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ABSTRACT

Background: Access to reproductive health information is lacking among students with mental
retardation (MR). Teachers at the School of Disability have potentially important role in improving
access to reproductive health information among students with MR. This study aimed to investigate
the determinants of teachers role in the provision of reproductive health education for students with
mild MR at School of Disability, in Sleman, Yogyakarta.

Subjects and Method: This was a qualitative study with phenomenology approach, conducted at
School of Disability, Sleman, Yogyakarta. Key informants were selected by purposive sampling (i.e.
criterion sampling), consisting 7 teachers of disability school, 5 personnels from the District Office
of Education and Sport. PRECEED and PROCEDE model was used as a framework to identify the
determinants under study. The data were collected by in-depth interview, observation, and
document review. The data were analyzed by Miles and Hubberman method.

Results: The seven teachers have shown their good roles in the provision of reproductive health
education. Factors that determined teachers role included knowledge, experience, attitude,
subjective norms, perceived behavior control, external support, and availibility of resources. Weak
perceived behavior control (e.g. perceived teacher’s incompetence) and negative subjective norms
(e.g. teaching about reproductive health was considered taboo by the community) of the teachers
weakened the teachers role. Lack of educational media, substandard rooms, reproductive health
materials that were unintegrated in the curriculum, weakened teachers intention to perform their
roles.

Conclusion:Teachers at the school of disability in Sleman, Yogyakarta, have shown their good role
in the provision of reproductive health education for students with mild MR. Knowledge,
experience, attitude, subjective norms, perceived behavior control, external support, and availibility
of resources, are important determinants of teachers role in the provision of reproductive health
education.
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LATAR BELAKANG

Hak-hak seksual adalah hak asasi
manusiayang berhubungan dengan
seksualitas. Semua anak remaja berhak
untuk mendapatkannya tetapi hal ini sering
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kali dipungkiri dan diabaikan. Akibatnya
42% infeksi HIV (Human Immune
Virus)baruterjadi dari kalanganremaja, 10%
kelahirandi seluruh dunia adalahdari
ibuusia remaja, 23% masalah penyakit
akibat kehamilan adalah dari kalangan
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remaja, kehamilan menjadi penyebab
utama kematianbagi remaja putri berusia1s
sampai 19tahun di seluruh dunia. Tak hanya
itu, dua-pertiga dari aborsidi seluruh dunia
dilakukan remaja putri dan banyak dari
merekayang tidak aman. Keprihatinan lain
adalah di beberapa negara 48% terjadi
pemaksaan hubungan seksual pertama kali
dialami oleh remaja putri (International
Planned and Parenthood and Federa-
tion/IPPF, 2012).

Menurut World Health Statistics 2013
(World Health Organization/WHO, 2013)
sekitar 16 juta remaja putri mela-hirkan se-
tiap tahun. Bayi yang lahir dari ibu remaja
mencapai sekitar 11% dari semua kelahiran
di seluruh duniadengan 95% dari kelahiran
tersebut terjadi di negara-negara berkem-
bang. Selain itu pada tahun 2008 diperki-
rakan tiga juta aborsi tidak aman dilakukan
remaja putri. Di kawasan Asia perkiraan
kejadian aborsi per tahun sedikit lebih
tinggi pada tahun 2003 dan 2008, dari 25.9
juta menjadi 27.3 juta.Kawasan Asia Teng-
gara memiliki tingkat aborsi tertinggi pada
tahun 2008 (36 per 1.000).Sedangkan ka-
sus aborsi tidak aman 60-65% terjadi di
Asia Selatan, Asia Tenggara dan Asia
Barat(GuttmacherlInstitute, 2012). WHO
memperkirakan bahwa di Asia pada tahun
2008, 12% dari semua kematian ibu
disebabkan aborsi tidak aman (WHO, 2011).

Isu kesehatan reproduksi remaja lain-
nya adalah tingginya kasus HIV/AIDS. Me-
nurut Riskesdas (2010) kelompok remaja di
Indonesia yang pernah mendapat pendidi-
kan kesehatan reproduksi baru 25.1% dan
untuk di Yogyakarta mencapai 57.1%. Se-
mentara itu pengetahuan komprehensif ter-
kait HIV dan AIDS yang dimiliki remaja pa-
da kelompok umur 15-24 tahun baru men-
capai 11.4%. Dari data tersebut tidak dapat
dipungkiri bahwa remaja merupakan ke-
lompok usia yang paling berisiko tinggi ter-
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tular dan menularkan HIV dan AIDS. Daam
rangka mengendalikan penyebaran dan me-
nurunkan jumlah kasus baru HIV/AIDS,
diperlukan upaya khususyang difokuskan
pada kelompok remaja.

Penelitian ini lebih menyoroti pada re-
maja perempuan. Hal ini dilatarbelakangi
oleh kerentanan kekerasan seksual lebih di
alami pada kaum perempuan dibandingkan
laki-laki. Hal ini ditunjukkan dari laporan
kejadian kekerasan terhadap perempuan
yang mengalami peningkatan. Berdasarkan
data Forum Penanganan Korban Kekerasan
Perempuan dan Anak (PK2PA) DIY pada ta-
hun 2010 setidaknya ada 1.305 kasus keke-
rasan yang ditangani. Sementara pada ta-
hun 2011 meningkat menjadi 1.666 kasus.
Dari kasus tersebut 87% korban dialami
oleh perempuan (Budi, 2013).

Dari beberapa masalah kesehatan re-
produksi remaja di atas, ketersediaan infor-
masi dan pendidikan kesehatan reproduksi
seksualitas untuk para remaja dianggap
penting. Hal tersebut dapat memberi
pengertian tentang risiko perilaku seksual
yang tidak aman, cara mencegah kehamilan
yang tidak diinginkan, penularan dan pen-
cegahan HIV/AIDS, pencegahan kekerasaan
seksual serta informasi seputar perubahan
fisiologis masa remaja. Bentuk sosialisasi
secara luas beserta solusi persoalan menge-
nai kesehatan reproduksi sangat diperlukan
bagi para remaja (Kementeriaan Pemberda-
yaan Perempuan dan Perlindungan Anak
RI, 2010).

Di kutip dari Young People’s Rights
dalam IPPF (2012), peran positif dari orang
tua atau walisangat berpengaruh dalam ke-
hidupan para remaja. Ini mencakup pembe-
rian bimbingan kepada remaja tentang ke-
sehatan seksual dan reproduksi. Namun,
bimbingan ini tidak boleh mencegah me-
reka dari mengakses informasi dan layanan
yang mereka butuhkan. Hal ini dikarenakan
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perkembangan seksual merupakan proses
seumur hidup sehingga sangat mempenga-
ruhi remaja. Seperti pertumbuhan dan per-
kembangan, cara berpikir, emosi, keinginan
dan kebutuhan remaja juga berubah.

Dikutip dari laporan tahunan IPPF
(2013), 81% klien IPPF berasal dari kalang-
an tidak mampu dan kelompok rentan.Ka-
um penyandang disabilitas adalah yang pa-
ling rentan dan kurang mendapat pelayanan
kesehatan reproduksi mengenai hak-
hakseksualdan reproduksi.Mereka lebih
mungkin mengalami kekerasan seksual di-
bandingkan rekan-rekan mereka yang nor-
mal, sedangkan kebutuhan kesehatan repro-
duksi dan seksual mereka sering dipungkiri
dan diabaikan.Hasilnya adalah kurang jelas-
nya informasi kesehatan, pendidikan dan
pelayanan mengenai seksual dan kesehatan
reproduksi bagi kaum penyandang disabi-
litas (IPPF, 2013).

Pendidikankesehatanbagiremaja non-
disabilitas dapat ditemui di sekolah dalam
bentuk PIK (Pusat Informasi Kesehatan).
Remaja sedangkan bagi nondisabilitas ma-
sih sulit didapatkan dan perlu keterampilan
khusus sesuai jenis disabilitasnya.Family
Planning Association (Asosiasi Keluarga
Berencana) di Inggris melakukan pende-
katan komprehensif untuk pelatihan dan
dukungan berkaitan dengan kesehatan dan
hak-hak seksual dan reproduksi bagi pe-
nyandang disabilitas. Pihak orang tua, wali
siswa, sekolah dan petugas kesehatan juga
perlu mendapat dukungan dalam mem-
berikan informasi tentang seksual dan kese-
hatan reproduksi dengan cara yang dipa-
hami penyandang disabilitas. Pihak guru
juga perlu mendapat pelatihan agar dapat
memberikan informasi tentang seksual dan
kesehatan reproduksi (IPPF, 2013).

Pada tanggal 13 Desember 2006 Ma-
jelis Umum Perserikatan Bangsa-bangsa te-
lah  mengeluarkan  Resolusi Nomor
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A/61/106 mengenai Convention on the
Rights of Persons with Disabilities (Kon-
vensi tentang Hak-Hak Penyandang Dis-
abilitas). Resolusi tersebut memuat hak-hak
penyandang disabilitas dan menyatakan
akan mengambil langkah-langkah untuk
menjamin  pelaksanaan konvensi ini.
Pemerintah  Indonesia telah menan-
datangani konvensi tersebut. Hal ini me-
nunjukkan kesungguhan untuk menghor-
mati, melindungi, memenuhi, dan mema-
jukan hak-hak penyandang disabilitas, tak
terkecuali hak mendapatkan pendidikan
kesehatan reproduksi (UU RI Nomor 19
Tahun 2011).

Berbagai peraturan diatas mengatur
pemenuhan hak penyandang disabilitas ter-
masuk hak kesehatan reproduksi namun da-
lam implementasinya tidaklah mudah.m
Menurut data Sensus Nasional Biro Pusat
Statistik (2003) jumlah penyandang disabi-
litas di Indonesia sebesar 0.7% dari jumlah
penduduk (1.480.000 jiwa). Dari jumlah
tersebut sekitar 66.610 anak usia sekolah
(14.4%) terdaftar di Sekolah Luar Biasa
(SLB). Ini berarti masih 85.6% penyandang
disabilitas yang berada di masyarakat di
bawah pembinaan dan pengawasan orang
tua dan keluarga dan pada umumnya belum
memperoleh akses pelayanan kesehatan re-
produksi sebagaimana mestinya (Kemente-
rian Kesehatan RI, 2010). Sementara itu
Kurniasariet al (2011) mengungkapkanba-
nyak penyandang disabilitas belum secara
optimal dapat mengakses pelayanan pendi-
dikan dan pelayanan kesehatan termasuk
kesehatan reproduksi.

Penyandang disabilitas dapat digo-
longkan menjadi beberapa kelompok antara
lain: tunanetra, tunarungu/tunawicara, tu-
nagrahita, tunadaksa, tunalaras, Attention
DeficitandHyperactivity Disorder (ADHD),
autismedan tunaganda.Masing-masing me-
miliki karakteristik, penanganan dan pela-
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yanan yang berbeda.SLB tunagrahita berada
pada urutan tertinggi ke tiga setelah SLB
campuran dan SLB tunarungu/tuna-
wicara(Kementerian Kesehatan RI,
2010).0leh karena itu, penelitian ini lebih
menyoroti jenis disabilitas tunagrahita.

Pembinaan program perlindungan ke-
sehatan bagi penyandang disabilitas seperti
tunagrahita perlu mendapat perhatian dari
berbagai pihak untuk mengurangi dan men-
cegah dampak kesehatan dan psikososial
yang dapat berakibat pada kondisi yang le-
bih parah dan menimbulkan beban bagi ke-
luarga, masyarakat dan negara. Hal ini ti-
dak dapat dilakukan sendiri oleh sektor
kesehatan, tetapi memerlukan pendekatan
multisektoral dan berbagai disiplin ilmu.
Oleh karena itu, kerjasama dengan semua
unsur terkait dalam pelaksanaan sangat
diperlukan (Kementerian Kesehatan RI,
2010). Penelitian mengenai sumber akses
informasi seksualitas pada kaum disabilitas
(Oladunni, 2012), pemberian pemahaman
kesehatan reproduksi dari ibu bagi tuna-
grahita (Kusumaningrum, 2012), permasa-
lahan ketimpangan kesehatan pada orang
dewasadengandisabilitasintelektual (Green-
wood & Wilkinson, 2013), dan dukungan
bagi pasangan suami istri disabilitas inte-
lektual terhadap hak reproduksi (Llewellyn,
2013) telah dilakukan.Sementara itu pene-
litian mengenai bagaimana pemberian pen-
didikan kesehatan reproduksi bagi remaja
putri tunagrahita dari perspektif guru
belum spesifik dilakukan.

Oladunni (2012)mengungkapkanakses
informasiseksualitas dan kapasitas penge-
lolaan bagi remaja disabilitas masih redah.
Orang dewasa  dengandisabilitasinte-
lektualmenghadapi berbagaiketim-
pangankesehatandan tantanganuntukmen-
gakseslayanan kesehatan.Sedikityangtelah
mereka ketahuitentangkesehatanseksualdan
cara mengoptimalkanpelayanan kesehat-
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anreproduksiperempuan(Greenwood dan
Wilkinson, 2013).0leh karena itu,layanan
konseling dan informasi = mengenai
kesehatan reproduksi seharusnya tidak
hanya tersedia namun juga dapat diakses
serta tetap memperlakukan mereka dengan
rasa hormat, memberikan pilihan, dan
tanggung jawab (Llewellyn, 2013).

Pembinaan oleh guru di sekolah ber-
potensi besar untuk mempengaruhi peri-
laku siswa dan mengurangi sertamencegah
dampak kesehatan reproduksi siswa.Me-
nurutDjati (2010) ada tiga strategi untuk
menyikapi tantangan tersebut yaitu adanya
dukungan keluarga, pemberdayaan diri ke-
lompok penyandang disabilitas, dan mem-
perbanyak publikasi. Salah satunya melalui
diskusi dan cara-carayang efektif untuk di-
serap informasinya.Hal ini tidak dapat di-
lakukan guru sendiri dan memerlukan pen-
dekatan multisektoral dari berbagai disiplin
ilmu.Oleh karena itu, kerjasama dengan
semua unsur terkait dalam pelaksanaannya
sangat diperlukan (Kementerian Kesehatan
RI, 2010).

DaerahlstimewaYogyakarta (DIY) me-
rupakan salah satu provinsi yang telah men-
jalankan pendidikan inklusif.Dalam Pera-
turan Daerah DIY No. 4 tahun 2012 tentang
perlindungan dan pemenuhan hak-hak pe-
nyandang disabilitas.bagian Kesehatan Re-
produksi Pasal 54 juga disebutkan bahwa
penyandang disabilitas mempunyai hak dan
kesempatan untuk mendapatkan pendidik-
an kesehatan reproduksi.Kabupaten Sleman
adalah salah satu kabupaten di DIY yang
memiliki potensi pendidikan yang baik
karena 35% perguruan tinggi atau akademik
berada di wilayah ini.Di samping itu, Sle-
man memiliki SLB swasta terbanyak untuk
wilayah DIY (25 SLB).

Kondisi kesehatan reproduksi di Sle-
man cenderung mengakhawatirkan. Hal ter-
sebut dilihat dari jumlah korban kekerasan
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seksual terhadap perempuan dan anak pada
tahun 2015 mengalami peningkatan lebih
dari 100% dibanding tahun 2014 atau dari
51 korban menjadi 116 korban (BPPM,
2016). Tingginya kasus kekerasan seksual
disebabkan oleh perkembangan IT yang
mudah diakses termasuk pornografi namun
tidak diimbangi dengan kematangan psi-
kologis dan religi remaja. Pemicu lainnya
adalah lekatnya anggapan masyarakat yang
menilai pendidikan kesehatan reproduksi
merupakan hal tabu dan bukan sebagai
upaya preventif. Dari wawancara di kedua
SLB swasta di kabupaten Sleman menun-
jukkan ada perbedaan upaya dan kendala
dalam pendidikan kesehatan reproduksi.
Hal ini mendorong peneliti tertarik untuk
meneliti bagaimana peran guru dalam pen-
didikan kesehatan reproduksi bagi siswi
remaja putri tunagrahita tingkat ringan di
SLB Kabupaten Sleman.

SUBJEK DAN METODE

Jenis penelitian ini adalah kualitatif dengan
pendekatan fenomenologi. Teknik pengam-
bilan sampel dengan purposive sampling
jenis criterion sampling. Kriteria informan
penelitian ini adalah guru SLB yang telah
mengikuti pelatihan kesehatan reproduksi
dari DIKPORA DIY. Berdasar kriteria yang
telah ditentukan, diperoleh tujuh informan
guru dari SLB yang berbeda-beda dan lima
informan kunci dari DIKPORA DIY, Dinas
Kesehatan Sleman dan dua Puskesmas se-
bagai perwakilan.Teknik pengumpulan data
dengan wawancara mendalam, observasi
dan kajian dokumen. Teknik analisis data
menggunakan model interaktif Miles and
Hubberman.

HASIL

1. Faktor PredisposisiPeran Guru

a. Pengetahuan

Informan menyampaikan bahwa perubah-
an yang dialami remaja tersebut sama se-
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perti remaja non difabel. Perbedaan deng-
an non difabel adalah dalam kemampuan
memahami kondisi psikologis yang sedang
dialami, sehingga mempengaruhi pengen-
dalian diri dan cara mengekspresikan pera-
saan tersebut. Kemampuan pengendalian
diri terhadap adanya perubahan psikologis
dinilai lemah.Menurut pengamatan in-
forman perbedaan pengendalian antara
nondifabel dengantunagrahita adalah ada-
nya rasa malu dan kemampuan memahami
konsekuensi perbuatan.Hal tersebut tidak
mudah dimiliki remaja tunagrahita karena
dipengaruhi oleh faktor kognitif.
Materiyangdisampaikanmeliputi men-
struasi, personal hygiene, pengenalan organ
reproduksi, perbedaan organ dan fungsi alat
reproduksi antara laki-laki dan perempuan,
perubahan masa pubertas, pengaruh puber-
tas dalam pergaulan, proses reproduksi
manusia, dan pencegahan pelecehan
seksual. Materi yang belum disampaikan
adalah mengenai narkoba dan gender.
Terdapat empat informan yang meni-
lai materi KRRtidak tabu dan justru penting
diberikan karena perlu diketahui siswa.
Sedangkan informan lainnya menilai tabu,
salah satu sebabnya adalah karena faktor
lingkungan yang menilai seksual reproduksi
tidak pantas diajarkan.
b. Norma Subjektif
Norma subjektif terdiri dari aspek internal
dan eksternal. Aspek internal tersebut meli-
puti (1) informan meyakini bahwa materi
yang diberikan itu penting dan baik untuk
disampaikan; (2) pendidikan kesehatan re-
produksi bagi tunagrahita wajib diberikan,
(3) persepsi guru tentang tabu atau tidak
tabu mengenai materi kesehatan repro-
duksi, dan (4) informan menilai belum
kompeten untuk menyampaikan materi. Se-
dangkan aspek eksternal yang diyakini oleh
informan dalam pemberian pendidikan kes-
ehatan reproduksi meliputi (1) adanya pe-
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nilaian negatif di masyarakat tentang tuna-
grahita tidak mempunyai libido, (2) per-
sepsi tabu dari masyarakat, (3) persepsi ta-
bu dari orang tua siswa, (4) persepsi tabu
siswa, (5) karakteristik tunagrahita. Peni-
laian individu ini akan mendorong sese-
orang untuk bersikap dan sebagai modal da-
lam niat perilaku.
c. Sikap
Sikap positif guru meliputi adanya rasa ke-
pedulian guru untuk memberikan pendi-
dikan kesehatan reproduksi karena materi
tersebut dipandang perlu bagi tuna-
grahita.Guru merasa siswa tunagrahita
perlu diberikan pendidikan tersebut lebih
dini sebagai upaya preventif. Selain itu
tersirat sikap guru tidak setuju akan adanya
anggapan keliru orang tua yang menilai jika
tunagrahita tidak memiliki libido. Sikap ne-
gatif informan meliputi adanyakekha-
watiran apabila nantinya dianggap telah
mengajarkan hal yang tidak baik ke siswa.
Guru juga khawatir apabila siswa tidak me-
mahami secara utuh materi yang diberikan.
Semakin banyak norma subjektif po-
sitif yang diyakini individu maka akan ber-
banding lurus dengan sikap positif yang di-
milikinya. Begitu juga sebaliknya dengan
norma subjektif negatif. Hal ini akan mem-
berikan kecenderungan untuk pemberian
pendidikan kesehatan reproduksi.
d. Pengalaman
Usia termuda adalah 38 tahun dan usia ter-
tua adalah 51 tahun sedangkan rata-rata
usia informan adalah 46 tahun. Pendidikan
terkahir informan adalah S1 PLB 6 guru
(86%) dan S1 PKN 1 guru (14%). Lama be-
kerja sebagai guru SLB tertua 25 tahun,
sedangkan termuda 8 tahun. Sumber infor-
masi informan mengenai pendidikan kese-
hatan reproduksi diperoleh dari pelatihan
kesehatan reproduksi (Binaan Teknis Kese-
hatan Reproduksi), pengalaman sehari-hari
dalam menemui kasus atau masalah, dan
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pengamalan pribadi guru ketika masa
remaja.

2. Faktor Pemungkin Peran Guru

a. Ruang Konseling dan UKS

Dari ketujuh sekolah1 SLByang bisa menun-
jukkan ruang konseling. SLB lainnya me-
nyebutkan bahwa ruang konseling menjadi
satu dengan ruang UKS atau dilakukan di
ruang guru.Berdasar hasil observasi ke
ruang UKS didapatkan semua SLB sudah
memiliki ruang UKS, namun di SLB 2, SLB
3, SLB 4 dan SLB 5 fungsinya bukan sebagai
UKS melainkan untuk ruang kelasdikarena-
kan keterbatasan ruangan.

b. Media, Kurikulum dan Bahan Ajar
Terdapat dua media yang disediakan yaitu
celemek kesehatan reproduksi dan boneka
kesehatan reproduksi keluarga.Dari tujuh
SLB hanya SLB 7yang telah memiliki cele-
mek kesehatan reproduksi, sedangkan bo-
neka kesehatan reproduksi keluarga di DIY
baru ada di 3 SLB yang memiliki. Informan
lebih menggunakan tubuh sendiri atau
gambar dalam buku pelajaran lalu dikaitkan
dengan kesehatan reproduksi.

Pendidikan kesehatan reproduksi bagi
remaja tunagrahita belum terintegrasi ke
dalam kurikulum pendidikan di bangku se-
kolah.Dalam pelaksanaannya guru mem-
berikan secara tidak terstruktur pada mata
pelajaran tertentu sekiranya relevan dengan
tema.Bahan ajar semacam modul untuk pe-
doman memberikan pendidikan kesehatan
reproduksi belum dimiliki guru. Mereka
menggunakan pengalaman individu dan ba-
han dari pelatihan.

3. Faktor Pendorong Peran Guru

Faktor-faktor yang menjadi pendorong guru
dalam pemberian pendidikan KRR bagi sis-
wi remaja tunagrahita ringan meliputi (a)
adanya Surat Keputusan Bersama (SKB)
Empat Menteri tentang Pembinaan dan Pe-
ngembangan UKS; (b) pembinaan dan pela-
tihan guru tentang kesehatan reproduksi
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dan UKS untuk memenuhi SDM yang baik
dan mencukupi kebutuhan; (c) belum ada-
nya kebijakan internalisasi kesehatan re-
produksi ke dalam kurikulum; (d) kon-
tribusi Puskesmas dalam pendidikan kese-
hatan reproduksi belum merata; dan (e) du-
kungan dari kepala sekolah dan rekan se-
sama guru.

4. Kendala Guru dalam Pendidikan

Kesehatan Reproduksi

Kendaladari guru sendiri adalah (a) keter-
batasan jumlah SDM yang telah mendapat
pelatihan dan mampu memberikan materi
KRR; (b) kesulitan guru dalam menyam-
paikan materi dengan bahasa yang sesuia
dengan anak tunagrahita; (c) pemilihan
pendekatan atau strategi dikarenakan da-
lam satu rombongan kelas terdiri dari latar
belakang usia dan level ketunaan yang ber-
beda; (d) pengetahuan dan kolaborasi deng-
an orang tua masih rendah mengenai KRR;
dan (e) pandangan masyarakat (sosial bu-
daya) yang menilai tabu mengenai pendi-
dikan KRR.

Kendala dari eksternal guru yaitu: (a)
belum tersedianya tenaga kesehatan di SLB
seperti dokter maupun psikolog untuk men-
deteksi permasalahan kesehatan; (b) meka-
nisme koordinasi dengan Puskesmas masih
sebatas pemeriksaan kesehatan gigi dan
BIAS, untuk penanganan KRR belum; serta
(c) perhatian dari dinas kesehatan dan pus-
kesmas masih rendah dalam pendidikan
KRR.

PEMBAHASAN

1. Faktor PredisposisiPeran Guru

a. Pengetahuan

Pemahaman guru mengenai perubahan-
perubahan yang terjadi pada remaja putri
tunagrahita dikalangan guru sudah bagus.
Guru mampu menjelaskan perubahan fisik
dan psikologis yang dialami oleh remaja
tunagrahita. Informan menyampaikan bah-
wa perubahan fisik yang mendasar dialami
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remaja putri adalah adanya menstruasi lalu
diikuti perubahan sekunder seperti pertum-
buhan rambut di area ketiak maupun kema-
luan, muncul jerawat, dan pertumbuhan
payudara. Menurut guru perubahan fisik
terutama pengalaman menstruasi pada tu-
nagrahita baik level berat dikatakan sama
seperti nondifabel. Namun informan me-
nyampaikan bahwa ada perbedaan pertum-
buhan pada tunagrahita level berat. Secara
detail guru tidak menjelaskan perbedaan-
nya.

Pernyataan guru di atas diperkuat oleh
adanya hasil-hasil penelitian yakni sebagian
besar wanita muda dengan kesulitan belajar
berat berada di jalur perkembangan yang
normal, hal ini menurut Mel McMahon et al
(2008 dalam Yaacob et al, 2012). Sedang-
kan untuk pengalaman fisik, emosional, psi-
kologis, dan perubahan perilaku selama fase
pramenstruasi, wanita dengan cacat in-
telektual sama seperti wanita tanpa cacat
intelektual (Lumbantobing, 2001).

Berdasarkan informasi di atas berarti
secara fisik dan psykologis pada remaja
tunagrahita adalah sama seperti remaja
yang tidak mengalami difabel. Namun pada
level berat secara fisik berbeda dengan non-
difabel karena ada keterlambatan 3-4 tahun
untuk menarchenya sehingga perubahan
pubertas sekunder pun akan ikut terlambat.

Berkaitan perubahan psikologis yang
dialami tunagrahita adalah adanya keterta-
rikan dengan lawan jenis. Secara umum
remaja tunagrahita mengalami perubahan-
perubahan tersebut sama halnya dengan
remaja nondifabel. Namun pengendalian
terhadap pelampiasan rasa ketertarikan itu
dianggap guru paling sulit dilakukan oleh
tunagrahita. Tunagrahita di samping penge-
tahuannya kurang, mereka juga kurang
mampu membedakan antara yang boleh
dan tidak boleh dilakukan. Hal tersebut di-
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sebabkan karena kemampuan kognitif yang
terbatas untuk menganalisis informasi.

Hasil penelitian Swanson (2015) me-
nyebutkan bahwa individu dengan keca-
catan intelektual seperti pada tunagrahita
terkendala pada kapasitas working memory
otak.

Pemahaman guru mengenai tujuan
pendidikan kesehatan reproduksi bervariasi
dari: memberikan pengetahuan dan mem-
bangun kesadaran pentingnya kesehatan
reproduksi, melatih kebiasaaan sehat, agar
bisa menjaga kesehatan reproduksi, melatih
kemandirian, dan memiliki pergaulan sehat.
Pada prinsipnya tujuan informan tersebut
adalah untuk membekali remaja secara
komprehensif tentang pengetahuan, kete-
rampilan, dipadukan dengan nilai-nilai ter-
kait dengan seksualitas dan kesehatan rep-
roduksi. Selain itu siswa agar dapat meng-
ambil keputusan yang tepat dan bertang-
gung jawab terkait dengan kehidupan sek-
sual dan sosialnya.Pernyataan di atas sesuai
dengan tujuan dari ICPD (1994) yakni
memungkinkan remaja untuk dapat berpe-
rilaku seksualitas dengan cara yang positif
dan bertanggung jawab.

Materi yang belum disampaikan ada-
lah gender, hak asasi manusia, HIV/AIDS,
dan Narkoba.Permasalahan guru adalah
faktor ketidakmampuan siswa dalam me-
nangkap materi, strategi pemberian yang
selanjutnya dibenahi, alternatif kolaborasi
dengan orang tua bisa menjadi pertim-
bangan. Atau apabila permasalahan guru
adalah kendala penguasaan materi maka
guru bisa meningkatkan kapasitas mate-
rinya atau bekerja sama dengan pihak Pus-
kesmas atau swasta sesuai dengan kepa-
karan materi.

Pandangan tabu adalah perspektif
guru yang merasa kikuk atau kurang lazim
untuk menyampaikan materi kesehatan
reproduksi. Tidak semua informan berang-
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gapan materi ini adalah hal tabu.Anggapan
tabu tersebut lebih cenderung pada tema
pengenalan organ reproduksi dan proses
reproduksi manusia. Guru takut menyam-
paikan karena di lingkungan guru maupun
masyarakat umum menilai materi tersebut
adalah hal “saru” sehingga kurang pantas
untuk disampaikan. Hal ini didukung oleh
penelitian Kusumaningrum dan Tanjung Al
(2012) yakni faktor tabu menjadi masalah
sosial yang mempengaruhi perilaku pem-
berian pendidikan kesehatan reproduksi.

b. Norma Subjektif

Norma subjektif informan terhadap pendi-
dikan kesehatan reproduksi dipisahkan an-
tara norma subjektif internal dan norma
subjektif eksternal. Norma subjektif internal
meliputi keyakinan materi tersebut penting
dan baik, kewajiban guru untuk menyam-
paikan, penilaian tabu atau tidak tabu, dan
keyakinan penguasaan materi untuk me-
nyampaikan. Sedangkan norma subjektif
eksternal adalah faktor di luar guru akan
adanya anggapan tunagrahita tidak mem-
punyai libido padahal ada, serta persepsi
tabu dari masyarakat baik sesama guru,
orang tua dan siswa. Adapun yang sering
menjadi anggapan adalah faktor tabu.

Tabu atau tidaknya materi kesehatan
reproduksi juga dipengaruhi oleh peng-
etahuan, pengalaman dan lingkungan da-
lam hal ini latar belakang budaya sehingga
membentuk norma subjektif seseorang.
Dalam TRA menurut Martin Fishbein dan
Icek Ajzen (1980 dalam Priyoto, 2014)
menyebutkan bahwa norma subjektif akan
mendorong seseorang untuk dapat mene-
rima perilaku tertentu. Oleh karena itu,
ketika norma subjektif informan itu cen-
derung mendorong ke pemberian pendidi-
kan kesehatan reproduksi maka tidak me-
nutup kemungkinan informan akan mengi-
kutinya.

c. Sikap
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Sikap guru terhadap pendidikan kesehatan
reproduksi tidak terlepas dari konsep nor-
ma subjektif yang dibangun pada individu.
Dalam penelitian ini sikap informan di
kategorikan menjadi sikap postif dan ne-
gatif. Sikap positif meliputi kesadaran guru
akan kebutuhan tunagrahita untuk men-
dapatkan pendidikan kesehatan reproduksi.
Guru merasa siswa tunagrahita perlu diberi-
kan pendidikan tersebut lebih dini sebagai
upaya preventif. Selain itu tersirat sikap
guru tidak setuju akan adanya anggapan ke-
liru orang tua yang menganggap jika tuna-
grahita tidak memiliki libido. Sikap positif
lainnya adalah adanya kepedulian guru
untuk membantu siswa tunagrahita.Sikap
negatif informan meliputi merasa khawatir
apabila nantinya dianggap telah menga-
jarkan hal yang tidak baik ke siswa. Kekha-
watiran yang lain adalah apabila nanti siswa
tidak tuntas dalam memahami maka justru
melakukan hal yang tidak seharusnya.
Semakin banyak norma subjektif posi-
tif yang diyakini informan maka akan
berbanding lurus dengan sikap positif yang
dimilikinya. Begitu juga sebaliknya dengan
norma subjektif negatif. Akhirnya akan me-
lahirkan kecenderungan untuk bertindak
dalam mendukung pemberian pendidikan
kesehatan  reproduksi.Menurut = Azwar
(2005) apabila individu memiliki sikap yang
positif terhadap suatu obyek, ia akan siap
membantu, memperhatikan, berbuat se-
suatu yang menguntungkan obyek itu. Seba-
liknya, bila ia memiliki sikap yang negatif
terhadap suatu obyek, maka dia akan me-
ngecam,mencela, menyerang, bahkan mem-
binasakan obyek itu.
d. Pengalaman
Pengalaman informan meliputi usia, pen-
didikan terakhir, lama bekerja, dan sumber
informasi kesehatan reproduksi yang di-
dapat dalam hal ini juga termasuk Bim-
bingan Teknis kesehatan reproduksi. Dari
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segi usia rata-rata berusia 46 tahun, pen-
didikan terakhir semua informan telah me-
nempuh jenjang S1, sedangkan lama bekerja
bervariasi dari 8 tahun hingga 25 tahun.
Semua informan juga telah mengikuti
pembinan teknis kesehatan reproduksi dari
DIKPORA DIY. Pengalaman yang dimiliki
informan tersebut bisa dikatakan sudah
baik, namun pengalaman ketika mereka
mengalami fase remaja tidak peneliti kaji.

PenelitianTimmerman (2009) menga-
takan bahwa keyakinan pribadi dan penga-
laman pribadi guru pendidikan kesehatan
reproduksi juga mempengaruhi praktik
mengajar pendidikan seks mereka. Penga-
laman yang terkait hal ini seperti bagai-
mana dulu guru mendapatkan pendidikan
kesehatan reproduksi, apakah dari sekolah,
guru, pendidikan di keluarga atau melalui
pelatihan.

2. Faktor PemungkinPeran Guru
Semua sekolah memiliki ruang UKS, namun
program UKS belum berjalan, fasilitas ru-
angan UKS belum memadai, ketersediaan
ruangan berfungsi ganda untuk ruang kelas
dan belum tersedianya SDM yang memadai.
Ruang konseling secara khusus baru ter-
sedia di satu sekolah saja. Materi kesehatan
reproduksi memang belum diintegrasikan
ke dalam mata pelajaran tertentu baik se-
cara dokumen pembelajatan maupun apli-
kasi di kelas.

Pelaksanaan pendidikan kesehatan re-
produksi pada remaja tunagrahita tidak ha-
nya bergantung pada guru saja,melainkan
juga bagaimana kontribusi sekolah dan pe-
merintah setempat untuk penyediaan dan
peningkatan kualitas SDM, fasilitas dan per-
alatan penunjang serta kurikulum yang
diharapkan. Disamping itu penyedia layan-
an kesehatan juga bisa memberikan kon-
tribusi dalam pembinaan program UKS di
SLB. Hal tersebut didukung oleh hasil pe-
nelitian yakni orang tua, sekolahdan penye-
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dia layanan kesehatanmempunyai peranan
pentingdalam pemberian informasi kese-
hatan reproduksi serta jasa untuk mem-
promosikan sehat seksual dan kehidupan
reproduksi (Mustapaaet al., 2015).
3. Faktor Pendorong Peran Guru
Faktor pendorong peran guru dan pendi-
dikan kesehatan reproduksi dari DIKPORA
DIY sudah bagus namun dari Dinas Ke-
sehatan maupun Puskesmas masih kurang.
Selain itu dorongan sekolah masih kurang,
sepertiupayapenggalangan kemitraan deng-
an berbagai sektor terkait belum terjalin.
Oleh sebab itu, Kementerian Kesehat-
an RI (2011) menyebutkan bahwa pendi-
dikan kesehatan yang merupakan bagian
dari pelayanan kesehatan akan berjalan baik
apabila melibatkan pihak sekolah, keluarga
dan masyarakat. Pihak-pihak tersebut harus
diberi bimbingan secara khusus agar mam-
pu melakukan tindakan sederhana dan ber-
manfaat sesuai kondisi dan kebutuhan tu-
nagrahita.
4. Kendala Guru dalam Pendidikan
Kesehatan Reproduksi
Kendala guru dalam pendidikan kesehatan
reproduksi dapat diuraikan dari a) kualitas
dan ketersedian guru yang mampu mem-
berikan materi kesehatan reproduksi dan
menjalankan program UKS masih kurang;
b) terbatasnya ketersediaan media yang re-
presentatif untuk proses pendidikan kese-
hatan reproduksi; ¢) belum berjalannya pro-
gram UKS di SLB bagi siswa tunagrahita; d)
ketersediaan sarana prasarana UKS yang
mendukung program masih kurang; e)
belum ada pedoman khusus untuk pem-
berian pendidikan kesehatan reproduksi
bagi remaja tunagrahita di SLB; f) rendah-
nya perhatian pemerintah daerah kabu-
paten terhadap pelayanan kesehatan rep-
roduksi siswa tunagrahita di SLB; g) kerja
sama lintas sektoral dalam menangani kese-
hatan reproduksi remaja tunagrahita di SLB
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masih belum terjalin dengan baik termasuk
pelaksanaan UKS; h) tingkat pengetahuan
orang tua yang kurang mengenai pen-
didikan kesehatan reproduksi bagi remaja
tunagahita.

Beberapa studi mengungkapkan bah-
wa remaja penyandang cacat kekurangan
akses informasi kesehatan seksual. Kurang-
nya akses terhadap informasi dan miskin
pengetahuan kesehatan seksual pengeta-
huan kesehatan di kalangan remaja ini da-
pat dikaitkan dengan rendahnya kapasitas
guru dan orang tua untuk mengajar pen-
didikan seksualitas, tidak adanya kurikulum
yang relevan, bahan ajar dan sumber daya
lain yang dapat meningkatkan pengajaran
dan pembelajaran yang efektif pendidikan
seksualitas (Oladunni, 2012).
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