	 Menentukan usia kehamilan
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Kontraindikasi misoprostol: 

•	 Alergi terhadap prostaglandin termasuk misoprostol

Sebelumnya, aborsi medis tidak disarankan pada perempuan berusia lebih dari 
35 tahun yang juga merokok lebih dari 10 batang per hari. Kriteria penolakan ini 
kemudian dipastikan tidak perlu diterapkan, setelah misoprostol menggantikan 
sulprostone sebagai komponen prostaglandin dalam regimen tersebut. Meskipun 
terdapat kontraindikasi penggunaan beberapa prostaglandin bagi perempuan 
dengan asma, aborsi medis menggunakan mifepristone dan misoprostol 
tergolong aman bagi perempuan penderita asma. Kenyataannya, berbeda dengan 
prostaglandin lain, misoprostol dapat merelaksasi otot-otot kecil pada percabangan 
tracheabronchial sehingga diketahui tidak mempunyai efek samping merugikan 
pada perempuan penderita asma. 

Kondisi lain untuk dipertimbangkan:

•	 Anemia berat: Meski perempuan yang aborsi medis mengalami perdarahan 
lebih lama dibandingkan mereka yang aborsi melalui tindakan,  jumlah darah 
keluar secara keseluruhan dan penurunan tingkat hemoglobin dengan kedua 
metode tersebut biasanya tidak berbeda bermakna. Anemia tidak menjadi 
kontraindikasi bagi aborsi medis, meskipun perempuan dengan anemia berat 
harus mendapatkan perawatan yang tepat segera setelah terdiagnosis.  

•	 Pemberian ASI: Tidak ada bukti yang menunjukkan bahwa penggunaan 
mifepristone atau prostaglandin berbahaya bagi bayi yang sedang menyusui. 
Mengingat bahwa dosis yang diberikan cukup kecil dan cepat dimetabolisme 
dalam tubuh, kecil kemungkinan obat-obatan ini ditemukan dalam ASI dalam 
jumlah besar. Namun, seperti banyak obat lainnya, sejumlah kecil obat-obatan 
tersebut dapat berpotensi mencemari ASI. Karena alasan itulah, perempuan 
kadang disarankan untuk membuang ASI selama 4 sampai 6 jam setelah 
mengkonsumsi tiap dosis misoprostol.34,35 

•	 Akses terhadap layanan rujukan keadaan darurat: Meskipun komplikasi berat 
pasca aborsi medis yang memerlukan layanan darurat atau transfusi darah 
tergolong jarang, fasilitas layanan harus menyediakan akses ke layanan rujukan 
darurat, bagi perempuan selama proses aborsi.
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B.	 Penentuan usia kehamilan untuk memastikan kelayakan

Metode berikut ini dapat digunakan untuk menghitung perkiraan usia 
kehamilan.36,37,38 

•	 Periode menstruasi terakhir: Banyak kajian telah menunjukkan bahwa hampir 
semua perempuan mampu memperkirakan usia kehamilan dengan cukup tepat 
(+/- 2 minggu dari penilaian dengan menggunakan USG) dengan menghitung 
dari hari pertama periode menstruasi terakhir.39,40 

•	 Pemeriksaan fisik: Tenaga medis yang berpengalaman dapat menilai usia 
kehamilan dengan melakukan pemeriksaan dalam dan menilai ukuran rahim 
perempuan. Perhatian khusus sebaiknya diberikan kepada perempuan dengan 
obesitas karena pemeriksaan yang akurat mungkin agak sulit dilakukan. 

•	 USG: USG, sebagaimana direkam dan ditafsirkan oleh sonografer 
berpengalaman, merupakan alat yang berguna untuk menentukan usia 
kehamilan perempuan disamping metode lain yang juga bisa diterima. Jika 
provider medis menduga terdapat kehamilan ektopik atau kembar, USG akan 
membantu untuk mengkonfirmasi diagnosis. 

Perkiraan usia kehamilan yang tepat tidaklah diperlukan dalam aborsi medis. 
Perkiraan kehamilan diatas 9 minggu dinyatakan tidak layak seringkali karena 
alasan administrasi dan pelayanan. Metode aborsi medis masih memiliki peluang 
keberhasilan yang tinggi bahkan setelah melewati 9 minggu (lihat Bab VII). 

Faktor-faktor tambahan untuk dipertimbangkan saat menentukan batas usia 
kehamilan:

•	 Standar pelayanan dan hukum yang berlaku 

•	 Regimen yang digunakan sebagai obat-obatan aborsi medis dan efektifitasnya 

pada kehamilan usia lanjut

•	 Keinginan perempuan untuk melakukan aborsi medis 

•	 Pengalaman dan kenyamanan provider medis terhadap metode
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Aborsi medis dan penggunaan diluar ketentuan 
 
Di negara-negara yang melisensi mifepristone sebagai obat aborsi medis, batasan usia 
kehamilan dan regimen obat yang bisa digunakan, dijelaskan dalam lisensi. Namun, di 
banyak negara, obat-obatan berlisensi juga dapat digunakan dengan dosis atau indikasi 
yang tidak tercantum dalam petunjuk penggunaan asli. Penggunaan seperti ini disebut 
“diluar ketentuan” (off-label). Menurut Badan Pangan dan Obat Amerika Serikat, “Praktek 
medis yang baik dan kepentingan terbaik pasien merupakan prasyarat bagi dokter untuk 
menggunakan obat-obatan yang tersedia secara legal, bahan biologis dan peralatan 
sesuai dengan pengetahuan dan penilaian terbaik mereka. Bila dokter menggunakan 
suatu produk untuk indikasi yang tidak tertera di label resmi, mereka harus memiliki 
cukup informasi mengenai produk tersebut, dan mengguunakan produk berdasarkan 
bukti ilmiah yang sahih dan terpercaya, serta membuat catatan penggunaan dan efek 
produk.” Registrasi awal mifepristone meganjurkan penggunaan 600 mg mifepristone 
dengan batas penggunaannya hingga usia kehamilan 7 minggu (49 hari sejak HPMT). 
Selanjutnya, bukti menunjukkan bahwa pengurangan dosis mifepristone menjadi 200 
mg lebih murah dan sama efektif hingga 63 hari sejak HPMT jika dikombinasikan 
dengan penggunaan misoprostol secara vaginal, buccal (antara gusi dan pipi), atau 
sublingual (dibawah lidah). Saat ini, kebanyakan protokol di Amerika Serikat dan banyak 
negara lain menyetujui penggunaan “diluar ketentuan” hingga 63 hari sejak HPMT 
dengan mifepristone dosis tunggal 200 mg. 

Rangkuman 
•	 Kebanyakan perempuan bisa menggunakan mifepristone untuk aborsi medis di 

awal kehamilan.
•	 Protokol mifepristone dan misoprostol untuk awal kehamilan ditentukan 

dengan sangat hati-hati, tingkat keamanan dan efektifitas yang didapatkan dari 
sejumlah uji klinis memungkinkan perempuan dengan kehamilan usia lebih 
lanjut mendapatkan akses terhadap metode serupa. 

•	 Tidak ada bukti yang menunjukkan bahwa mifepristone gagal atau menjadi 
berbahaya pada usia kehamilan tertentu, tetapi lebih efektif digunakan pada 
awal kehamilan. 

•	 Kebanyakan usia kehamilan dapat dinilai melalui riwayat periode menstruasi 
terakhir dan pemeriksaan fisik. 
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IV. 	Protokol Aborsi Medis Menggunakan Mifepristone Dan 
Misoprostol 

A.	 Dosis, cara dan waktu pemberian obat

Meskipun regimen yang terdaftar untuk aborsi medis kurang lebih sama diberbagai 
negara, namun dengan adanya perbedaan standar pelayanan lokal, berbagai variasi 
dalam pelayanan medis diberlakukan. Setiap regimen tersebut terbukti sangat 
efektif. Pembahasan berikut ini adalah mengenai variasi dosis, pengaturan waktu 
dan cara pemberian obat serta bukti-bukti yang ada. 

Dosis

•	 Dosis mifepristone: Mifepristone dosis ringan (200 mg) telah terbukti sama 
efektif dengan dosis awal 600 mg, sehingga dapat membantu efisiensi 
biaya.41,42,43,44

 
•	 Dosis Misoprostol: Regimen misoprostol yang paling disarankan untuk aborsi 

medis adalah 400 – 800 mcg. Dosis 800 mcg untuk penggunaan vaginal dan 
buccal (antara gusi dan pipi) terbukti sangat efektif, hingga usia kehamilan 
mencapai 63 hari sejak HPMT. Bila digunakan dengan cara sublingual 
atau buccal, dosis 400 mcg bahkan masih terbukti sangat efektif hingga 
usia kehamilan mencapai 9 minggu sejak HPMT (lihat lampiran A). Dosis 
prostaglandin yang lebih tinggi akan sedikit mengurangi tingkat efektifitas, 
selain juga meningkatkan efek samping. Beberapa layanan percaya bahwa 

Sub-Tema 

•	 Dosis, cara dan waktu pemberian obat

•	 Jadwal kunjungan

•	 Efek samping dan komplikasi

•	 Tindak lanjut
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pengulangan dosis misoprostol pada perempuan yang hasil konsepsinya tidak 
berhasil keluar selama 24 jam pertama, atau mengalami aborsi tidak lengkap 
(inkomplet) atau perdarahan berat, meningkatkan tingkat kesuksesan. Hasil 
studi pada peserta yang mengulang dosis misoprostol setelah menggunakan 
mifepristone, cenderung menunjukkan efektifitas lebih tinggi dibandingkan 
perempuan yang diberikan dosis tunggal prostaglandin. Namun, hasil 
penelitian tersebut masih belum dapat disimpulkan.45,46

Cara penggunaan obat-obatan

•	 Mifepristone: Mifepristone diberikan secara oral. Tidak ada bukti yang 
menyatakan bahwa cara lain lebih efektif atau nyaman. 

•	 Misoprostol: Berbagai studi telah menguji pemberian misoprostol untuk aborsi 
medis secara oral, vaginal, buccal dan sublingual. Pada penggunaan secara 
buccal dan sublingual, perempuan umumnya disarankan untuk membiarkan 
pil selama 20-30 menit diantara gusi dan pipi atau di bawah lidah, kemudian 
menelan seluruh sisa obat. Penggunaan misoprostol secara buccal, sublingual, 
dan vaginal telah terbukti sangat efektif hingga usia kehamilan 9 minggu 
sejak HPMT.47,48,49,50,51,52,53 Menunda saat menelan obat, seperti metode buccal 
dan sublingual, adalah tawaran alternatif yang aman dan efektif untuk usia 
kehamilan lanjut serta mencegah rasa tidak nyaman yang mungkin muncul bila 
menggunakan metode vaginal. Selain itu, terdapat kemungkinan perbedaan 
efek samping terkait metode penggunaan obat, tetapi temuan ini mungkin 
dipengaruhi oleh perbedaan skema dosis. 

Waktu Pemberian Obat

•	 Usia kehamilan: Aborsi medis dengan kombinasi mifepristone dan misoprostol 
merupakan metode paling efektif untuk kehamilan awal. Seiring dengan 
bertambahnya usia kehamilan, tingkat efektifitas cenderung menurun, meskipun 
penurunan cukup kecil dan bertahap.

•	 Waktu pemberian misoprostol: Regimen aborsi medis yang paling disarankan 
mensyaratkan perempuan untuk menggunakan misoprostol dalam waktu 
24-48 jam setelah mifepristone. Beberapa kajian membuktikan bahwa metode 
kombinasi dengan pemberian misoprostol dalam 12-72 jam pasca penggunaan 
mifepristone juga cukup berhasil.54,55 Regimen yang menggunakan jeda waktu 
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lebih pendek (kurang dari 12 jam) ternyata kurang efektif.56,57,58 Memperlebar jarak 
waktu pemberian misoprostol dapat meningkatkan fleksibilitas regimen ini dan 
membuatnya lebih berpihak pada perempuan sekaligus jadwal layanan klinik. 

B.	 Jadwal kunjungan klinik

Kebanyakan aborsi medis di Amerika Serikat dan tempat lainnya mensyaratkan 
hanya dua kali kunjungan (lihat Bagan 4.1). Di Amerika Serikat, jadwal kunjungan 
yang disetujui adalah, bahwa perempuan perlu berkunjung ke klinik sebanyak 
tiga kali, kunjungan: pertama untuk pemberian mifepristone, kedua untuk 
pemberian misoprostol (1-3 hari pasca penggunaan mifepristone), dan ketiga 
untuk memastikan bahwa aborsi telah lengkap (kira-kira 2 minggu kemudian). 
Namun beberapa kajian berhasil menguji keamanan dan efektifitas penggunaan 
misoprostol secara mandiri dan karenanya telah mengurangi kebutuhan jumlah 
kunjungan klinik.23-25,27-29,59-62 Kebanyakan perempuan lebih menyukai pilihan ini, 
dan penyedia layanan juga merasa cara ini lebih mudah dan dapat diterapkan pada 
layanan mereka. Penggunaan misoprostol di rumah secara mandiri telah menjadi 
standar pelayanan di Amerika Serikat dan lebih dari satu juta perempuan telah 
melakukanya.20 Banyak negara lain juga menerapkan hal yang sama. 

Regimen aborsi medis yang paling disarankan adalah memberikan mifepristone di 
klinik pada perempuan yang menginginkan. Meski demikian, tidak ada data yang 
mendukung pentingnya memberikan mifepristone di bawah pengawasan langsung 
tenaga medis, selain juga mifepristone diketahui memiliki sedikit, bahkan tidak ada, 
efek samping. Data mengenai penggunaan mifepristone di rumah sangat langka. 
Studi deskriptif mutakhir tentang penggunaan mifepristone-misoprostol tanpa 
pengawasan langsung tenaga medis dilakukan pada perempuan yang mengakses 
obat-obatan di layanan Women on Web, melaporkan tingkat keberhasilan yang 
sama dengan pemberian di layanan rawat jalan lainnya (93.2%).63

Selain itu, saat ini para peneliti sedang menjajaki kemungkinan, tidak perlu 
dilakukannya kunjungan ulang atau tindak lanjut dilakukan dengan cara selain 
kehadiran langsung di klinik. Kemungkinan alternatif yang dapat dilakukan adalah 
penilaian oleh pasien sendiri dan tes kehamilan yang memiliki sensitifitas rendah.64 
Namun pada saat ini tes kehamilan yang efektif masih belum tersedia di pasaran, 
dan dibutuhkan penelitian lebih lanjut untuk mengidentifikasi alat diagnostik yang 
tepat bagi perempuan.65
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Jika lengkap 

Perawatan selesai 

Jika BELUM lengkap

Jadwalkan kunjungan tindak lanjut atau 
intervensi tindakan

Bagan 4.1 Gambaran kebutuhan kunjungan klinik dalam proses aborsi medis 

Kunjungan Klinik 

•	 Konseling: Keputusan untuk aborsi, metode 
yang tersedia

•	 Evaluasi medis

Perempuan tanpa kontraindikasi dan memilih aborsi 
medis: 

•	 Mendapatkan konseling tentang apa yang  
Akan terjadi selama proses aborsi medis

•	 Menggunakan mifepristone

•	 Memilih di mana akan menggunakan 
misoprostol

•	 Mendapatkan konseling mengenai cara 
penggunaan misoprostol

•	 Mendapatkan konseling tentang metode 
kontrasepsi

Kunjungan klinik

 Menentukan apakah aborsi telah lengkap

Kunjungan 
Klinik  

Tambahan

Perempuan yang 
memerlukan 
lebih banyak 

waktu 
mengambil 
keputusan /

memilih metode 
aborsi

Perempuan 
mungkin 

memerlukan 
kunjungan tindak 

lanjut



17

Berikut ini adalah keadaan yang mungkin memerlukan kunjungan ulang ke klinik 
meningkat:

•	 Perempuan dengan kehamilan tidak diinginkan datang ke klinik. Setelah diberi 
informasi tentang aborsi medis dan aborsi dengan tindakan, ia meminta waktu 
tambahan untuk mempertimbangkan metode yang sesuai.

•	 Perempuan kembali untuk kunjungan tindak lanjut setelah 2 minggu dan 
mengetahui bahwa meskipun kehamilannya tidak berlanjut, proses aborsi 
ternyata belum lengkap. Dalam hal ini perlu dibuat keputusan untuk 
memberikan dosis tambahan atau menunggu hingga aborsi lengkap tanpa 
intervensi lebih lanjut. Kedua keputusan tersebut memerlukan satu kali 
kunjungan tindak lanjut tambahan. 

C.	 Menangani efek samping dan komplikasi 

Kebanyakan efek samping terkait aborsi medis telah diketahui dengan baik dan 
mudah ditangani. Di klinik, petugas yang melayani perempuan (konselor, perawat, 
bidan, atau tenaga terlatih lainnya) harus dapat menjelaskan efek samping yang 
mungkin timbul dan penanganannya serta menjawab kekhawatiran perempuan. 
Pada kejadian yang langka, tenaga dokter akan diperlukan untuk menangani efek 
samping. 

Dua jenis efek samping yang paling umum terjadi adalah rasa nyeri (terkait 
kram pada uterus) dan perdarahan vaginal. Gejala-gejala ini memang memang 
merupakan bagian dari proses aborsi medis, dan sebetulnya bukan “efek samping”. 
Perempuan dapat diberikan resep atau obat pereda nyeri sebelum meninggalkan 
klinik. Perempuan juga harus diberitahu untuk segera mencari pertolongan 
medis (baik ke klinik atau layanan kesehatan darurat lain) jika mereka mengalami 
perdarahan berat (lihat definisinya dibawah ini) atau demam yang berkepanjangan. 
Lihat Tabel 4.1 untuk penjelasan efek samping umum, komplikasi, dan penanganan 
yang disarankan. 
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Keluhan rasa nyeri yang membutuhkan analgesik 
cukup bervariasi, tergantung pada budaya, 
klinik, atau individunya . Misalnya di tempat-
tempat dimana penghentian kehamilan dengan 
tindakan dilakukan tanpa anestesi, aborsi medis 
sering dianggap hampir tidak menyakitkan sama 
sekali. Meski demikian, kebanyakan perempuan 
melaporkan adanya sedikit rasa nyeri dan kurang 
lebih separuh perempuan menganggap analgesik 
diperlukan. Rasa nyeri bukan merupakan indikasi 
untuk melakukan intervensi dengan tindakan dan 
cenderung membaik, setelah proses ekspulsi hasil 
pembuahan terjadi. 

•	 Penggunaan botol air panas atau 
bantal pemanas 

•	 Duduk atau berbaring dengan nyaman

•	 Dukungan teman/keluarga

•	 Mendengarkan musik, menonton tv, 
atau meminum teh (jika ada) untuk 
menenangkan diri. 

•	 Paracetamol/acetaminophen

•	 Menggunakan obat anti-inflamasi non-
steroid seperti ibuprofen

•	 Opioid dosis rendah seperti Codeine 
(digabung dengan salah satu metode 
diatas)

Semua perempuan yang mengalami aborsi pasti 
mengalami perdarahan per vaginal. Seringkali 
perdarahan lebih banyak dan berlangsung lebih 
lama dibanding menstruasi biasa, tapi tidak 
berpengaruh buruk terhadap kadar hemoglobin. 
Jumlah total darah yang keluar tergantung pada 
usia kehamilan.66 Perdarahan paling berat kerap 
terjadi antara tiga sampai enam jam pasca 
penggunaan prostaglandin, umumnya berlangsung 
hingga 1 minggu kemudian, dan mungkin juga satu 
bulan untuk beberapa kasus. 

•	 Pada saat konseling pra aborsi, 
berikan gambaran mengenai proses 
perdarahan yang akan terjadi

•	 Berikan petunjuk yang jelas bagaimana 
menentukan perdarahan berat dan 
di mana bisa medapatkan bantuan 
layanan.
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Penjelasan Penanganan

Tabel 4.1	 Pengobatan dan penanganan efek samping dan komplikasi
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Tabel 4.1	 Perngobatan dan penanganan efek samping dan komplikasi 
(lanjutan)

D
em

am
/m

en
gg

ig
il

Perdarahan berat atau berkepanjangan yang 
sampai menyebabkan perubahan klinis yang 
signifikan pada kadar hemoglobin sangat 
jarang terjadi.49,67,68 Sekitar 1% perempuan akan 
memerlukan evakuasi rahim untuk mengendalikan 
perdarahan. Kebutuhan transfusi darah dalam 
aborsi medis sangat jarang terjadi (0,1% 
hingga 0,2%). Tidak terdapat laporan mengenai 
histerektomi karena perdarahan pasca aborsi medis 
dalam literatur medis. 

Walaupun penting menjelaskan pada perempuan 
bahwa kebanyakan aborsi medis aman dilakukan, 
penting juga memberi petunjuk pada perempuan 
untuk menghubungi layanan kesehatan bila 
mengalami perdarahan berat. Menghitung jumlah 
pembalut yang digunakan (atau metode lokal yang 
serupa) membantu perempuan untuk mengukur 
normal tidaknya perdarahan secara lebih tepat. 
Contohnya, di Amerika Serikat, perempuan 
diberitahu bahwa jika mereka perlu menggunakan 
lebih dari 2 pembalut ukuran maxi per jam selama 
2 jam berturut-turut mereka harus menghubungi 
petugas medis. 

•	 Jika ditemukan pertanda klinis adanya 
gangguan hemodinamik, infus harus 
diberikan. 

•	 Jika perdarahan menjadi berat atau 
berkepanjangan, intervensi tindakan 
mungkin diperlukan. 

•	 Transfusi darah bisa diberikan bila 
memang ada indikasi medis. 

Misoprostol kadang dapat menimbulkan kenaikan 
suhu tubuh. Kenaikan ini umumnya berlangsung 
tidak lebih dari sekitar 2 jam. Walaupun infeksi 
rahim/panggul jarang terjadi karena aborsi medis, 
demam yang berlangsung lebih dari beberapa hari 
atau mulai timbul beberapa hari pasca penggunaan 
prostaglandin mungkin menandakan infeksi. 

•	 Berikan obat antipiretik (anti demam) 
dan informasi.

•	 Jika demam berlangsung lebih dari 
4 jam atau berlanjut hingga lebih 
dari satu hari pasca penggunaan 
misoprostol, mintalah klien untuk 
segera menghubungi klinik. 

Tercatat sekitar separuh dari total perempuan 
yang melakukan aborsi medis mengalami 
mual, sedangkan muntah terjadi pada kurang 
sepertiganya. Gejala-gejala ini biasanya terkait 
dengan kehamilan dan penggunaan obat aborsi. 
Gejala tersebut kemungkinan muncul atau 
meningkat setelah penggunaan mifepristone dan 
berkurang beberapa jam setelah misoprostol 
digunakan.

•	 Jelaskan pada klien bahwa mual dan 
muntah merupakan gejala umum 
terkait kehamilan selain juga efek 
samping obat-obatan. 

•	 Bila tersedia dan diperlukan dapat 
diberikan obat anti mual atau muntah.

PenangananPenjelasan
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Penjelasan Penanganan

Diare terjadi pada kurang dari seperempat seluruh 
perempuan pasca penggunaan misoprostol. Diare 
umumnya berlangsung singkat sehinga jarang 
memerlukan pengobatan. 

•	 Jelas pada klien bahwa diare kadang 
terkait dengan misoprostol tetapi 
umumnya berlangsung singkat. 

Gejala-gejala tersebut diatas tercatat terjadi 
pada kurang dari seperempat total perempuan. 
Umumnya bersifat sementara dan sembuh secara 
spontan, sebaiknya ditangani berdasarkan gejala. 

•	 Berikan penjelasan dan obat analgesik 
sesuai kebutuhan.

Infeksi serius pasca tindakan aborsi medis (infeksi 
yang memerlukan infus antibiotik dan rawat inap) 
sangatlah jarang.19 Di Amerika Serikat, di mana 
sistem pelaporan berfungsi baik kejadian infeks 
pasca aborsi medis pada awal kehamilan tercatat 
sekitar 2 per 1000 tindakan.20 Infeksi fatal terkait 
C. sordellii dan C. perfringens dilaporkan, meskipun 
kejadian ini sangat jarang, terjadi, < 0.5 per 
100,000 tindakan.21,22 Kebanyakan infeksi pasca 
aborsi medis yang dilaporkan tidak terlalu serius 
dan ditangani secara rawat jalan menggunakan 
antibiotik oral single course.

•	 Bila diduga terjadi infeksi (contoh 
demam), evaluasi medis harus segera 
dilakukan.

•	 Jika ditemukan bukti endometritis 
dan aborsi tidak lengkap, intervensi 
melalui tindakan harus dilakukan dan 
diberikan antibiotik.

•	 Infeksi berat jenis apapun memerlukan 
perawatan di rumah sakit dan 
antibiotik parentral.

•	 Pemberian antibiotik baik profilaksis 
atau bedasarka n skrining dilakukan di 
beberapa negara, termasuk Inggris dan 
Swedia serta klinik-klinik Perkumpulan 
Keluarga Berencana Amerika. Namun, 
pemakaian antibiotik secara rutin tidak 
selalu sesuai di semua klinik dan untuk 
semua perempuan. Praktek tersebut 
juga bukan tanpa resiko efek samping 
atau komplikasi seperti alergi serius 
dan fatal. Baik BPOM Amerika Serikat 
maupun Badan Kesehatan Dunia 
tidak merekomendasikan pemberian 
antibiotik rutin pada prosedur aborsi 
medis. 

Tabel 4.1	 (lanjutan)
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D.	 Tindak lanjut

Metode berikut ini bisa digunakan untuk mengevaluasi apakah aborsi lengkap atau 
tidak.36 

•	 Pemeriksaan fisik: Hasil anamnesis pada klien mengenai gejala-gejala aborsi 
(lihat Bab IV, Bagian C mengenai pola rasa nyeri/perdarahan) dikonfirmasi 
dengan pemeriksaan fisik yang menunjukkan ukuran rahim kembali seperti 
sebelum hamil. 

•	 USG: USG bisa menjadi alat evaluasi yang sangat berguna jika penyedia 
layanan memiliki keahlian teknis yang diperlukan. Sangatlah penting untuk 
membedakan antara gumpalan darah/sisa jaringan, abortus inkomplit dan 
kehamilan berlanjut.69 Evakuasi rahim pada perempuan yang kondisi klinisnya 
baik tidak disarankan, bahkan jika tampak sisa jaringan pada USG. Seperti 
halnya pada keguguran spontan, pengawasan saja umumnya cukup, kecuali bila 
kehamilan berlanjut. 

Kantong amnion yang persisten

Kantong amnion yang tidak lagi berkembang masih dapat lekat 
pada rahim, bahkan setelah kematian hasil konsepsi. Jika bersedia, 
perempuan bisa menunggu hingga ekspulsi terjadi, apabila tidak 
mengalami gejala-gejala infeksi atau perdarahan yang mengkhawatirkan. 
Dosis tambahan misoprostol dapat membantu induksi rahim untuk 
mengeluarkan sisa jaringan.70 

Penanganan:
•	 Pertimbangkan untuk menggunakan dosis tambahan misoprostol
•	 Beri penjelasan dan bila tidak ada gejala klinis yang berbahaya dapat, 

menunggu atau menggunakan dosis misoprostol tambahan, sama 
amannya.  

•	 Pemberian dosis optimal misoprostol tambahan untuk indikasi ini 
masih belum diteliti.70 
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Penurunan serum b-hCG pasca aborsi medis 
Konsentrasi serum b-hCG (human chorionic gonadratropin) umumnya meningkat 
dengan tajam pada 6 minggu pertama kehamilan, dan dapat berlipat ganda dalam 
waktu 1,3 sampai 2 hari.36 Meskipun kadar rata-rata serum sangat berkaitan dengan 
usia kehamilan di masa-masa awal, namun distribusi nilai yang dianggap sangat 
besar pada perkembangan kehamilan normal diusia awal. Hanya kadar hormon ini 
diluar standar deviasi yang lebar tersebut mengindikasikan adanya masalah, emikian 
pula bila pada pemeriksaan secara serial tidak didapatkan perubahan nilai yang 
diharapkan. 

Pembacaan tunggal hCG tidak dapat digunakan untuk menentukan usia kehamilan 
dengan tepat. Dokumentasi perubahan hCG memerlukan perbandingan sampel 
serum yang diambil berurutan. Penurunan kadar serum hCG dapat mengindikasikan 
bahwa kehamilan telah berakhir. Sedangkan kenaikan tingkat hCG bisa 
mengindikasikan kehamilan masih berlanjut. Jika hCG menurun 50% dalam 24 jam, 
kemungkinan besar kehamilan telah berakhir.71,72 Pada perempuan yang mengalami 
aborsi lengkap, kadar serum hCG umumnya berada dibawah 1,000 IU/L dua minggu 
pasca pemberian mifepristone.73 Waktu yang dibutuhkan untuk mencapai tingkat 
hCG paling rendah (dibawah 50 IU/L) tergantung pada kadar hCG awal.74

Rangkuman:
•	 Banyak regimen mifepristone-misoprostol bekerja dengan baik untuk penghentian 

kehamilan di awal trimester pertama. 

•	 Mayoritas perempuan berkunjung ke klinik sebanyak dua kali selama menjalani 
prosedur aborsi medis. Namun, jumlah kunjungan perempuan bisa bervariasi dari 
satu kali (satu kali evaluasi medis, konseling dan pemberian mifepristone) hingga 
empat kali atau lebih. Hal ini juga tergantung pada kondisi individu dan protokol 
yang digunakan. 

•	 Efek primer aborsi medis (contoh, rasa nyeri dan perdarahan) dan efek samping 
lainnya sesuai dengan proses aborsi dan pada umumnya dapat ditoleransi oleh 
perempuan.

•	 Perlu dilakukan konfirmasi, bahwa aborsi yang terjadi telah lengkap. Namun, 
kunjungan klinik tidak selalu diperlukan untuk memastikan apakah prosedur 
tersebut telah berhasil. 
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V. 	 Konseling Dan Pemberian Informasi

Informasi merupakan komponen yang penting dalam layanan aborsi medis.75,76 
Konseling memberikan kesempatan bagi perempuan untuk mendapatkan informasi 
tentang proses yang akan terjadi dan memastikan perempuan mengenali gejala-
gejala yang menandakan ia membutuhkan layanan medis. Pengalaman klinis 
menunjukkan bahwa konseling aborsi medis bisa sangat berhubungan dengan 
penerimaan dan efektifitas metode. Jika perempuan diberi informasi yang tepat 
tentang apa yang bisa diantisipasi setelah menggunakan obat-obatan, mereka lebih 
siap untuk mengalaminya, dan kecil kemungkinan meminta bantuan tindakan 
intervensi yang tidak diperlukan pada akhir proses tersebut. Selain itu, perempuan 
yang yakin dan merasa nyaman dengan metode ini mungkin akan merasa lebih 
puas. 

Jika penyedia layanan dan perempuan kurang akrab dengan metode aborsi medis, 
proses konseling bisa lebih lama dibandingkan konseling sebelum aborsi secara 
tindakan. Seiring dengan bertambahnya pengalaman penyedia layanan, waktu kon-
seling yang dibutujkan cenderung menurun. Untuk rincian daftar tilik silahkan lihat 
Lampiran B.

Sub Tema 

•	 Menentukan metode

•	 Seleksi kelayakan

•	 Menyiapkan klien 

•	 Kontrasepsi pasca aborsi
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A.	 Memilih metode 

Apabila tersedia metode aborsi medis dan tindakan, penjelasan singkat mengenai 
kedua pilihan tersebut harus diberikan pada perempuan. Berikut ini adalah contoh 
penjelasan aborsi medis: 

Aborsi medis merupakan metode aborsi dengan menggunakan pil untuk 
mengakhiri kehamilan. Metode ini memerlukan dua jenis obat-obatan 
yang berbeda. Cara menggunakan metode ini adalah, pertama, akan 
diberikan satu jenis obat bernama mifepristone untuk memulai proses 
aborsi. Kemudian, akan diberikan pil kedua yang disebut misoprostol 
untuk menuntaskan aborsi, baik di rumah atau klinik. Setelah obat 
kedua diminum, perempuan akan mengalami kram, perdarahan, mual, 
muntah, dan mungkin diare. Kebanyakan efek samping ini umumnya akan 
menghilang setelah beberapa jam. Namun, perdarahan seperti haid yang 
berat dapat berlangsung hingga satu minggu atau lebih. Banyak kajian telah 
membuktikan bahwa regimen ini efektif hingga 95% dan sangat diterima 
oleh kebanyakan perempuan. 

Menyediakan informasi secara lengkap, akurat dan tidak bias sangat penting 
untuk memungkinkan setiap perempuan memilih metode yang paling tepat bagi 
dirinya. Perempuan tidak boleh dipaksa untuk memilih metode medis atau dengan 
tindakan. Penyedia layanan harus meluangkan waktu untuk memberi informasi 
pada perempuan bahwa jika aborsi medis gagal, ia mungkin memerlukan intervensi 
secara tindakan guna menuntaskan prosedur. Isu mengenai keyakinan pribadi, 
pilihan privasi dan konteks sosial juga harus dipertimbangkan. 

B.	 Pemeriksaan untuk penilaian kelayakan

Setiap perempuan harus diperiksa guna memastikan apakah ia dapat menggunakan 
aborsi medis. Dari aspek medis, sangatlah penting untuk menentukan apakah 
metode aborsi medis tepat bagi seorang perempuan, termasuk apakah usia 
kehamilan tidak lebih dari 9 minggu sejak HPMT, dan apakah ia memiliki 
kontraindikasi. Selain itu, penting bagi penyedia layanan untuk mendiskusikan 
berbagai pilihan yang tersedia, sehingga klien bisa memutuskan apakah metode 
tersebut sesuai dengan kebutuhannya. Contohnya, tiap klien perlu merasa nyaman 
dengan waktu yang dibutuhkan sampai proses aborsi lengkap. Daftar berikut ini 
mencantumkan standar pemeriksaan medis untuk aborsi medis.
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•	 Riwayat medis (lihat Bab III, Bagian A)

•	 Karakterstik dan pilihan pribadi

•	 Keadaan sosial: dukungan keluarga/pasangan, tanggungjawab pekerjaan dan 
rumah tangga

•	 Akses terhadap fasilitas rujukan yang memadai

•	 Kemampuan untuk kembali ke klinik saat kunjungan tindak lanjut, atau sewaktu 
waktu bila diperlukan.

C.	 Menyiapkan klien menghadapi prosedur 

Proses konseling merupakan kesempatan bagi penyedia layanan untuk menyiapkan 
klien menjalani proses aborsi medis dengan diberi penjelasan yang benar tentang 
apa yang akan dihadapi. Isu berikut harus dibahas untuk membantu proses ini: 

•	 Mifepristone and misoprostol: Jelaskan mengenai obat mifepristone dan 
misoprostol, cara kerja dan penggunaannya. 

•	 Penggunaan misoprostol: Jelaskan bagaimana cara penggunaan tablet 
misoprostol. Contohnya, jika digunakan secara buccal (atau sublingual), 
perempuan disarankan untuk meletakkan misoprostol dalam rongga pipi untuk 
penggunaan buccal (atau dibawah lidah untuk penggunaan sublingual) selama 
20-30 menit kemudian telan sisanya. 

•	 Tingkat kesuksesan: Jelaskan bahwa antara 2-8% perempuan akan memerlukan 
intervensi melalui tindakan. Jika aborsi medis gagal, perempuan harus siap 
untuk menyelesaikannya dengan tindakan. 

•	 Memahami metode: Rumor atau salah pengertian tentang metode aborsi medis 
harus dihilangkan, serta semua kekhawatiran atau pertanyaan klien harus 
dibahas secara menyeluruh.

•	 Efek samping primer dan sekunder yang dapat terjadi: Diskusikan seberapa 
berat rasa nyeri, berapa banyak perdarahan dan efek samping apa saja yang 
umum dialami. 
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•	 Hasil konsepsi: Klien harus diberi informasi bahwa ada kemungkinan, meski 

sedikit, ia akan melihat hasil konsepsi. Beberapa klinik merasakan ada manfaat 
dari memperlihatkan gambar hasil konsepsi dari proses aborsi medis di usia 
kehamilan yang berbeda-beda Tujuannya agar klien mendapatkan gambaran 
realistis tentang apa yang mungkin mereka lihat.

•	 Kemungkinan komplikasi: Perempuan harus diberikan penjelasan rinci 
mengenai potensi komplikasi dan cara penanganannya (lihat Bab IV, Bagian C). 
Selain itu, jika memungkinkan (sesuai dengan keadaan setempat), penyedia 
layanan bisa memberikan nomer telpon untuk dihubungi bila perempuan 
memiliki pertanyaan atau kekhawatiran.

 
•	 Perawatan tindak lanjut: Meskipun perempuan yakin bahwa aborsi telah 

lengkap (contoh, jika ia yakin pengeluaran hasil konsepsi atau perdarahan 
telah berhenti), sebaiknya saat ini klien diminta kembali ke klinik untuk 
mengkonfirmasi bahwa aborsi sudah lengkap. Di masa mendatang, protokol 
aborsi medis akan mengembangkan mekanisme agar perempuan dapat 
menilai status aborsinya sendiri, tanpa harus melakukan kunjungan tindak 
lanjut.64 Tes kehamilan sensitivitas rendah dan pengisian kuisioner mandiri 
dapat membantu perempuan dan penyedia layanan kesehatan menilai apakah 
perawatan lanjutan pasca aborsi medis diperlukan. 

•	 Biaya: Biaya dari setiap metode harus dibicarakan terlebih dahulu agar dapat 
mempersiapakan diri dan juga memilih metode yang sesuai.

•	 Persetujuan: Sesuai dengan peraturan yang berlaku tiap perempuan harus 
menandatangani lembar persetujuan (informed consent). Pada lembar 
persetujuan harus dicantumkan keterangan bahwa informasi tentang proses, 
pernyataan mengenai resiko, keuntungan, komplikasi dan potensi efek samping 
telah sepenuhnya dijelaskan dan perempuan sudah diberi kesempatan untuk 
bertanya dan menerima jawaban yang memuaskan. Lembar persetujuan 
juga harus mengindikasikan bahwa perempuan telah menerima informasi 
terperinci tentang prosedur perawatan darurat, jika diperlukan. Contoh lembar 
persetujuan dimuat dalam Lampiran C.
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D.	 Kontrasepsi pasca aborsi

Isu kontrasepsi harus dibicarakan dengan setiap perempuan. Perempuan harus 
diperingatkan bahwa masa subur kembali dengan cepat pasca aborsi di awal 
trimester pertama. Berdasarkan hal tersebut, penting bagi perempuan memahami 
resiko kehamilan selanjutnya. Informasi mengenai kontrasepsi harus diberikan pada 
kunjungan klinik pertama. Perempuan yang sudah melakukan aborsi medis bisa 
mulai menggunakan kontrasepsi oral, suntik, atau implant pada hari misoprostol 
digunakan. Kontrasepsi dalam bentuk kondom, jelly, busa, tutup serviks, atau 
diafragma harus digunakan pada hubungan seks pertama pasca aborsi. Perempuan 
yang ingin menggunakan AKDR sebaiknya menunggu hingga aborsi benar-benar 
tuntas untuk melakukan pemasangan. Metode kontrasepsi yang sesuai tergantung 
pada ketersediaan setempat, serta kebutuhan dan pilihan setiap perempuan.

Aspek terbaik  Aspek terburuk

•	 Tidak perlu tindakan dan/atau 
suntikan dan/atau anastesi

•	 Tidak invasif

•	 Seperti menstruasi atau keguguran 
alamiah 

•	 Rasa mulas dan rasa nyeri lebih 
sedikit 

•	 Secara emosional lebih nyaman dan 
kurang traumatik atau menakutkan

•	 Lebih mudah, sederhana, dan cepat

•	 Rasa nyeri, kram (ketakutan saja atau 
nyata)

•	 Menunggu, ketidakpastian, 
ketidaktahuan

•	 Mual, muntah, diare (ketakutan saja 
atau nyata)

•	 Jumlah perdarahan 
•	 Ketakutan terjadi kegagalan, benar-

benar gagal
•	 Terlalu lama

Aspek terbaik dan terburuk aborsi medis, menurut perempuan yang 
berpartisipasi dalam studi klinis13,23-29



Ringkasan:

•	 Pemberian informasi secara lengkap kepada klien sangat penting 
untuk memastikan keberhasilan, keamanan, dan penerimaan 
aborsi medis.

•	 Sebagian besar metode kontrasepsi bisa digunakan segera pasca 
aborsi medis.
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VI. 	Penggunaan Awal Mifepristone Di Fasilitas Layanan

Persyaratan dasar penyelenggaraan pelayanan aborsi medis, adalah pelatihan staf 
dan penyediaan obat-obatan yang diperlukan (mifepristone dan misoprostol). 
Staf meliputi konselor dan dokter terlatih yang mampu menentukan kelayakan, 
mengkonfirmasi keberhasilan prosedur, merujuk dan/atau menyediakan layanan 
darurat bagi perempuan. 

A.	 Pelatihan staf

Staf yang memberikan layanan aborsi medis harus mengikuti pelatihan mengenai 
hal sebagai berikut:

•	 Protokol aborsi medis: Staf harus memiliki pengetahuan yang baik tentang 
protokol mifepristone dan misoprostol yang digunakan dalam layanan. 

•	 Konseling: Staf harus mendapatkan pelatihan konseling lengkap untuk aborsi 
medis (lihat Bab V).

•	 Menentukan usia kehamilan: Staf harus mampu menilai usia kehamilan melalui 
anamnesis riwayat reproduksi, gejala-gejala, dan pemeriksaan fisik (lihat Bab 
III, Bagian B). Penentuan usia kehamilan secara akurat tidak diperlukan karena 
efektifitas aborsi medis tidak berkurang secara bermakna seiring bertambahnya 

Sub Tema 

•	 Pelatihan staf

•	 Komponen layanan

•	 Diseminasi informasi 

•	 Mitos-mitos aborsi medis

•	 Menghadapi stigma aborsi
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usia kehamilan. Tes laboratorium untuk mendeteksi kadar hormon dan USG 
dapat membantu penentuan usia kehamilan, namun tidak wajib dilakukan. 

•	 Mengidentifikasi kelainan kehamilan yang jarang terjadi: Staf harus memiliki 
pengetahuan yang cukup tentang tanda-tanda kelainan kehamilan seperti 
kehamilan ektopik dan molahidatidosa (hamil anggur). Mengingat bahwa 
perempuan yang datang untuk aborsi medis umumnya berada pada usia 
kehamilan awal, maka penyedia layanan dapat mendiagnosis kondisi langka 
tersebut sedini mungkin. Mifepristone dan misoprostol tidak akan berefek 
apapun pada kehamilan anggur dan ektopik. 

•	 Memastikan keberhasilan prosedur: Status aborsi bisa dinilai pada saat 
kunjungan tindak lanjut melalui anamnesis dan pemeriksaan klinis (lihat Bab IV, 
Bagian D). Contohnya, bila dokter mendeteksi terjadi peningkatan pada ukuran 
rahim yang sesuai dengan perkembangan usia janin, atau bila perempuan 
mengalami perdarahan berkepanjangan, kemungkinan besar intervensi 
tambahan akan diperlukan. 

•	 Klarifikasi nilai: Diskusi dengan staf mengenai nilai-nilai mungkin berguna, 
terutama bila beberapa staf merasa kurang nyaman dengan penyediaan layanan 
aborsi. 

Pelatihan dasar harus mencakup berbagai elemen berikut ini:

•	 Mifepristone dan misoprostol: Farmakologi dan mekanisme kerja

•	 Kelayakan dan kontraindikasi 

•	 Protokol aborsi medis 

•	 Diagnosis aborsi lengkap, aborsi tidak lengkap dan kehamilan 
berlanjut 

•	 Menangani efek samping dan kejadian tidak diinginkan 

•	 USG: Kelebihan dan kekurangan di berbagai fasilitas 

•	 Konseling
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Terlepas apakah penyedia layanan baru adalah dokter atau tenaga kesehatan lain, 
pelatihan aborsi medis yang memadai akan banyak meningkatkan kenyamanan dan 
ketrampilan terkait metode. Beberapa kajian terbaru telah menunjukkan kesuksesan 
dan kepuasan terhadap metode aborsi medis cenderung meningkat seiring 
bertambahnya pengalaman dan ketrampilan penyedia layanan. 
 
Pengalaman telah membuktikan bahwa studi kasus dalam pelatihan sangatlah 
membantu, terutama saat membicarakan penanganan efek samping dan diagnosis 
status aborsi. Selain itu, bermain peran dan kegiatan kelompok terbukti menjadi 
metode pelatihan konseling dan kelayakan yang sangat efektif. Beberapa organisasi 
internasional telah mengembangkan kurikulum pelatihan untuk aborsi medis (lihat 
Lampiran E Sumber Informasi Tambahan).

B.	 Komponen layanan

Penyedia layanan yang saat ini menyediakan KB, layanan ante-natal atau kesehatan 
reproduksi lainnya bisa menambahkan aborsi medis ke dalam layanan mereka. 
Penyedia layanan aborsi khususnya dengan metode tindakan dapat dengan mudah 
menawarkan aborsi medis setelah menerima pelatihan yang memadai. Beberapa 
kajian juga menunjukkan bahwa aborsi medis dapat dikenalkan ke fasilitas yang 
sebelumnya tidak menawarkan layanan aborsi. Penyedia layanan dapat menawarkan 
metode aborsi medis dengan aman dan efektif menggunakan mekanisme rujukan 
penanganan keguguran yang ada tanpa perlu merubah tata layanan secara 
radikal.26,77

Obat-obatan

•	 Mifepristone and misoprostol: Kedua obat-obatan tersebut dapat digunakan baik 
di rumah maupun di klinik. Terlepas dari dimana obat-obatan akan digunakan, 
perempuan harus diberikan konseling dengan mendalam tentang bagaimana 
dan kapan setiap obat digunakan dan apa potensi komplikasi yang dapat 
timbul, efek yang biasa terjadi dan tidak, serta penanganannya. 
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Fasilitas layanan darurat/layanan rujukan

•	 Penghentian melalui tindakan: Mempertimbangkan bahwa metode aborsi 
medis tidak selalu efektif 100%, penyedia layanan harus bisa merujuk 
perempuan atau menyelesaikan abortus dengan tindakan, jika diperlukan. 

•	 Layanan darurat: Perempuan perlu mengetahui kemana ia harus pergi untuk 
mencari layanan darurat. Kebanyakan penanganan untuk kondisi darurat 
tersebut sama dengan penanganan keguguran spontan. Banyak komunitas 
mempunyai fasilitas layanan kesehatan yang mampu menangani kasus 
semacam ini. 

Komponen layanan tambahan

•	 Ruang tunggu: Jika misoprostol diberikan saat kunjungan klinik, maka 
ketersediaan area untuk menunggu, setelah menggunakan obat-obatan akan 
membantu kenyamanan. Toilet yang memadai sebaiknya berada dalam jarak 
yang cukup dekat. Tempat tidur merupakan fasilitas yang jarang diperlukan, 
tetapi tempat duduk yang nyaman bisa sangat membantu. Idealnya, klinik juga 
menyediakan ruang bagi pendamping perempuan untuk menemani selama 
proses aborsi. 

•	 USG: Seperti dijelaskan sebelumnya, USG bisa berguna untuk menentukan usia 
kehamilan, mengidentifikasi komplikasi pada kehamilan, dan mengkonfirmasi 
lengkap atau tidaknya aborsi, jika petugas yang terlatih untuk pencitraan dan 
interpretasi gambar tersedia. 

•	 Obat-obatan anti nyeri-mual: Berbagai produk tersebut dapat diberikan pada 
perempuan sebelum aborsi medis untuk meringankan efek samping (lihat Bab 
IV, Bagian C). 

•	 Anti-D globulin: Meski banyak panduan merekomendasikan penggunaan 
Anti-D globulin untuk perempuan Rh- dengan usia kehamilan lebih dari 7 
minggu, penggunaan untuk usia kehamilan kurang dari 7 minggu masih 
diperdebatkan. Peluang terjadinya pertukaran darah antara perempuan 
dan janin pada tahap kehamilan awal mungkin terjadi, namun sangat kecil 
kemungkinannya.78 Penelitian lebih lanjut diperlukan untuk menentukan 
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secara pasti kapan tindakan pencegahan diperlukan. Jika standar pelayanan 
setempat mengindikasikan pemberian anti-D globulin untuk perempuan 
Rh- yang mengalami keguguran atau aborsi dengan tindakan, maka penyedia 
layanan sebaiknya menerapkan standar layanan serupa bagi perempuan yang 
menghendaki aborsi medis sampai bukti lebih lanjut ditemukan. 

C.	 Diseminasi informasi

Seperti halnya semua teknologi baru, diseminasi informasi penting untuk 
mendapatkan dukungan setempat dan nasional. Pengalaman internasional 
menunjukkan bahwa strategi diseminasi berikut telah berhasil dengan baik:

•	 Promosi metode aborsi medis sebagai sebuah komponen layanan kesehatan 
reproduksi yang menyeluruh. 

•	 Meningkatkan pemahaman perempuan mengenai aborsi medis melalui media 
dan organisasi atau kelompok perempuan. 

•	 Menyampaikan informasi antar penyedia layanan melalui jurnal medis. 

•	 Mengenalkan aborsi medis di pertemuan profesi tingkat lokal, nasional, 
dan regional, terutama di mana teknologi ini relatif kurang dikenal atau 
dimanfaatkan.

•	 Mendidik petugas kesehatan di semua tingkatan, termasuk dokter, paramedis, 
resepsionis, konselor dan operator telepon. 

•	 Menciptakan jaringan penyedia layanan untuk dapat berbagi pengalaman. 

D.	 Mitos-mitos aborsi

Sangatlah penting untuk memberikan penjelasan terhadap mitos-mitos umum 
terkait aborsi medis. Berikut adalah mitos-mitos umum tentang aborsi medis serta 
fakta yang ada. 
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Mitos #1: USG diperlukan di semua layanan aborsi medis. 

Banyak penyedia layanan merasa khawatir menawarkan aborsi medis terutama 
di daerah pedesaan di mana alat USG tidak banyak tersedia. Meski USG sangat 
membantu dalam menentukan usia kehamilan dan identifikasi kehamilan ektopik, 
alat tersebut dapat digantikan. Namun, penting mengetahui lokasi di mana 
perempuan bisa dirujuk untuk pemeriksaan USG, jika diperlukan. 

Mitos #2: Aborsi medis berbahaya karena tidak dapat mengatasi kehamilan ektopik. 

Aborsi medis merupakan kontraindikasi bagi perempuan dengan kehamilan ektopik 
karena mifepristone tidak akan menghentikan kehamilan ektopik. Penyedia layanan 
aborsi medis harus dilatih untuk mendiagnosis kehamilan ektopik. Kontak awal 
antara penyedia layanan kesehatan dan perempuan yang mencari akses aborsi 
medis dapat menciptakan peluang di mana kondisi tersebut bisa dideteksi lebih dini 
dibandingkan jika perempuan memilih untuk melanjutkan kehamilan.

Mitos #3: Hanya dokter yang bisa memberikan aborsi medis.

Mengingat hakikat aborsi medis, perempuan akan menelan dua jenis pil berbeda, 
maka penyedia layanan non-dokter yang terlatih bisa jadi efektif. Ketersediaan aborsi 
medis pada layanan non-dokter akan meningkatkan jumlah kelompok penyedia 
layanan tersebut dan membangun ketrampilan staf seperti perawat-bidan. Di 
banyak tempat, dokter tingkat madya memainkan peran penting dalam penyediaan 
layanan terkait kehamilan, terutama di daerah perdesaan atau terpencil, di mana 
dokter tidak selalu tersedia. Bukti menunjukkan bahwa beragam penyedia layanan, 
termasuk bidan dan perawat spesialis kandungan, berhasil dalam penyediaan 
layanan aborsi medis atau memiliki ketrampilan yang diperlukan, dilengkapi dengan 
pelatihan, untuk menyediakan layanan aborsi medis.79

Mitos #4: Aborsi medis tidak layak bagi perempuan di perdesaan.

Bila suatu fasilitas kesehatan yang menawarkan aborsi medis tidak dapat 
menyediakan layanan lanjutan seperti vakum aspirasi, maka jarak tempuh ke fasilitas 
rujukan dengan layanan tersebut harus terjangkau. Sebagai contoh, rumah sakit 
terdekat dan fasilitas kesehatan primer dapat bertindak sebagai layanan rujukan 
dan menyediakan layanan tindak lanjur bagi fasilitas kesehatan disekitarnya. Sistem 
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rujukan model ini disebut “hub and spoke” umum digunakan untuk tipe layanan 
kesehatan yang berbeda dibanyak tempat di dunia. 

E.	 Menghadapi stigma aborsi

Meskipun banyak negara, terutama sub-sahara Afrika dan Amerika Latin, 
mempunyai undang-undang aborsi yang ketat, pada keadaan tertentu aborsi masih 
diperbolehkan. Jika aborsi diperbolehkan secara legal, perempuan idealnya bisa 
memilih antara aborsi medis atau dengan tindakan. 
 
Berikut ini adalah beberapa saran untuk mempromosikan metode aborsi medis di 
daerah yang membatasi praktik aborsi dan memiliki stigma aborsi cukup tinggi. 

•	 Menekankan bahwa aborsi medis aman bagi perempuan.

•	 Memperkenalkan gagasan bahwa aborsi medis sama dengan keguguran.

•	 Beberapa negara sukses menerapkan layanan aborsi medis dengan mulai 
menggunakan misoprostol untuk penanganan aborsi tidak tuntas dan 
keguguran. 

Ringkasan:

•	 Melatih penyedia layanan dari berbagai fasilitas untuk 
menawarkan aborsi medis merupakan hal yang sederhana dan 
mudah dilakukan.

•	 Aborsi medis dapat ditawarkan dengan aman oleh berbagai jenis 
penyedia layanan setelah mereka merndapatkan pelatihan.

•	 Penyampaian informasi pada perempuan dan penyedia layanan 
kesehatan di seluruh tingkatan sangatlah penting. 

•	 Kebanyakan hambatan terkait pengembangan layanan aborsi 
medis adalah mitos belaka.
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VII. 	 Mifepristone Dan Misoprostol Untuk Aborsi Di Akhir 
Trimester Pertama

Di Inggris, aborsi medis dengan mifepristone dan misoprostol digunakan sebagai 
standar penanganan sepanjang trimester pertama kehamilan dan direkomendasikan 
oleh Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG).80 Penelitian yang 
ada melaporkan, tingkat kesuksesan yang sama untuk penghentian kehamilan 
setelah 9 minggu sejak HPMT, dibandingkan dengan sebelum 9 minggu, dengan 
sedikit modifikasi pada prosedur. Namun, belum ada penelitian yang secara 
langsung meneliti perbandingan hasil dari kedua prosedur tersebut. Informasi 
berikut adalah berdasarkan hasil beberapa penelitian. 

A.	 Kesamaan dengan aborsi medis di awal kehamilan: 

1.	 Angka keberhasilan metode aborsi medis lebih dari 90%. Pengalaman 
menggunakan metode aborsi medis pada usia kehamilan lebih dari 9 
minggu (sekitar 3000 kasus) yang telah dipublikasikan, menunjukkan 
efektifitas kumulatif lebih dari 93%.81,82,83,84,85,86,87 Laporan kasus serial yang 
terbesar diterbitkan oleh Hamoda, et al. menunjukkan penurunan yang 
tidak bermakna pada tingkat efektifitas, seiring dengan meningkatnya usia 
kehamilan: dari 97.3% pada perempuan dengan kehamilan 10 minggu sejak 
HPMT menjadi 92% pada kehamilan 13 minggu sejak HPMT.87

2.	 Waktu expulsisama dengan aborsi medis diawal kehamilan, rata-rata antara 
4 dan 5 jam, sedangkan pada induksi awal antara 3-4 jam.84,87 

3.	 Efek samping yang dilaporkan umumnya bersifat ringan dan sementara. 
Seperti halnya induksi pada awal kehamilan, setelah misoprostol digunakan, 
mengalami mual, muntah, diare, demam, menggigil, dan sakit kepala. 
Kebanyakan efek samping tersebut bersifat sementara dan ditangani, bila 
perlu, dengan obat-obatan anti muntah dan anti diare.

4.	 Saat ditawarkan pilihan antara aborsi medis dan prosedur tindakan 
prosedur aborsi medis dianggap sangat memuaskan oleh perempuan.83,88 
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B.	 Perbedaan dengan aborsi medis di awal kehamilan:

1.	 Prosedur pada umumnya dilakukan di klinik. Perempuan yang datang 
untuk aborsi medis di awal kehamilan (hingga 9 minggu HPMT) bisa 
menggunakan misoprostol dan menjalani aborsi di rumah. Seluruh kajian 
dan penggunaan rutin dari penanganan diatas 9 minggu mencakup 
pemberian misoprostol di klinik maupun layanan rawat-inap. Saat ini 
sedang dilakukan penelitian untuk menentukan apakah prosedur di atas 
kehamilan 9 minggu bisa dilakukan melalui mekanisme rawat-jalan. 
Namun, hingga penelitian lebih lanjut selesai, rekomendasi yang diberikan 
hanya prosedur rawat-inap atau di klinik saja.

2.	 Agar prosedur berhasil, umumnya diberikan dosis misoprostol ganda. 
Regimen umum pada aborsi di awal kehamilan mensyaratkan satu dosis 
misoprostol antara 400 dan 800 mcg, diberikan dengan salah satu dari 
beberapa cara. Bagi perempuan dengan usia kehamilan lebih dari 9 
minggu HPMT, beberapa dosis akan diberikan dengan interval antara 3-4 
jam hingga hasil konsepsi diekspulsi. Beberapa studi melaporkan bahwa 
rata-rata perempuan menggunakan dua hingga tiga dosis. Regimen yang 
direkomendasikan oleh RCOG adalah: 200 mg mifepristone, 36 hingga 48 
jam kemudian, diikuti dengan 800 mcg misoprostol secara vaginal. Setelah 
dosis pertama misoprostol, maksimal 4 dosis tambahan misoprostol 
400 mcg digunakan secara oral atau vaginal (tergantung apakah pasien 
mengalami perdarahan), disarankan setiap 3 jam sekali. 

3.	 Resiko perdarahan hingga memerlukan transfusi mungkin lebih tinggi pada 
perempuan dengan usia kehamilan lebih dari 9 minggu yang menggunakan 
mifepristone dan misoprostol. Dalam literatur, terdapat 8 transfusi yang 
dilaporkan dari sekitar 3000 prosedur (2.8 per 1000 prosedur). Angka ini 
lebih tinggi dibandingkan dengan induksi sebelum usia kehamilan 9 minggu 
HPMT, sekitar 1 per 2000 prosedur. Trend yang serupa juga nampak pada 
komplikasi perdarahan dengan prosedur tindakan untuk umur kehamilan 
yang lebih lanjut.89 
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4.	 Kebutuhan akan obat penghilang rasa nyeri lebih banyak dibandingkan 
pada induksi pada usia kehamilan lebih awal. Sebuah studi yang dilakukan 
pada lebih dari 4000 prosedur aborsi medis dengan rentang usia kehamilan 
5 sampai 22 minggu HPMT menunjukkan bahwa kebutuhan analgesik 
meningkat signifikan ketika semakin muda usia ibu hamil, semakin lanjut 
usia kehamilan, semakin panjang jeda antara waktu induksi dan waktu 
aborsi, dan semakin meningkat dosis misoprostol.90 Pada saat yang sama, 
terdapat variasi antar klinik dan penyedia layanan, begitu pula antar budaya. 
Bagaimanapun, penelitian mengindikasikan lebih banyak perempuan akan 
membutuhkan analgesik yang lebih kuat pada prosedur diatas 9 minggu 
HPMT dibandingkan sebelum 9 minggu.

Rangkuman:

•	 Aborsi medis menggunakan mifepristone dan-misoprostol cukup 
aman dan efektif untuk kehamilan di akhir trimester pertama  
(10-12 minggu HPMT).

•	 Regimen aborsi medis dengan mifepristone-misoprostol di 
akhir trimester pertama adalah 200 mg mifepristone, 36-48 jam 
kemudian, diikuti oleh misoprostol.

•	 Kebanyakan regimen yang dikaji menggunakan dosis misoprostol 
ganda dan mensyaratkan perempuan untuk berada di klinik saat 
menggunakan misoprostol. Penelitian tentang alternatif rawat-
jalan sedang dikembangkan.
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VIII. 	Bila Mifepristone Tidak Tersedia 

Sub Tema 

•	 Methotrexate dan misoprostol untuk aborsi medis 

•	 Aborsi dengan misoprostol saja

Mifepristone + 
misoprostol

•	 >95% efektif 
•	 Bekerja cepat

•	 Mifepristone mungkin lebih 
mahal 

•	 Tidak tersedia luas diseluruh 
dunia

Methothrexate + 
misoprostol

•	 >90% efektif •	 Bekerja lambat

•	 Berpotensi menyebabkan 
kecacatan janin bila 
kehamilan berlanjut

Misoprostol saja •	 Efektif sekitar 80%

•	 Paling murah

•	 Tersedia luas

•	 Lebih banyak efek samping

•	 Mungkin menyebabkan 
kecacatan janin jika 
kehamilan berlanjut

Regimen Kelebihan Kekurangan
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A.	 Methotrexate dan misoprostol 

Methroxate merupakan antagonis asam folat yang mengganggu sintesis DNA. 
Jika digunakan sebagai obat induksi aborsi, baik digabung dengan prostaglandin 
atau tidak, methroxate dapat mengakhiri kehamilan, kehamilan ektopik maupun 
intrauterine.91 Jika digunakan untuk memicu aborsi, tambahan prostaglandin seperti 
misoprostol dapat menginduksi kontraksi dalam uterus dan menyebabkan ekspulsi 
terjadi lebih cepat.92,93

Regimen 

Methroxate dan misoprostol telah digunakan untuk aborsi medis hingga 63 hari 
sejak HPMT. Regimen paling umum yang digunakan adalah 50 mg methroxate 
secara oral, 5 sampai 7 hari kemudian diikuti dengan 800 mcg misoprostol secara 
vaginal. Dosis misoprostol tersebut biasanya diulang setelah 24 jam kemudian, jika 
aborsi belum terjadi.

Methroxate saat ini tersedia dalam bentuk larutan maupun tablet oral. Methroxate 
larutan dapat digunakan baik secara oral maupun suntik intramuskular. Suntikan 
intramuskular umum diberikan dalam dosis yang ditentukan berdasarkan luas 
permukaan tubuh (LPT) perempuan. Para peneliti telah menjajaki kemungkinan 
pemberian misoprostol 4, 5, 6 hari pasca penggunaan methroxate dan menemukan 
bahwa tiap regimen sama efektif.94,95

Keamanan

Methroxate digunakan untuk sejumlah indikasi diluar aborsi medis. Obat ini 
tidak diketahui memiliki efek samping terhadap kesuburan dimasa depan atau 
resiko abnormalitas pada kehamilan selanjutnya.96,97,98 Kajian farmakokinetika 
mengindikasikan bahwa dosis oral 50 mg cukup aman karena kadar serum darah 
tidak mencapai tingkat toksik yang menetap.99
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Kontraindikasi penggunaan methotrexate-misoprostol 

•	 Anemia berat 

•	 Koagulasi yang diketahui 

•	 Penyakit hati atau ginjal aktif 

•	 Gangguan kejang yang tidak terkontrol  

•	 Penyakit radang usus akut 

Perempuan yang sedang mengkonsumsi obat-obatan mengandung folat, termasuk 
vitamin, dianjurkan untuk sementara waktu menghentikan konsumsi selama 1 
minggu setelah penggunaan methroxate. Beberapa dokter menyarankan untuk 
tidak mengkonsumsi makanan tinggi folat seperti sayur-sayuran berwarna hijau 
gelap, brokoli, kacang-kacangan, ragi, biji-bijian, gandum, jeruk, dan jeroan 
selama 2 minggu pasca menggunakan methroxate. Namun tidak ada bukti yang 
menunjukkan bahwa hal tersebut perlu dilakukan. Selain itu, methroxate juga 
terbuang melalui ASI sehingga perempuan menyusui yang mampu memberikan 
nutrisi alternatif sebaiknya membuang produk ASI selama 72 jam pasca 
menggunakan methroxate. 

Kelainan Teratogenik
Perempuan harus diberikan informasi mengenai kemungkinan efek teratogenik dari 
methroxate dan misoprostol selain juga menerima konseling tentang pentingnya 
menyelesaikan aborsi melalui tindakan, jika obat-obatan tersebut tidak berhasil 
menghentikan kehamilan. Laporan anekdotal mengenai pola kelainan pada 
janin yang lahir dari perempuan dengan sejarah penggunaan methroxate selama 
kehamilannya mengindikasikan bahwa methroxate berpotensi menyebabkan 
kelainan teratogenik.100,101,102 Kebanyakan laporan mengenai kelainan teratogenik 
dikaitkan dengan penggunaan methroxate dosis tinggi yang dipakai dalam 
kemoterapi. Lihat Bab II, Bagian C untuk informasi tentang misoprostol dan 
kelainan teratogenik. 
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Efektifitas 

Secara menyeluruh tingkat keberhasilan aborsi medis dengan methroxate-
misoprostol yang dilaporkan dalam literatur uji klinis, bervariasi antara 88% hingga 
97%103,104 (lihat Lampiran A untuk tingkat kesuksesan terlapor dalam uji klinis). 
Meski angka tersebut mungkin sama dengan yang dicapai oleh mifepristone, aborsi 
medis dengan methroxate memakan waktu lebih lama. 

Seperti dijelaskan pada Bab II, efektifitas aborsi medis terkait dengan protokol yang 
digunakan dan pengalaman penyedia layanan; tingkat kesuksesan meningkat saat 
perempuan bersedia menunggu lebih lama untuk ekspulsi hasil konsepsi sebelum 
ia meminta dilakukannya tindakan. Terdapat beberapa bukti yang menunjukkan 
bahwa methroxate dan misoprostol lebih efektif pada usia kehamilan awal. Namun, 
data tersebut belum dapat disimpulkan dan kajian mengenai aborsi hingga 63 hari 
sejak HPMT mencatat tingkat keberhasilan diatas 90%.103,104 

Penerimaan 

Antara 83% hingga 89% peserta penelitian kajian aborsi medis yang menggunakan 
methroxate menyatakan bahwa mereka akan kembali memilih metode yang 
sama.105,106 Sebuah kajian yang membandingkan penerimaan regimen mifepristone 
dan methroxate menemukan bahwa tingkat penerimaan mifepristone lebih tinggi 
dengan perbedaan signifikan terkait rasa nyeri dan waktu tunggu antara kedua obat 
tersebut.107

Efek samping dan komplikasi

Efek samping aborsi medis dengan methroxate-misoprostol sama dengan regimen 
mifepristone-misoprostol. Sebuah studi yang membandingkan efek samping 
regimen aborsi medis mifepristone dan methroxate menemukan bahwa sakit 
kepala lebih signifikan dialami setelah penggunaan mifepristone. Sedangkan diare, 
demam, menggigil dan rasa nyeri berat dinilai lebih umum setelah penggunaan 
methroxate.108 Penanganan efek samping tersebut sama dengan rekomendasi 
penanganan bagi regimen mifepristone (lihat Bab IV, Bagian C untuk rekomendasi). 
Perbedaan dalam rekomendasi terkait kegagalan aborsi atau aborsi inkomplit serta 
kehamilan ektopik akan dibahas setelah ini.
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Aborsi inkomplit atau gagal
Banyak protokol menyatakan, kehamilan yang berlanjut diartikan sebagai adanya 
aktifitas jantung hasil konsepsi pada USG transvaginal yang dilakukan dua minggu 
pasca pemberian methroxate. Intervensi pada kehamilan yang tidak berlanjut tidak 
diperlukan dan ekspulsi akan terjadi seiring waktu berjalan, rata-rata antara 22 
hingga 29 hari setelah menggunakan methroxate. Rekomendasi terbaru di Amerika 
Serikat untuk aborsi medis dengan methroxate menyarankan masa tunggu paling 
tidak selama 29 sampai 45 hari sebelum pilihan untuk intervensi ditawarkan. Meski 
demikian, beberapa perempuan memilih untuk tidak menunggu selama itu dan 
meminta dilakukan tindakan lebih awal.109

B.	 Misoprostol saja 

Penggunaan misoprostol saja untuk aborsi merupakan alternatif yang cukup baik, 
ketika regimen mifepristone-misoprostol tidak tersedia. Beberapa kajian telah 
mengevaluasi efektifitas misoprostol saja untuk aborsi pada kehamilan trimester 
pertama dan kedua. Mengingat ketersediaannya secara luas, harga yang terjangkau, 
dan kemudahan penggunaan, perempuan diseluruh dunia mulai menggunakan 
misoprostol sebagai alat induksi aborsi tanpa pengawasan medis. 

Regimen 

Banyak studi telah menjajaki efektifitas dosis misoprostol 800 mcg dengan tiga kali 
pengulangan. Regimen 800 mcg yang digunakan baik secara vaginal (setiap 3-12 
jam) atau sublingual (tiap 3 jam hingga tiga kali) telah terbukti efektif (85%).110 

Keamanan

Jutaan perempuan telah menggunakan misoprostol (baik dengan atau tanpa 
kombinasi mifepristone atau methroxate) untuk penghentian kehamilan secara 
aman. 
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Ruptura (robekan) uterus
Penggunaan misoprostol mungkin meningkatkan resiko ruptura uterus terutama 
pada usia kehamilan lanjut dan pada perempuan dengan luka di rahim. Resiko yang 
pasti untuk terjadinya ruptura uterus pada aborsi medis di awal kehamilan belum 
diketahui, tapi belum pernah terjadi pada ratusan ribu pengguna mifepristone-
misoprostol di awal kehamilan. Ada bukti anekdotal terjadinya ruptura uterus pada 
perempuan yang melakukan aborsi medis menggunakan misoprostol (dengan112 
atau tanpa111,112,113 mifepristone) di trimester kedua. 

Kelainan teratogenik
Meski beberapa studi menyimpulkan bahwa tidak ada bukti yang jelas mengenai 
kelainan teratogenik,114,115,116 ada studi lain, yang menemukan ada hubungan antara 
percobaan aborsi tidak aman menggunakan misoprostol dan cacat bawaan.117,118,119,120 
Dokter dan perempuan, keduanya perlu menyadari bahwa kegagalan penghentian 
kehamilan di awal trimester pertama dapat berujung pada kelainan pada janin. 
Penghentian secara tindakan direkomendasikan, bila setelah menggunakan 
misoprostol kehamilan masih berlanjut. 

Penggunaan misoprostol tanpa pengawasan tenaga medis

Penggunaan misoprostol secara mandiri untuk induksi aborsi terjadi 
baik di tempat yang memiliki akses layanan aborsi secara terbuka 
maupun sangat dibatasi.121,122 FFenomena ini telah nampak sejak 
tahun 1990-an di Brazil dan belakangan ini di negara-negara Amerika 
Latin lainnya. Penggunaan misoprostol untuk induksi aborsi dengan 
cara ini ternyata mengurangi angka kematian dan morbiditas terkait 
aborsi.123 Studi terbaru yang dilakukan di Amerika Serikat di tiga kota 
besar menunjukkan terbatasnya pengetahuan mengenai misoprostol 
yang dapat digunakan untuk aborsi (sekitar 4%).124
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Efektifitas

Di daerah di mana mifepristone tidak tersedia, penggunaan misoprostol saja bisa 
jadi alternatif yang baik dan aman. Regimen yang baik menurut penelitian terbaru 
memiliki tingkat keberhasilan sekitar 80-an persen (lihat Lampiran A untuk tingkat 
keberhasilan yang tercatat dari uji klinis).

Penerimaan 

Banyak studi tidak secara khusus meneliti penerimaan terhadap metode 
misoprostol saja, tetapi data yang tersedia menunjukkan tingkat penerimaan yang 
tinggi. 

Efek samping

Seperti halnya aborsi medis lain, efek samping primer dan sekunder yang umum 
dilaporkan adalah kram uterus dan rasa nyeri, perdarahan, serta mual. Penanganan 
efek samping tersebut serupa dengan regimen mifepristone untuk aborsi medis 
(lihat BabIV, Bagian C).

Cara penggunaan 

Penggunaan misoprostol disarankan secara sublingual atau melalui vaginal. Sebuah 
studi dengan jumlah sampel yang besar yang dilakukan oleh Badan Kesehatan 
Dunia (WHO) menemukan bahwa saat digunakan secara vaginal, jeda antar 
dosis bisa jadi 3 atau 12 jam. Sedangkan penggunaan sublingual per tiga jam 
menyebabkan lebih banyak efek samping, tapi jeda 12 jam menunjukkan penurunan 
efektifitas.110 Penggunaan secara buccal juga dipakai untuk tujuan ini. 
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Pemberian mifepristone-misoprostol jarak jauh

“Women on Web” adalah layanan jarak jauh yang membantu 
perempuan di negara dengan hukum aborsi sangat kaku dan layanan 
aborsi yang hampir atau tidak ada sama sekali untuk mengakses 
mifepristone dan misoprostol. Setelah melakukan konsultasi online, 
perempuan dengan kehamilan tidak diinginkan hingga 9 minggu 
HPMT akan berkonsultasi dengan dokter. Jika tidak ditemukan 
kontraindikasi, mifepristone dan misoprostol bisa dikirimkan melalui 
pos kepada mereka 
http://www.womenonweb.org/

Ringkasan:

•	 Jika mifepristone tidak tersedia, methroxate dan misoprostol 
merupakan pilihan aborsi medis yang baik.  

•	 Pemberian jarak jauh dapat membantu ketersediaan layanan 
aborsi medis di lingkungan di mana mifepristone dan misoprostol 
tidak tersedia. 
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IX. 	Harapan Ke Depan 

Buku panduan ini dimungkinkan oleh kemajuan besar dibidang teknologi aborsi 
medis selama lebih dari dua dekade terakhir. Akhirnya, tersedia perangkat yang 
efektif yang dapat digunakan secara luas untuk mengatasi permasalahan sulit yang 
sering dihadapi jutaan perempuan. Buku panduan ini dibuat untuk menunjukkan 
bahwa teknologi tersebut dapat disediakan bahkan di tempat yang sumberdaya dan 
layanan medis terbatas.

Harapan akan layanan aborsi medis untuk memenuhi akses bagi yang 
membutuhkan, meningkatkan kenyamanan dan otonomi perempuan, dan 
meningkatkan tingkat kesehatan, tidak akan sepenuhnya terwujud hingga teknologi 
tersebut bisa diakses oleh perempuan di semua tempat di mana mereka bisa 
memilih untuk mengakhiri kehamilan yang tidak diinginkan. Menggunakan saran 
yang ditulis dalam panduan ini dapat memajukan harapan penyediaan aborsi medis 
sebagai pilihan nyata bagi lebih banyak perempuan.

Ketika pil kontrasepsi dikembangkan, tidak terbayangkan bahwa suatu saat juga 
akan ada jawaban untuk masalah aborsi dengan penggunaan obat-obatan dan 
menghindari dilakukannya tindakan. Namun pada kenyataannya, teknologinya 
sudah tersedia. Metode aborsi medis telah digunakan oleh puluhan juta perempuan 
di berbagai negara, dan terbukti aman, efektif, diterima, serta layak untuk disediakan 
di fasilitas pelayanan. 

Meski demikian, kita tidak berhenti untuk mengembangkan teknologi tersebut, 
khususnya memikirkan dan merancang ulang aspek-aspek layanan. Kita sekarang 
tahu, misalnya, kunjungan klinik yang lebih sedikit tetap sesuai dengan keamanan 
dan efektifitas metode. Selain itu, model kunjungan minimal ini juga sangat 
diminati oleh perempuan dan penyedia layanan. Oleh karenanya, satu tantangan 
yang dihadapi adalah meyakinkan pembuat kebijakan, lembaga-lembaga pengawas, 
sistem kesehatan, dan dokter untuk menyediakan aborsi medis dengan kunjungan 
klinik seminimal mungkin.
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Saat ini, kita mempunyai banyak pengalaman positif dengan layanan yang 
mengijinkan perempuan menggunakan misprostol secara mandiri dan tidak 
melakukan kunjungan klinik untuk tujuan ini. Misoprostol diketahui menyebabkan 
lebih banyak efek samping yang tidak nyaman dibandingkan mifepristone, 
karena itu, perlu dilakukan penjajakan terhadap gagasan mifepristone juga 
dapat digunakan oleh perempuan secara mandiri. Pada masa depan, bisa 
dipertimbangkan mekanisme yang mengijinkan perempuan untuk membeli 
mifepristone di apotik (situasi ini terjadi dibeberapa tempat) dan bahkan 
memilikinya sebagai persediaan jika sewaktu-waktu diperlukan. 

Banyak perempuan merasa cukup baik dan cenderung menghindari kunjungan 
klinik pasca aborsi medis, karena itu diperlukan lebih banyak penelitian bagaimana 
membantu perempuan, dalam kategori layak, agar tidak perlu kunjungan tindak 
lanjut dengan aman setelah aborsi lengkap. Perlu diketahui, bahwa sebagian besar 
perempuan mampu menentukan dengan benar apakah mereka memerlukan 
perawatan lanjutan untuk komplikasi medis. Dengan konseling yang baik, 
perempuan akan mampu merujuk kembali dirinya sendiri jika resiko komplikasi 
terjadi. Dokumentasi yang tersedia menunjukkan bahwa perempuan cenderung 
tidak berpikir bahwa aborsi telah sukses sebelum saatnya. Sebetulnya mereka 
umumnya percaya bahwa kehamilan belum berakhir meski kenyataannya sudah.125 
Dimasa depan, akan ada tempat bagi tes kehamilan sensitivitas rendah yang murah 
untuk membantu perempuan memutuskan kapan mereka perlu bantuan pada 
kasus kehamilan berlanjut pasca aborsi medis. 

Begitu banyak layanan baik yang menyediakan aborsi medis di berbagai belahan 
dunia, baik negara maju atau berkembang, menemukan dengan sendirinya 
bahwa metode tersebut mudah disediakan, baik oleh dokter atau non-dokter. 
Pemahaman ini sangat penting untuk membuat metode aborsi medis lebih tersedia 
di lingkungan dengan sumber daya terbatas. Tantangan lain kedepan adalah 
memastikan bahwa pesan tersebut diketahui dan dipahami oleh mereka yang 
merancang layanan dan mengembangkan norma-norma dalam layanan kesehatan. 
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Dalam hal keilmuan dan teknologi, diharapkan ada suatu cara untuk membuat 
proses aborsi medis menjadi lebih nyaman bagi perempuan, mengurangi apa yang 
saat ini dianggap sebagai konsekuensi metode tak terhindarkan seperti perdarahan 
dan rasa nyeri. Demi tujuan ini, kita perlu terlibat dengan para ilmuwan untuk mulai 
menjajaki molekul dan formula alternatif. Mengapa tidak? Masa lalu membuat 
kita belajar dan menghasilkan, teknologi itu kini tersedia dan bekerja. Janji masa 
depan sangatlah besar, dengan keuntungan di sektor kesehatan dan produktivitas 
perempuan di seluruh dunia. Kita berharap menjadi bagian dari peluang yang 
menggugah ini. 
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X. 	 Lampiran
Lampiran A: 	Efektifitas mifepristone dan misoprostol, methroxate 
dan misoprostol, dan misoprostol saja untuk aborsi medis diawal 
kehamilan 

Tabel 1	 Efektifitas mifepristone dan misoprostol untuk aborsi medis 
di awal kehamilan

Referensi N Usia 
kehamilan

Dosis 
mifepristone 

(mg)

Dosis pertama 
misoprostol (mcg)

Dosis tambahan 
misoprostol (mcg)

Kesuksesan 
(%)

Raghavan S, et al.51 240 ≤ 63 hari 200 400 sublingual hari 
ke 2

99

	 239 ≤ 63 hari 200 400 oral hari ke 2 94

von Hertzen H, 
et al.55

529 ≤ 63 hari 100 800 vaginal hari ke 2 93

534 ≤ 63 hari 100 800 vaginal hari ke 3 91

531 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 2 94

532 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 3 93

Winikoff B, et al.53 421 ≤ 63 hari 200 800 buccal hari ke 2 800 buccal hari ke 
8-14 bila perlu

96

426 ≤ 63 hari 200 800 oral hari ke 2 800 oral hari ke 8-14 
bila perlu

91

Coyaji K, et al.46 147 ≤ 56 hari 200 400 oral hari ke 3 86

	 150 ≤ 56 hari 200 400 oral hari ke 3 400 oral 3 jam 
kemudian

92

Guest J, et al.58 210 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari 1 (6 
jam setelah mife)

800 vaginal hari 
ke 3 sampai 8 bila 
perlu

89

215 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 3 800 vaginal hari 
ke 5 sampai 10 bila 
perlu

96

Creinin MD, et al.57 554 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari 1 (0-
15 menit setelah mife)

800 vaginal hari ke 
8 bila perlu

95

546 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 2 800 vaginal hari ke 
8 bila perlu

97
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51

Middleton T, et 
al.126

216 ≤ 56 hari 200 800 buccal hari ke 2-3 95

213 ≤ 56 hari 200 800 buccal hari ke 2-3 93

Creinin MD, et al.56 525 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari 1 (6-8 
jam setelah mife)

800 vaginal hari ke 
8 bila perlu

96

531 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 2 800 vaginal hari ke 
8 bila perlu

98

Tang OS, et al.52 112 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 3 94

112 ≤ 63 hari 200 800 sublingual hari 
ke 3

 98

von Hertzen H,  
et al.127

740 ≤ 63 hari 200 800 oral hari ke 3 400 oral dua kali 
sehari dihari ke 4-10

92

741 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 3 400 oral dua kali 
sehari dihari ke 4-10

95

738 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 3  94

Schaff EA, et al.128 220 ≤ 63hari 200 400 oral hari ke 3 800 vaginal hari ke 
4-8 bila perlu

91

269 ≤ 63 hari 200 800 oral hari ke 3 800 vaginal hari ke 
4-8 bila perlu

95

522 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 3 800 vaginal hari ke 
4-8 bila perlu

98

Bartley J, et al.129 453 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 3  99

Schaff et al.47 548 ≤ 63 hari 200 400 oral hari ke 2 400 oral 2 jam 
kemudian, 800 
vaginal hari ke 3-8 
bila perlu

95

596 ≤ 63 hari 200 800 vaginal hari ke 2 800 vaginal hari ke 
3-8 bila perlu

99

Schaff EA, et al.54 734 ≤ 56 hari 200 800 vaginal hari 1  98

766 ≤ 56 hari 200 800 vaginal hari ke 2  98

755 ≤ 56 hari 200 800 vaginal hari ke 3  96

Tabel 1 	 Efektifitas mifepristone dan misoprostol untuk aborsi medis di 
awal kehamilan (bersambung)
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Schaff EA, et al.60 933 ≤ 56 hari 200 800 vaginal hari ke 3  97

Spitz I, et al.6 827 ≤ 49 hari 600 400 oral hari ke 3  92

678 50-56 hari 600 400 oral hari ke 3  83

510 57-63 hari 600 400 oral hari ke 3  77

Winikoff B, et al.14 1,373 ≤ 56 hari 600 400 oral hari ke 3  84-95

Aubeny E, et al.130 1,108 ≤ 63 hari 600 400 oral hari ke 3 200 oral 3 jam 
kemudian bila perlu

93

Baird DT, et al.131 386 ≤ 63hari 200 600 oral hari ke 3  95

El-Refaey H, et al.132 130 ≤ 63 hari 600 800 oral hari ke 3  87

133 ≤ 63 hari 600 800 vaginal hari ke 3  95

El-Refaey H, et al.133 150 ≤ 56 hari 200 800 oral hari ke 3  93

Guo-wei S, et al.134 149 ≤ 49 hari 150 600 oral hari ke 3  95

McKinley C, et al.135 110 ≤ 63 hari 200 600 oral hari ke 3  94

110 ≤ 63 hari 600 600 oral hari ke3  94

Peyron R, et al.136 488 ≤ 49 hari 600 400 oral hari ke3  97

385 ≤ 49 hari 600 400 oral hari ke 3 200 oral 4 jam 
kemudian bila perlu

99

Tabel 1	 (bersambung)
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Reference N Usia 
kehamilan

Dosis 
methotrexate 

(mg)

Dosis misoprostol (mcg) Jeda dosis Kesuksesan 
(%)

Wiebe, et al.137 154 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 600 vaginal tiap 24 jam x2 4-6 hari 94

155 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 600 buccal tiap 24 jam x2 4-6 hari 90

Creinin, et al.138 26 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 800 vaginal 3-7 hari 93

Borgatta, et al.139 1,973 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 800 vaginal tiap 24 jam x 2 
bila perlu

5-7 hari 84

Carbonell, et al.140 148 ≤ 56 hari 25 mg oral 800 vaginal tiap 24 jam 
bila perlu

7 hari 91

Wiebe, et al.141 99 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM Tidak ada 5-6 hari 83

256 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 800 vaginal 5-6 hari 89

Carbonell, et al.94 300 ≤ 63 hari 50 mg oral 800 vaginal, diulang pada 
jam ke 48 dan 96 bila perlu

3-5 hari 91

Carbonell, et al.142 287 ≤ 63hari 50 mg/m2 IM 800 vaginal tiap 48 jam 
x3 bila perlu (penggunaan 
mandiri)

3-5 hari 92-93

Wiebe, et al.143 289 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 750 vaginal 4-5 hari 91

241 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 600 vaginal tiap 8 jam x3 4-5 hari 88

289 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 750 vaginal 4-5 hari 91

226 ≤ 49 hari 60 mg/m2 IM 750 vaginal 4-5 hari 85

145 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 500 vaginal 4-5 hari 93

144 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 750 vaginal 4-5 hari 90

Creinin, et al.144 99 ≤ 49 hari 75 mg IM 800 vaginal 5-6 hari 95

202 ≤ 49 hari 50 mg/m2 IM 800 vaginal 5-6 hari 89

299 ≤ 49 hari 50 mg/m2 
oral

800 vaginal 5-6 hari 91

Tabel 2 	Efektifitas methroxate dan misoprostol untuk aborsi medis di 
awal kehamilan 



Tabel 3	 Efektifitas misoprostol saja untuk aborsi medis diawal kehamilan

Referensi N Usia 
kehamilan

Dosis pertama 
misoprostol (mcg) 

Dosis tambahan misoprostol 
(mcg)

Kesuksesan 
(%)

von Hertzen, et al.110 512 ≤ 63 hari 800 sublingual tiap 3 jam x3 84

509 ≤ 63 hari 800 sublingual tiap 12 jam x3 78

513 ≤ 63 hari 800 vaginal tiap 3 jam x3 85

512 ≤ 63 hari 800 vaginal tiap 12 jam x3 83

Aldrich, et al.103 2,444 ≤ 56 hari 800 vaginal 800 vaginal bila perlu 77

Blanchard, et al.145 36 ≤ 56 hari 400 oral tiap 3 jam x4 39

24 ≤ 56 hari 800 oral tiap 6 jam x2 5

40 ≤ 56 hari 600 vaginal 43

35 ≤ 56 hari 800 oral tiap 3 jam x2 46

25 ≤ 56 hari 800 vaginal 60

51 ≤ 56 hari 800 vaginal 800 vaginal pada jam ke 24 
bila perlu

80

50 ≤ 56 hari 800 vaginal tiap 24 jam x2 66

Borgatta, et al.146 440 ≤ 56 hari 800 vaginal tiap 24 jam x2 91

Carbonell, et al.147 452 ≤ 63 hari 800 vaginal tiap 8 jam (penggunaan 
mandiri) x3

91

Cheung, et al.148 50 ≤ 49 hari 400 sublingual tiap 3 jam x3 86

Singh, et al.149 150 ≤ 56 hari 800 vaginal 400 vaginal tiap 3 jam hingga x3 85

Jain, et al.150 125 ≤ 56 hari 800 vaginal tiap 24 jam hingga x3 88

Tang, et al.151 50 ≤ 83 hari 600 sublingual tiap 3 jam hingga x5 86

Tang, et al.152 25 ≤ 83 hari Dosis sublingual 
bervariasi

93

Zikopoulos, et al.153 160 ≤ 56 hari 800 vaginal tiap 24 jam hingga x3 91

Carbonell, et al.154 300 42-63 hari 1,000 vaginal tiap 24 jam hingga x3 93

Carbonell, et al.155 150 63-84 hari 800 vaginal tiap 24 jam hingga x3 84
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Bugalho, et al.156 103 ≤ 42 hari 800 vaginal 800 vaginal 7 hari setelahnya, 
bila perlu

92

Ngai, et al.157 80 ≤ 63 hari 800 vaginal tiap 48 jam hingga x3 75

Velazco, et al.158 150 35-63 hari 800 vaginal tiap 24 jam hingga x3 89

Carbonell, et al.159 180 64-91 hari 800 vaginal tiap 12 jam hingga x3 85

Esteve, et al.160 720 35-63 hari 800 vaginal tiap 24 jam hingga x3 89

Jain, et al.161 150 ≤ 56 hari 800 vaginal tiap 24 jam x2 + 800 vaginal 8 
hari kemudian bila perlu

91

Jain, et al.162 100 ≤ 56 hari 800 vaginal 800 vaginal 24 jam kemudian 
bila perlu

88

Ozeren, et al.163 36 ≤ 63 hari 800 vaginal 800 vaginal hari ke 4 bila perlu 58

Tang, et al.164 20 ≤ 63 hari 800 vaginal 400 vaginal tiap 3 jam x4 70

Carbonell, et al.165 120 64-84 hari 800 vaginal tiap 24 jam hingga x3 87

Carbonell, et al.166 175 ≤ 63 hari 800 vaginal tiap 48 jam hingga x3 + 400-
600 vaginal bila perlu 

92

Carbonell, et al.167 141 ≤ 69 hari 800 vaginal tiap 48 hrs up to x3 94

Bugalho, et al.168 101 35-77 hari 200 vaginal tiap 12 jam hingga x4 46

133 35-77 hari 400 vaginal tiap 12 jam hingga x4 66

Creinin, et al.169 61 ≤ 56 hari 800 vaginal 800 vaginal 24 jam kemudian 
bila perlu
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Tabel 3	 Efektifitas misoprostol saja untuk aborsi medis diawal 
kehamilan (bersambung)



Lampiran B: 	 Daftar tilik konseling untuk aborsi medis

1.	 Diskusikan perbedaan antara aborsi medis dan aborsi dengan tindakan:

2.	 Minta perempuan untuk memilih metode yang ia inginkan. 

3.	 Bila pilihan jatuh pada aborsi medis, konfirmasi bahwa perempuan layak untuk 
melakukan metode ini.

4.	 Pastikan bahwa:

•	 Klien yakin dengan keputusannya

•	 Usia kehamilan memenuhi syarat

•	 Klien dapat mengikuti protokol penanganan

•	 Tingkat kesuksesan tinggi 

•	 Intervensi tindakan mungkin 
diperlukan bagi sebagian kecil 
kasus 

•	 Terhindar dari prosedur invasif

•	 Terhindar dari obat penenang 
dan pembiusan 

•	 Jarang terjadi komplikasi berat

•	 Waktu aborsi lengkap tidak pasti

•	 Mencakup banyak tahapan

•	 Klien memiliki kontrol lebih 
besar

•	 Tingkat kesuksesan tinggi

•	 Kemungkinan evakuasi ulang 
mungkin diperlukanbagi sebagian 
kecil kasus

•	 Peralatan masuk kedalam rahim

•	 Umumnya mencakup obat penenang 
dengan atau tanpa anastesi

•	 Jarang terjadi komplikasi. Namun 
infeksi yang disebabkan oleh 
peralatan dan perlukaan pada saluran 
genitalia mungkin terjadi

•	 Waktu penuntasan bisa diperkirakan

•	 Mencakup satu tahapan saja 

•	 Penyedia layanan memiliki kontrol 
lebih besar

Aborsi medis Aborsi dengan tindakan
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•	 Klien bersedia datang untuk kunjungan tindak lanjut, jika dibutuhkan

•	 Klien bersedia dilakukan tindakan, jika aborsi medis gagal

•	 Memiliki akses terhadap layanan darurat

5.	 Jelaskan regimen yang digunakan: 

•	 Instruksikan bagaimana dan kapan menggunakan misoprostol  
(bila metode mandiri dipilih).

•	 Jelaskan apa yang dapat terjadi saat proses ekspulsi terjadi.

6.	 Jelaskan efek samping yang umum dialami:

•	 Perdarahan vaginal setara atau lebih berat dengan haid berat pada 
periode normal 

•	 Mulas

•	 Mual, muntah, dan/atau diare

•	 Kelelahan

•	 Tiap gejala tidak berlangsung terlalu lama dan termasuk kategori normal

•	 Siapkan persediaan pembalut (atau produk lokal yang sepadan) yang 
memadai

7.	 Jelaskan bagaimana menangani efek samping:

•	 Analgesik

8.	 Jelaskan kapan harus menghubungi klinik:

•	 Rasa nyeri berat yang tidak berkurang dengan obat analgesik

•	 Mengganti lebih dari 2 pembalut ukuran ekstra maxi (atau produk lokal 
yang sepadan) karena sudah penuh per jam selama 2 jam berturut-turut

•	 Demam selama 6 jam atau lebih

9.	 Sediakan informasi kontak darurat klinik.

10.	 Tawarkan informasi mengenai kontrasepsi.
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11.	 Pastikan perempuan meninggalkan klinik dengan:

•	 Tablet misoprostol (jika regimen digunakan secara mandiri)

•	 Obat analgesik atau resep untuk obat analgesik

•	 Lembar instruksi meliputi:

-	 Rincian tentang bagaimana dan kapan misoprostol digunakan (jika 
regimen digunakan secara mandiri)

- 	 Penjelasan efek samping dan penanganannya

- 	 Instruksi kapan harus menghubungi klinik

-	 Tanggal dan waktu kunjungan tindak lanjut
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 Lampiran C:	 Contoh lembar persetujuan 	

Prosedur aborsi medis telah dijelaskan dengan lengkap kepada saya. Saya paham 
bahwa mifepristone akan diberikan di klinik untuk digunakan melalui mulut dan 
saya akan membutuhkan misoprostol selama satu hingga tiga hari kemudian. 
Saya paham bahwa saya akan diminta kembali ke klinik untuk kunjungan tindak 
lanjut sekitar dua minggu setelah kunjungan pertama. Saya juga bisa berkunjung 
ke klinik pada waktu lain jika saya mempunyai kekhawatiran atau pertanyaan. 
Saya sadar bahwa saya dapat meminta dan mendapatkan layanan aborsi dengan 
tindakan suatu waktu. 

Saya paham bahwa banyak perempuan yang melakukan aborsi medis mengalami 
beberapa efek samping. Saya mungkin akan merasakan mual dan bahkan muntah 
atau diare. Saya sadar bahwa saya mungkin akan mengalami nyeri atau mulas 
pada perut, dan perdarahan. Perdarahan yang terjadi akan lebih berat daripada 
haid yang biasa saya alami. Saya paham bahwa semua efek samping tersebut 
bersifat sementara.

Saya juga paham bahwa aborsi medis dapat mengalami kegagalan menghentikan 
kehamilan saya. Saya telah diberitahu bahwa hal ini terjadi pada kurang lebih 5 
dari 100 kasus.

Terdapat beberapa laporan mengenai kelainan janin pada perempuan yang telah 
menggunakan kombinasi regimen mifepristone-misoprostol dan melanjutkan 
kehamilan. Oleh karena itu, jika terjadi kegagalan, saya sadar bahwa aborsi 
dengan tindakan sangat disarankan.

Jika saya mengalami kondisi medis darurat, atau kekhawatiran mengenai aborsi 
medis, saya akan menghubungi __________________________ di nomer telpon 
berikut: ______________________. 

Saya, ____________________________________ (cetak nama), ingin mengakhiri 
kehamilan saya dengan regimen aborsi medis. Saya telah membaca dan 
memahami lembar persetujuan ini. Semua pertanyaan yang saya ajukan telah 
dijawab dan saya telah menerima nama serta nomer telpon untuk dihubungi jika 
terjadi kondisi darurat.

Tanda tangan__________________________________ Tanggal: _____________
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Lampiran E:	 Sumber Informasi Tambahan 

Concept Foundation
www.medabon.info

Early Option Pill
www.earlyoptionpill.com

Ibis Reproductive Health - Medication Abortion Website
http://www.medicationabortion.com

International Consortium for Medical Abortion	
http://www.medicalabortionconsortium.org

Ipas 
http://www.ipas.org

Misoprostol Org 
http://www.misoprostol.org

National Abortion Federation (NAF) - Educational Resources
http://www.prochoice.org

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
http://www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/uploaded-files/NEBInducedAbortionfull.pdf

United States FDA - MIFEPREX™ (mifepristone) Label
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2000/20687lbl.pdf

Women on Web 
http://www.womenonweb.org

World Health Organization - Safe Abortion: Technical and Policy Guidance for 
Health Systems
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abor-
tion/9789241548434/en/index.html

World Health Organization - Frequently Asked Clinical Questions about Medical 
Abortion
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/9241594845/
en/index.html
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