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BAB 1
PENGANTAR KEPERAWATAN
PALIATIF

Oleh Lisa Rizky Amalia

1.1 Pengertian

Perawatan paliatif berasal dari kata asing, yaitu kata palliate
(Inggris) yang berarti paliatif dan “Palliare” (bahasa Latin yang
berarti “penutup” - penj). Perawatan paliatif merupakan suatu jenis
pelayanan medis yang bertujuan untuk meringankan gejala yang
dialami Kklien, bukan menyembuhkan penyakitnya. Perawatan
paliatif adalah suatu pendekatan yang bertujuan untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarga yang menghadapi
masalah yang berkaitan dengan penyakit yang mengancam jiwa,
melalui pencegahan dan pertolongan, menghilangkan penderitaan,
identifikasi dan penilaian dini, serta pengobatan nyeri dan masalah
lainnya secara teratur. diantaranya saling berhubungan. fisik,
psikososial, dan spiritual (Campbell, 2013).

Perawatan paliatif merupakan upaya yang dilakukan
meringankan beban penderita penyakit terminal terutama yang
tidak mungkin disembuhkan dan tidak mempunyai harapan untuk
sembuh, meskipun telah ditunjang oleh tindakan kuratif
(meredakan nyeri dan gejala lain juga menunjang kualitas
psikologis, sosial, dan spiritual) (Combs et.al, 2014).

Perawatan paliatif ialah tindakan yang berguna meringankan
beban penderita, terutama yang memiliki harapan kecil untuk
sembuh. Tindakan yang diberikan bertujuan untuk meredakan
nyeri dan keluhan lain, serta mengoptimalkan rehabilisasi aspek
psikologis, sosial, dan spiritual (Rosalie & Rumbold, 2019).
Perawatan paliatif adalah suatu pendekatan yang meningkatkan
kualitas hidup pasien dan keluarga mereka yang menghadapi
masalah terkait penyakit yang mengancam jiwa, melalui



pencegahan dan pengobatan komprehensif masalah lain, nyeri fisik,
psikososial dan spiritual (Chover et .al, 2017).

1.2 Tujuan Perawatan Paliatif
Tujuan perawatan paliatif adalah memberikan perawatan
yang holistik dan berfokus pada kualitas hidup kepada pasien yang
menghadapi penyakit serius, kronis, atau terminal. Tujuan utama
perawatan paliatif adalah memberikan perawatan yang penuh
perhatian, empati, dan menghormati martabat pasien sehingga
mereka dapat menjalani hari-hari mereka dengan nyaman dan
bermakna, terlepas dari penyakit serius yang mereka hadapi,
diantaranya sebagai berikut (Combs et.al, 2014).
1. Meningkatkan kualitas hidup
Tujuan terpenting dalam perawatan paliatif adalah
meningkatkan kualitas hidup pasien. Ini mencakup
mengurangi penderitaan, mengelola gejala, dan memberikan
dukungan emosional sehingga pasien dapat menjalani hidup
dengan nyaman dan bermakna.
2. Pengelolaan gejala
Perawatan paliatif bertujuan untuk mengelola gejala yang
mungkin dialami pasien, seperti nyeri, mual, muntah, sesak
napas, kelemahan, dan gejala lainnya. Pengelolaan gejala ini
dapat meningkatkan kualitas hidup pasien.
3. Keputusan perawatan yang informatif
Perawatan paliatif memberikan informasi yang memadai
kepada pasien dan keluarganya sehingga mereka dapat
membuat keputusan perawatan yang terinformasi sesuai
dengan nilai-nilai, preferensi, dan keinginan pasien.
4. Dukungan psikososial
Perawatan paliatif memberikan dukungan emosional dan
psikososial kepada pasien dan keluarganya. Ini mencakup
membantu pasien dalam menghadapi perasaan stres,
depresi, dan kecemasan yang mungkin muncul.
5. Perawatan akhir hidup yang terhormat
Perawatan paliatif membantu pasien merencanakan
perawatan akhir hidup yang sesuai dengan keinginan
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mereka, termasuk keputusan tentang perawatan hidup akhir
dan resusitasi.

Perawatan di rumah

Jika dimungkinkan dan sesuai dengan keinginan pasien,
perawatan paliatif dapat memberikan perawatan di rumah.
Ini membantu pasien untuk tetap berada dalam lingkungan
yang nyaman.

Pemberian dukungan kepada keluarga

Perawatan paliatif memberikan dukungan kepada keluarga
pasien, membantu mereka dalam menghadapi perasaan
stres dan kesulitan selama penyakit pasien.

Penghargaan terhadap martabat pasien

Perawatan paliatif menghormati martabat pasien dan hak
mereka untuk membuat Kkeputusan tentang perawatan
mereka sendiri. Ini juga menghormati nilai-nilai,
kepercayaan, dan budaya pasien.

Pemberian dukungan spiritual

Perawatan paliatif mencakup dukungan spiritual sesuai
dengan kebutuhan dan keyakinan pasien. Ini mencakup
memberikan dukungan kepada pasien yang mungkin
mencari makna dalam pengalaman akhir hidup mereka.
Pendampingan dalam berduka

Setelah kematian pasien, perawatan paliatif memberikan
dukungan kepada keluarga pasien dalam proses berduka
dan adaptasi.

1.3 Komponen Perawatan Paliatif

Komponen perawatan paliatif dibagu menjadi beberapa poin

yaitu sebagai berikuti (Rosalie & Rumbold, 2019).

1.

Meredakan nyeri, rasa sakit, dan gejala menyedihkan
lainnya

Tujuan utama perawatan paliatif adalah untuk
mengurangi penderitaan pasien. Rasa sakit yang tidak
terkontrol dan gejala fisik lainnya merupakan sumber
penderitaan bagi pasien dan keluarganya. Dalam perawatan
paliatif, nyeri tergolong darurat yang memerlukan
penanganan segera. Jika tidak, nyeri akan menimbulkan

3



atau memperburuk gejala fisik lainnya seperti
mual/muntah, sulit tidur, kehilangan nafsu makan, serta
gangguan gerak dan fungsi, yang pada akhirnya
menurunkan kualitas hidup pasien dan menambah beban
keluarga. Sebaliknya, nyeri akan bertambah jika gejala lain
tidak terkontrol dengan baik. Penyebab nyeri atau gejala
lain pada pasien kanker mungkin disebabkan oleh kanker
itu sendiri, diagnosis atau pengobatannya, tirah baring, dan
penyakit penyerta.

. Meningkatkan kualitas hidup dan tidak mempercepat atau
menunda kematian.

Perawatan paliatif bertujuan untuk mengurangi
penderitaan pasien dan meningkatkan kualitas hidup mereka,
bukan untuk mempercepat atau menunda kematian. Ini adalah
prinsip dasar dari perawatan paliatif. Perawatan paliatif
mendekati perawatan pasien dengan pendekatan holistik yang
menghormati keinginan pasien dan membantu mereka
menjalani hidup yang nyaman dan bermakna selama mungkin.
Ini mencakup pengelolaan gejala, dukungan psikososial,
dukungan spiritual, dan kualitas perawatan medis yang
berfokus pada mengendalikan gejala dan mencegah
penderitaan yang tidak perlu. Perawatan paliatif tidak
melibatkan tindakan yang ditujukan untuk mempercepat
kematian (euthanasia atau bunuh diri bantuan) atau menunda
kematian (tindakan medis yang bersifat kuratif). Tujuan
utamanya adalah memberikan dukungan yang berkualitas dan
menghormati martabat pasien yang menghadapi penyakit
serius atau terminal.

. Mengintegrasikan aspek-aspek psikologis dan spiritual
perawatan pasien.

Perawatan paliatif merupakan upaya meningkatkan
kualitas hidup pasien dengan mengintegrasikan kebutuhan
manusia yaitu aspek fisik, psikologis, sosial, spiritual. Semua
aspek tersebut saling berhubungan dan mempengaruhi satu
sama lain. Gejala fisik tidak dapat dikendalikan dengan baik



tanpa perhatian dan pengendalian gangguan psikologis,
kesulitan sosial dan masalah mental. Oleh karena itu,
seluruh aspek di atas harus diperhatikan dan dikelola secara
terpadu untuk mencapai tujuan perawatan paliatif, yaitu
tercapainya kualitas hidup dan kematian yang bermartabat.

Menawarkan sistem pendukung untuk membantu keluarga
menghadapi penyakit pasien dan kehilangan mereka

Kualitas kematian merupakan salah satu karakteristik
dan tujuan perawatan paliatif. Namun, kematian masih
sering dianggap sebagai kegagalan baik bagi staf medis
maupun keluarga. Kematian seolah dianggap sebagai musuh
yang harus dicegah. Seringkali keluarga memandang
memberikan tindakan maksimal sebagai hal terbaik yang
harus dilakukan saat menghadapi kematian. Selain itu,
sebagian besar dokter terus memastikan bahwa pasiennya
tidak meninggal dan oleh karena itu memberikan apa pun
yang dapat menghentikan proses kematian tersebut.
Perawatan paliatif berguna untuk mengurangi tindakan
yang sia-sia dan meningkatkan kualitas kematian secara
alami.

1.4 Prinsip Perawatan Paliatif

Adapun prinsip-prinsip dalam perawatan paliatif adalah

sebagai berikut (Prompahakul, 2018).

1.

2.

3.

Fokus perawatan terhadap kualitas hidup, termasuk kontrol
gejala yang tepat.

Pendekatan personal, termasuk pengalaman masa lalu dan
kondisi sekarang.

Peduli terhadap sesorang dengan penyakit lanjut termasuk
keluarga atau orang yang dicintainya.

Peduli terhadap otoritas pasien dan pilihan untuk mendapat
rencana perawatan lanjut, eksplorasi harapan dan keinginan
pasien.

Menerapkan komunikasi terbuka antara pasien atau
keluarga kepada profesional kesehatan (Cohen and Deliens,
2012).



6. Perawatan paliatif menghormati kehidupan dan memandang
kematian sebagai bagian dari kehidupan. Oleh karena itu,
pasien dengan kondisi medis apa pun, berapa pun usianya,
akan mendapat perawatan yang baik. Perawatan paliatif
mengajak pasien untuk mengapresiasi kehidupan dan
menggunakan waktu yang tersisa secara konstruktif, seperti
dengan memecahkan masalah yang ada dan mewujudkan
harapan yang masih ingin mereka wujudkan.

7. Tidak mempercepat atau menunda kematian, menghargai
keinginan  pasien = dalam  mengambil  keputusan,
menghilangkan nyeri dan keluhan lain yang mengganggu,

8. Mengintergrasikan aspek psikologis, sosial, dan spiritual
dalam perawatan pasien dan keluarga, menghindari
tindakan medis yang sia-sia, memberikan dukungan yang
diperlukan agar pasien tetap aktif sesuai dengan kondisinya
sampai akhir hayat, serta memberikan dukungan kepada
keluarga dalam masa duka cita.

1.5 Pola Dasar Perawatan Paliatif

Pola dasar perawatan paliatif mencakup sejumlah prinsip
dan pendekatan yang ditujukan untuk memberikan perawatan yang
berkualitas kepada pasien yang menghadapi penyakit serius, kronis,
atau terminal (Rome etal, 2018; Prompahakul, 2018). Berikut
adalah pola dasar perawatan paliatif:

1. Perhatian holistik: Perawatan paliatif mendekati pasien
secara holistik, mengakui bahwa aspek fisik, emosional,
sosial, dan spiritual dari kesejahteraan pasien saling terkait.
Tim perawatan berupaya memahami dan merespons
kebutuhan pasien dalam semua dimensi ini.

2. Merujuk pada tim multidisiplin: Perawatan paliatif
melibatkan tim kesehatan multidisiplin yang terdiri dari
dokter, perawat, konselor, ahli gizi, pekerja sosial, dan
spesialis lainnya. Kolaborasi antara anggota tim ini penting
untuk menyediakan perawatan yang komprehensif.

3. Pengelolaan gejala: Pasien mungkin mengalami berbagai
gejala seperti nyeri, mual, muntah, kelemahan, dan sesak
napas. Perawatan paliatif bertujuan untuk meredakan gejala
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ini dengan menggunakan obat-obatan dan intervensi yang
sesuai.

Komunikasi terbuka: Komunikasi yang jujur, terbuka, dan
sensitif adalah kunci dalam perawatan paliatif. Ini termasuk
mendiskusikan prognosis, opsi perawatan, serta keinginan
dan preferensi pasien. Komunikasi juga melibatkan keluarga
dan orang-orang yang dekat dengan pasien.

Perencanaan perawatan: Pasien diberikan kesempatan
untuk merencanakan perawatan mereka sesuai dengan nilai-
nilai dan preferensi mereka. Ini mungkin mencakup
keputusan terkait dengan perawatan hidup akhir dan
resusitasi.

Perhatian terhadap kualitas hidup: Perawatan paliatif
berfokus pada meningkatkan kualitas hidup pasien dan
membantu mereka menjalani hari-hari mereka dengan
nyaman dan bermakna.

Dukungan psikososial: Pasien dan keluarganya mungkin
mengalami stres, depresi, dan kecemasan. Perawatan paliatif
mencakup dukungan psikososial melalui konseling,
dukungan emosional, dan dukungan spiritual.

Merawat Kkeluarga: Keluarga pasien juga menerima
perhatian dan dukungan, termasuk pendidikan tentang
perawatan dan penanganan gejala, serta dukungan dalam
mengatasi stres dan kesulitan yang mungkin muncul.
Perawatan pada akhir hidup: Perawatan paliatif
memperhitungkan perawatan pada akhir hidup dan
mencakup penghormatan terhadap keinginan pasien untuk
mengakhiri hidup mereka dengan damai.

Berduka dan pengasuhan paska kematian: Setelah
kematian pasien, perawatan paliatif memberikan dukungan
dalam berduka dan pengasuhan keluarga, membantu
mereka dalam proses berduka dan adaptasi.

Perawatan paliatif bertujuan untuk memberikan dukungan

dan kenyamanan kepada pasien yang menghadapi penyakit serius,
serta membantu mereka menjalani hidup dengan penuh martabat



dan bermakna. Pendekatan ini memahami bahwa kualitas hidup
tetap penting, bahkan dalam situasi yang sulit.

1.5 Hak-Hak Pasien

Adapun hak-hak yang harus di dapatkan pasien paliatif ialah

sebagai berikut (Rosalie & Rumbold, 2019).

1.

2.

Tahu status kesehatannya

Pasien memiliki hak untuk mengetahui status kesehatannya.
[kut serta merencanakan perawatan

Pasien memiliki hak untuk mendapatkan penjelasan terkait
tindakan dan dilibatkan dalam menentukan perawatan yang
akan didapatkan.

Dapat informasi tindakan invasif

Pasien berhak menerima informasi terkait tindakan invasif
yang akan didapatkan sebelum penandatanganan informed
consent.

Pelayanan tanpa diskriminasi

Semua pasien berhak mendapat pelayanan yang sama dan
tidak dibeda-bedakan (diskriminatif).

Dirahasiakan penyakitnya

Pasien memiliki hak untuk memutuskan pihak siapa saja
yang bisa mengetahui tentang penyakitnya.

Dapat bekerja dan dapat produktif

Pasien memiliki hak untuk tetap bekerja dan produktif
selama masa perawatannya selama tidak mengganggu status
kesehatannya.

Berkeluarga

Pasien memiliki hak untuk membangun keluarga meskipun
dengan status kesehatan yang rendah.

Perlindungan asuransi

Pasien memiliki hak untuk mendapat perlindungan asuransi
sebagai jaminan kesehatan.

Pendidikan yang layak

Pasien paliatif berhak mendapatkan pendidikan yang layak
terlepas dari status kesehatannya.



1.6 Model/ Tempat Perawatan Paliatif

Beberapa tempat yang memungkinkan untuk dilakukan

perawatan paliatif adalah rumah sakit, puskesmas, rumah singgah
(panti/hospis), dan rumah pasien. Pasien dapat memilih tempat
dilakukannya perawatan (Dass dan Haseena, 2015), yaitu sebagai
berikut.

1.

Rumah: Banyak pasien paliatif memilih untuk menerima
perawatan di rumah mereka sendiri. Ini disebut perawatan
paliatif di rumah. Perawat, dokter, dan tim perawatan
berkunjung ke rumah pasien untuk memberikan perawatan
dan dukungan.

Unit Perawatan Paliatif: Fasilitas perawatan paliatif khusus
yang ada di rumah sakit atau lembaga medis. Mereka
menyediakan perawatan yang lebih intensif dan pengelolaan
gejala yang cermat.

Hospis: Hospis adalah program perawatan paliatif yang
menyediakan perawatan bagi pasien dengan prognosis yang
terbatas. Pasien hospis biasanya menerima perawatan di
rumah mereka, tetapi ada juga fasilitas hospis yang
menyediakan perawatan paliatif berbasis inap.

Unit Rawat Intensif Paliatif: Di beberapa rumah sakit,
terdapat unit rawat intensif khusus untuk pasien paliatif
yang memerlukan perawatan intensif, tetapi dengan
pendekatan perawatan paliatif.

Panti jompo dan fasilitas perawatan Khusus: Beberapa
panti jompo dan fasilitas perawatan khusus lainnya
menyediakan perawatan paliatif untuk pasien yang
membutuhkan perawatan jangka panjang.

Perawatan di Pusat Perawatan Kanker: Pasien dengan
kanker yang memerlukan perawatan paliatif mungkin
menerima perawatan di pusat perawatan kanker yang
menyediakan dukungan khusus untuk pasien dengan kanker.

Pilihan tempat perawatan paliatif harus disesuaikan dengan

kebutuhan dan preferensi pasien dan keluarganya. Tim perawatan
paliatif akan bekerja sama dengan pasien dan keluarganya untuk
menentukan tempat yang paling sesuai dengan kondisi medis dan
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keinginan pasien. Tujuan utama perawatan paliatif adalah
memberikan perawatan yang komprehensif, kenyamanan, dan
dukungan emosional kepada pasien serta keluarganya.

1.7 Peran Fungsi Perawat pada Asuhan

Keperawatan Paliatif
Peran dan fungsi perawat dalam asuhan keperawatan
paliatif sangat penting untuk memberikan perawatan yang
berkualitas dan empati kepada pasien yang menghadapi penyakit
serius, kronis, atau terminal. Berikut adalah beberapa peran dan

fungsi perawat dalam perawatan paliatif (Dass dan Haseena, 2015;

Margaret, 2013; Combs, et al., 2014), yaitu sebagai berikut.

1. Pengkajian Komprehensif: Perawat paliatif melakukan
pengkajian komprehensif terhadap pasien yang mencakup
evaluasi gejala, kebutuhan fisik, psikososial, dan spiritual. Ini
membantu dalam merencanakan perawatan yang sesuai.

2. Merencanakan perawatan: Perawat berperan dalam
merencanakan perawatan paliatif yang sesuai dengan
kebutuhan dan preferensi pasien. Ini mencakup perencanaan
manajemen gejala dan dukungan emosional.

3. Pengelolaan gejala: Perawat bertanggung jawab untuk
mengelola gejala pasien, termasuk pengelolaan nyeri, mual,
muntah, sesak napas, dan gejala lainnya. Mereka bekerja
sama dengan dokter dalam meresepkan obat-obatan dan
intervensi yang sesuai.

4. Dukungan psikososial: Perawat memberikan dukungan
emosional dan psikososial kepada pasien dan keluarganya.
Mereka mendengarkan dan memberikan ruang bagi pasien
untuk berbicara tentang perasaan dan kekhawatiran
mereka.

5. Komunikasi: Perawat berperan dalam menjaga komunikasi
yang jujur dan terbuka antara tim perawatan, pasien, dan
keluarganya. Mereka membantu mendiskusikan keputusan
perawatan dan merespons pertanyaan dan kekhawatiran
pasien.

6. Pendidikan pasien dan keluarga: Perawat memberikan
pendidikan kepada pasien dan keluarganya tentang
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penyakit, perawatan yang tersedia, dan apa yang dapat
diharapkan. Mereka juga memberikan informasi tentang
manajemen gejala dan perawatan di rumah.

7. Perawatan di rumah: Dalam perawatan paliatif di rumabh,
perawat membantu pasien dan keluarganya dalam
memberikan perawatan di rumah, termasuk pemberian obat,
perawatan luka, dan dukungan emosional.

8. Evaluasi perubahan kondisi: Perawat memantau kondisi
pasien secara teratur dan mengevaluasi perubahan yang
mungkin terjadi. Mereka berperan dalam mengidentifikasi
perubahan yang memerlukan perhatian medis segera.

9. Perawatan pada akhir hidup: Perawat memastikan bahwa
pasien mendapatkan perawatan yang sesuai dengan
keinginan mereka pada akhir hidup. Mereka membantu
merencanakan perawatan akhir hidup, termasuk perawatan
paliatif berbasis hospis jika diperlukan.

10. Perawatan Kualitas Hidup: Perawat bekerja untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien dengan memenubhi
kebutuhan fisik, emosional, sosial, dan spiritual pasien. Ini
mencakup membantu pasien menjalani hidup dengan
nyaman dan bermakna.

Perawat paliatif memegang peran penting dalam
memberikan perawatan yang holistik dan empati kepada pasien dan
keluarganya. Mereka bekerja dalam tim multidisiplin untuk
menyediakan perawatan yang terbaik dan memastikan pasien
mengalami akhir hidup dengan martabat.

1.8 Prinsip Etik Perawatan Paliatif

Prinsip etik dalam perawatan paliatif mencakup panduan
moral yang membimbing praktik perawatan paliatif dan
memberikan fokus pada perhatian yang terbaik untuk pasien yang
menghadapi penyakit serius, kronis, atau terminal. Prinsip-prinsip
etik utama dalam perawatan paliatif mencakup sebagai berikut
(Combs, et al., 2014; Dass & Haseena, 2015).

11



12

Autonomy (kemandirian)

Prinsip ini menghormati hak pasien untuk membuat
keputusan tentang perawatan mereka sendiri. Pasien
memiliki hak untuk mengekspresikan preferensi mereka,
dan tim perawatan harus menghormati keputusan pasien
yang kompeten.

. Beneficience (memberikan manfaat)

Prinsip ini mendorong para profesional perawatan
kesehatan untuk bertindak demi kebaikan pasien, dengan
memberikan perawatan yang memberikan manfaat dan
mengurangi penderitaan pasien.

Non-Maleficence (tidak merugikan)

Prinsip ini mengamanatkan bahwa para profesional
perawatan kesehatan harus berupaya untuk tidak
menyebabkan kerusakan atau malapetaka kepada pasien. Ini
mencakup pengelolaan gejala dan perawatan yang tidak
menyebabkan penderitaan yang tidak perlu.

Justice (bersikap adil)

Prinsip ini menekankan pentingnya distribusi yang adil dari
sumber daya dan perawatan. Semua pasien harus memiliki
akses yang setara terhadap perawatan paliatif yang
berkualitas.

Privacy and Confidentiality (privasi dan kerahasiaan)
Prinsip ini menuntut menjaga privasi pasien dan
kerahasiaan informasi medis mereka. Informasi medis
pasien harus diungkapkan hanya dengan izin pasien atau
sesuai dengan hukum.

Education (penyuluhan)

Prinsip ini mencakup memberikan informasi yang memadai
kepada pasien dan keluarganya sehingga mereka dapat
membuat keputusan yang terinformasi tentang perawatan
mereka.

Symptom Management (penanganan gejala)

Perawatan paliatif harus bertujuan untuk meredakan gejala
dan penderitaan pasien dengan cermat dan efektif.



8. Psychosocial Support (dukungan psikososial)
Perawatan paliatif harus menyediakan dukungan emosional
dan psikologis kepada pasien dan keluarganya dalam
menghadapi penyakit serius dan akhir hidup.
9. End-of-Life Care (perawatan akhir hayat)
Prinsip ini mengakui kepentingan penghormatan keinginan
pasien dalam perawatan akhir hidup dan pemantauan yang
cermat dalam memberikan perawatan di masa akhir hidup.
10. Quality of Life (kualitas hidup)
Prinsip ini menekankan pentingnya meningkatkan kualitas
hidup pasien, bukan hanya memperpanjang hidup mereka.

Prinsip-prinsip etik ini membimbing praktik perawatan
paliatif dan memberikan kerangka kerja moral yang membantu para
profesional kesehatan dan tim perawatan dalam pengambilan
keputusan etis yang berfokus pada kepentingan dan martabat
pasien. Ini juga menekankan nilai-nilai etis seperti penghormatan,
keadilan, dan kemanusiaan dalam perawatan paliatif.
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BAB 2
TIM KEPERAWATAN PALIATIF

Oleh Mochamad Robby Fajar Cahya

2.1 Pendahuluan

Palliative care, atau perawatan paliatif, adalah pendekatan
holistik dalam merawat individu yang menghadapi penyakit serius
atau terminal. Fokus utamanya adalah untuk meningkatkan kualitas
hidup pasien, mengurangi gejala yang mengganggu, dan
memberikan dukungan emosional kepada pasien dan keluarga
mereka selama perjalanan penyakit yang mengancam jiwa.
Perawatan paliatif diarahkan untuk mengakomodasi kebutuhan
fisik, psikologis, sosial, dan spiritual dari pasien, mengakui bahwa
setiap individu adalah unik dan memerlukan perhatian yang sangat
terpersonal.

Tim perawatan paliatif adalah kelompok profesional
kesehatan yang berkolaborasi untuk menyediakan perawatan
holistik bagi pasien dengan penyakit serius atau terminal. Fokus
utama dari tim ini adalah meningkatkan kualitas hidup pasien dan
memberikan dukungan fisik, emosional, dan spiritual kepada pasien
dan keluarganya selama periode akhir hidup.

Di balik setiap diagnosis yang mengancam jiwa terdapat
manusia yang membutuhkan pengertian, empati, dan perhatian
khusus. Palliative care menghadirkan tim multidisiplin yang terdiri
dari dokter, perawat, pekerja sosial, konselor, dan terapis lainnya,
yang bekerja bersama untuk menyediakan pendekatan terbaik yang
memadukan ilmu kedokteran dengan kepedulian terhadap aspek
kemanusiaan.

Pada Bab ini, akan dibahas secara mendalam tentang
prinsip-prinsip dasar dari palliative care, termasuk penanganan
gejala, manajemen nyeri, komunikasi sensitif, dan dukungan
spiritual. Diulas juga peran penting keluarga dan teman dalam
memberikan perawatan yang berarti, serta memberikan wawasan
tentang bagaimana palliative care tidak hanya berdampak pada
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pasien, tetapi juga pada seluruh keluarga dan lingkungan sosial
sekitarnya.

Setiap anggota tim perawatan paliatif membawa kontribusi
berharga ke dalam perawatan pasien. Dokter dan perawat
membimbing perawatan medis dan mengelola gejala fisik,
sementara ahli psikososial dan konselor memberikan dukungan
emosional dan membantu mengatasi masalah psikologis yang
mungkin timbul. Ahli spiritual memberikan panduan dan dukungan
dalam dimensi spiritual pasien, mengakui kebutuhan keagamaan
dan nilai-nilai yang mungkin penting bagi mereka.

2.2 Tim Perawatan Palliatif
Anggota tim perawatan paliatif dan kontribusi dalam

perawatan pasien diantaranya :

1. Dokter
Peran: Dokter adalah salah satu elemen kunci dalam tim
perawatan paliatif. Mereka memiliki tanggung jawab untuk
membuat diagnosis, mengelola dan merencanakan
pengobatan untuk gejala fisik yang dialami pasien. Mereka
juga berperan dalam memberikan informasi medis dan
membimbing keputusan perawatan bersama pasien dan
keluarga.
Kontribusi: Dokter memberikan panduan medis yang tepat
untuk mengatasi masalah kesehatan fisik pasien. Mereka juga
memastikan bahwa perawatan medis yang diberikan sejalan
dengan tujuan perawatan paliatif, yaitu meningkatkan kualitas
hidup pasien.

2. Perawat

Peran: Perawat merupakan tulang punggung dalam
perawatan harian pasien. Mereka bertanggung jawab untuk
memantau kondisi fisik, mengadministrasi obat, dan
memberikan perawatan langsung kepada pasien. Selain itu,
mereka juga berfungsi sebagai penghubung antara pasien,
keluarga, dan anggota tim perawatan lainnya.

Kontribusi: Perawat memastikan bahwa kebutuhan fisik pasien
terpenuhi dengan baik. Mereka juga sering kali menjadi sumber
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dukungan emosional dan informasi bagi pasien dan keluarga.
Melalui pengawasan yang cermat dan komunikasi -efektif,
mereka memastikan bahwa pasien mendapatkan perawatan
yang aman dan nyaman.

. Ahli Psikososial (Pekerja Sosial dan Konselor)

Peran: Ahli psikososial membantu pasien dan keluarga
dalam mengatasi tantangan psikologis, sosial, dan
emosional yang mungkin timbul selama perjalanan penyakit
serius. Mereka memberikan dukungan emosional,
membantu mengatasi stres dan kecemasan, serta
memberikan sumber daya dan bantuan praktis.

Kontribusi: Dengan memahami dan mengatasi aspek psikologis
dan sosial dari penyakit, ahli psikososial membantu
meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarganya. Mereka
juga dapat memberikan informasi dan membimbing dalam
pengambilan keputusan perawatan yang kompleks.

. Ahli Spiritual

Peran: Ahli spiritual adalah sumber dukungan bagi pasien
dan keluarganya dalam dimensi spiritual dan religius.
Mereka membantu memenuhi kebutuhan rohaniah dan
memberikan komunikasi yang membangkitkan harapan dan
ketenangan.

Kontribusi: Dalam banyak kasus, aspek spiritual sangat penting
bagi pasien dan dapat mempengaruhi kualitas hidup mereka.
Ahli spiritual membantu menciptakan ruang untuk refleksi,
kekuatan iman, dan memberikan hiburan pada saat-saat yang
sulit.

. Terapis (Fisioterapis, Okupasional, dll.)

Peran: Terapis membantu memulihkan atau
mempertahankan kemampuan fisik dan fungsional pasien.
Mereka menyediakan terapi fisik, okupasional, atau bahasa
dan wicara sesuai kebutuhan individu.

Kontribusi: Dengan memperbaiki atau mempertahankan
kemampuan fisik, terapis membantu memaksimalkan kualitas
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hidup pasien, memungkinkan mereka untuk melakukan
kegiatan sehari-hari dengan lebih mandiri.

Melalui kolaborasi tim perawatan paliatif yang terkoordinasi

dengan baik, pasien mendapatkan manfaat dari pendekatan yang
holistik dan terpersonal. Setiap anggota tim memberikan kontribusi
penting dalam memastikan bahwa kebutuhan fisik, emosional,
sosial, dan spiritual dari pasien terpenuhi dengan penuh perhatian
dan kepedulian.

2.3 Tanggung Jawab Tim Perawatan Palliatif

Tim perawatan palliatif memiliki tanggung jawab penting

untuk memberikan perawatan terbaik kepada pasien dan
keluarganya. Berikut adalah beberapa langkah yang perlu dilakukan
oleh tim paliatif care:

1.
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Evaluasi Komprehensif:

Tim paliatif care perlu melakukan evaluasi komprehensif
terhadap kondisi fisik, psikologis, sosial, dan spiritual
pasien. Hal ini meliputi identifikasi gejala, penilaian
kebutuhan, dan penentuan tujuan perawatan bersama
pasien dan keluarganya.

Penanganan Gejala Fisik

Tim perawatan palliatif harus mengidentifikasi dan
mengelola gejala fisik seperti nyeri, mual, muntah,
kelemahan, dan lain sebagainya. Mereka perlu
menggunakan pendekatan medis, farmakologis, dan terapi
non-farmakologis yang sesuai.

Dukungan Psikososial

Memberikan dukungan emosional dan psikologis kepada
pasien dan keluarga adalah tugas penting dari tim paliatif
care. Ini meliputi konseling, terapi, dan sumber daya
psikososial untuk membantu mengatasi stres, kecemasan,
dan masalah emosional lainnya.

Pengelolaan Nyeri

Nyeri adalah salah satu gejala yang paling sering dihadapi
oleh pasien paliatif. Tim perawatan palliatif harus memiliki
pendekatan yang komprehensif dalam mengelola nyeri,



termasuk penggunaan obat penghilang rasa sakit dan terapi
non-farmakologis.

5. Pengelolaan Komunikasi Sensitif
Tim perawatan palliatif harus memiliki keterampilan
komunikasi yang sensitif untuk membantu pasien dan
keluarga dalam berbicara tentang perasaan, kekhawatiran,
dan keputusan terkait perawatan. Mereka harus mampu
mendengarkan dengan empati dan memberikan informasi
secara jelas.

6. Pengembangan Rencana Perawatan
Berdasarkan evaluasi dan diskusi dengan pasien dan
keluarga, tim paliatif care harus mengembangkan rencana
perawatan yang terperinci dan sesuai dengan preferensi
pasien. Rencana ini harus mencakup tujuan perawatan
jangka pendek dan jangka panjang.

7. Dukungan Spiritual dan Religius:
Jika penting bagi pasien, tim perawatan palliatif juga harus
memberikan dukungan spiritual dan religius. Ini dapat
meliputi doa, konseling rohaniah, atau bantuan dalam
mencari makna dan tujuan dalam situasi yang dihadapi.

2.4 Contoh Kasus Perawatan Palliatif
Studi Kasus:

Di sebuah rumah sakit komunitas di Kanada, seorang pasien
bernama Sarah mengidap kanker stadium lanjut dan mengalami
peningkatan gejala nyeri yang signifikan. Tim perawatan paliatif
yang terdiri dari dokter, perawat, ahli psikososial, terapis fisik, dan
ahli spiritual bekerja sama untuk menyediakan perawatan yang
terintegrasi.

1. Dokter
Dokter memimpin tim dalam mengevaluasi kondisi Sarah
dan meresepkan terapi pengelolaan nyeri yang tepat.
Mereka juga membahas opsi perawatan dengan Sarah dan
keluarganya.

19



2. Perawat
Perawat bertanggung jawab untuk memantau kondisi fisik
Sarah, mengelola obat-obatan untuk mengurangi nyeri, dan
memberikan perawatan khusus seperti perawatan luka dan
bantuan dengan aktivitas sehari-hari.

3. Ahli Psikososial (Pekerja Sosial dan Konselor)
Ahli psikososial membantu Sarah dan keluarganya dalam
mengatasi stres dan kecemasan terkait diagnosis kanker
stadium lanjut. Mereka memberikan konseling emosional
dan memberikan sumber daya untuk membantu mengelola
aspek psikologis dari penyakit.

4. Terapis Fisik
Terapis fisik bekerja dengan Sarah untuk memaksimalkan
kualitas hidupnya melalui latihan dan teknik rehabilitasi.
Mereka membantu memperkuat otot-otot yang masih dapat
berfungsi dan memberikan saran untuk meningkatkan
kenyamanan.

5. Ahli Spiritual
Ahli spiritual mengunjungi Sarah untuk memberikan
dukungan rohaniah dan membantu memenuhi kebutuhan
spiritualnya. Mereka memberikan komunikasi yang
menguatkan harapan dan ketenangan.

Dalam kasus ini, kolaborasi tim paliatif memungkinkan
Sarah untuk mendapatkan perawatan yang komprehensif,
mencakup manajemen nyeri yang efektif, dukungan emosional, dan
dukungan spiritual. Setiap anggota tim berperan penting dalam
memastikan bahwa kebutuhan fisik, psikologis, sosial, dan spiritual
dari Sarah terpenuhi dengan penuh perhatian dan kepedulian.

2.5 Kesimpulan

Tim perawatan paliatif memainkan peran krusial dalam
menyediakan perawatan komprehensif dan bermartabat bagi
pasien dengan kondisi serius atau terminal. Melalui kolaborasi
multidisiplin, tim ini memastikan bahwa kebutuhan fisik, psikologis,
sosial, dan spiritual dari pasien terpenuhi dengan penuh perhatian.
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Berdasarkan bukti-bukti ilmiah, penelitian-penelitian seperti
"The Effectiveness of Palliative Care on Pain Management in End-of-
Life Cancer Patients: A Meta-Analysis” (Bakitas et al, 2015)
menunjukkan bahwa perawatan paliatif efektif dalam mengelola
nyeri pada pasien kanker tahap akhir. Studi ini menyimpulkan
bahwa intervensi perawatan paliatif yang terkoordinasi dapat
memberikan manfaat yang signifikan dalam mengurangi gejala
nyeri.

Selain itu, penelitian "Impact of a Multidisciplinary Palliative
Care Intervention on the Quality of End-of-Life Care” (May et al,
2009) menunjukkan bahwa kolaborasi tim paliatif menyebabkan
perbaikan yang signifikan dalam kualitas perawatan akhir hidup.
Hasil studi ini menegaskan bahwa pendekatan multidisiplin dalam
perawatan paliatif menghasilkan hasil yang lebih baik dalam
memenuhi kebutuhan pasien dan keluarganya.

Dengan demikian, bukti-bukti ilmiah mendukung bahwa tim
perawatan paliatif memberikan kontribusi yang besar dalam
meningkatkan kualitas hidup pasien dengan kondisi serius atau
terminal. Kolaborasi multidisiplin yang terkoordinasi dengan baik
menjadi landasan utama dalam memberikan perawatan yang
holistik dan berfokus pada kebutuhan individu.
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BAB 3
EVALUASI KUALITAS HIDUP

Oleh Nandar Wirawan

3.1 Pendahuluan
3.1.1 Pengertian dan tujuan evaluasi kualitas hidup pada
palliative care

Evaluasi kualitas hidup pada palliative care adalah proses
sistematis untuk mengukur, memahami, dan memantau bagaimana
pasien yang menderita penyakit kronis, terminal, atau berpotensi
mengancam nyawa mengalami perubahan dalam aspek-aspek fisik,
emosional, sosial, dan spiritual dari hidup mereka.

Palliative care bertujuan untuk meningkatkan kualitas
hidup pasien dengan mengatasi gejala, mendukung keputusan
pasien dan keluarga, serta memberikan dukungan emosional
yang memadai. Evaluasi kualitas hidup adalah alat penting
dalam upaya ini untuk memahami dampak perawatan palliatif
dan mengidentifikasi area-area yang memerlukan perbaikan.

Evaluasi kualitas hidup pada palliative care adalah proses
sistematis untuk mengukur, memahami, dan memantau
bagaimana pasien yang menderita penyakit kronis, terminal,
atau berpotensi mengancam nyawa mengalami perubahan
dalam aspek-aspek fisik, emosional, sosial, dan spiritual dari
hidup mereka. Evaluasi kualitas hidup pada palliative care
merupakan bagian integral dari perawatan yang holistik dan
berfokus pada pasien. Hal ini bertujuan untuk memberikan
dukungan fisik, emosional, dan spiritual yang sesuai dengan
kebutuhan individu pasien dan membantu mereka menjalani
masa akhir hidup dengan kualitas yang terbaik. Evaluasi kualitas
hidup dalam perawatan paliatif (palliative care) adalah suatu
proses yang dilakukan untuk mengukur dan memahami sejauh
mana pasien yang mengalami penyakit serius atau terminal
merasakan kualitas hidup yang baik. Evaluasi ini bertujuan
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untuk memahami pengalaman pasien secara holistik, termasuk

aspek fisik, emosional, sosial, dan spiritual.

Evaluasi kualitas hidup dalam palliative care adalah suatu
proses sistematis yang melibatkan pengumpulan informasi dan
data mengenai pengalaman pasien yang menghadapi penyakit
serius atau terminal. Tujuan utama dari evaluasi ini adalah
untuk mengukur sejauh mana perawatan yang diberikan telah
mempengaruhi kualitas hidup pasien dan keluarganya. Proses
penilaian kualitas hidup untuk pasien yang menerima
perawatan paliatif melibatkan pemeriksaan kondisi fisik,
psikologis, sosial, dan spiritual mereka, serta tanda-tanda
peringatan apa pun yang mungkin diberikan terkait kualitas
hidup mereka dan kualitas masyarakat mereka (Kementrian
Kesehatan Republik Indonesia, 2013).

Palliative care bertujuan untuk meningkatkan kualitas
hidup pasien dengan mengatasi gejala, mendukung keputusan
pasien dan keluarga, serta memberikan dukungan emosional
yang memadai. Evaluasi kualitas hidup adalah alat penting
dalam upaya ini untuk memahami dampak perawatan palliatif
dan mengidentifikasi area-area yang memerlukan perbaikan.
Dalam perawatan paliatif, tujuan dari evaluasi kualitas hidup
adalah untuk mengidentifikasi preferensi pasien dan keluarga
dalam menghadapi penyakit mereka serta efektivitas dan
efisiensi intervensi perawatan paliatif yang ditawarkan. Evaluasi
kualitas hidup dalam perawatan paliatif dapat membantu tim
perawatan paliatif dalam merencanakan, melaksanakan, dan
memantau perawatan yang sesuai dengan kebutuhan dan
keinginan pasien serta kelompok secara keseluruhan (Massaro
& McMillan, 2000).

Tujuan Evaluasi Kualitas Hidup pada Palliative Care:

1. Mengukur Dampak Perawatan: Evaluasi kualitas hidup
membantu dalam mengukur dampak positif atau negatif
dari perawatan palliatif yang diberikan kepada pasien. Ini
membantu tim perawatan untuk memahami apakah
perawatan yang diberikan telah mencapai tujuan-tujuan
yang diinginkan.
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Mengidentifikasi Masalah yang Perlu Diatasi: Evaluasi
kualitas hidup dapat mengidentifikasi masalah-masalah
spesifik yang dihadapi pasien, seperti nyeri yang tidak
teratasi, kecemasan, depresi, atau masalah sosial seperti
isolasi. Dengan mengetahui masalah-masalah ini, tim
perawatan dapat mengambil tindakan untuk mengatasi
mereka.

Mendukung Keputusan Pasien: Evaluasi kualitas hidup
membantu pasien dan keluarga dalam membuat keputusan
yang tepat terkait perawatan dan perencanaan akhir hidup.
Ini membantu pasien untuk berpartisipasi secara aktif
dalam perencanaan perawatan mereka.

Mengukur Perubahan dari Waktu ke Waktu: Dengan
melakukan evaluasi kualitas hidup secara berulang, tim
perawatan dapat melacak perubahan dalam kualitas hidup
pasien seiring waktu. Hal ini membantu dalam
menyesuaikan perawatan sesuai kebutuhan pasien yang
berubah.

Mengukur Efektivitas Perawatan Simptomatik: Palliative
care seringkali berfokus pada mengatasi gejala-gejala
seperti nyeri, mual, dan sesak napas. Evaluasi kualitas hidup
membantu dalam mengevaluasi efektivitas perawatan
simptomatik ini, sehingga dapat diperbaiki jika diperlukan.
Mengukur Kepuasan Pasien: Evaluasi kualitas hidup juga
dapat digunakan untuk mengukur sejauh mana pasien puas
dengan perawatan yang mereka terima. Ini penting untuk
memastikan bahwa perawatan disesuaikan dengan
preferensi dan nilai-nilai pasien.

Mengarahkan Rencana Perawatan: Hasil evaluasi kualitas
hidup dapat membantu tim perawatan dalam mengarahkan
rencana perawatan yang lebih baik. Ini termasuk
memutuskan apakah perubahan perawatan diperlukan,
apakah perawatan paliatif harus diteruskan, atau apakah
pasien mungkin memerlukan perawatan hospis.
Meningkatkan Komunikasi Tim Perawatan: Evaluasi
kualitas hidup mempromosikan komunikasi yang lebih baik
antara berbagai anggota tim perawatan, termasuk dokter,
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perawat, pekerja sosial, dan konselor. Ini membantu dalam
koordinasi perawatan yang efektif.

Dalam konteks palliative care, evaluasi kualitas hidup adalah
alat penting untuk memastikan bahwa pasien mendapatkan
perawatan yang sesuai dengan kebutuhan dan nilai-nilai mereka,
dan untuk memaksimalkan kualitas hidup mereka selama periode
sakit parah atau akhir hidup.

3.1.2 Manfaat dan tantangan evaluasi kualitas hidup pada
palliative care

Evaluasi kualitas hidup (Quality of Life, QoL) adalah salah
satu aspek penting dalam perawatan paliatif (palliative care) yang
berfokus pada meningkatkan kualitas hidup pasien yang
menghadapi penyakit serius, kronis, atau terminal. Evaluasi kualitas
hidup dapat memberikan wawasan yang berharga bagi tim
perawatan paliatif untuk merencanakan perawatan yang lebih baik
dan memastikan bahwa pasien mendapatkan perawatan yang
sesuai dengan kebutuhan dan preferensinya. Namun, ada beberapa
tantangan yang perlu diatasi dalam proses evaluasi ini. Mari kita
bahas manfaat dan tantangan evaluasi kualitas hidup pada
perawatan paliatif:

Manfaat Evaluasi Kualitas Hidup pada Palliative Care:

1. Mengukur Efektivitas Perawatan: Evaluasi kualitas hidup
dapat membantu tim perawatan paliatif untuk menilai
sejauh mana perawatan yang diberikan telah memengaruhi
kualitas hidup pasien. Ini bisa berarti memperbaiki gejala
fisik atau psikologis yang mempengaruhi kualitas hidup
pasien.

2. Mengidentifikasi Kebutuhan Pasien: Evaluasi kualitas hidup
memungkinkan tim perawatan untuk memahami kebutuhan
unik pasien, termasuk kebutuhan fisik, emosional, sosial,
dan spiritual. Ini membantu dalam merancang perawatan
yang sesuai dengan preferensi dan nilai-nilai pasien.

3. Meningkatkan Komunikasi: Menggunakan alat-alat evaluasi
kualitas hidup dapat memfasilitasi komunikasi terbuka
antara pasien, keluarga, dan tim perawatan. Ini membantu
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pasien dan keluarganya dalam berbicara tentang harapan,
kekhawatiran, dan prioritas mereka.

Mengukur Perkembangan Seiring Waktu: Evaluasi berkala
kualitas hidup memungkinkan tim perawatan untuk
melacak perkembangan pasien seiring berjalannya waktu.
Ini berguna untuk menilai apakah ada perbaikan,
penurunan, atau perubahan dalam kualitas hidup pasien.
Mendukung Keputusan Perawatan: Evaluasi kualitas hidup
dapat membantu pasien dan keluarganya dalam membuat
keputusan perawatan yang informasi dan berbasis bukti. Ini
membantu pasien untuk membuat keputusan yang sesuai
dengan nilai-nilai mereka.

Tantangan dalam Evaluasi Kualitas Hidup pada Palliative

Care:

1.

Subjektivitas: Kualitas hidup adalah konsep yang sangat
subjektif, dan persepsi kualitas hidup dapat bervariasi dari
satu individu ke individu lainnya. Maka, mengevaluasi
kualitas hidup bisa menjadi tantangan karena sulit untuk
mengukur secara objektif.

Keterbatasan Alat Ukur: Meskipun ada berbagai alat ukur
kualitas hidup yang tersedia, tidak semua pasien cocok
dengan alat yang sama. Menemukan alat ukur yang cocok
dan relevan untuk setiap pasien dapat menjadi sulit.
Perubahan Seiring Waktu: Kualitas hidup pasien paliatif
dapat berubah secara dramatis seiring perkembangan
penyakit. Hal ini menuntut evaluasi yang berkala dan
sensitif terhadap perubahan tersebut.

Keterbatasan Bahasa dan Budaya: Terjemahan kualitas
hidup dari satu bahasa atau budaya ke bahasa atau budaya
lain dapat menghasilkan perbedaan dalam makna dan
interpretasi. Ini bisa menjadi tantangan, terutama dalam
perawatan pasien dengan latar belakang budaya yang
beragam.

Keterlibatan Pasien: Tidak semua pasien paliatif mampu
atau ingin berpartisipasi aktif dalam proses evaluasi
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kualitas hidup mereka. Ini dapat menjadi tantangan dalam
mendapatkan data yang akurat.

Meskipun ada tantangan dalam evaluasi kualitas hidup pada
perawatan paliatif, manfaatnya sangat besar dalam memberikan
perawatan yang lebih baik dan sesuai dengan kebutuhan dan
preferensi pasien. Tim perawatan paliatif harus berupaya untuk
mengatasi tantangan-tantangan ini dengan berkomunikasi secara
terbuka dengan pasien, menggunakan alat ukur yang sesuai, dan
memahami konteks budaya pasien.

3.1.3 Metodologi dan instrumen evaluasi kualitas hidup pada
palliative care

Metodologi dan instrumen evaluasi kualitas hidup pada
perawatan paliatif (palliative care) sangat penting untuk memahami
kebutuhan dan perkembangan pasien yang menghadapi penyakit
serius atau terminal. Berikut adalah pembahasan tentang
metodologi dan instrumen evaluasi kualitas hidup dalam konteks
perawatan paliatif:

Metodologi Evaluasi Kualitas Hidup pada Palliative Care:

1. Pendekatan Multidimensional: Metodologi yang efektif
untuk mengevaluasi kualitas hidup pada perawatan paliatif
biasanya mengadopsi pendekatan multidimensional. Ini
berarti mempertimbangkan berbagai aspek kualitas hidup,
termasuk aspek fisik, psikologis, sosial, dan spiritual. Ini
memberikan pandangan yang lebih lengkap tentang
pengalaman pasien.

2. Evaluasi Berkelanjutan: Kualitas hidup pasien paliatif dapat
berubah seiring waktu. Oleh karena itu, pendekatan evaluasi
berkelanjutan adalah kunci. Ini melibatkan pemantauan
secara teratur untuk mengidentifikasi perubahan dan
memastikan perawatan yang sesuai dengan perubahan
kondisi pasien.

3. Keterlibatan Pasien dan Keluarga: Melibatkan pasien dan
keluarganya dalam proses evaluasi adalah penting. Mereka
adalah sumber informasi yang berharga dan dapat
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membantu tim perawatan memahami preferensi dan nilai-
nilai pasien.

Konteks Budaya: Memahami konteks budaya pasien adalah
bagian penting dari metodologi evaluasi kualitas hidup. Ini
dapat mempengaruhi cara pasien mengevaluasi kualitas
hidup mereka dan memahami apa yang penting bagi
mereka.

Kualifikasi Tim: Penting untuk memiliki tim yang terlatih
dalam menggunakan metode evaluasi kualitas hidup yang
sesuai. Tim ini harus memiliki pemahaman yang mendalam
tentang perawatan paliatif dan sensitivitas terhadap
kebutuhan pasien.

Instrumen Evaluasi Kualitas Hidup pada Palliative Care:

1.

EORTC QLQ-C15-PAL: Ini adalah instrumen kualitas hidup
yang dikembangkan oleh European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) khusus untuk
pasien paliatif. Ini mencakup 15 pertanyaan yang mencakup
berbagai aspek kualitas hidup.

PROMIS  (Patient-Reported  Outcomes  Measurement
Information System): PROMIS adalah alat ukur kualitas
hidup yang lebih umum yang dapat disesuaikan dengan
kondisi pasien. Ini mencakup pertanyaan tentang fisik,
emosional, sosial, dan aspek-aspek kualitas hidup lainnya.
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): Ini adalah
alat ukur sederhana yang digunakan untuk mengukur
gejala-gejala yang umum pada pasien paliatif, seperti nyeri,
kelelahan, mual, dan depresi. Ini membantu dalam
memahami dampak gejala pada kualitas hidup.

FACIT (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy):
Instrumen ini dirancang untuk mengukur kualitas hidup
pada pasien dengan penyakit kronis, termasuk mereka yang
mendapatkan perawatan paliatif. Ini mencakup berbagai
domain kualitas hidup.

The McGill Quality of Life Questionnaire: Instrumen ini
bertujuan untuk mengevaluasi kualitas hidup pasien dengan
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penyakit serius atau terminal. Ini mencakup aspek fisik,
psikologis, dan sosial.

Pemilihan instrumen tergantung pada konteks, preferensi
pasien, dan tujuan evaluasi. Beberapa instrumen mungkin lebih
sesuai untuk pasien dengan kondisi tertentu atau memerlukan
tingkat kejelian yang berbeda. Penting untuk menggunakan
instrumen yang sesuai dan valid untuk memastikan hasil evaluasi
yang akurat dalam perawatan paliatif.

3.2 Dimensi Kualitas hidup Pada Palliative Care

Penilaian kualitas hidup harus selalu mempertimbangkan
preferensi dan nilai-nilai pasien, serta memastikan bahwa
perawatan didasarkan pada kebutuhan individu pasien yang sedang
dalam perawatan palliative (Thaniyath, 2019). Kualitas hidup dalam
konteks palliative care sangat penting, dan ada beberapa dimensi
dan indikator yang dapat digunakan untuk mengukur kualitas hidup
pasien dalam perawatan ini.

MQOL (McGill Quality of Life Questionnaire) adalah instrumen
yang dirancang khusus untuk mengukur kualitas hidup pada pasien
dengan penyakit parah, termasuk pasien palliative. Ini mencakup
empat domain: fisik, psikologis, eksistensial/spiritual, dan dukungan
sosial. Instrumen ini merupakan instrumen yang dikembangkan
oleh tim peneliti dari McGill University untuk mengukur kualitas
hidup pasien dengan penyakit terminal. Instrumen ini terdiri dari 16
pertanyaan yang mencakup lima dimensi (fisik, psikologis,
eksistensial/spiritual, dukungan sosial, dan dukungan medis), dan
satu pertanyaan tentang evaluasi global kualitas hidup. Instrumen
ini dirancang untuk mengukur aspek-aspek yang penting bagi
pasien dengan penyakit terminal, seperti makna hidup, harapan,
ketenangan batin, dan hubungan dengan Tuhan atau kekuatan
spiritual lainnya (Lua et al,, 2005).

STAS (Support Team Assessment Schedule) adalah instrumen
yang digunakan oleh tim perawatan palliative untuk mengevaluasi
kualitas hidup pasien berdasarkan pengamatan mereka selama
perawatan. Ini mencakup aspek-aspek seperti kenyamanan fisik,
dukungan emosional, dan kualitas perawatan (Collins et al,, 2015).
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The European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ) : Instrumen ini
merupakan instrumen yang dikembangkan oleh organisasi EORTC
untuk mengukur kualitas hidup pasien dengan berbagai jenis
kanker. Instrumen ini terdiri dari 30 pertanyaan yang mencakup
lima dimensi fungsional (fisik, peran, emosional, sosial, dan kognitif),
tiga dimensi gejala (nyeri, kelelahan, dan mual/muntah), enam
dimensi gejala spesifik kanker (dispnea, insomnia, nafsu makan,
konstipasi, diare, dan kondisi finansial), dan satu dimensi evaluasi
global kesehatan dan kualitas hidup. Instrumen ini juga memiliki
beberapa modul tambahan yang sesuai dengan jenis atau lokasi
kanker tertentu (King et al,, 2020).

The Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-
G) : Instrumen ini merupakan instrumen yang dikembangkan oleh
organisasi Functional Assessment of Chronic lliness Therapy (FACIT)
untuk mengukur kualitas hidup pasien dengan berbagai jenis
penyakit kronis, termasuk kanker. Instrumen ini terdiri dari 27
pertanyaan yang mencakup empat dimensi fungsional (fisik,
sosial/familial, emosional, dan fungsional), dan satu dimensi
evaluasi global kesehatan dan kualitas hidup. Instrumen ini juga
memiliki beberapa modul tambahan yang sesuai dengan jenis atau
lokasi kanker tertentu (Lyons et al, 2009).

3.2.1 Dimensi fisik (nyeri, mual, sesak napas, dll)

Dimensi fisik adalah salah satu aspek penting dalam evaluasi
kualitas hidup pada perawatan paliatif (palliative care). Ini
mencakup evaluasi dan pemahaman tentang dampak fisik dari
penyakit yang serius, kronis, atau terminal pada kehidupan sehari-
hari pasien (Anita, 2016). Berikut adalah pembahasan mengenai
dimensi fisik dalam konteks kualitas hidup pada perawatan paliatif:

Pentingnya Dimensi Fisik dalam Kualitas Hidup pada
Palliative Care:

1. Pengelolaan Gejala Fisik: Salah satu tujuan wutama
perawatan paliatif adalah mengurangi dan mengelola gejala
fisik yang dapat mengganggu kualitas hidup pasien, seperti
nyeri, kelelahan, mual, muntah, sesak napas, dan lain-lain.
Evaluasi dimensi fisik membantu tim perawatan untuk
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merencanakan strategi yang efektif dalam mengatasi gejala
ini.

Peningkatan Fungsi Fisik: Perawatan paliatif berupaya
untuk meningkatkan atau mempertahankan fungsi fisik
pasien sejauh mungkin, terutama ketika penyakitnya telah
mencapai tahap lanjut. Evaluasi dimensi fisik membantu
dalam memahami tingkat kecacatan atau penurunan fungsi
fisik pasien dan merencanakan perawatan yang sesuai.
Kualitas Tidur dan Nutrisi: Aspek-aspek fisik seperti tidur
yang nyaman dan nutrisi yang adekuat memiliki dampak
langsung pada kualitas hidup pasien. Evaluasi dimensi fisik
memungkinkan tim perawatan untuk mengidentifikasi
masalah ini dan memberikan intervensi yang sesuai.
Pengurangan Efek Samping Pengobatan: Pasien paliatif
mungkin menjalani pengobatan yang dapat menghasilkan
efek samping fisik yang signifikan. Evaluasi dimensi fisik
membantu dalam memantau efek samping ini dan
mengambil tindakan yang diperlukan untuk
menguranginya.

Palliative Rehabilitation: Beberapa pasien paliatif mungkin
mendapatkan manfaat dari rehabilitasi fisik yang
disesuaikan dengan kondisi mereka. Evaluasi dimensi fisik
membantu dalam menilai apakah rehabilitasi ini diperlukan
dan, jika ya, dalam merancang program yang sesuai.

Alat Ukur untuk Dimensi Fisik dalam Kualitas Hidup:

Untuk mengevaluasi dimensi fisik dalam kualitas hidup

pasien paliatif, beberapa alat ukur kualitas hidup yang khusus
mengenai aspek fisik dapat digunakan. Beberapa di antaranya
termasuk:

1.
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Numeric Rating Scale (NRS) untuk Nyeri: Pasien diminta
untuk memberikan skor pada tingkat nyeri yang mereka
alami, dengan 0 menunjukkan tidak ada nyeri dan 10
menunjukkan nyeri yang sangat parah.

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): Ini
mencakup penilaian skala 0-10 terhadap berbagai gejala
fisik dan non-fisik, dengan fokus pada gejala fisik seperti



nyeri, kelelahan, mual, dan lainnya (Schick-Makaroff &
Sawatzky, 2020).

3. Kecacatan Fungsional: Alat ukur seperti Karnofsky
Performance Status atau Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) Performance Status digunakan untuk
mengukur tingkat kecacatan fungsional pasien paliatif.

4. Pertanyaan Spesifik: Pertanyaan yang lebih spesifik tentang
gejala fisik seperti tidur, gangguan makan, kelemahan, dan
sebagainya juga dapat digunakan dalam evaluasi.

Penting untuk memahami bahwa dimensi fisik hanya satu
aspek dari kualitas hidup pada perawatan paliatif. Untuk
pemahaman yang lebih lengkap dan holistik tentang kualitas hidup
pasien, evaluasi harus mencakup aspek-aspek psikologis, sosial, dan
spiritual juga. Hasil evaluasi fisik harus diintegrasikan ke dalam
perawatan yang komprehensif dan disesuaikan dengan kebutuhan
individu pasien.

3.2.2 Dimensi psikologis (depresi, kecemasan, harapan, dll)
Dimensi psikologis merupakan salah satu komponen yang
sangat penting dalam evaluasi kualitas hidup pasien pada
perawatan paliatif (palliative care). Memahami dan mengatasi aspek
psikologis pasien adalah bagian integral dari perawatan holistik dan
berfokus pada kebutuhan emosional, mental, dan psikososial pasien.

Berikut adalah pembahasan mengenai dimensi psikologis dalam

konteks kualitas hidup pada perawatan paliatif:

Pentingnya Dimensi Psikologis dalam Kualitas Hidup pada

Palliative Care:

1. Kecemasan dan Depresi: Pasien paliatif sering menghadapi
tingkat kecemasan dan depresi yang tinggi akibat diagnosis
penyakit yang serius, ketidakpastian tentang masa depan,
dan gejala fisik yang tidak nyaman. Evaluasi dimensi
psikologis membantu dalam mengidentifikasi pasien yang
mungkin membutuhkan intervensi psikologis atau
konseling untuk mengatasi masalah ini.

2. Stres dan Ketidakpastian: Pasien paliatif dan keluarganya
sering mengalami stres yang signifikan dan ketidakpastian
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mengenai prognosis dan perawatan. Evaluasi psikologis
dapat membantu pasien dalam mengelola stres dan
ketidakpastian ini dan meningkatkan pemahaman mereka
tentang situasi mereka.

Kualitas Hidup Berhubungan dengan Emosi: Kualitas hidup
pasien secara langsung dipengaruhi oleh kondisi emosional
mereka. Ketidakseimbangan emosional atau masalah
psikologis dapat mengganggu kualitas hidup secara
keseluruhan.

Pengambilan Keputusan: Dimensi psikologis juga berperan
dalam proses pengambilan keputusan terkait perawatan
paliatif. Pasien dan keluarga perlu merasa nyaman dan
yakin dalam membuat keputusan yang sulit terkait
perawatan dan akhir hidup.

Dukungan Sosial: Evaluasi dimensi psikologis dapat
membantu dalam mengidentifikasi sumber dukungan sosial
yang penting bagi pasien, seperti keluarga, teman, atau
dukungan kelompok. Dukungan sosial dapat memiliki
dampak besar pada kualitas hidup pasien.

Alat Ukur untuk Dimensi Psikologis dalam Kualitas Hidup:

Untuk mengevaluasi dimensi psikologis dalam kualitas hidup

pasien paliatif, berbagai alat ukur dan instrumen dapat digunakan,
termasuk:

1.
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): Ini adalah alat
ukur yang sering digunakan wuntuk menilai tingkat
kecemasan dan depresi pasien. Skala ini membantu dalam
mengidentifikasi gejala psikologis yang perlu diperhatikan.
Distress Thermometer: Alat ini adalah cara sederhana untuk
mengukur tingkat distres psikologis pasien dengan meminta
mereka memberikan skor pada tingkat kesulitan mereka
dalam berbagai aspek kehidupan.

Pertanyaan Terbuka: Melibatkan pasien dalam percakapan
terbuka mengenai perasaan, ketakutan, dan kekhawatiran
mereka adalah cara yang efektif untuk mendapatkan
pemahaman yang lebih dalam tentang dimensi psikologis
mereka.



4. Konseling dan Dukungan Psikologis: Selain alat ukur formal,
konseling dan dukungan psikologis oleh profesional
kesehatan mental seperti psikolog atau psikiater juga dapat
membantu dalam mengatasi masalah psikologis dan
meningkatkan kualitas hidup.

Evaluasi dimensi psikologis harus menjadi bagian integral
dari perawatan paliatif untuk memastikan bahwa pasien
mendapatkan dukungan emosional yang sesuai dan bahwa kualitas
hidup mereka dapat meningkat seiring dengan perjalanan penyakit
mereka. Hal ini juga membantu pasien dalam menjalani proses akhir
hidup dengan martabat dan kesejahteraan psikologis.

3.2.3 Dimensi sosial (dukungan keluarga, teman, masyarakat
dil)

Dimensi sosial adalah salah satu aspek penting dalam
evaluasi kualitas hidup pasien pada perawatan paliatif (palliative
care). Ini mencakup evaluasi dan pemahaman tentang interaksi
sosial, hubungan, dukungan sosial, dan kualitas interaksi sosial
pasien dalam konteks perawatan paliatif. Berikut adalah
pembahasan mengenai dimensi sosial dalam kualitas hidup pada
perawatan paliatif:

Pentingnya Dimensi Sosial dalam Kualitas Hidup pada
Palliative Care:

1. Dukungan Sosial: Pasien paliatif sering menghadapi
tantangan fisik, emosional, dan psikologis yang signifikan.
Dukungan sosial dari keluarga, teman, atau komunitas dapat
memiliki dampak besar pada kualitas hidup mereka.
Evaluasi dimensi sosial membantu dalam mengidentifikasi
sumber dukungan yang tersedia dan cara meningkatkannya.

2. Kualitas Hubungan: Hubungan sosial dan interaksi dengan
orang-orang di sekitar pasien dapat memengaruhi perasaan
koneksi, kepuasan hidup, dan dukungan emosional. Evaluasi
dimensi sosial membantu dalam memahami kualitas
hubungan dan potensi perbaikan yang dapat dilakukan.

3. Aspek Psikososial: Hubungan sosial juga memiliki dampak
pada aspek psikologis pasien. Perasaan terisolasi atau
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kesepian dapat mempengaruhi kualitas hidup secara
keseluruhan. Evaluasi dimensi sosial membantu dalam
mengidentifikasi masalah ini dan merencanakan intervensi
yang sesuail.

Perawatan Keluarga: Perawatan paliatif sering melibatkan
keluarga pasien yang merawat. Evaluasi dimensi sosial
membantu dalam memahami beban fisik dan emosional
yang ditanggung oleh keluarga serta kebutuhan mereka
dalam peran sebagai caregiver.

Partisipasi dalam Keputusan: Dimensi sosial juga
berhubungan dengan partisipasi pasien dalam pengambilan
keputusan tentang perawatan mereka. Dukungan dari
anggota keluarga atau teman dapat membantu pasien dalam
mengambil keputusan yang sesuai dengan nilai-nilai dan
preferensi mereka.

Alat Ukur untuk Dimensi Sosial dalam Kualitas Hidup:

Untuk mengevaluasi dimensi sosial dalam kualitas hidup

pasien paliatif, beberapa alat ukur dan instrumen dapat digunakan,
termasuk:

1.
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Social Support Questionnaire: Instrumen ini digunakan
untuk mengukur tingkat dukungan sosial yang diterima oleh
pasien dari berbagai sumber, seperti keluarga, teman, atau
kelompok dukungan.

Quality of Relationships: Pertanyaan yang spesifik tentang
kualitas hubungan pasien dengan orang-orang di sekitarnya
dapat dimasukkan dalam evaluasi.

Loneliness Scale: Ini adalah alat ukur yang digunakan untuk
menilai tingkat kesepian yang mungkin dialami oleh pasien.
Hal ini membantu dalam mengidentifikasi masalah sosial
yang perlu ditangani.

Family Caregiver Strain Index: Instrumen ini digunakan
untuk mengevaluasi beban fisik dan emosional yang dialami
oleh keluarga yang merawat pasien paliatif.

Konseling Sosial: Selain alat ukur formal, konseling sosial
dan dukungan dari pekerja sosial medis atau konselor sosial



juga dapat membantu dalam mengatasi masalah sosial dan
meningkatkan kualitas hidup pasien.

Evaluasi dimensi sosial adalah langkah penting dalam
perawatan paliatif untuk memastikan bahwa pasien tidak hanya
mendapatkan perawatan fisik yang sesuai tetapi juga mendapatkan
dukungan sosial yang memadai untuk menjalani perjalanan akhir
hidup dengan dukungan dan martabat. Hal ini membantu
membangun perawatan yang lebih holistik dan berorientasi pada
pasien.

3.2.4 Dimensi spiritual (keyakinan, makna hidup, kematian dil)

Dimensi spiritual adalah aspek penting dalam evaluasi
kualitas hidup pasien pada perawatan paliatif (palliative care).
Dalam konteks ini, dimensi spiritual mencakup keyakinan, nilai-
nilai, makna hidup, dan koneksi dengan sesuatu yang lebih besar
dari diri sendiri, apa pun bentuknya. Berikut adalah pembahasan
mengenai dimensi spiritual dalam kualitas hidup pada perawatan
paliatif:

Pentingnya Dimensi Spiritual dalam Kualitas Hidup pada

Palliative Care:

1. Mencari Makna dan Tujuan: Pasien paliatif sering
menghadapi pertanyaan eksistensial tentang makna dan
tujuan hidup mereka, terutama ketika mereka menghadapi
akhir hidup. Dimensi spiritual membantu dalam menjawab
pertanyaan-pertanyaan ini dan memberikan dukungan
dalam mencari makna dalam pengalaman mereka.

2. Koping dan Ketahanan: Spiritualitas dapat menjadi sumber
koping dan ketahanan yang kuat bagi pasien paliatif. Ini
membantu mereka untuk mengatasi tantangan fisik,
emosional, dan psikologis yang mungkin mereka hadapi.

3. Kualitas Hubungan dan Dukungan: Hubungan spiritual,
termasuk hubungan dengan pemimpin agama atau
komunitas beragama, dapat memberikan dukungan dan
kenyamanan tambahan bagi pasien. Ini membantu dalam
memperkuat kualitas hubungan sosial dan dukungan
emosional.
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4. Perdamaian dan Martabat: Dimensi spiritual juga dapat
berkontribusi pada perasaan perdamaian dan martabat
pasien dalam menghadapi akhir hidup. Ini bisa melibatkan
berdoa, meditasi, atau praktik spiritual lainnya yang
memberikan rasa ketenangan.

5. Pengambilan Keputusan Etis: Pasien paliatif sering
dihadapkan pada keputusan etis, seperti keputusan tentang
penghentian perawatan atau pemberian perawatan paliatif
yang intensif. Dimensi spiritual dapat memengaruhi
keputusan ini dan peran konselor rohani atau pekerja sosial
medis yang berfokus pada dimensi spiritual sangat penting.

Alat Ukur untuk Dimensi Spiritual dalam Kualitas Hidup:

Evaluasi dimensi spiritual dalam kualitas hidup pasien
paliatif dapat dilakukan melalui berbagai alat ukur, termasuk:

1. FACIT-Sp: The Functional Assessment of Chronic Illness
Therapy - Spiritual Well-Being (FACIT-Sp) adalah alat ukur
kualitas hidup yang fokus pada aspek spiritualitas. Ini
mencakup pertanyaan tentang makna hidup, kepercayaan
agama atau spiritual, dan koneksi dengan sesuatu yang lebih
besar dari diri sendiri (Sewtz et al., 2018).

2. Pertanyaan Terbuka: Pertanyaan terbuka dalam wawancara
dengan pasien dapat membuka ruang untuk berbicara
tentang aspek spiritual dalam kehidupan mereka dan
mencari tahu kebutuhan spiritual mereka.

3. Observasi: Perawat, pekerja sosial medis, atau konselor
rohani dapat mengamati tanda-tanda spiritualitas dalam
perilaku dan percakapan pasien.

4. Konselor Rohani: Bekerjasama dengan seorang konselor
rohani atau pemimpin agama dapat memberikan
pemahaman yang lebih mendalam tentang dimensi spiritual
pasien dan membantu mereka dalam menjalani perawatan
paliatif.

Evaluasi dimensi spiritual penting dalam perawatan paliatif
untuk memberikan perawatan yang holistik dan sesuai dengan nilai-
nilai dan keyakinan pasien. Hal ini membantu pasien untuk
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mencapai perasaan kedamaian dan menjalani akhir hidup dengan
martabat sesuai dengan pandangan dan nilai-nilai spiritual mereka.

3.3 Strategi dan Intervensi untuk Meningkatkan

Kualitas Hidup pada Palliative Care

3.3.1 Strategi komunikasi dan pembuatan keputusan bersama

pasien dan keluarga
Strategi komunikasi dan pembuatan keputusan bersama

pasien dan keluarga sangat penting dalam meningkatkan kualitas
hidup pada palliative care. Berikut adalah pembahasan mengenai
strategi ini:

1. Komunikasi Terbuka dan Empati:

a.

Dalam palliative care, komunikasi yang jujur, terbuka,
dan empatik sangat penting. Tim perawatan harus
mendengarkan dengan baik kepada pasien dan
keluarganya untuk memahami kebutuhan, nilai, dan
preferensi mereka.

Dokter dan tim perawatan harus menghindari
menggunakan bahasa medis yang sulit dimengerti dan
sebaliknya menggunakan bahasa yang lebih sederhana
untuk menjelaskan diagnosis, perawatan, dan prognosis
kepada pasien dan keluarga.

2. Pembuatan Keputusan Bersama:
a. Pasien dan keluarganya harus diajak untuk

berpartisipasi dalam pengambilan keputusan terkait
perawatan. Ini dapat mencakup memilih jenis
perawatan, mengevaluasi manfaat dan risiko, dan
merencanakan perawatan berdasarkan nilai-nilai
pasien.

Dokter dan tim perawatan harus memberikan informasi
yang cukup kepada pasien dan keluarganya sehingga
mereka dapat membuat keputusan yang terinformasi.

3. Tim Perawatan Multidisiplin:

a.

Palliative care sering melibatkan tim perawatan yang
terdiri dari dokter, perawat, pekerja sosial, ahli gizi, dan
konselor. Kolaborasi tim ini dapat membantu dalam
pengambilan keputusan yang lebih baik.
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b. Tim perawatan harus memiliki koordinasi yang baik
untuk memastikan bahwa pasien menerima perawatan
yang komprehensif dan sesuai dengan kebutuhan
mereka.

4. Pembinaan Dukungan Psikososial:

a. Pasien dan keluarganya sering menghadapi stres
emosional yang signifikan dalam situasi palliative care.
Konseling dan dukungan psikososial harus tersedia
untuk membantu mereka mengatasi ketidakpastian dan
stres ini.

b. Keluarga juga perlu didukung dalam peran merawat
mereka dan memahami perubahan yang terjadi pada
pasien.

5. Perencanaan Perawatan Berkelanjutan:

a. Perencanaan perawatan palliative yang efektif
mencakup merencanakan perawatan berkelanjutan
sesuai perkembangan penyakit. Ini melibatkan revisi
perencanaan perawatan secara berkala sesuai dengan
kebutuhan dan preferensi pasien.

b. Perawatan paliatif harus mencakup perawatan paliatif
sedini mungkin dalam perjalanan penyakit, bukan
hanya sebagai tindakan terakhir.

6. Pendidikan Pasien dan Keluarga:

a. Pasien dan keluarganya harus diberikan edukasi yang
cukup tentang penyakit, perawatan yang tersedia, dan
bagaimana mengelola gejala. Ini memungkinkan mereka
untuk merasa lebih terlibat dalam perawatan dan
pengambilan keputusan.

7. Penghargaan terhadap Nilai dan Preferensi Budaya:

a. Palliative care harus menghormati nilai-nilai dan
preferensi budaya pasien dan keluarganya. Ini termasuk
kepercayaan agama, tradisi, dan kebiasaan budaya yang
dapat memengaruhi perawatan dan pengambilan
keputusan.

Strategi komunikasi dan pembuatan keputusan bersama
pasien dan keluarga adalah elemen penting dalam palliative care
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yang bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien yang
menghadapi kondisi medis serius. Dengan melibatkan pasien dan
keluarga dalam proses perawatan, tim perawatan dapat
memberikan perawatan yang lebih holistik, memenuhi kebutuhan
individu, dan menghormati nilai-nilai dan preferensi mereka.

3.3.2 Strategi manajemen gejala fisik dan psikologis

Strategi manajemen gejala fisik dan psikologis adalah bagian
integral dari perawatan palliatif yang bertujuan untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien yang menghadapi penyakit
serius atau terminal. Meningkatkan kualitas hidup dalam konteks ini
melibatkan pengurangan gejala fisik yang mengganggu dan
penanganan masalah psikologis yang mungkin muncul. Berikut
adalah pembahasan mengenai strategi ini:
1. Manajemen Gejala Fisik:

a. Pengelolaan Nyeri: Nyeri adalah gejala yang sering
muncul pada pasien palliatif. Pengelolaan nyeri yang
efektif termasuk pemberian obat penghilang rasa sakit
sesuai dengan tingkat keparahan nyeri, seperti opioid,
non-opioid, dan terapi lainnya seperti fisioterapi.

b. Manajemen Gejala Pernapasan: Pasien dengan penyakit
yang memengaruhi pernapasan seperti Kanker Paru-
paru mungkin memerlukan bantuan oksigen, terapi
fisik, atau obat untuk mengurangi sesak napas.

c. Manajemen Mual dan Muntah: Penggunaan obat
antiemetik dapat membantu mengurangi mual dan
muntah yang sering terjadi sebagai efek samping dari
perawatan.

d. Manajemen Gejala Gastrointestinal: Gejala seperti
konstipasi atau diare dapat mempengaruhi kualitas
hidup. Manajemen diet, obat-obatan, dan perawatan
suportif dapat membantu mengatasi masalah ini.

e. Manajemen Kelemahan dan Kebingungan: Kebingungan
dan kelemahan adalah gejala umum pada pasien
palliatif. Terapi fisik dan intervensi psikososial dapat
membantu mengurangi dampaknya pada kualitas
hidup.
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2. Manajemen Gejala Psikologis:

a. Dukungan Psikososial: Pasien dan keluarga perlu
mendapatkan dukungan emosional dan psikososial
untuk mengatasi perasaan cemas, depresi, dan stres
yang sering muncul. Ini bisa melalui konseling,
dukungan kelompok, atau terapis yang terlatih dalam
palliative care.

b. Manajemen Kecemasan dan Depresi: Terapi psikologis
dan penggunaan obat-obatan (jika diperlukan) dapat
membantu mengelola kecemasan dan depresi yang
seringkali dialami oleh pasien palliatif.

c. Perencanaan Dukungan Psikososial: Penting untuk
merencanakan dukungan psikososial yang
berkelanjutan untuk pasien dan keluarga, karena gejala
psikologis bisa berubah seiring waktu.

d. Edukasi dan Konseling: Memberikan edukasi kepada
pasien dan keluarganya tentang gejala psikologis yang
mungkin muncul dan cara mengatasi mereka dapat
membantu mengurangi ketidakpastian dan
meningkatkan kontrol mereka atas situasi.

3. Pendekatan Terintegrasi:

a. Tim Perawatan Multidisiplin: Kolaborasi antara dokter,
perawat, pekerja sosial, ahli gizi, konselor, dan spesialis
lainnya sangat penting dalam manajemen gejala fisik
dan psikologis. Ini memastikan bahwa semua aspek
perawatan pasien terkoordinasi dengan baik.

b. Evaluasi Teratur: Gejala fisik dan psikologis harus
dievaluasi secara teratur untuk menyesuaikan rencana
perawatan seiring perubahan dalam kondisi pasien.

c. Kepatuhan Pasien: Penting untuk memastikan bahwa
pasien memahami dan patuh terhadap perawatan yang
diresepkan dan menerapkan strategi manajemen gejala
yang telah disepakati bersama.

Manajemen gejala fisik dan psikologis yang efektif adalah
elemen penting dalam perawatan palliatif yang bertujuan untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien. Dengan pendekatan yang
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terintegrasi, dukungan psikososial yang kuat, dan perawatan yang
disesuaikan dengan kebutuhan individu, pasien palliatif dapat
merasa lebih nyaman dan memiliki kualitas hidup yang lebih baik
selama sisa hidup mereka.

3.3.3 Strategi pemberian dukungan sosial dan spiritual
Pemberian dukungan sosial dan spiritual adalah komponen
penting dari perawatan palliatif yang bertujuan untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien yang menghadapi penyakit
serius atau terminal. Dukungan ini membantu pasien dan
keluarganya mengatasi perasaan isolasi, kecemasan, depresi, dan
mencari makna dalam pengalaman mereka. Berikut adalah
pembahasan mengenai strategi pemberian dukungan sosial dan
spiritual dalam konteks perawatan palliatif:
1. Dukungan Sosial:

a. Keluarga dan Teman-Teman: Keluarga dan teman-
teman berperan penting dalam memberikan dukungan
sosial kepada pasien. Mereka dapat memberikan
kehadiran fisik, mendengarkan, dan membantu dalam
aktivitas sehari-hari.

b. Dukungan Kelompok: Kelompok dukungan khusus
untuk pasien dan keluarganya, yang dapat diadakan
oleh rumah sakit, organisasi non-profit, atau lembaga
lain, memberikan ruang aman untuk berbicara tentang
pengalaman dan perasaan mereka.

c. Pekerja Sosial: Pekerja sosial dalam tim perawatan
palliatif dapat membantu mengidentifikasi sumber
dukungan sosial, memberikan saran tentang sumber
daya komunitas, dan memberikan konseling dalam
mengatasi masalah sosial yang mungkin timbul.

2. Dukungan Spiritual:

a. Konselor Spiritual: Konselor spiritual atau pendeta
dapat membantu pasien dan keluarganya menjalani
perawatan dengan pendekatan yang lebih spiritual.
Mereka dapat memberikan dukungan emosional, doa,
dan ritual keagamaan sesuai dengan kepercayaan
pasien.
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Pertemuan Spiritual: Mengatur pertemuan spiritual
dengan pendeta atau pemimpin agama tertentu di
rumah sakit atau tempat tinggal pasien dapat
memberikan kesempatan untuk refleksi, berdoa, atau
menerima sakramen sesuai dengan kepercayaan agama
mereka.

Penghargaan Terhadap Kepercayaan Individu: Penting
untuk menghormati kepercayaan spiritual atau agama
pasien, bahkan jika itu berbeda dari anggota tim
perawatan. Ini dapat mencakup menyesuaikan
perawatan atau keputusan medis dengan nilai-nilai
agama pasien.

3. Integrasi Dukungan Sosial dan Spiritual:

a.

Tim Perawatan Multidisiplin: Kolaborasi antara dokter,
perawat, pekerja sosial, dan konselor spiritual sangat
penting. Mereka harus bekerja bersama untuk
memastikan pasien mendapatkan dukungan holistik
yang mencakup aspek sosial, emosional, dan spiritual.
Pendekatan Terpadu: Perawatan palliatif harus
melibatkan semua aspek kesejahteraan pasien,
termasuk aspek sosial dan spiritual, dalam perencanaan
perawatan.

4. Pendidikan dan Sumber Daya:

a.

Pendidikan Pasien dan Keluarga: Memberikan edukasi
kepada pasien dan keluarganya tentang dukungan
sosial dan spiritual yang tersedia dapat membantu
mereka mengakses sumber daya ini dengan lebih baik.
Referensi ke Layanan Sosial dan Spiritual: Tim
perawatan harus memiliki pengetahuan tentang sumber
daya sosial dan spiritual yang tersedia di komunitas dan
dapat merujuk pasien ke sumber-sumber ini sesuai
kebutuhan.

Pemberian dukungan sosial dan spiritual yang tepat adalah

bagian penting dari perawatan palliatif yang berfokus pada kualitas
hidup pasien. Ini membantu pasien dan keluarganya mengatasi
tantangan emosional dan mencari makna dalam pengalaman
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mereka selama masa sulit ini. Dengan pendekatan yang holistik dan
integrasi dukungan sosial dan spiritual dalam perawatan, pasien
palliatif dapat merasa lebih didukung dan memiliki kualitas hidup
yang lebih baik.

3.3.4 Strategi pemberdayaan pasien dan keluarga
Pemberdayaan pasien dan keluarga adalah elemen kunci
dalam perawatan palliatif yang bertujuan untuk meningkatkan
kualitas hidup pasien yang menghadapi penyakit serius atau
terminal. Ini melibatkan memberikan pasien dan keluarganya
pengetahuan, keterampilan, dan kontrol yang lebih besar dalam
pengambilan keputusan dan manajemen perawatan mereka.
Berikut adalah pembahasan mengenai strategi pemberdayaan
pasien dan keluarga dalam konteks perawatan palliatif:
1. Pendidikan dan Informasi:

a. Edukasi Pasien: Pasien dan keluarganya perlu diberikan
informasi yang komprehensif tentang diagnosis,
prognosis, perawatan yang tersedia, dan manajemen
gejala. Ini membantu mereka memahami situasi dengan
lebih baik dan membuat keputusan yang lebih
terinformasi.

b. Ketersediaan Informasi yang Mudah Dipahami:
Informasi harus disampaikan dalam bahasa yang
mudah dipahami tanpa istilah medis yang rumit. Dokter
dan tim perawatan harus siap untuk menjawab
pertanyaan pasien dan keluarga.

2. Pengambilan Keputusan Bersama:

a. Partisipasi Pasien dalam Pengambilan Keputusan:
Pasien harus diundang untuk berpartisipasi aktif dalam
pengambilan keputusan terkait perawatan mereka.
Mereka harus diberi kesempatan untuk menyuarakan
preferensi mereka dan mendiskusikan tujuan
perawatan.

b. Konseling Keputusan: Tim perawatan dapat membantu
pasien dan keluarga dalam proses pengambilan
keputusan dengan memberikan informasi yang objektif,
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mendukung refleksi pasien, dan membantu mereka
memahami konsekuensi dari berbagai pilihan.

Perencanaan Perawatan Bersama:

a.

Rencana Perawatan yang Dapat Dikustomisasi: Pasien
dan keluarga harus diberi kesempatan untuk
merencanakan perawatan mereka sesuai dengan nilai-
nilai, preferensi, dan tujuan mereka sendiri. Ini
mencakup menentukan jenis perawatan yang
diinginkan dan menetapkan prioritas.

Revisi Berkala: Rencana perawatan harus direvisi
secara berkala sesuai dengan perubahan dalam kondisi
pasien atau perubahan dalam preferensi mereka. Ini
memungkinkan  adaptasi yang sesuai seiring
berjalannya waktu.

Dukungan Emosional:

a.

Konseling dan Dukungan Psikososial: Pasien dan
keluarga perlu mendapatkan dukungan emosional
untuk mengatasi perasaan cemas, depresi, dan stres
yang sering muncul dalam situasi palliatif. Ini dapat
mencakup konseling individu atau kelompok.
Pendampingan Spiritual: Bagi mereka yang menghargai
dimensi spiritual, dukungan spiritual dari pendeta atau
konselor spiritual dapat membantu pasien dan keluarga
dalam mencari makna dan ketenangan.

Pemberdayaan Keluarga:

d.

Pelatihan Perawatan di Rumah: Keluarga dapat diberi
pelatihan untuk merawat pasien di rumah. Ini
mencakup merawat gejala, administrasi obat, dan
perawatan harian lainnya.

Dukungan Respite Care: Keluarga yang merawat pasien
dapat membutuhkan istirahat sesekali. Dukungan
respite care dapat membantu dengan merawat pasien
sementara sehingga keluarga dapat beristirahat.

Penggunaan Teknologi:
a. Aplikasi dan Sumber Daya Online: Teknologi dapat

memberikan akses ke sumber daya online, aplikasi
perawatan kesehatan, dan platform yang membantu



pasien dan keluarga dalam mengelola perawatan dan
memantau gejala.

Pemberdayaan pasien dan Kkeluarga dalam perawatan
palliatif membantu mereka merasa lebih terlibat dalam proses
perawatan, memahami opsi mereka, dan merasa lebih berdaya
dalam menghadapi situasi yang sulit. Ini pada gilirannya dapat
meningkatkan kualitas hidup pasien dengan memungkinkan
mereka untuk menjalani sisa hidup mereka dengan kontrol yang
lebih besar atas keputusan mereka sendiri.

3.4 Evaluasi hasil dan Dampak Kualitas Hidup pada

Palliative Care
3.4.1 Indikator dan ukuran hasil evaluasi kualitas hidup pada

palliative care

Evaluasi kualitas hidup pada palliative care adalah bagian

penting dalam memastikan bahwa pasien menerima perawatan
yang sesuai dengan kebutuhan mereka dan mencapai tingkat
kenyamanan serta kepuasan yang diharapkan. Untuk mengukur
hasil dan dampak kualitas hidup dalam konteks palliative care, ada
beberapa indikator dan ukuran yang dapat digunakan:
1. Penilaian Gejala dan Kualitas Hidup:

a. Skala Nyeri: Penggunaan skala nyeri seperti Numerical
Rating Scale (NRS) atau Visual Analog Scale (VAS) untuk
mengukur tingkat nyeri pasien.

b. Skala Kualitas Hidup: Penggunaan instrumen seperti
European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)
atau Functional Assessment of Chronic Illness Therapy
(FACIT) untuk menilai kualitas hidup pasien.

c. Penilaian Gejala: Memantau gejala seperti mual,
muntah, kelelahan, dan sesak napas dengan
menggunakan skala penilaian.

2. Pengukuran Fungsi Fisik:
a. Skala Karnofsky atau ECOG-PS: Mengukur tingkat fungsi
fisik pasien untuk menentukan sejauh mana penyakit
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dan perawatan memengaruhi kemampuan mereka
untuk menjalani aktivitas sehari-hari.

Keputusan Bersama dan Kepuasan Pasien:

a. Rasio Keputusan Bersama: Menilai sejauh mana pasien
dan keluarga terlibat dalam pengambilan keputusan
terkait perawatan.

b. Survei Kepuasan Pasien: Menilai kepuasan pasien
terhadap perawatan palliatif yang mereka terima.

Dukungan Psikososial:

a. Kemampuan Mengatasi Distres Psikososial: Mengukur
kemampuan pasien dalam mengatasi perasaan cemas,
depresi, dan stres.

b. Partisipasi dalam Konseling: Menilai sejauh mana
pasien dan keluarga terlibat dalam konseling
psikososial atau dukungan emosional.

Dukungan Sosial dan Spiritual:

a. Dukungan Sosial Terpercaya: Mengukur tingkat
dukungan sosial yang diterima oleh pasien dari
keluarga, teman, dan komunitas.

b. Partisipasi dalam Dukungan Spiritual: Menilai
partisipasi pasien dalam kegiatan spiritual atau agama
yang sesuai dengan kepercayaan mereka.

Perubahan dalam Kualitas Hidup Seiring Waktu:

a. Perubahan Gejala: Memantau perubahan gejala fisik dan
psikologis pasien seiring berjalannya waktu dan sejauh
mana perawatan berhasil mengatasi gejala tersebut.

b. Perubahan Fungsi Fisik: Mengukur perubahan dalam
kemampuan fisik pasien seiring waktu.

c. Perubahan Kepuasan dan Kualitas Hidup: Memantau
perubahan dalam kepuasan dan kualitas hidup pasien
dan keluarga seiring berjalannya perawatan.

Penggunaan Pelayanan Tambahan:

a. Penggunaan Pelayanan Rumah Sakit Darurat: Mengukur
sejauh mana pasien menghindari kunjungan ke unit
gawat darurat yang tidak diinginkan.

b. Penggunaan Pelayanan Hospis: Memantau sejauh mana
pasien memanfaatkan layanan hospis saat dibutuhkan.



Evaluasi hasil dan dampak kualitas hidup pada palliative
care sebaiknya dilakukan secara berkala dengan melibatkan pasien
dan keluarga dalam prosesnya. Data yang diperoleh dari indikator
dan ukuran ini dapat membantu tim perawatan untuk
menyesuaikan perawatan, mengidentifikasi masalah yang muncul,
dan memastikan bahwa pasien mendapatkan perawatan yang
optimal sesuai dengan preferensi dan nilai-nilai mereka. Evaluasi
yang cermat dan berkelanjutan akan membantu meningkatkan
kualitas hidup pasien palliatif selama perjalanan mereka dengan
penyakit serius atau terminal.

3.4.2 Metode dan teknik analisis data evaluasi kualitas hidup
pada palliative care

Evaluasi hasil dan dampak kualitas hidup dalam perawatan
paliatif (palliative care) sangat penting untuk memastikan bahwa
pasien mendapatkan perawatan yang sesuai dan terbaik untuk
meningkatkan kualitas hidup mereka selama sisa waktu hidup yang
mereka miliki. Berikut adalah pembahasan mengenai metode dan
teknik analisis data evaluasi kualitas hidup pada palliative care
dengan fokus pada evaluasi hasil dan dampak:
1. Pengumpulan Data:

a. Pengumpulan data merupakan langkah awal dalam
evaluasi hasil dan dampak kualitas hidup pada palliative
care. Data dapat diperoleh melalui berbagai sumber,
termasuk wawancara, kuesioner, observasi, dan catatan
medis.

b. Kuesioner yang mengukur kualitas hidup, seperti EQ-5D
(Xia et al, 2005), EORTC QLQ-C30, atau FACIT-Sp,
sering digunakan untuk mendapatkan data yang lebih
terstruktur.

2. Pengukuran Awal Kualitas Hidup:

a. Pada awal perawatan paliatif, penting untuk mengukur
kualitas hidup pasien sebagai baseline. Ini dilakukan
dengan menganalisis data yang dikumpulkan sebelum
perawatan dimulai.
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b. Ini membantu dalam memahami kondisi awal pasien
dan memberikan titik awal untuk mengukur perubahan
selama perawatan.

Identifikasi Indikator Kualitas Hidup:

a. Indikator kualitas hidup adalah variabel-variabel
tertentu yang mencerminkan kualitas hidup pasien,
seperti tingkat nyeri, tingkat kelelahan, atau aspek-
aspek psikososial.

b. Metode analisis data melibatkan pemilihan indikator
kualitas hidup yang relevan dengan populasi pasien dan
tujuan penelitian.

Pengukuran Perubahan Kualitas Hidup:

a. Analisis data mencakup pengukuran perubahan dalam
indikator kualitas hidup selama perawatan paliatif.

b. Ini dapat melibatkan perhitungan skor rata-rata atau
total untuk masing-masing indikator kualitas hidup dan
perbandingan dengan skor awal.

Analisis Kualitatif:

a. Selain analisis kuantitatif, analisis kualitatif juga dapat
digunakan untuk menggali wawasan lebih dalam
tentang pengalaman pasien selama perawatan paliatif.

b. Ini melibatkan pemahaman tentang perasaan, harapan,
dan pengalaman pasien melalui wawancara atau
analisis konten dari catatan medis.

Analisis Subkelompok:

a. Kadang-kadang, analisis data perlu dilakukan pada
subkelompok pasien, seperti berdasarkan jenis
penyakit, usia, atau jenis perawatan yang diterima.

b. Ini dapat membantu dalam mengidentifikasi apakah
dampak perawatan berbeda antara kelompok-
kelompok ini.

Interpretasi Hasil:

a. Hasil analisis data perlu diinterpretasikan dengan hati-
hati untuk memahami dampak kualitatif dan klinis dari
perawatan terhadap kualitas hidup pasien.



8. Pelaporan Hasil:

a. Hasil evaluasi harus dilaporkan dengan jelas kepada tim
perawatan paliatif dan pasien. Ini dapat membantu
dalam pengambilan keputusan yang lebih baik tentang
perawatan selanjutnya.

9. Pengembangan Perbaikan Perawatan:

a. Hasil analisis data dapat membantu tim perawatan
paliatif dalam mengidentifikasi area perbaikan dan
mengembangkan strategi perawatan yang lebih baik
untuk pasien-pasien di masa depan.

Penggunaan metode dan teknik analisis data yang
komprehensif dan berorientasi pada hasil dan dampak adalah kunci
dalam memastikan bahwa pasien yang menerima perawatan paliatif
mendapatkan perawatan yang sesuai dan berkualitas untuk
meningkatkan kualitas hidup mereka selama periode perawatan
tersebut.

3.4.3 Interpretasi dan implikasi hasil evaluasi kualitas hidup
pada palliative care
Interpretasi dan implikasi hasil evaluasi kualitas hidup pada
palliative care sangat penting untuk memahami dampak perawatan
yang diberikan kepada pasien dan merencanakan perbaikan lebih
lanjut dalam penyediaan perawatan paliatif. Berikut adalah
pembahasan mengenai interpretasi dan implikasi hasil evaluasi
kualitas hidup dalam konteks evaluasi hasil dan dampak kualitas
hidup pada palliative care:

Interpretasi Hasil:

1. Perubahan Kualitas Hidup: Hasil evaluasi harus dimulai
dengan menganalisis perubahan kualitas hidup pasien
sebelum dan sesudah perawatan paliatif. Ini mencakup
perbandingan skor kualitas hidup awal dengan skor selama
perawatan. Jika ada peningkatan yang signifikan, ini bisa
dianggap sebagai tanda perbaikan dalam kualitas hidup
pasien.

2. Identifikasi Perubahan Signifikan: Penting untuk menilai
apakah perubahan yang teramati dalam kualitas hidup
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pasien memiliki signifikansi klinis. Tidak semua perubahan
mungkin memiliki dampak klinis yang signifikan, jadi
penilaian ini harus berdasarkan pada literatur medis dan
panduan Klinis.

Analisis Subkelompok: Jika ada analisis data yang dilakukan
pada subkelompok pasien (misalnya, berdasarkan jenis
penyakit atau  jenis  perawatan), hasil  harus
diinterpretasikan secara terpisah untuk setiap kelompok ini.
Hal ini dapat membantu dalam memahami dampak
perawatan pada kelompok-kelompok yang berbeda.

Kualitas Hidup Sehubungan dengan Gejala atau Aspek
Kesehatan  Lainnya: Hasil evaluasi juga  harus
diinterpretasikan dalam konteks gejala spesifik atau aspek
kesehatan lain yang diukur. Ini membantu dalam
memahami apakah perbaikan kualitas hidup berkaitan
dengan pengurangan gejala tertentu atau aspek kesehatan
yang relevan.

Implikasi Hasil:

1.
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Perencanaan Perawatan Lebih Lanjut: Hasil evaluasi
kualitas hidup dapat memberikan informasi berharga
kepada tim perawatan paliatif dalam merencanakan
perawatan lebih lanjut untuk pasien. Jika ada perbaikan
yang signifikan, ini dapat menjadi panduan untuk
melanjutkan atau memodifikasi perawatan yang ada.
Konseling Pasien dan Keluarga: Hasil evaluasi juga dapat
digunakan dalam konseling pasien dan keluarga. Jika ada
peningkatan dalam kualitas hidup, ini dapat memberikan
harapan dan dukungan psikologis kepada pasien dan
keluarga mereka.

Pengambilan Keputusan Bersama: Hasil evaluasi dapat
membantu dalam pengambilan keputusan bersama antara
pasien, keluarga, dan tim perawatan. Informasi ini dapat
membantu semua pihak memahami manfaat dan risiko dari
perawatan yang tersedia.

Perbaikan Perawatan: Jika hasil evaluasi menunjukkan
bahwa ada area perbaikan dalam kualitas hidup pasien, ini



dapat digunakan sebagai dasar untuk mengembangkan
strategi perbaikan dalam penyediaan perawatan paliatif.
Tim perawatan dapat bekerja untuk meningkatkan
perawatan dalam hal pengelolaan gejala, dukungan
psikososial, atau perawatan holistik lainnya.

5. Penelitian Lanjutan: Hasil evaluasi dapat menginspirasi
penelitian lanjutan dalam bidang palliative care. Studi lebih
lanjut dapat dilakukan untuk memahami faktor-faktor apa
yang berkontribusi terhadap perbaikan kualitas hidup pada
pasien paliatif.

6. Pengembangan Panduan Klinis: Hasil evaluasi yang kuat
dapat digunakan dalam pengembangan panduan Kklinis
untuk memberikan pedoman kepada penyedia layanan
kesehatan tentang praktik terbaik dalam merawat pasien
paliatif.

Penting untuk diingat bahwa interpretasi dan implikasi hasil
evaluasi kualitas hidup pada palliative care harus dilakukan dengan
hati-hati dan berfokus pada kepentingan terbaik pasien. Setiap
perubahan dalam kualitas hidup pasien harus dianggap dengan
cermat dalam Kkonteks perawatan paliatif yang holistik dan tujuan
perawatan yang telah ditetapkan bersama dengan pasien dan
keluarganya.

3.5 Kesimpulan
Evaluasi kualitas hidup pada palliative care adalah langkah
krusial dalam memastikan bahwa pasien yang menghadapi penyakit
serius atau terminal menerima perawatan yang berkualitas dan
sesuai dengan kebutuhan mereka. Dalam pembahasan ini, kita telah
menjelaskan berbagai aspek terkait metode dan teknik analisis data
evaluasi kualitas hidup serta interpretasi dan implikasi hasilnya
dalam konteks palliative care. Berikut adalah kesimpulan dari
pembahasan tersebut:
1. Pentingnya Evaluasi Kualitas Hidup: Evaluasi kualitas hidup
pada palliative care adalah alat penting dalam memahami
dampak perawatan terhadap pasien. Ini membantu
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penyedia layanan kesehatan untuk memahami pengalaman
pasien secara holistik.

Metode dan Teknik Analisis Data: Ada berbagai metode dan
teknik yang dapat digunakan dalam mengumpulkan,
menganalisis, dan menginterpretasi data kualitas hidup
pada pasien paliatif. Penggunaan alat-alat yang sesuai
sangat penting untuk memastikan hasil yang akurat dan
bermakna.

Interpretasi yang Komprehensif: Interpretasi hasil evaluasi
kualitas hidup harus dilakukan dengan hati-hati, termasuk
pemahaman perubahan kualitas hidup, identifikasi dampak
klinis, dan analisis perubahan pada aspek-aspek kesehatan
yang relevan.

Implikasi Terhadap Perawatan: Hasil evaluasi kualitas
hidup memiliki implikasi penting terhadap perawatan
pasien paliatif. Informasi ini dapat digunakan untuk
merencanakan perawatan lebih lanjut, memberikan
dukungan psikologis kepada pasien dan keluarganya, serta
mengidentifikasi area perbaikan dalam penyediaan
perawatan.

Pengembangan Pengetahuan dan Panduan Klinis: Hasil
evaluasi dapat memberikan kontribusi besar terhadap
pengembangan pengetahuan dalam bidang palliative care
dan membantu dalam pengembangan panduan klinis yang
lebih baik untuk memberikan pedoman praktik terbaik
kepada penyedia layanan kesehatan.

Pentingnya Pendekatan Holistik: Dalam palliative care,
penting untuk mengambil pendekatan holistik yang
memperhatikan aspek fisik, psikologis, sosial, dan spiritual
dari kualitas hidup pasien. Evaluasi kualitas hidup harus
mencerminkan pendekatan ini.

Kolaborasi dan Komunikasi: Hasil evaluasi kualitas hidup
juga memfasilitasi kolaborasi dan komunikasi yang kuat
antara tim perawatan, pasien, dan keluarga. Ini membantu
dalam pengambilan keputusan bersama yang berfokus pada
kepentingan pasien.



Dengan demikian, evaluasi kualitas hidup pada palliative
care bukan hanya alat untuk mengukur perubahan Klinis, tetapi juga
merupakan elemen penting dalam merawat pasien secara holistik
dan meningkatkan pengalaman hidup mereka selama fase
perawatan akhir mereka. Itu memungkinkan penyedia layanan
kesehatan untuk memberikan perawatan yang lebih baik, lebih
terarah, dan lebih manusiawi kepada pasien paliatif.
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BAB 4
PENGELOLAAN NYERI

Oleh Yofa Anggriani Utama

4.1 Pengetian nyeri

Nyeri adalah pengalaman indarwi dan emosional yang tidak
menyenangkan terkait dengan kerusakan jaringan actual maupun
potensial, nyeri merupakan pengalaman subyektif, pribadi, dan
tidak menyenangkan, nyeri yang tidak ditangani dengan baik dapat
mengakibatkan efek yang tidak diinginkan.

Nyeri juga didefinisikan sebagai pengalaman sensorik atau
emosional yang tidak menyenangkan berhubungan atau
menyerupai keterkaitan dengan kerusakan jaringan actual atau
potensial.

Nyeri adalah pengalaman sensorik dan emosisonal yang
tidak menyenangkan akibat kerusakan jaringan, baik actual maupun
potensiL. atau yang digambarkan dalam bentuk kerusakan tersebut.
Nyeri  merupakan suatu  pengalaman  sensorik  yang
multidimensional, fenomena ini dapat berbeda dalam intensitas
(ringan, sedang, berat) kualitas (tumpul seperti terbakar tajam),
durasi (trasien, intermiten, persiten) dan penyebaran (superfisial
atau dalam terlokalisir atau difus), meskipun nyeri adalah suatu
sensasi, nyeri memiliki komponen kognitif dan emosional yang
digambarkan dalam suatu bentuk penderitaan nyeri juga berkaitan
dengan refleks menghindar dan perubahan output otonom.

4.2 Fisiologi Nyeri
Proses fisiologi terkait nyeri disebut nosisepsi. Proses
tersebut terdiri atas empat fase yaitu :
1. Transduksi
Pada fase transduksi, stimulasi atau rangsangan yang
membahayakan (misalnya bahan kimia, suhu, listrik atau
mekanis) memicu pelepasan mediator biokimia (misalnya
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prostaglandin, bradikinin, histamin, subtansi P) yang
mensensitisasi nosiseptor.

2. Transmisi
Proses transmisi merupakan proses perpindahan impuls
melalui saraf dan sensoris menyusul proses transduksi
yang disalurkan melalui serabut A- delta dan serabut C ke
medulla spinalis. Proses perpindahan impuls listrik dari
neuron pertama ke neuron kedua, terjadi di kornu posterior
dimana naik melalui tractus spinotalamikus dan otak
Tengah kemudian dari thalamus mengirim pesan nosiseptik
ke korteks somatosensorik dan system limbik. Tractus
spinotalamikus yaitu tractus yang berasal dari medulla
spinalis sampai di thalamus kemudian bergantian neuron
menuju korteks serebri pada somatosensorik dimana nyeri
sensoriknya dirasakan berupa lokalisasi, intensitas dan
lamanya sedangkan tractus spinoretikularis sebelum tiba di
thalamus bergantian neuron dibatang otak retikularis
kemudian menuju limbik dimana nyeri emosional dirasakan
berupakan cemas, ketakutan, berteriak atau menangis.

3. Modulasi
Fase ini disebut juga system desenden. Pada fase ini, neuron
di batang otak mengirimkan sinyal - sinyal Kembali ke
medulla spinalis. Serabut desenden tersebut. Melepaskan
substansi seperti opioid, serotonin, dan norepinefrin yang
akan menghambat impuls asenden yang membahayakan
dibagian dorsal medulla spinalis.

4. Persepsi
Pada fase ini, individu mulai menyadari adanya nyeri,
tampaknya persepsi nyeri tersebut terjadinya di struktur
korteks sehingga memungkinkan munculnya berbagai
strategi perilaku kognitif untuk mengurungi komponen
sensorik dan efektif nyeri

4.3 Patofisiologi Nyeri

Rangsangan nyeri diterima oleh nociceptors pada kulit bisa
intesitas tinggi maupun rendah seperti perenggangan dan suhu
serta oleh lesi jaringan, sel yang mengalami nekrotik akan merilis K+
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dan protein intraseluler. Peningkatan kadar K+ ekstraseluler akan
menyebabkan depolarisasi nociceptor sedangkan protein pada
beberapa keadaan akan menginfiltrasi mikroorganisme sehingga
menyebabkan peradangan atau infalamasi. Akibatnya mediator
nyeri dilepaskan seperti leukotriene, prostaglandin E2, dan histamin
yang akan merangsang nosiseptor sehingga rangsangan bahaya dan
tidak bahaya dapat meyebabkan nyeri (hyperalgesia atau allodynia).
Selain itu juga mengaktifkan factor pembekuan darah sehingga
bradykinin dan serotonin akan terstimulasi dan merangsang
nosiseptor, jika terjadi oklusi pembuluh darah maka akan terjadi
iskemia yang akan menyebabkan akumulasi K+ ekstraseluler dan
H+ yang selanjutnya mengaktifkan nosiseptor. Histamin, bradykinin
dan prostaglandin E2 memiliki efek vasodilator dan meningkatkan
permeabelitas pembuluh darah. Hal ini meyebabkan edema local,
tekannan jaringan meningkat dan juga terjadi rangsangan
nosiseptor. Bila nosiseptor terangsang maka mereka akan
melepaskan subtansi peptide P (SP) dan kalsitonon gen terkait
peptide (CGRP) yang akan merangsang proses inflamasi dan juga
menghasilkan vasodilatasi dan meningkatkan permeabilitas
pembuluh darah vasokontriksi (oleh serotonin) diikuti oleh
vasodilatasi, perangsangan nosiseptor inilah yang menyeabbkan
nyeri.

4.4 Neurofisiologi Nyeri
Neurotransmiter nyeri meliputi :
1. Prostagladin
a. Dihasilkan dari pemecahan fosfolipid pada membrane
sel
b. Diduga meningkatkan sensitivitas terhadap nyeri
2. Bradikinin
a. Dilepas dari plasma yang boocor dari pembuluh darah
disekitar area cedera jaringan
b. Berikatan dengan reseptor - reseptor pada saraf
perifer, meningkatkan stimulus nyeri .
c. Berikatan dengan sel- sel yang menyebabkan reaksi
berantai dalam produksi prostaglandin.
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3. Substansi P
a. Ditemukan dalam neuron - neuron nyeri pada kornu
darsalis
b. Diperlukan untuk mentrasmisikan impuls nyeri dari
area perifer ke pusat - pusat otak yang lebih tinggi
c. Menyebabkan vasodilatasi dan edema.
4. Histamin
5. Serotinin
6. Neuromodulator (Inhibitor)

4.5 Penyebab Nyeri
Ada banyak hal yang dapat menyebabkan timbulnya nyeri,
penyebab nyeri dapat dikelompokkan menjadi dua golongan yaitu :
penyebab yang berhubungan dengan fisik dan berhubungan dengan
psikis. Nyeri yang disebabkan oleh factor psikologis merupakan
nyeri yang dirasakan bukan karena penyebab fisik, melainkan
akibat trauma psikologis dan pengaruhnya terhadap fisik,
sedangkan nyeri secara fisik disebabkan akibat trauma baik trauma
mekanik, termal maupun kimia.
Pada nyeri akut, terdapat tiga penyebab utama yaitu :
1. Agen pencedera fisiologis yaitu inflamasi, iskemia,
neoplasma.
2. Agen pencedera kimiawi yaitu terbakar, bahan kimia dan
iritan
3. Agen pencedera fisik yaitu abses, amputasi, terbakar
terpotong, mengangkat berat, prosedur operasi, trauma
Latihan fisik yang berlebihan.

4.6 Tanda dan Gejala Nyeri
Ada berbagai tanda dan gejala nyeri yang tercermin dalam
perilaku pasien. Pada umumnya orang yang mengalami nyeri
memiliki respon psikologis berupa::
1. Suara : menangis, merintih, menarik atau menghembuskan
nafas.
2. Ekspresi wajah : meringis
3. Menggigit lidah, mengatupkan gigi, dahi berkerut, tertutup
rapat/ membuka mata atau mulut, menggigit bibir.
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4. Pergerakan tubuh : kegelisahan, mondar - mandir, gerakkan
menggosok atau berirama, bergerak melindungi bagian
tubuh, immobilisasi, otot tegang.

5. Interaksi sosial: menghindari percakapan dan kontak sosial,
berfokus aktivitas untuk mengurangi nyeri, disorientasi
waktu.

4.7 Faktor - factor yang mempengaruhi nyeri
Tidak semua orang yang terpajan terhadap stimulus yang

sama mengalami intensitas nyeri yang sama, suatu stimulus yang

dapat mengakibatkan nyeri pada suatu waktu, tetapi tidak pada

waktu lain. Adapun factor - factor yang dapat meningkatkan atau

menurunkan sensitivitas komponen yang berbeda dari system

nosiseptif, hal - hal yang dapat mempengaruhi respon dan persepsi

nyeri adalah sebagai berikut :

1. Usia
Pada anak yang masih kecil mempunyai kesulitan
memahami prosedur tindakan yang menyebabkan nyeri.
Anak kecil yang belum dapat mengucapkan kata - kata juga
mengalami  kesulitan untuk secara verbal dan
mengekspresikan nyeri kepada orang tua atau petugas
Kesehatan. Secara kognitif anak usia toddler dan prasekolah
tidak mampu mengingat penjelasan tentang nyeri atau
mengasosiasikan nyeri sebagai pengalaman yang dapat
terjadi di berbagai situasi. Pada lansia memiliki kemapuan
untuk menginterprestasikan nyeri dan dapat mengalami
komplikasi dengan keberadaan berbagai penyakit disertai
gejala samar yang mungkin mengenai bagian tubuh yang
sama.

2. Jenis Kelamin
Secara umum, pria dan Wanita tidak berbeda secara
bermakna dalam respon terhadap nyeri. Toleransi terhadap
nyeri dipengaruhi factor - factor biokimia dan merupakan
hal yang unik pada individu tanpa memperhatikan jenis
kelamin.

3. Kebudayaan
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Beberapa kebudayaan yakin bahwa memperhatikan nyari
adalah suatu yang alamiah. Kebudayaan yang lain
cenderung untuk melatih perilaku tertutup, sosialisasi
budaya menetukkan perilaku psikologi seseorang.

Makna nyeri

Makna seseorang yang dilakukan dengan nyeri
mempengaruhi pengalaman nyeri dan cara seseorang
beradaptasi terhadap nyeri, individu akan mempersepsikan
nyeri dengan cara yang berbeda - beda apabila nyeri
tersebut memberikan kesan ancaman, suatu kehilangan,
hukuman dan tantangan, derajat kualitas nyeri yang
dipersepsikan seseorang berhubungan dengan makna nyeri.
Perhatian

Tingkat seorang memfokuskan perhatiannya pada nyeri
dapat mempengaruhi persepsi nyeri, perhatian yang
meningkat dihubungkan dengan nyeri yang meningkat,
sedangkan Upaya pengalihan dihubungkan dengan respon
nyeri yang menurunkan.

Kecemasan

Hubungan antara nyeri dengan kecemasan bersifat
kompleks kecemasan sering kali meningkatkan persepsi
nyeri, tetapi nyeri juga dapat menimbulkan suatu perasaan
kecemasan.

Keletihan

Keletihan meningkatkan persepsi nyeri rasa kelelahan
menyebabkan sensasi nyeri semakin intensif dan
menurunkan kemampuan koping hal ini dapat menjadikan
masalah umum pada setiap individu yang menderita
penyakit dalam waktu yang lama.

Pengalaman sebelumnya

Setiap individu belajar dari pengalaman nyeri sebelumnya
tidak selalu berate bahwa individu tersebut akan menerima
nyeri dengan lebih mudah pada masa yang akan dating.
Apabila individu sejak lama sering mengalami serangkaian
episode nyeri tanpa pernah sembuh atau menderita yang
berat, kecemasan atau rasa takut dapat muncul. Apabila



individu tidak pernah merasakan nyeri, persepsi pertama
nyeri dapat mengganggu koping terhadap nyeri.
9. Mekanisme koping

Individu yang memiliki focus kendali internal
mempersepsikan diri mereka sebagai individu yang dapat
mengendalikan lingkungan mereka dan hasil akhir dari
suatu peristiwa seperti nyeri. Sebaliknya individu yang
memiliki focus kendali eksternal mempersepsikan factor -
faktor lain didalam lingkungan mereka.

Klasifikasi nyeri yaitu :
Behabior Pain Scale (BPS)

Behabior pain scale (BPS) merupakan penilaian nyeri yang
biasa dilakukan pada pasien yang tidak sadar, atau pada prosedur
tindakan yang menyakitkan atau pada pasien kritis. Penilaian
meliputi bagian wajah, anggota badan dan vokalisasi dalam skor
penilaian 1-4 seperti table berikutini :

Tabel 4.1. Penilaian nyeri menggunakan Behabior pain scale (BPS)

Indikator Kriteria Skor
Wajah Tenang / Rileks 1
Mengerutkan alis 2
Kelopak mata tertutup 3
Meringis 4
Anggota Badan | Tidak ada pergerakkan 1
Sebagian ditekuk 2
Sepenuhnya ditekuk dengan jari- | 3
jari
Retraksi permanen 4
Vakalisasi Kurangnya vokalisasi 1
Mendengus kecil, sering 2
Mendengus seringa tau| 3
memperpanjang
Berteriak atau keluhan lisan 4
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1. Berdasarakan intensitas
a. Skala numeric ranting scale (NRS) : nilai antara 1-10
b. Penilaian Skala Wong Baker pain

Skor Deskripsi

0 Tidak merasa nyeri

Sedikit rasa nyeri

Nyeri ringan

Nyeri sedang

Nyeri berat

Nyeri sangat berat

U [ WIN [

c. Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) : NILAI 0-8

UNIVERSAL PAIN ASSESSMENT TOOL

This pain assessment tool is intended to help patient care providers assess pain to individual patient needs.
Explain and use 0-10 Scale for patient self-assessment. Use the faces or behavioral to interpret
expressed pain when patient cannot communicate his/her pain intensity.

2.1 2 3 &4 83 80 7 2 % B
[ F I T T =

Verbal NO MILD  MODERATE MODERATE  SEVERE V';%NST
By PAIN PAIN PAIN PAIN PN R
i = 0 ‘ ’
FACIAL v
GRIMACE SCALE Ns?”
Alert No humor Furrowed brow Wrinkled nose Slow blink Eyes closed
- T Mk WEE = W%
TOLERANCE NO CAN INTERFERES ~ INTERFERES INTERFERES BEDREST
SCALE PAIN BE WITH WITH WITH BASIC REQUIRED
IGNORED TASKS CONCENTRATION NEEDS

Gambar 4.1. Skala Intensitas Nyeri

Critical Care Pain Observation Tool

Penilaian nyeri dilakukan pada pasien dengan penurunan
kesadaran yang tidak mampu melaporkan nyeri secara verbal.
Penilaian dalam skor 0-2, indicator penilaian meliputi ekspresi
wajah, gerakkan tubuh, kepatuhan terhadap pemasanagn ventilator
(pasien dengan terpasang intubasi) maupun vokalisasi (pasien yang

tidak terpasang ventilator) serta ketegangan otot.
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Tabel 4.2. Penilaian nyeri Critical Care Pain Observation Tool
berdasarkan ekspresi wajah

Indikator

Kriteria

Skor

Deskripsi

ekspresi
wajah

Santai,
Netral

0

Tidak ada ketegangan
otot

Tegang

Merengut, alis menurun,
orbit menegang dan
terdapat Kkerutan atau
perubahan lainnya
misalnya membuka mata
atau menangis selama
prosedur invasive

Meringis

Semua gerakkan mata
skor 1 ditambah kelopak
tertutup rapat (pasien
dapat mengalami mulut
terbuka atau menggigit
endotrakeal tube).

Tabel 4.3. Penilaian nyeri Critical Care Pain Observation Tool
berdasarkan Gerakkan tubuh

Indikator Kriteria Skor DesKkripsi
Gerakkan | Tidak ada| O |Tidak ada gerakkan sama
Tubuh gerakkan atau sekali (tidak berate adanya
posisi normal rasa sakit) atau posisi
normal (gerakkan tidak
dilakukan terhadap bagian
yang terasa nyeri atau
tidak dilakukan untuk
tujuan perlindungan)
Ada 1 Gerakkan lambat,
pergerakkan gerakkan hati - hati,
perlindungan meyentuh atau menggosok
bagian yang nyeri
(mencari perhatian
melalui nyeri)
Kegelisahan 2 Menarik - narik tube,
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Indikator

Kriteria

Skor

Deskripsi

atau agitasi

mencoba
menggerakkan
meronta
mengikuti
mencoba turin dari tempat
tidur.

untuk duduk,
tungkai/
ronta, tidak

perintah,

Tabel 4.4. Penilaian nyeri Critical Care Pain Observation Tool
berdasarkan kepatuhan terhadap Pemasangan ventilator

Indikator Kriteria Skor | Deskripsi
kepatuhan Toleransi 0 Alarm tidak aktif/
terhadap terhadap tidak bunyi, ventilasi
Pemasangan | ventilator mudah
ventilator atau gerakkan
Batuk tapi 1 Batuk, alarm
masih aktif/bunyi tapi
toleransi berhenti secara
spontan
Melawan 2 Tidak sinkron,
ventilator ventilasi tertahan
alarm sering berbunyi

Tabel 4.5. Penilaian nyeri Critical Care Pain Observation Tool
berdasarkan vokalisasi (pasien yang tidak terpasang ventilator)

Indikator Kriteria Skor Deskripsi
Vokalisasi Berbicara 0 Berbicara dalam suara
(pasien dalam nada normal atau tidak sama
yang tidak | normal atau sekali
terpasang tidak ada
ventilator) | suara

Menghela 1 Menghela napas,
napas, merintih

merintih

Menagis 2 Menagis terisak - isak
terisak - isak
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Tabel 4.6. Penilaian nyeri Critical Care Pain Observation Tool
berdasarkan ketegangan Otot

Indikator Kriteria Skor | Deskripsi
ketegangan Santai 0 | Tidak ada
Otot perlawanan pada
gerakkan pasif
Tegang kaku 1 | Ada perlawanan pada
gerakkan pasif
Sanagt tegang | 2 | Perlawanan kuat
atau sangat pada gerakkan pasif
kaku atau tidak biasa
dialkukan gerakkan
pasif
Tabel 4.7. Klasifikasi Nyeri Berdasarkan Lokasi
Lokasi Karakteristik Contoh Penyebab
Superfisial atau | Nyeri berdurasi | Tertusuk  jarum,
Kutaneus pendek dan | irisan kecil atau
Nyeri ditimbulkan | terlokalisasi luka lecet
dari stimulasi pada | biasanya berupa
kulit senssasi nyeri yang
tajam
Dalam atau Viseral | Nyeri membaur dan | Sensasi seperti
Nyeri ditimbulkan | menyebar beberapa | diremas - remas
dari stimulasi organ | arah. Durasi nyeri | misalnya pada
- organ dalam bervariasi, tetapi | angina  pektoris,
biasanya sensasi seperti
berlangsung lebih | terbakar misalnya
lama dari nyeri | pada ulkus
superfisial nyeri | lambung
bersifat tajam,
tumpul, atau unik
sesuai dengan organ
yang terganggu
Nyeri Alih Nyeri diidentifikasi | Infrak miokard
Sering pada nyeri | pada bagian tubuh | menyebabkan
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Lokasi Karakteristik Contoh Penyebab
visceral karena | yang berbeda dari | nyeri alih
banyak organ dalam | sumber nyeri dan | kedaerah rahang,
itu sendiri yang | memiliki beragam | lengan kiri dan
tidak memiliki | karakteristik. bahu kiri, batu
reseptor - reseptor ginjal mengalihkan
nyeri (tempat nyeri ke daerah
masuknya neuron - selangkangan
neuron sensorik
dari organ - organ
yang mengalami
gangguan kedalam
segmen medulla
spinalis yang sama
dengan neuron -
neuron yang berasal
dari area dimana
individu mengalami
nyeri menyebabkan
persepsi nyeri pada
area - area lain yang
tidak mengalami
gangguan)

Nyeri yang | Nyeri dirasakan | Nyeri pada
menyebab/ seperti menjalar | punggung bawah
Menjalar (radiasi) | kebawah atau | akibat  robeknya
Sensasi nyeri | sepanjang  bagian | diskusi
meluas dari titik | tubuh tertentu | intervertebral
utama cedera ke | biasanya  bersifat | disertai nyeri yang
bagian tubuh lain intermiten atau | menjalar ke
kontan. tungkai bawah
akibat iritasi

nervus isiadikus
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Berdasarkan durasi nyeri

a.

Nyeri akut

Nyeri kurang dari 3 bulan, mendadak akibat trauma atau
inflamasi, tanda respon simpatis, penederita ansietas,
sedangkan keluarga suportif.

Nyeri kronik

Nyeri lebih dari 3 bulan, hilang timbul atau terus
menrus, tanda respon parasimpatis, pendeeita depresi
sedangkan keluaraga lelah

Berdasarakan etiologic

a.

Nyeri nosiseptik (nyeri fisologi), nyeri yang timbul pada
kondisi - kondisi fisiologi misalnya nyeri kontraksi
persalinan.

Nyeri neuropatik, nyeri yang timbul oleh lesi atau
gangguan primer pada susunan saraf misalnya:
neuralgia trigeminal, neuropati diabetic dll

Nyeri inflamatorik, nyeri yang timbul pada proses -
proses inflamasi misalnya osteoarthritis,

Nyeri fungsional, nyeri yang timbul akibat gangguan
fungsi jaringan misalnya fibromyalgia

Berdasarkan Lokasi

a.

b.

Nyeri superficial yaitu : nyeri pada kulit, subkutan,
bersifat tajam, terlokasi.

Nyeri somatic dalam yaitu berasal dari otot, tendon,
bersifat tumpul, kurang terlokalisasi.

Nyeri visceral yaitu nyeri yang berasal dari organ
internal atau organ pembungkusnya seperti nyeri kolik
gastrointestinal, dan kolik uterus.

Nyeri alih/ referred yaitu masukan dari organ dalam
pada tingkat spinal

Nyeri proyeksi yaitu kerusakan saraf menyebabkan
nyeri yang dialihkan ke sepanjang bagian tubuh yang
diinerfasi oleh saraf yang rusak tersebut misalnya pada
penderita herprs zoster.
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f. Nyeri phantom yaitu persepsi nyeri yang dihubungkan
dengan bagian tubuh yang hilang seperti amputasi
ekstremitas.

Pemeriksaan Penunjang

1.
2.

3.

vl

Membantu mencari penyebab nyeri akut atau kronik pasien
Mengindentifikasi area persarafan / cedera otot fokal atau
disfusi yang terkena

Mengidentifikasi atau menyingkirkan kemungkinan yang
berhubungan dengan rehabilitasi, injeksi, pembedahan atau
terapi obat.

Membantu menegakkan diagnosis

Pemeriksaan serial membantu pemantauan pemulihan
pasien dan respon terhadap terapi.

Indikasi: kecurigaan saraf terjepit, mono/ poli neuropati,
radikulopati.

Pemeriksaan sensorik kuantitatif

1. Pemeriksaan sensorik mekanik (tidak nyeri) getaran.

2. Pemeriksaan sensorik mekanik (nyeri) : tusuk jarum,
tekanan

3. Pemeriksaan sensasi suhu (dingin, hangat, panas)

4. Pemeriksaan sensasi persepsi.

Pemeriksaan Radiologi

1. Indikasi
a. Pasien nyeri dengan kecurigaan penyakit degenerative

tulang belakang.
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b. Pasien dengan kecurigaan adanya neoplasma, infeksi
tulang belakang, penyakit inflamatorik dan penyakit
vascular.

c. Pasien dengan deficit neurologis, motoric, kolon,
kandung kemih atau ereksi’.

d. Pasien dengan Riwayat pembedahan tulang belakang

e. Gejala nyeri yang menetap > 4 minggu.



2. Pemilihan pemeriksaan radiologi : bergantung pada lokasi
dan karakteristik nyeri.

a. Foto polos : untuk skrining inisial pada tulang belakang
(fraktur, ketidaksegarisan, vertebra spondilolistesis,
spondilolisis, neoplasma).

MRI : gold standar dalam mengevaluasi tulang belakang
(herniasa diskus, stenosis spinal osteomyelitis, infeksi
ruang diskus, keganasan, kompresi tulang belakang
infeksi)
CT- Scan : evaluasi trauma tulang belakang, herniasi
diskus, stenosis spinal.
Radionuklida bone scan : sangat bagus dalam
mendeteksi perubahan metabolisme tulang
(mendeteksi osteomyelitis dini, fraktur kompresi yang
kecil, keganasan primer dan metastasis tulang).

Assemen Psikologis

1. Nilai mood pasien, apakah dalam kondisi cemas, ketakutan

depresi.

2. Nilai adanya gangguan tidur, masalah terkait pekerjaan

3. Nilai adanya dukungan sosial, interaksi sosial

Pengkajian nyeri

Pengkajian nyeri meliputi ekspresi nyeri, skala peringkat

nyeri, dan deskripsi nyeri dapat dikaji dengan pedoman singkat
COLDSPA Chacacter (karakter) Onset (awitan) location (lakosi)
Duration (durasi) severity (keparahan) pattern (pola) Associated
factor or related occurrences (factor terkait atau kejadian terkait)

Penatalaksanaan Nyeri
Adapun penatalaksanaan nyeri terdiri dari 2 jenis yaitu :
1. Farmakologi : yaitu manajemen kaloborasi antara dokter

dengan perawat yang menekankan pada pemberian obat
yang mampu menghilangkan sensasi nyeri

Non Farmakologi : manajemen untuk menghilangkan nyeri
dengan menggunakan Teknik manajemen nyeri meliputi
stimulus dan masase kutaneus, terapi es dan panas
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(pemberian kompres dingin dan panas) stimulus saraf
elektris transkutan, distraksi, imajinasi terbimbing, hipnotis
dan Teknik relaksasi. (Nugroho, 2014)

Modalitas Tata Laksana Nyeri

Berbagai modalitas pengobatan nyeri pada dasarnya dapat

digolongkan dalam :

1. Modalitas fisik pada unit rehabilitas medik

2. Modalitas kognitif behavioral pada pendekatan psikososial

3. Modalitas invasive melalui pendekatan preoperative dan
radioterapi.

4. Modalitas Psikoterapi

5. Modalitas Farmakoterapi

Menurut WHO ada tiga Langkah tangga analgesic untuk

pengobatan nyeri terdiri dari :
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‘Strong’ opioid + nonopioid
+adjuvant therapy

‘Weak' opioid + nonopioid
+ adjuvant therapy

Nonopioid + adjuvant therapy
MILD PAIN




1. Tahap pertama dengan menggunakan obat analgetic non
opiate seperti NSAID atau COX2 spesifis inhibitors

2. Tahap kedua diberikan obat - obatan seperti pada tahap 1
ditambah opiate lemah misalnya kodein

3. Tahap ketiga dengan memberikan obat pada tahap 2
ditambah opiate yang lebih kuat.

Contoh manajemen nyeri multimodalitas

1. Pra Operasi
Acetaminophen (parasetamol) 1.000 IV sebelum operasi
Ketorolac 800 mg UV sebelum operasi

2. Intra Operatif
Infiltrasi luka liposomal bupivacaine 266 mg

3. Pasca Operasi
Acetaminophen (paracetamol) 1.000 mg IV setiap 6 jam
sampai minum obat oral ibuprofen 800 mh IV setiap 8 jam
sampai pasien minum obat oral.
PCA (Morfin atau Dilaudid) untuk nyeri hebat (skla 6-10)
sampai pasien meminum obat Oxycodone 10 mg PO setiap 4
jam untuk nyeri sedang saat minum obat oral.

Pengelolaan Nyeri
1. Pengelolaan Nyeri Akut
a. Nyeri akut merupakan nyeri yang terjadi < 6 minggu
b. Lakukan asesmen nyeri : mulai dari anamnesis hingga
pemeriksaan pemeriksaan penunjang
c. Tentukan mekanisme nyeri
1) Nyeri somatic

a) Diakibatkan adanya kerusakan jaringan yang
menyebabkan pelepasan zat kimia dari sel yang
cedera dan memediasi inflamasi dan nyeri melalui
nosiseptor kulit.

b) Karakteristik : onset cepat, terlokalisasi dengan
baik dan nyeri bersifat tajam, menusuk atau
seperti ditikam

c) Contoh nyeri akibat laserasi, fraktur, dislokasi
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2) Nyeri Viseral

a) Nosiseptor visceral lebih sedikit dibandingkan
somatic  sehinggga  jika  stimulasi  akan
menimbulkan nyeri yang kurang bisa dilakolisasi
bersifat difusi, tumpul seperti tertekan bedan
berat.

b) Penyebab : iskemi/ nekrosis, inflamasi
peregangan ligament, spasme otot polos, distensi
organ berongga/lumen.

c) Blasanya disertai dengan gejala otonom seperti
mual, muntah, hipotensi, bradikardia, berkeringat

3) Nyeri Neuropatik
a) Berasal dari cedera jaringan saraf

b) Sifat nyeri : rasa terbakar, nyeri menjalar,
kesemutan, alodinia (nyeri saat disentuh)
hyperalgesia.

c) Gejala nyeri biasanya dialami pada bagian distal
dari tempat cederra (nyeri nosiseprif, nyeri
dialami pada tempat cederanya)

d) Tatalaksana sesuai mekaniems nyeri

d. Tatalaksana sesuai mekanisme nyeri
1) Farmakologi : gunakan step ladder WHO

a) OAINS Efektif Untuk Nyeri ringan - sedang, opioid
efektif untuk nyeri sedang - berat.

b) Mulailah dengan pemberiann OAINS/ Opioid
lemah (Langkah 1 dan 2) dengan pemberian
intermiten opioid kuat yang disesuaikan dengan
kebutuhan pasien

c) Jika Langkah 1 dan 2 kurang efektif / nyeri menjadi
sedang - berat, dapat ditingkatkan menjadi
Langkah 3 (ganti dengan opioid kuat dan analgesic
dalam kurun waktu 24 jam setelah Langkah 1.

d) Penggunaan opioid harus dititrasi opioid standar
yang sering digunakan adalah morfin, kodein.

e) Jika pasien memiliki kontraindikasi absolut OAINS
dapat diberikan opioid ringan.



f)

Jika fase nyeri akut pasien telah terleawati,
lakukan pengurangan dosis secara bertahap.

L. Intravena : antikonvulsan, ketamine,
OAINS, opioid
IL. Oral : antikonvulsan, antidepresan,

antihistamin, anxiolytic, kortikosteroid, anestesi
lokal, OAINS opioid, tramadol

I Rektala (supositoria)
IV. Topical : lidokain
V. Subcutan:opioid, anestesi local.

2) Non Farmakologi

a)
b)
c)
d)
e)

Olahraga
Imobilisasi
Pijat

Relaksasi
Stimulasi saraf

2. Pengelolaan Nyeri Kronik
a. Lakukan pengkajian nyeri:
1) Anamnesis dan pemeriksaan fisik (karakteristik nyeri,
Riwayat manajemen nyeri sebelumnya)
2) Pemeriksan penunjang radiologi
3) Asesmen fingsional:

a)
b)

c)

Nilai aktivitas hidup dasara (ADL) identifikasi
kecacatan

Buatlah tujuan fungsional spesifik dan rencana
perawatan pasien.

Nilai  efektifitas rencana perawatan dan
manajemen pengobatan

c. Tentukan mekanisme nyeri
1) Manajemen bergantung pada jenis / Kklasifikasi
nyerinya
2) Pasien sering mengalami > 1 jenis nyeri.
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d. Manajemen nyeri kronik
1) Prinsip level 1

2)

a)

b)

c)

Buatlah rencana perawatan tertulis secara
komprehensif

OAINS dapat digunakan untuk nyeri ringan -
sedang atau non neuropatik

Intervensi injeksi spinal, blok saraf, stimulator
spinal, infus intratekal, injeksi intra sendi, injeksi
epidural

Manajemen level 2

a)

b)

c)

Meliputi rujukan ke tim multidisiplin dalam
manajemen nyeri dan rehabilitasinya atau
pembedahan

Indikasi pasien nyeri kronik yang gagal terapi
konservatif/ manajemn level 1

Biasanya rujukan dilakukan setelah 4-8 minggu
tidak ada perbaikan dengan manajemen level 1
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BAB 5
KOMUNIKASI YANG SENSITIF

Oleh Alfi Rusdianti

5.1 Pendahuluan

Pada pasien dengan kondisi paliatif akan sangat besar
peluangnya untuk terjadinya perubahan kondisi bahkan informasi
tentang status kesehatan pasien. Perubahan status kesehatan pada
pasien paliatif biasanya tentang perburukan kondisi atau mungkin
juga kondisi menjelang ajal. Penyampaian informasi mengenai
perubahan tersebut tentunya diperlukan pendekatan yang
sistematis dan logis. Salah satu pendekatan yang bisa dilakukan
untuk memberikan informasi berkaitan dengan perubahan status
dan informasi kesehatan pasien yaitu dengan protokol SPIKES
(Baile et al., 2000; Meitar and Karnieli-Miller, 2022).

Protokol SPIKES bisa dijadikan sebagai acuan dalam
berkomunikasi khususnya penyampaian berita buruk pada pasien
paliatif dan menjelang ajal. Penyampaian berita buruk dapat
dilakukan dengan metode yang dikenal dengan jembatan keledai
dari SPIKES oleh Baile et al, (2000) yang terdiri dari Setting Up,
mengatur tempat dan waktu untuk penyampaian informasi.
Perception, mengkaji persepsi pasien. Invitation, mendapatkan
ajakan pasien. Knowledge, memberikan pengetahuan dan informasi
kepada pasien. Emotions, mampu menangani emosi pasien dengan
respon empati. Summary menentukan strategi dan kesimpulan
(Nurbaiduri et al., 2023).
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5.2 Protokol SPIKES
5.2.1 Setting

Setting yang dimaksud adalah kondisi atau konteks fisik saat

menyampaikan berita atau informasi kepada pasien. Terdapat 5
komponen mayor berkaitan dengan setting yaitu menyediakan
ruang yang optimal, bahasa tubuh, kontak mata, sentuhan dan
introduksi (Meitar and Karnieli-Miller, 2022).

1.

82

Menyediakan ruang yang optimal

Pada saat penyampaian informasi terutama berita buruk,
maka pastikan untuk menjaga privasi pasien dan keluarga
dengan menyediakan ruang yang optimal. Bila berada di
Rumah Sakit dengan kondisi pasien yang memungkinkan,
bisa kita sampaikan di ruang perawatan. Akan tetapi apabila
kondisi pasien tidak memungkinkan maka penyampaian
informasi bisa dilakukan dengan keluarga pasien di ruang
tersendiri yang terjamin privasinya. Pastikan kita mengatur
ruangan sedemikian rupa agar tenang dan nyaman.
Upayakan menghindari hal-hal yang sekiranya akan menjadi
distraksi atau penghambat saat melakukan penyampaian
informasi, seperti mematikan televisi atau radio, menutup
pintu dan upayakan tetap berada diposisi dekat dengan
pasien atau keluarga serta tidak terhalang oleh meja
ataupun benda lain yang sekiranya dapat menghambat
penyampaian informasi yang ada.

Persiapkan apa saja yang sekiranya ingin disampaikan,
bila menyangkut informasi kondisi pasien pastikan untuk
menghafalnya terlebih daluhu, hindari memberi informasi
dengan membaca langsung catatan medis pasien.
Perhatikan posisi saat penyampaian informasi kepada
pasien ataupun keluarga, usahakan pandangan mata
perawat selaras dengan mata pasien atau keluarga.
Informasi tersebut akan dengan mudah diterima oleh pasien
ataupun keluarga saat kita memperhatikan posisi tersebut.
Jika pasien atau keluarga tidak puas atau kecewa dengan
informasi yang diberikan maka posisi terbaik adalah
merubah posisi duduk lebih rendah dari pasien karena hal
tersebut secara psikologis dapat menurunkan tingkat emosi



pasien. Selain itu, saat berkomunikasi dengan pasien
upayakan ada keluarga untuk mendampingi pasien.

Bahasa tubuh

Bahasa tubuh merupakan salah satu hal yang perlu
diperhatikan saat menyampaikan sebuah informasi kepada
pasien ataupun keluarga. Dalam penyampaian informasi
usahakan untuk tidak berbicara dan bergerak terburu-buru
agar suasana lebih kondusif. Posisikan duduk dengan
nyaman dengan posisi kaki menapak seluruhnya dilantai.
Posisikan bahu rendah dan kedua tangan pada lutut. Posisi
demikian secara psikologis menunjukkan posisi yang netral.
Kontak Mata

Selama penyampaian informasi, pertahankan kontak mata
dengan pasien ataupun keluarga. Jika percakapan sudah
mulai intens atau terjadi perubahan emosi, alihkan sejenak
kontak mata ketitik lain. Perubahan emosi dapat berupa
pasien marah, denial, ataupun menangis. Pengalihan kontak
mata sejenak, dapat membantu merubah emosi pasien
ataupun keluarga.

Sentuhan

Proses penyampaian informasi akan bisa diterima dengan
baik apabila kita melibatkan sentuhan. Sentuhan dapat
digunakan dalam kondisi tertentu, misal saat pasien atau
keluarga merasakan kesedihan. Perawat menggunakan
sentuhan dengan tujuan untuk menenangkan pasien.
Akantetapi apabila saat perawat melakukan sentuhan dan
dirasa pasien atau keluarga tidak nyaman, maka hentikan
segera agar tidak menimbulkan persepsi yang negatif.
Introduksi

Saat penyampaian informasi tentu saja perawat ataupun
tenaga medis yang lain tidak akan langsung menyampaikan
informasi tersebut kepada pasien ataupun keluarga.
Diperlukan langkah awal sebelum melakukan penyampaian
informasi tersebut. Introduksi atau sering dikenal dengan
proses perkenalan merupakan tahapan yang perlu
dilakukan. Seringkali dilakukan dengan metode berjabat
tangan ataupun dengan ucapan salam. Setelah itu
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dilanjutkan dengan perkenalan diri dengan tujuan
penyampaian informasi dapat diterima dengan baik oleh
pasien maupun keluarga. Metode perkenalan ini
mencerminkan kegiatan yang resmi dan profesional.

5.2.2 Perception

Langkah kedua dalam penyampaian berita buruk yaitu
menanyakan terlebih dahulu apa yang telah dipahami oleh pasien
ataupun keluarga pasien. Sebelum mendiskusikan lebih lanjut
informasi yang akan disampaikan oleh perawat, akan lebih diterima
apabila menanyakan apa yang telah dikatahui oleh pasien. Bentuk
pertanyaan terbuka, sehingga diharapkan pasien dapat menjelaskan
apa yang telah diketahui dalam hal ini dengan konteks informasi
kesehatan pasien. Metode ini sering disebut dengan apersepsi
(Nurbaiduri et al., 2023a).

Proses ini penting dilakukan untuk mempelajari dan
memahami presepsi pasien ataupun keluarga mengenai kondisi
medis pasien, dengan tujuan mengidentifikasi kesenjangan yang
mungkin didapatkan saat melakukan menggali persepsi. Melalui
identidikasi presepsi kesenjangan, tenaga kesehatan dapat
menyesuaikan kualitas dan kuantitas yang akan disampaikan, baik
nada, kata-kata yang dipilih, kecepatan dan bahasa tubuh (Meitar
and Karnieli-Miller, 2022).

5.2.3 Invitation

Invitation adalah bagaimana pasien dan Kkeluarga
mengungkapkan seberapa besar keingintahuan informasi yang
ingin didapatkan kebenarannya. Mayoritas pasien dan keluarga
akan memberikan pertanyaan-pertanyaan yang ingin mereka
ketahui. Keingintahuan mengenai informasi tentang diagnosis,
prognosis dan rinciannya terkait dengan yang dialami pasien. Ketika
tenaga kesehatan mendengarkan atau mengetahui pengungkapan
pasien dan keluarga secara eksplisit berkaitan dengan informasi apa
yang ingin diketahui maka secara tidak langsung akan mengurangi
kecemasan pasien dan keluarga, termasuk informasi yang berkaitan
dengan berita buruk (Meitar and Karnieli-Miller, 2022)
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Contoh pertanyaan yang bisa diajukan untuk menggali apakah yang
ingin diketahui pasien dan keluarga yaitu

" Apakah Anda ingin saya memberi semua informasi atau membuat
bagan hasil dan mendiskusikan rencana perawatan ? ”

”APakah Anda berkenan untuk mengetahui informasi apapun yang
akan saya sampaikan ?”

5.2.4 Knowledge
Menurut, knowledge merupakan suatu proses bagaimana

informasi medis atau berita buruk dapat disampaikan dengan baik.

Menurut Buku (Keperawatan, 2019) terdapat 2 langkah yang

dilakukan untuk menyampaikan informasi tersebut. Langkah

pertama yaitu Keselarasan (Aligning) dan mendidik (Educating).

1. Keselarasan
Tenaga kesehatan harus mendengarkan seberapa besar
pengetahuan pasien terhadap situasi yang sedang dihadapi
dan harus belajar menggunakan kata-kata yang mudah
dipahami oleh pasien dan keluarga. Proses ini dapat diawali
dengan penyampaian informasi kepada pasien ataupun
keluarga, setelah itu berikan kalimat penguatan pada bagian
yang telah dipahami dengan baik. Menggunakan istilah atau
bahasa yang mudah dimengerti oleh pasien dan keluarga
akan sangat membantu proses penyampaian informasi
tersebut. Dengan demikian, diharapkan pasien dan keluarga
dapat meningkatkan kepercayaan diri terhadap situasi yang
sedang terjadi. Proses ini dinamakan dengan keselarasan.

2. Mendidik
Proses keselarasan harus dimulai terlebih dahulu untuk
dapat selanjutnya kedalam tahap mendidik (Educating).
Ketika pasien dan keluarga sudah memahami informasi
yang disampaikan oleh tenaga Kkesehatan, proses
selanjutnya adalah untuk meningkatkan pengetahuan
pasien dan keluarga dengan kondisi atau situasi yang
sebenarnya terjadi. Namun proses ini tidak serta merta
langsung dilaksanakan karena tiap individu memiliki waktu
untuk memahami informasi yang disampaikan sebelumnya.
Tahapan yang tepat untuk meningkatkan pengetahuan
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pasien dan keluarga yaitu dengan memberikan informasi
porsi kecil dahulu, kemudian menggunakan bahasa yang
mudah dipahami, memastikan penerimaan informasi secara
berulang-ulang, memberikan penguatan atas
pemahamannya, menyampaikan informasi dalam setiap
tindakan, mendengarkan pertanyaan dari pasien, dan
menyiapkan point penting.

5.2.5 Emotion and Emphathic

Menerima informasi terkait kondisi medis pasien atau
bahkan berita buruk dapat menyebabkan guncangan emosional
bagi pasien ataupun keluarga. Tingkat emosi dan ekspresi mereka
tentu saja akan berbeda beda. Tekanan emosional yang dialami
pasien akan berpengaruh negatif dalam kemampuan untuk
memahami informasi apapun yang diberikan. Emosi harus
diidentifikasi, dieksplorasi dan ditangani secara aktif selama proses
pemberian informasi berlangsung sebagai nagian dari membangun
hubungan kepercayaan, keterbukaan dan rasa hormat (Meitar and
Karnieli-Miller, 2022).

Penyampaian informasi tentang kondisi pasien atau bahkan
kemungkinan berita buruk kepada pasien, sebagai tenaga kesehatan
harus berkomunikasi dengan sikap empati. Sikap ini diharapkan
mampu menjadikan pasien ataupun keluarga lebih merasa diterima
untuk berkonsultasi bahkan dapat menunjukkan sikap kepedulian
yang tinggi pada pasien (Asmara and Triwardhani, 2023).

5.2.6 Strategy and Summary

Strateqy and Summary merupakan tahap terakhir dalam
suatu penyampaian informasi medis bahkan penyampaian berita
buruk. Pada tahap ini tenaga Kkesehatan berusaha untuk
menyimpulkan dari seluruh percakapan yang dilakukan mulai tahap
awal hingga akhir. Hasil kesimpulan tersebut dapat digunakan
untuk merancang tindak lanjut yang akan dilakukan (Meitar and
Karnieli-Miller, 2022).

Sebelum merencanakan tindak lanjut, kita harus
mengklarifikasi terlebih dahulu apakah pasien siap untuk
melanjutkan diskusi pengobatan pilihan atau tunda diskusi kesesi
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lain untuk sementara waktu. Misalnya memberikan waktu kepada
pasien untuk mengatasi emosinya, atau bahkan bisa dengan cara
menghadirkan keluarga lain untuk diajak berdiskusi (Meitar and
Karnieli-Miller, 2022; Nurbaiduri et al, 2023b)

Kalimat yang dapat disampaikan kepada pasien sebagai
berikut:

"Apakah Anda ingin mengetahui pilihan pengobatan saat ini atau
menunda disesi berikutnya?”

Pertanyaan tersebut menggambarkan bahwa kita tidak
memaksakan untuk memberikan informasi kepada pasien tentang
alternatif tindakan.

Tindak lanjut atau rencana selanjutnya harus disampaikan
kepada pasien dan keluarga untuk menghadapi atau memecahkan
masalah yang mungkin muncul berikutnya. Strategi apapun harus
disampaikan, meskipun kemungkinan kecil strategi tersebut tidak
dapat dilakukan. Memberikan rencana tindak lanjut kepada pasien
dalam bentuk apapun mencerminkan sikap bahwa tenaga
kesehatan sangat peduli dengan apa yang sedang dialami pasien dan
keluarga (Keperawatan, 2019).

Pernyataan yang dapat disampaikan kepada pasien
mengenai tindak lanjut sebagai berikut:

"Apabila kondisi pasien tidak kunjung membaik, maka kita harus
persiapan agar pasien meninggal dalam keadaan tenang”

"Apabila pasien tidak mengalami perubahan kondisi dan
kemungkinan jika ada perubahan kondisi tetapi mengarah ke buruk,
maka mohon maaf keluarga harap untuk ikhlas menghadapi kondisi
terburuk”

Setelah pemberian informasi dirasa kucup untuk dipahami
pasien maupun keluarga maka tahap selanjutnya yaitu membuat
kesimpulan dari percakapan baik dari sisi pasien ataupun tenaga
kesehatan. Kesimpulan hendaknya ringkas, singkat dan tidak
bertele-tele. Sebelum menyimpulkan, tenaga kesehatan harus
memberikan penegasan informasi yang sudah disampaikan dan
bahkan penegasan mengenai apakah ada hal yang perlu ditanyakan
kembali atau hal yang masih menjadi beban.
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Pernyataan yang dapat disampaikan yaitu:

"Baiklah, apakah masih ada yang akan ditanyakan kepada kami?”
"Apakah Anda masih memiliki pertanyaan yang perlu
disampaikan?”

Setelah itu buatlah suatu simpulan, bisa dijabarkan demikian:
"Baiklah, Bapak/ Ibu, setelah kita membicarakan dari awal hingga
kini, keseimpulannya adalah kondisi pasien saat ini sudah
menjelang ajal, maka dengan demikian marilah kita memberikan
kesan terakhir yang paling baik bagi pasien.”

Dalam sesi penutup, tenaga kesehatan dapat menyampaikan
kontrak waktu selanjutnya.

"bapak, insyaallah kita akan bertemu setelah proses persiapan
selesai ya pak.”
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BAB 6
PEMAHAMAN KEPUTUSAN PASIEN

Oleh Fany Lairin Djala

6.1 Pendahuluan

Seorang Pasien yang terdiagnosis oleh dokter menderita
suatu penyakit dengan kondisi stadium lanjut sampai pada
kondisi terminal sebagian besar akan mengalami masalah yang
akhirnya akan mengarah pada keadaan yang memburuk.
Stadium lanjut merupakan suatu tahapan penyakit yang jika
dilakukan pengobatan tujuannya adalah hanya untuk
memperpanjang harapan hidup bukan untuk penyembuhan
penyakit. Sedangkan kondisi terminal adalah tahapan penyakit
pada kondisi stadium lanjut namun tidak merespons terhadap
pengobatan dan tidak menunjukkan progress terhadap
pengobatan yang diberikan tersebut. (Kemenkes RI, 2015).

Komunikasi yang baik dan efektif sangat dibutuhkan
ketika tim medis akan menyampaikan informasi kepada pasien
dan keluarga berkaitan dengan kondisi yang dialami pasien.
Yodang, (2018) menyatakan bahwa komunikasi yang baik dan
efektif yaitu proses membagi informasi dan pemahaman kepada
orang lain secara individu, kelompok maupun massa (Yodang,
2018). Sedangkan komunikasi yang efektif merupakan
komunikasi yang terjadi secara dua arah antara komunikator
dan komunikan yang menciptakan respons yang sesuai dengan
harapan kedua pelaku komunikasi tersebut (Cahyono, 2019).
Dalam memberikan pelayanan kepada pasien, komunikasi yang
baik dan efektif sangat dibutuhkan dalam rangka memfasilitasi
pasien dalam pengambilan keputusan dan mengkordinasi
pelayanan kepada pasien, keluarga dan penyedia layanan
kesehatan. (Kemenkes, 2015).

Perawat merupakan salah satu pemberi layanan
kesehatan. Pengambilan keputusan klinis khususnya dalam
kondisi paliatif, perawat harus melibatkan pasien karena ini
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merupakan hak dari pasien tersebut dan dalam hal ini sangat
dibutuhkan pemahaman dari perawat terkait dengan keputusan
yang diambil oleh klien maupun keluarganya.

6.2 Konsep Keputusan Pasien

1.
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Definisi keputusan Pasien

Keputusan merupakan bentuk dari pemecahan masalah
oleh individu maupun kelompok sebagai proses lanjutan
setelah memilih satu dari berbagai alternatif yang dibuat.
Pengambilan keputusan merupakan tindakan pengambilan
alternatif yang dianggap paling baik dari berbagai alternatif
secara sistematis yang akan diberi tindaklanjut sebagai
bagian dari pemecahan suatu masalah. (Riofita, 2015).

Menurut Kurniadin dan Machali, (2016) menyatakan
bahwa keputusan merupakan hasil dari proses pemecahan
masalah secara tegas yang dihadapi oleh individu
(Kurniadin & Machali, 2016).

Pengambilan keputusan merupakan proses yang
bertujuan untuk memilih suatu tindakan yang dianggap
terbaik dari sejumlah alternatif pilihan yang tersedia.
pengambilan keputusan berperan penting dan menjadi hal
yang harus menjadi perhatian karena memiliki berbagai
risiko dari segala keputusan yang diambil. (Janis & Mann,
1997).

Keputusan Pasien diberi arti sebagai pengambilan
keputusan di antara berbagai alternatif yang berkaitan
dengan upaya pemecahan masalah kesehatan yang dialami
oleh individu atau dengan kata lain keputusan pasien
dikaitkan dengan keputusan yang dibuat oleh pasien
berkaitan dengan tindakan kesehatan yang dianggap terbaik
untuk dirinya.

Keputusan Pasien Paliatif merupakan keputusan yang
diambil oleh klien yang menderita penyakit dengan stadium
lanjut maupun stadium terminal berkaitan dengan tindakan
medis dan perawatan yang akan dilakukan terhadap
dirinya. McCaffrey, et al menyatakan bahwa terdapat 8
aspek kualitas hidup ditinjau dari pandangan paliatif care



salah satu diantaranya yaitu aspek otonomi personal yaitu
pasien memiliki kemampuan untuk menentukan pilihan dan
memiliki kontrol terhadap dirinya sendiri.

Faktor-Faktor yang mempengaruhi Keputusan Pasien

Menurut teori (Kotler, 2010), terdapat beberapa Faktor

yang mempengaruhi keputusan pasien yaitu sebagai

berikut:

a. Faktor Kebudayaan
Kebudayaan merupakan salah satu faktor yang
berperan dalam mempengaruhi keinginan dan dan
perilaku dari seseorang. Tingkah laku dari seorang
pasien dapat dipengaruhi oleh budaya yang dianutnya.
Budaya berperan di dalam memperlengkapi seseorang
akan perilaku melalui identitas dan pengertian sehingga
dapat diterima oleh masyarakat.
Faktor budaya merupakan akumulasi dari makna-
makna dalam masyarakat, ritual, norma dan tradisi
yang terdapat pada para anggota organisasi atau
masyarakat (Nitisusastro, 2012). Budaya dapat
mempengaruhi semua bentuk alasan, dapat menjadi
perantara keputusan, maupun sebagai penghalang
keputusan (Ferrinadewi et al., 2004).

b. Faktor Sosial
Tingkatan sosial dimiliki oleh semua masyarakat yang
terbentuk dari interaksi masyarakat yang kemudian
membentuk perilaku seseorang dalam hal memberikan
tanggapan atau reaksi pada berbagai hal.

c. Faktor Pribadi
Faktor internal atau disebut sebagai faktor pribadi yang
terdiri dari berbagai faktor antara lain persepsi,
keluarga, motivasi, pengetahuan, sikap, usia, gaya hidup
memiliki peranan penting dalam pengambilan
keputusan seseorang.
Persepsi merupakan proses yang dialami oleh individu
dalam memperoleh, mengolah dan menginterpretasikan
suatu informasi. Persepsi tentang informasi oleh
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individu yang satu akan berbeda dengan individu yang
lainnya. Hal ini dipengaruhi oleh pengetahuan,
pendidikan, minat dan perhatian.

Faktor keluarga juga ikut mempengaruhi pengambilan
keputusan seseorang. Di dalam suatu keluarga yang
menciptakan komunikasi memiliki peran yang sangat
besar dalam pengambilan keputusan antara lain
berkaitan dengan kesehatan anggota keluarganya.
Faktor motivasi juga memainkan peranan penting
dalam pengambilan keputusan. Motivasi timbul
disebabkan karena adanya kebutuhan dari individu
yang kemudian akan mendorongnya melakukan sesuatu
dengan tujuan untuk memenuhi kebutuhan tersebut.
Pengetahuan dan sikap juga merupakan faktor yang
berhubungan  dengan  pengambilan  keputusan
seseorang. Sikap positif yang dimiliki oleh individu akan
mempengaruhi setiap informasi atau pengetahuan yang
dimilikinya karena tindakan yang dilakukan individu
cenderung dipengaruhi oleh pengetahuan dan
pengalaman yang dimilikinya (Sahrudi & Anam, 2021).
Faktor Usia merupakan salah satu faktor yang juga
mempengaruhi  seseorang dalam  pengambilan
keputusan.  Perbedaan terdapat pada proses
pengambilan keputusan antara anak dan orang tua.
Anak-anak dalam mengambil keputusan cenderung
cepat dan tidak banyak pertimbangan sedangkan orang
tua sebaliknya. Cenderung rasional dan banyak banyak
yang dipertimbangkan.

. Faktor situasional

Faktor situasional didasarkan pada situasi yang dialami
oleh individu yang diantaranya terdiri dari faktor
lingkungan yang kemudian akan menciptakan suatu
kegiatan dari individu yang terjadi pada suatu tempat
dan waktu tertentu. Pengaruh situasional dikaitkan
dengan keadaan dimana individu akan akan
memutuskan sesuatu terhadap dirinya. Faktor



lingkungan berkaitan dengan faktor-faktor yang terjadi
di luar individu tersebut.

3. Tahap Pengambilan Keputusan Klinis

Dalam proses pengambilan keputusan individu, memiliki

berbagai tahapan yaitu sebagai berikut (Sangadji & Sopiah,

2013):

a. Tahap Pengenalan Masalah
Tahap ini merupakan tahap pertama atau tahap awal
dalam pengambilan keputusan. Pada tahap ini individu
wajib menemukan masalah apa yang muncul,
disebabkan oleh apa dan bagaimana masalah tersebut
bisa muncul.
Menurut (Campbell, 2013), permasalahan yang sering
muncul pada pasien paliatif yaitu masalah psikologi,
masalah sosial (interaksi sosial), masalah dukungan
keluarga, konsep diri dan permasalahan pada segi
spiritual.

b. Tahap Pencarian Informasi
Tahap ini merupakan tahap pengambilan keputusan
dimana individu akan mencari berbagai informasi
melalui berbagai sumber antara lain : keluarga, teman,
media massa, dan pengalaman dari individu itu sendiri.
Sumber informasi inilah yang akan membantu perawat
dan pasien dalam pengambilan keputusan Kklinis
selanjutnya.
Pada penelitian yang dilakukan oleh (Wulan
Krisnandari D & Sri Rahyanti, 2022) menemukan
adanya pengetahuan perawat yang masih kurang
berkaitan dengan perawatan paliatif. Hal ini disebabkan
karena kurangnya sumber informasi yang diperoleh
berkaitan dengan perawatan paliatif.

c. Evaluasi berbagai alternatif
Pada tahap ini individu akan mengevaluasi berbagai
sumber informasi sebagai alternatif alternatif yang akan
menjadi pilihan sebagai suatu keputusan.

d. Keputusan Pemakaian
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Tahap ini merupakan tahap dalam proses pengambilan
keputusan dimana individu akan memutuskan untuk
menggunakan alternatif yang telah dipilihnya. Dalam
pelayanan kesehatan pasien akan memutuskan
tindakan pelayanan kesehatan yang akan dilakukan
untuk dirinya.

Keputusan Pasca Pemakaian

Keputusan Pasca pemakaian merupakan tahap dimana
individu akan memutuskan tahap selanjutnya sebagai
lanjutan dari keputusan sebelumnya yang didasarkan
atas tingkat kepuasan dan Kketidakpuasan atas hasil
pemakaian produk. Berfokus pada pelayanan
kesehatan, keputusan ini akan berfokus pada hasil
pelayanan kesehatan yang telah diterima oleh Kklien
sebelumnya.

Peran Perawat dalam pengambilan keputusan Klinis
Pasien

Dalam perannya sebagai pemberi layanan kesehatan,
perawat memiliki berbagai tugas dan fungsi. Salah satu
diantaranya adalah berperan dalam pengambilan
keputusan klinis. Membuat keputusan klinis merupakan
inti dalam praktik pelayanan keperawatan. Dalam
rangka memberikan perawatan yang efektif perawat
wajib menggunakan kemampuannya dalam berpikir
kritis melalui proses keperawatan. Tindakan awal yang
dilakukan oleh perawat adalah menyusun rencana
tindakan dengan menerapkan pendekatan yang terbaik
bagi klien. Langkah awal ini dilakukan sebelum perawat
melakukan proses pengkajian, pemberian perawatan
dan evaluasi hasil tindakan. Perawat akan membuat
keputusan sendiri ataupun melakukan Kkolaborasi
dengan pasien dan keluarganya. (Keeling & Ramos,
1995).

Perawat dalam membuat keputusan akan berkolaborasi
dengan klien dan keluarga. Keputusan yang diambil



oleh perawat diperoleh melalui konsultasi dengan
pemberi perawatan kesehatan professional lainnya.
Secara umum, Palliative care merupakan bagian dari
pelayanan kesehatan yang sangat penting yang tidak
dapat dipisahkan dari praktik Klinis. Sebagai pemberi
layanan keperawatan, perawat bertanggung jawab
dalam palliative care. Perawat berperan penting dalam
perawatan paliatif Karena pasien akan menghabiskan
lebih banyak waktu bersama perawat dibandingkan
dengan tenaga kesehatan yang lainnya sehingga
perkembangan terbaru tentang pasien akan lebih
banyak diketahui oleh perawat. (Djamdin et al., 2023).

6.3 Pemahaman Keputusan Pasien
Perawatan akhir hidup atau yang disebut sebagai perawatan
yang ditujukan pada pasien paliatif merupakan perawatan yang
memiliki tujuan untuk peningkatan kualitas hidup dari pasien
maupun keluarganya dengan cara membantu mengatasi masalah
seperti penderitaan fisik maupun psikologi, interaksi sosial dan
spiritual dari pasien yang dinilai tidak mampu memberi respons
terhadap pengobatan secara kuratif. (WHO, 2000). Kualitas hidup
pasien merupakan suatu keadaan yang dialami oleh pasien yang
dipersepsikan sesuai konteks budaya dan nilai yang dianut pasien,
yang didalamnya mencakup tujuan hidup, harapan, dan niat pasien.
Dalam perawatan paliatif, terdapat 5 aspek yang harus
diperhatikan antara lain sebagai berikut (Singer M, Deutschman CS,
Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, 2016):
1. Manajemen Nyeri dan gejala
2. Pertimbangan tindakan yang sia-sia (futile care), misalnya
intubasi dan resusitasi jantung paru pada pasien kanker
paru stadium akhir
Pertimbangan Keinginan Pasien
Biaya
Hubungan dokter dan pasien; dokter dan keluarga

V1w

Selain berfokus pada perawatan fisik, perawatan paliatif juga
harus berfokus pada perawatan psikis pasien antara lain yaitu
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terkait pengambilan keputusan tentang terapi atau pengobatan
yang akan atau sedang dilakukan serta penanganan pasien dengan
stadium lanjut yang tidak memberikan respons terhadap terapi atau
pengobatan yang diberikan (Kemenkes RI, 2015). Sebagai seorang
perawat dalam hal melaksanakan peran dan fungsi palliative care,
harus menghargai hak-hak dari pasien dalam menentukan pilihan,
memberikan kenyamanan pasien sehingga pasien merasa memiliki
martabat. Hal ini sesuai dengan yang sudah ditetapkan dalam
rencana asuhan keperawatan.

Diskusi End Of Life (EOL) yang dilakukan bersama dengan
pasien perlu dilakukan dengan tujuan yaitu untuk mengetahui
pilihan dari pasien berkaitan dengan perawatan untuk
mempertahankan hidup seperti : resusitasi jantung paru (RJP) dan
ventilasi mekanis, kontrol nyeri, lokasi kematian, dan donasi organ.
Terdapat salah satu isu kontroversial yang harus dipertimbangkan
yaitu keinginan pasien untuk do not resuscitate . Dalam tahap
pengambilan keputusan pasien dapat menunjuk wakil yang
dipercaya untuk mengambil keputusan bagi dirinya jika pasien
sudah dinilai tidak lagi kompeten. Dalam proses pengambilan
keputusan pada perawatan akhir hidup, seorang perawat wajib
membimbing dan mengarahkan anggota keluarga pasien dalam
mengambil keputusan berkaitan dengan perawatan pasien.

Dalam merawat pasien menjelang ajal, seorang perawat
akan menghadapi tantangan yang membutuhkan tanggung jawab.
Selain itu tingkat kenyamanan yang dirasakan oleh setiap perawat
dalam merawat pasien menjelang ajal ditemukan berbeda-beda.
Sebagian besar perawat yang telah memilih tugas antara lain yang
bekerja pada unit onkologi, hospice, perawatan intensif,
kedaruratan, atau area lain pada tempat kematian pasien masih
merasa gagal dalam melaksanakan tugas ketika pasien yang
ditanganinya meninggal. Dalam menghadapi kematian pasien,
seorang perawat membutuhkan waktu untuk menganalisis
perasaan mereka sendiri mengenai kematian sebelum mereka
dapat secara efektif membantu orang lain yang mengalami penyakit
terminal. Perawat yang tidak nyaman dengan keadaan pasien yang
sekarat cenderung akan menghambat upaya pasien untuk
mendiskusikan kematian menjelang ajal (Kozier etal., 2010).
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Pada penelitian yang dilakukan oleh Putri & Suryanto,
(2020) dengan metode wawancara dan pengamatan langsung
menemukan hasil bahwa pengambilan keputusan selama menjalani
proses pengobatan, kemauan pasien dan keluarga pasien untuk mau
berobat, serta kesiapan pasien dan keluarga pasien untuk menerima
penyakitnya tidak terlepas dari keberhasilan layanan psikososial
dan spiritual yang diberikan oleh tim paliatif (Putri & Suryanto,
2020).

Dalam rangka pemenuhan aspek psikososial dan spiritual
dari pasien, pendampingan keluarga yang memfasilitasi tim medis
sangat dibutuhkan. Memberikan kesempatan kepada keluarga
untuk selalu berada pada samping pasien dapat membantu dalam
proses pengambilan keputusan, mengurangi kecemasan pasien dan
ketegangan yang dirasakan (Khair et al, 2021).
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BAB 7
PERAWATAN SPIRITUAL

Oleh Ika Purnamasari

7.1 Pendahuluan

Manusia adalah makhluk holistik yang terdiri atas
komponen biologi, psikologi, sosial, kultural dan spiritual (BPSKS).
Keseluruhan komponen tersebut berfungsi baik saat seseorang
dalam keadaan sehat, akan tetapi berbeda apabila salah satu
komponen mengalami disfungsi, maka niscaya akan terjadi ketidak
seimbangan dalam diri manusia tersebut yang dapat berakibat pada
kondisi sakit. Spiritual merupakan segala sesuatu yang
berhubungan dengan spirit, semangat untuk mendapatkan
keyakinan, harapan dan makna hidup. Sedangkan spiritualitas
adalah suatu kecenderungan untuk membuat makna hidup melalui
hubungan intrapersonal (hubungan dalam diri manusia itu sendiri),
hubungan interpersonal (hubungan antara satu manusia dengan
manusia lainnya) dan hubungan transpersonal dalam menghadapi
berbagai masalah kehidupan (Yusuf et al,, 2016). Dalam perawatan
holistik, dimensi spiritual tidak dapat dipisahkan dari dimensi fisik
dan dimensi lainnya.

Perubahan kondisi kesehatan seseorang akan menyebabkan
perubahan pada semua komponen, apalagi jika kondisi tidak sehat
yang membutuhkan perawatan jangka lama atau dalam istilah
medis adalah sakit kronis. Pasien dengan penyakit kronis dan
penyakit yang sudah tidak bisa disembuhkan membutuhkan
perawatan sepanjang perjalanan penyakit atau perawatan paliatif.
Menurut WHO (2016) Perawatan paliatif merupakan sebuah
pendekatan yang bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup
pasien (dewasa dan anak-anak) dan keluarga dalam menghadapi
penyakit yang mengancam jiwa dengan cara meringankan
penderita dari rasa sakit melalui identifikasi dini, pengkajian yang
sempurna dan pentalaksanaan nyeri serta masalah lainnya baik
fisik, psikologis, sosial atau spiritual. Perawatan spiritual diharapkan
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mampu menjadi bagian dari perawatan paliatif yang mempu
mendorong dan memotivasi pasien-pasien yang berada dalam
keputusasaan.

7.2 Konsep Spiritual

7.2.1 Definisi Spiritual, Spiritualitas, Keyakinan dan Agama
Istilah spiritual, spiritualitas, keyakinan dan agama

merupakan beberapa istilah yang sering disamakan maknanya dan
terkadang rancu pula dalam penggunaannya. Menurut Kamus Besar
Bahasa Indonesia (KBBI) Spiritual merupakan k sifat yang diartikan
sebagai sesuatu yang berhubungan dengan atau bersifat kejiwaan.
Sedangkan Spiritulitas bermakna sumber motivasi dan emosi
pencarian individu yang berkenaan dengan hubungan seseorang
dengan Tuhan. Keyakinan adalah bagian dari agama atau religi dan
Agama sendiri dimaknai sebagai ajaran, sistem yang mengatur tata
keimanan (kepercayaan) dan peribadatan kepada Tuhan Yang Maha
Kuasa serta tata kaidah yang berhubungan dengan pergaulan
manusia dan manusia serta manusia dan lingkungannya. Dalam
konteks kehidupan sehari-hari menurut (Hamid, 2008) Spiritualitas
didefinisikan sebagai keyakinan hubungannya dengan Yang Maha
Kuasa dan Maha Pencipta. Spiritualitas dikaitkan dengan hubungan
manusia dengan kekuatan non material dan yang memiliki kekuatan
lebih tinggi. Sedangkan orang lain ada yang menggambarkan
spiritualitas dalam arti mengetahui, mencintai dan melayani tuhan
bahkan orang yang lain mengatakan bahwa spiritualitas adalah
melampaui batas tubuhnya dan alam semesta.

Elemen yang masuk dalam spiritualitas ada 5 (lima) yaitu:

1. Spiritualitas dialami sebagai kekuatan pemersatu, prinsip
hidup, dan esensi keberadaan.

2. Spiritualitas diungkapkan dan dialami melalui konektivitas
dengan alam, bumi, lingkungan hidup dan kosmos.

3. Orang mengekspresikan dan mengalami spiritualitas
melalui hubungannya dengan orang lain.Spiritualitas
membentuk pembentukan diri dan tercermin di dalam
keberadaan, pengetahuan, dan perbuatan seseorang.

4. Spiritualitas masuk dalam kehidupan; memberikan tujuan,
makna, kekuatan, dan bimbingan; dan membentuk
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perjalanan (Burghardt & Nagai-Jacobson, 1997 dalam
(Taylor, Carol R. Lillis Carol, 2011).

Keyakinan (faith) secara umum merujuk pada kepercayaan
pada seseorang yang tidak dapat dibuktikan secara material
keberadaannya, termasuk di dalamnya keyakinan kepada seseorang
atau ide atau sesuatu yang biasanya akan diikuti oleh tindakan
mempercayai keyakinan tersebut. Sebagai contoh saat kita yakin
pada saran, nasehat perawat atau resep dokter untuk membantu
kesembuhan penyakit, maka kita akan melaksanakannya dengan
taat dan tertib.

Agama (religion) mencakup spiritualitas dan keyakinan,
yang mana merujuk pada sistem kepercayaan yang terorganisir
tentang kekuatan yang lebih tinggi yang dicirikan oleh bentuk-
bentuk ibadah, praktik spiritual, dan kode etik tertentu. Perawat
akan memberikan pelayanan keperawatannya kepada semua
pasien yang mempunyai agama bermacam-macam, termasuk yang
berbeda agama dengan dirinya. Meskipun merupakan hal yang
imposibel bagi pearawat untuk mengetahui semua agama, namun
secara rasional perawat yang memiliki agama dan keyakainan yang
sama dengan pasien akan memudahkan perawat dalam
memberikan support dan pendekatan perawatannya. Hal ini akan
memberikan pengaruh secara langsung pada respon pasien
terhadap sakitnya maupun terhadap praktik spiritualnya seperti
dalam hal praktik beribadah, makanan pantangan, ritual kelahiran
dan kematian dan lain sebagainya, demikian pula sebaliknya, pasien
akan lebih mudah menerima intervensi dari perawat.

7.2.2 Dimensi Spiritual

Dimensi spirit ata jiwa atau ruh manusia pertama kali
dikenalakan dari budaya kuno. Pada saat itu seorang tabib dan
pemuka agama kadang melakukan hal yang berhubungan dengan
agama dan Kesehatan. Para pemuka agama baik kyai atau pendeta
diminta untuk mengobati sakit yang berhubungan permasalahan
Kesehatan jiwa. Selama bertahun-tahun perkembangan keduanya
terjadi secara terpisah, sampai pada akhirnya manusia dipandang
sebagai integrasi menyeluruh antara tubuh, pikiran dan jiwa.
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Selanjutnya praktisi kesehatan meneliti hubungan antara kesehatan
fisik, psikologi, sosial dan kesehatan spiritual menjadi satu
perawatan holistic. Terdapat dua model yang digunakan untuk
menggambarkan hubungan keempat aspek kesehatan tersebut,
yaitu Integrated approach model dan Unifying approach model. Pada
Integrated approach model, aspek fisio-psiko-sosio-spiritual
memiliki dimensi yang seimbang, dimana masing-masing saling
mempengaruhi. Sedangkan pada Unifying approach model
menjelaskan bahwa dimensi spiritual menjadi dasar bagi dimensi
fisik, psikologi, sosial dan spiritual. Gambaran kedua model
pendekatan dimensi spiritual, dapat dilihat pada gambar di bawah
ini.

The Spiritual Dimension: Integrated Approach The Spiritual D : Unifying Approach

Spiritual

Spiritual

FIGURE 46-1. spiritual dimers! consensus exists about the roeﬁftho <:J| ttual dimension In mlr AT ‘e Integrated
/ each of the fo sions as equal and Influena i

5 In the spirttual dimensio
ment of 3 model for spiritu

It»g ical, psy 0gl
Emblen, C. 1., & Burk, J. R. [ 108 89]. D
Health, 283], \EJ.'

rom F. :ﬂl’al
nt and Inte

Gambar 7.1. Dimensi Spiritual
(Sumber: Fundamental of nursing, 2011)

Menurut Shally dan Fish (1988) dalam (Taylor, Carol R. Lillis
Carol, 2011) terdapat 3 (tiga) kebutuhan spiritual yang mendasari
tradisi semua agama bagi semua orang yaitu:
1. Kebutuhan terhadap makna dan tujuan
2. Kebutuhan terhadap cinta dan hubungan
3. Kebutuhan terhadap pemaafan
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Kebutuhan spiritual menurut (Berman, Geralyn_Sinder and
Frandsen, 2016) juga dimaknai sebagai kebutuhan mencari arti dan
tujuan hidup, kebutuhan untuk mencintai dan dicintai serta
kebutuhan untuk memberikan dan mendapatkan maaf. Dalam
pelayanan keperawatan, meskipun perawat mungkin berbeda
dalam agama dan keyakinan mereka dengan pasien, dan berbeda
juga tentang bagaimana caranya mereka harus terlibat dalam
memenuhi kebutuhan spiritualitas pasien, akan tetapi tidak
mungkin bagi perawat merawat individu dengan baik tetapi
mengabaikan dimensi spiritual dari kesehatan. Perawat dapat
membantu pasien untuk memenuhi kebutuhan spiritual dengan
menawarkan kasih sayang, kehadiran; membantu menemukan
makna dan tujuan dalam menghadapi penderitaan, penyakit, dan
kematian; membina hubungan (dengan makhluk/manusia yang
lebih tinggi) dan memfasilitasi ekspresi keagamaan atau keyakinan
serta praktik spiritual. Pasien akan merasa termotivasi dengan
intervensi yang dilakukan oleh perawat.

7.2.3 Faktor yang mempengaruhi spiritual
Faktor yang mempengaruhi spiritualitas seseorang menurut

(Taylor, Carol R. Lillis Carol, 2011), yaitu:

1. Pertimbangan Tahap perkembangan
Setiap tahap perkembangan manusia akan mempunyai cara
meyakini dan memaknai kepercayaan terhadap Tuhannya,
anak yang lebih kecil memiliki persepsi yang berbeda
dengan anak yang memasuki usia remaja, sehingga hal ini
berpengaruh terhadap upaya pemenuhan kebutuhan
spiritual masing-masing.

2. Keluarga
Keluarga merupakan satu unit terkecil dalam masyarakat
yang memiliki ikatan emosional yang sangat erat antar
anggotanya, sehingga keluarga memiliki peran yang sangat
penting dalam membentuk spirirtualitas anggota keluarga
termasuk dalam hal praktik-praktik spiritualnya.

3. Latar Belakang etnis dan budaya
Manusia memiliki latar belakang ras / etnis dan budaya yang
berbeda-beda, hal ini mempengaruhi setiap orang dalam
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memenuhi kebutuhan spiritualnya sesuai dengan keyakinan
yang dianutnya yang berhubungan dengan latar belakang
budayanya.

4. Agama yang dianut
Setiap agama memiliki sistem kepercayaan, peribadahan dan
ritual  yang berbeda-beda yang akan mempengaruhi
penganut agama tersebut dalam memenuhi kebutuhan
spiritualnya. Misalnya seorang muslim akan merasa
terpenuhi kebutuhan spiritualnya saat mampu melakukan
ritual ibadah yang bersifat wajib dan bertambah tingkat
spiritualitasnya saat mampu melakukan hal - hal yang
bersifat sunnah demi mencari keridloan Allah SWT.

5. Pengalaman terhadap kegiatan keagamaan
Kegiatan keagamaan yang pernah dialami oleh sesorang
menjadi sarana untuk selalu mendekatkan diri pada tuhan,
dan mengingatkan manusia akan keberadaan tuhannya.

7.2.4 Perkembangan spiritualitas berdasar tingakt usia

Menurut (Hamid, 2008) setiap tahap perkembangan anak
akan memiliki kemampuan dalam mempersepsikan aspek
spiritualitas, dan hal ini dipengaruhi juga oleh perkembangan
kognitif anak.
Tahap Bayi dan Todler

Perkembangan spiritual pada bayi dan todler dimulai dari
adanya rasa percaya kepada pengasuh atau orang tuanya yang
berlanjut kepada rasa aman dalam membina hubungan
interpersonal dan dengan lingkungannya. Bayi dan todler belum
memiliki makna benar ataupun salah seta belum memiliki
keyakinan spiritual. Orang tua atau pengasuh memiliki peranan
penting dalam menciptakan perkembangan awal ini, memberikan
pakaian dan aseosris yang

berhubungan dengan agama kadang dilakukan oleh orang
tuanya seperti mengenakan jilbab bagi bayi perempuan untuk
memberikan identitas agamanya.
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Tahap Pra Sekolah

Pada tahap usia ini perkembangan spiritual anak terjadi
pada tahap meniru apa yang dia lihat bukan yang dikatakan kepada
mereka, meniru ritual kegiatan ibadah yang dilakukan oleh orang
tuanya. Masalah yang dapat muncul apabila ada ketidaksesuaian
antara apa yang dilihat dan yang dikatakan kepada mereka.
Perkembangan kognitif anak belum bisa berfikir abstrak, sehingga
seringkali anak meyakini tuhan seperti orang tuanya. Menurut
(Berman, Shirlee ] and Frandsen, 2012) pendidikan spiritual yang
paling tepat pada tahap perkembangan usia ini adalah memberikan
indoktrinasi dan emmberikan kesempatan kepada mereka untuk
memilih.

Tahap Usia Sekolah

Usia sekolah merupakan tahap dimana perkembangan
kognitif terjadi secara pesat. Anak sudah mulai berfikir rasional.
Terkait dengan spiritualitas, anak mengharapkan Tuhan harus
selalu menjawab do'a dan keinginannya, sehingga jika belum
dikabulkan anakpun akan merasa sedih dan kecewa. Pada tahap ini
juga, anak mulai belajar mengambil keputusan termasuk dengan
agamanya, apakah anak akan meneruskan atau tidak dengan agama
yang dianutnya selama ini karena ketergantungannya dengan orang
tua. Pada masa remaja, anak akan membandingkan orang tua
mereka dengan orang tua yang lain, dan akan mengambil poin mana
yang dia akan integrasikan dengan perilaku dirinya. Anak yang
memiliki orang tua berbeda agama, akan memilih salah satu agama
dafi orang tuanya atau bahkan kadangkala malah tidak memilih
salah satupun diantara keduanya.

Tahap Dewasa

Pada kelompok usia dewasa, mereka seringkali dihadapkan
pada situasi dimana anaknya akan menanyakan hal-hal yang
berhubungan dengan agama. Mereka biasanya akan menggunakan
pengalamannya saat berusia anak atau remaja dan
menggunakannya untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan
anaknya.
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Tahap Pertengahan

Usia pertengahan diawali dari dari masa dewasa lanjut dan
lansia, pada masa ini mereka sudah memiliki waktu yang lebih
banyak untuk melakukan aktifitas keagaaan. Masa pensiun dan
tidak aktif lagi serta mendengar berita kematian kerabat, teman
atau saudaranya seringkali membuat lansia menjadi merasa
kehilangan, kesepian dan mawas diri. Perkembangan filosofis agama
pada masa ini, dirasakan sudah lebih matang dan lebih siap dalam
menghadapi kenyataan setta kesiapan menghadapi kematian adalah
sebuah keniscayaan yang tidak bisa dihindarkan.

7.2.5 Kesehatan Spiritual
Menurut WHO, sehat adalah keadaan fisik, jasmani mental
dan sosial yang utuh dan tidak hanya keadaan yenag terbebas dari
penyakit, kecacatan dan kelemahan. Sedangkan sehat menurut
undang-undang kesehatan No. 17 tahun 2023 mendefiniskan
kesehatan adalah keadaan sehat baik secara fisik, mental, spiritual
maupun sosial yang memungkinkan setiap orang untuk hidup
produktif. Kondisi sehat ini termasuk sehat spiritual. Menurut
(Taylor, Carol R. Lillis Carol, 2011) kesehatan spiritual diartikan
sebagai kondisi terpenuhinya tiga kebutuhan spiritual yaitu makna
dan tujuan hidup, cinta mencintai dan kebutuhan saling memaafkan.
Kesejahteraan spiritual merupakan rasa keharmonisan, saling
kedekatan antara diri dengan orang lain, alam dan dengan
kehidupan nyang tertinggi dan keharmonisan ini dicapai saat
seseorang menemukan keseimbangan antara nilai, tujuan dan
sistem keyakinan mereka dengan hubunganmereka di dalam diri
mereka sendiri dan dengan orang lain (Murtiningsih, 2022).
Kepercayaan spiritual sangat erat hubungannya dengan

kesehatan, dan merupakan hal penting bagi perawat karena dalam
beberapa situasi kepercayaan spiritual dapat mempengaruhi tingkat
kesehatan pasien dan perilaku perawatan diri pasien. Peran
kepercayaan atau keyakinan spiritual dalam kehidupan sehari-hari
terkait masalah kesehatan diantaranya yaitu:
1. Petunjuk kehidupan sehari-hari

Praktik-praktik tertentu yang umumnya terkait dengan

perawatan kesehatan mungkin saja mempunyai makna
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religius bagi pasien. Misalnya saja banyak agama memiliki
persyaratan dan batasan makanan, seperti halal dan haram,
praktik pengendalian kelahiran (Keluarga Berencana /KB)
dan beberapa jenis perawatan medis lainnya.

2. Sumber dukungan
Banyak orang mencari dukungan dari keyakinan agamanya
saat dalam kondisi stress. Dukungan ini seringkali menjadi
penting untuk penerimaan terhadap sakit atau penyakit,
terutama sakit yang membutuhkan perawatan jangka
panjang (kronis). Berdo’a, berdzikir, meditasi dan praktik
keagamaan lainnya sering kali bermanfaat bagi seseorang
secara spiritual dibandingkan dengan melakukan latihan
perlindungan bagi tubuh secara fisik.

3. Sumber kekuatan dan penyembuhan
Nilai-nilai yang berasal dari keyakinan agama tidak dapat
disebutkan atau dievaluasi dengan mudah. Namun, dampak
yang ditimbulkan terus-menerus menjadi bukti bagi petugas
kesehatan. Orang-orang diketahui mampu menghadapi
tekanan fisik yang ekstrem karena iman yang kuat.

4. Sumber Konflik
Kadangkala keyakinan agama yang dianut bertentangan
dengan praktik pelayanan kesehatan yang lazim. Mislanya
ada agama (Jehovah) yang melarang pemberian tranfusi
darah, dalam Agama Islam, sakit dianggap sebagai takdir
dari Allah SWT dan manusia harus menerima, ada agama
lain juga yang melakukan upacara ritual tertentu untuk
memnyembuhkan suau penyakit seperti TBC, serta terdapat
keyakinan agama juga yang menganggap bahwa penyakit
dipandang sebagai suatu hukuman atau dosa sehingga tidak
bisa dihindari. Tenaga kesehatan dapat mengurangi sumber
konflik tersebut dengan cara memahami bagaimana
pengaruh latar budaya agama tertentu mempengaruhi
pemikiran seseorang.

Model konseptual kesehatan spiritual pada suatu penyakit
menurut O’ Brien mengidentifikasi tiga referensi empiris dari
kesejahteraan atau kesehatan spiritual, yaitu keyakinan pribadi,
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kepuasan spiritual, dan praktik keagamaan. Model konseptual
tersebut digambarkan pada gambar-7.2 di bawah ini.

Personal Faith Spiritual Contentment Religious Practice

Spiritual )
well-being
inillness

Severity of lliness Stressful Life Events Social Support

FIGURE 46-3. A conceptual model of spiritual well-being in illness. (Redrawn from O'Brien, M. E. [2003]. Parish nursing: Healthcare

ministry within the church [p. 109). Boston: Jones and Bartlett.)

Gambar 7.2. Model Konseptual Kesehatan Spiritual
(Sumber: Fundamental of Nursing, 2011)

7.3 Proses Perawatan Spiritual

Pemenuhan kebutuhan spiritual pasien menjadi bagian dari
pelayanan keperawatan yang diberikan melalui asuhan
keperawatan. Asuhan keperawatan pada pasien dilakukan dengan
lima langkah proses keperawatan mulai dari pengkajian,
perumusan diagnosis  keperawatan, perencanaan hingga
implementasi dan evaluasi. Berikut akan dijelaskan langkah-langkah
tersebut dalam pemenuhan kebutuhan spiritual.
7.2.1 Pengkajian

Pengkajian kebutuhan spiritual pasien dapat dilakukan
dengan melakukan anamnesis, observasi dan juga pemeriksaan
fisik. Karena spiritualitas dan keyakinan agama seseorang
berpotensi tinggi mempengaruhi semua aspek kehidupan, maka
pengkajian spiritual pasien meliputi keyakinan dan praktiknya, efek
dari keyakinan tersebut dalam kehidupan sehari-hari, distress
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spiritual dan pemenuhan tiga kebutuhan spiritual harus selalu

disertakan pada pengkajian riwayat keperawatan. Ada berbagai

cara untuk melakukan pengkajian spiritual, salah satunya dengan
menggunakan akroonim HOPE, yaitu :

1. H: Source of Hope (sumber harapan), makna hidup,
kenyamanan, kekuatan, kedamaian, cinta dan hubungan
intrapersonal, interpersonal dan transpersonal

2. 0O:Organized religion (Agama yang terorgnisir)

»

dan praktik spiritual)
4. E: Effects on medical care and end of life issue (dampak pada
perawatan medis dan masalah kematian)

P : Personal spirituality and practice (Spiritualitas personal

Tools yang dapat digunakan untuk melakukan pengkajian
kebutuhan spiritual diantaranya dengan pertanyaan-pertanyaan
sebagai berikut (De Laune and Ladner, 2011):

Dimensi

Pertanyaan

Makna dan Tujuan
Hidup

1.

Apa yang membuat hidup Anda
bermakna?

2. Apakah Anda mempunyai tujuan
dalam hidup Anda?
3. Seberapa besar harapan Anda
untuk mencapainya agar lebih baik?
Kekuatan Internal 1. Apa yang memberi Anda
kedamaian dan kegembiraan?
2. Apa yang Anda sukai dari diri
Anda?
3. Apa tujuan hidup Anda?
4. Apayang Anda percaya?
Hubungan 1. Siapa saja orang-orang penting
(Interconnectedness) dalam hidup Anda?
2. Apakah Anda tergabung dalam
kelompok tertentu?
3. Bisakah Anda meminta bantuan

orang lain kapan saja Anda
membutuhkannya?
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Dimensi Pertanyaan

4. Apakah Anda berpartisipasi dalam
kegiatan agama?

5. Apakah Anda percaya pada Tuhan
yang memiliki kekuatan lebih
tinggi?

Pengkajian merupakan langkah awal yang sangat penting
untuk dapat menentukan langkah langkah berikutnya. Kemampuan
perawat dalam membina hubungan terapeutik menjadi dasar dalam
berkomunikasi dan menggali kebutuhan spiritual pasien pada saat
melakukan pengkajian.

7.2.2 Diagnosis keperawatan
Penyusunan diagnosis keperawatan merupakan langkah
kedua dari proses keperawatan. Langkah ini dilakukan berdasarkan
analisis data hasil pengkajian sekaligus menjadi dasar bagi perawat
untuk menyiapkan perencanaan. Diagnosis keperawatran pada
pemenuhan kebutuhan spiritual diantaranya yaitu :
Berdasarkan Buku NANDA-I (Herdman, 2018), beberapa
diagnosis keperawatan yang berhubungan dengan kebutuhan
spiritual adalah
1. Readiness for Enhanced Hope: Kesiapan meningkatkan
harapan

2. Hopelessness: Keputus asaan

3. Readineness for Enhanced Spiritual well- being: Kesiapan
menningkatkan Kesehatan spiritual

4. Impaired religiosity / Risk for: Kerusakan atau Risiko
Kerusakan religiusutas

5. Readineness  for = Enhanced  Religiosity: Kesiapan
meningkatkan religiusitas

6. Spiritual Distress (Spiritual pain, Alienation, Anxiety, Guilt,
Anger, Loss and Despair): Distress spiritual (Nyeri spiritual,
keterasingan, kecemasan, perasaan bersalah, marah,
kehilangan dan putus asa).
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Berdasarkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia
(PPNI, 2017), diagnosis keperawatan terkait kebutuhan spiritual
diantaranya yaitu :
1. Distres Spiritual / Risiko
Definisi: Gangguan pada keyakinan atau system nilai berupa
kesulitan merasakan makna dan tujuan hidup melalui hubungan
dengan diri, orang lain, lingkungan atau tuhan
Penyebab:
Menjelang ajal
Kondisi penyakit kronis
Kematian orang terdekat
Perubahan pola hidup
Kesepian
Pengasingan diri
Pengasingan sosial
Gangguan sosio-kultural
Peningkatan ketergantungan kepada orang lain
Kejadian hidup yang tidak diharapkan
Ge]ala dan Tanda Mayor:
a. Mempertanyakan makna atau tujuan hidup
b. Menyatakan hidupnya terasa tidak atau Kkurang
bermakna
c. Merasa menderita atau tidak berdaya
d. Tidak mampu beribadah
e. Marah pada tuhan

T e e a0 T

2. Keputusasaan
Definisi: Kondisi individu yang memandang adanya
keterbatasan atau tidak tersedianya alternatif pemecahan pada
masalah yang dihadapi.
Penyebab:
Stress jangka Panjang
Penurunan kondisi fisiologis
Kehilangan kepercayaan pada kekuatan spiritual
Kehilangan kepercayaan pada nilai- nilai penting
Pembatasan aktifitas jangka Panjang
Pengasingan

me a0 o
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Gejala dan Tanda mayor:
a. Mengungkapkan keputus asaan
b. Berperilaku pasif

3. Ketidakberdayaan / Risiko

Definisi: Perspesi bahwa tindakan seseorang tidak akan
mempengaruhi hasil secara signifikan; persepsi kurang control
pada situasi saat ini atau yang akan datang.

Penyebab:

a. Program perawatan atau pengobatan yang kompleks

atau jangka Panjang
b. Lingkungan tidak mendukung perawatan atau

pengobatan
c. Interaksiinterpersonal tidak memuaskan
Gejala dan Tanda Mayor:

a. Menyatakan frustasi atau tidak mampu melaksanakan
aktifitas sebelumnya
b. Bergantung pada orang lain

7.2.3 Intervensi

Intervensi merupakan langkah Kketiga dari proses
keperawatan yang mencakup penentuan tujuan dan Kkriteria
keberhasilan serta perencanaan tindakan keperawatan yang akan
dilakukan untuk mengatasi masalah yang telah ditetapkan pada
langkah kedua. Pada pemenuhan kebutuhan spiritual intervensi
yang disusun diantaranya menurut Nursing Outcome Classification
(NOC) dan Nursing Intervention Classification (NIC) yaitu : (Johnson,
etal, 2018)
1. Tujuan /Outcome:

a. Mengidentifikasikan keyakinan spiritual yang memenuhi
kebutuhan untuk memperoleh arti dan tujuan,mencintai dan
keterkaitan serta pengampunan

b. Mengguanakan kekuatan keyakinanharapan dan rasa
nyaman  ketika  menghadapi  tantangan  berupa
penyakit,cidera atau krisis kehidupan lain

c. Mengembangkan praktik spiritual yang memelihara
hubungan diri dengan tuhannya dan dg dunia
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d. Mengekspresikan  kepuasan  dengan kesesuaian

kepercayaan spiritual dan kehidupan sehari-hari.

2. Rencana tindakan : Adressing Spiritual Distress

a.
b.

Eksplorasi kepercayaan dan praktik spiritual pasien
Identifikasi faktor dalam kehidupan yang menantang
kepercayaan spiritual

Eksplorasi respon yg terjadi thd tantangan tsb

Identifikasi support spiritual

Laporkan atau demonstrasikan penurunan distres spiritual
setelah keberhasilan intervensi

Menurut SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia)

(PPNI, 2019) dan SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia)
(PPNI, 2018), luaran dan intervensi untuk pemenuhan kebutuhan
spiritual yaitu
1. Distress Spiritual

Luaran utama: Status spiritual

Ekspektasi: membaik

Kriteris Hasil:

e oo o

Verbalisasi makna dan tujuan hidup meningkat
Verbalisasi terhadap makna hidup meningkat
Verbalisasi perasaan keberdayaan meningkat
Perilaku marah pada tuhan menurun
Kemampuan ibadah membaik

Rencana tindakan / Intervensi Utama: Dukungan Spiritual

a.

b.

Identifikasi  perasaan  khawatir, kesepian dan
ketidakberdayaan

Identifikasi pandangan tentang hubungan antara
spiritual dan Kesehatan

Identifikasi harapan dan kekuatan pasien

Identifikasi ketaatan dalam beragama

Berikan kesempatan untuk mengekspresikan perasaan
tentang penyakit dan kematian

Berikan kesempatan untuk mengekspresikan dan
meredakan marah secara tepat
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g. Yakinkan bahwa perawat bersedia mendukung selama
masa ketidakberdayaan

h. Sediakan privasi dan waktu tenangn untuk aktifitas
spiritual

i. Diskusikan keyakinan tentang makna dan tujuan hidup
(jika perlu)

j. Fasilitasi melakukan kegiatan ibadah

k. Anjurkan berinteraksi dengan keluarga, teman, dan atau
orang lain

. Anjurkan berpartisipasi dalam kelompok pendukung

m. Ajarkan metode relaksasi, meditasi dan imajinasi
terbimbing

n. Atur kunjungan dengnan rohaniawan (Ustadz, pendeta,
kyai, biksu dll)

2. Keputusasaan

Luaran Utama: Harapan
Ekspektasi: Meningkat
Kriteria Hasil:

o a0 o

Verbalisasi keputusasaan menurun

Perilaku pasif menurun

Keterlibatan dalam aktifitas perawatan meningkat
Selera makan meningkat

Inisiatif meningkat

Pola tidur membaik

Rencana tindakan / intervensi utama: Promosi Harapan

a.

b.
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Identifikasi harapan pasien dan keluarga dalam
pencapaian hidup

Sadarkan bahwa kondisi yang dialami memiliki nilai
penting

Pandu mengin gat Kembali kenangan yang
menyenangkan

Libatkan secara aktif dalam perawatan

Kembangkan rencana perawatan yangn melibatkan
tingkat pencapaian tujuan sederhana sampai dengan
kompleks



—

Berikan kesempatan kepada pasien dan keluarga terlibat
dengan dukungan kelompok

Ciptakan lingkungan yang memudahkan mempraktikkan
kebutuhan spiritual

Anjurkan mengungkapkan perasaan terhadap kondisi
realistis

Anjurkan mempertahankan hubungan dengan orang
yang dicintai

Anjurkan mempertahankan hubungan terapeutik dengan
orang lain

Latih Menyusun tujuan yang sesuai dengan harapan

Latih cara mengembangkan spiritual diri

Latih cara mengenang dan menikmati masa lalu (prestasi
dan pengalaman)

Ketidakberdayaan

Luaran utama: Keberdayaan
Ekaspektasi: Meningkat
Kriteria Hasil:

a.
b.
C.

Perasaan mampu melaksanakan aktifitas meningkat
Perasaan frustasi menurun
Ketergantungan pada orang lain menurun

Rencana tindakan / Intervensi utama: promosi koping

a.

b.

S@ me a0

— e

Identifikasi kegiatan jangka pendek dan Panjang sesuai
tujuan

Identifikasi kemampuan yang dimiliki

Identifikasi sumber daya yang tersedia untuk memenubhi
tujuan

Identifikasi pemahaman proses penyakit

Diskusikan perubahan peran yang dialami

Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
Diskusikan alasan mengkritik diri sendiri

Anjurkan menjalin hubungan yang memiliki kepentingan
dan tujuan sama

Anjurkan penggunaan sumber spiritual

Latih mengembangkan penilaian obyektif
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k. Ajarkan cara memecahkan masalah secara konstruktif
.  Anjurkan membuat tujuan yang lebih spesifik

7.2.4 Implementasi

Pada tahap implementasi, perawat menerapkan rencana

intervensi dengan melakukan prinsip-prinsip kegiatan asuhan
keperawatan sebagai berikut:

1.
2.

3.

vl

Periksa keyakinan spiritual pribadi perawat

Fokuskan perhatian pada persepsi klien terhadap kebutuhan
spiritual

Jangan mengasumsi Kklien tidak mempunyai kebutuhan
spiritual

Mengetahui pesan non verbal tentang kebutuhan spiritual
Mendengarkan secara aktif dan menunjukan empati yang
berarti menghayati masalah klien.

Meningkatkan kesadaran dengan kepekaan padaucapan atau
pesan verbal klien

Membantu memfasilitasi klien agar dapat memenuhi
kewajiban agamanya

Memberitahu pelayanan spiritual yang tersdia dirumah
sakit.

Intervensi keperawatan perlu disesuaikan dengan tahap
perkembangan.

7.2.5 Evaluasi
Tujuan keperawatan tercapai apabila secara umum klien

1.

2.
3.
4

AN

Mampu beristirahat dengan tenang

Mengekspresikan rasa damai berhubungan dengan Tuhan
Menunjukan hubungan yang hangat dengan pemuka agama
Menunjukan afek positif tanpa perasaan marah, rasa bersalah
dan ansietas

Menunjukan prilaku lebih positif

Mengekspresikan arti positif terhadap situasi dan keberadaanya.
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7.4 Evidence Based Perawatan Spiritual

Penelitian pada aspek perawatan spiritual pasien saat ini
sudah cukup banyak dilakukan, walaupun sebelumnya aspek
spiritual seringkali diposisikan pada aspek yang tidak prioritas
karena lebih terfokus pada masalah - masalah fisik yang dialami
oleh pasien. Pada perawatan holistik, aspek spiritual menjadi bagian
yang sama pentingnya dengan aspek-aspek lainnya dari dalam diri
pasien. Bahkan pada pasien dengan penyakit-penyakit kronis yang
membutuhkan perawatan jangka panjang dan penyakit yang
mengancam jiwa, aspek spiritual ini menjadi suatu bagian yang
sangat bermakna bagi pasien. Beberapa penelitian terkait
perawatan spiritual telah menunjukkan pentingnya pemenuhan
kebutuhan spiritual dan implementasi perawatan spiritual dalam
upaya peningkatan kualitas hidup pasien bak pada penyakit fisik
maupun mental dan akut maupun kronis.

Penelitian oleh (Muslim & Arofiati, 2019) menunjukkan
bahwa terapi latihan nafas dalam dan terapi spiritual telah
berpengaruh signifikan pada perubahan parameter kardiovaskuler
tekanan darah (sistolik dan diastolik) dan denyut jantung pada
pasien hipertensi. Efektifitas metode konseling spiritual juga telah
terbukti meningkatkan motivasi pasien kanker dalam menjalani
kemoterapi dibandingkan dengan kelompok yang tidak
mendapatkan konseling spirtual, dimana pasien yang menerima
konseling spiritual diajak untuk kembali kepada fitrahnya sebagai
makhluk yang beragama dan meyakini nilai-nilai dan praktik ibadah
sesuai dengan agama yang dianutnya sebagai bagian dari upaya
pengobatan dari penyakit yang dideritanya (Sitepu & Lufthiani,
2019). Penelitian lain oleh (Lismayanti & Sari, 2019) diperoleh hasil
bahwa Spiritual Emotional Freedom Therapy (SEFT) efektif dalam
menurunkan tekanan darah pada pasien lansia yang mengalami
hipertensi.

Hasil-hasil penelitian lainnya dilakukan oleh (Elmaghfuroh,
et al, 2023) yang melakukan perawatn paliatif dengan pendejatan
spiritual pada pasien lansia yang mengalami gangguan kognitif dan
didapatkan bahwa ada peningkatan kemampuan kognitif yang
signifikan pada lansia tersebut setelah diberikan tindakan
perawatan paliatif dengan pendekatan spiritual. Penelitian tentang
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efek perawatan spiritual dan agama oleh (Keivan, et al, 2019)
membuktikan bahwa terjadi penurunan intensitas nyeri pada
pasien luka bakar saat dilakukan penggantian balutan (perawatan
luka) dan mengalami peningkatan kepuasan dalam mengontrol
nyeri yang dialaminya. Banyaknya penelitian terkait perawatan
spiritual yang telah membuktikan bahwa perawatan ini telah
mampu meningatkan kualitas hidup dan penurunan kesakitan bagi
pasien dan sudah terukur secara psikologis dan fisiologis, maka
sudah menjadi kewajiban bagi tenaga kesehatan khususnya
perawat untuk mengaplikasinya dalam perawatn pasien baik
dengan sakit akut maupun Kkronis.
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BAB 8
PERAWATAN DI RUMAH

Oleh Arif Hidayatullah

81 Pendahuluan

Pelayanan kesehatan pada kondisi sekarang ini berkembang
sangat pesat. Perkembangan era globalisasi dan modernisasi diiringi
dengan dengan majunya ilmu pengetahuan dan teknologi di dunia
kesehatan menjadi pemicu hadirnya berbagai jenis pelayanan
kesehatan di masyarakat. Adanya pandemi Covid-19 sejak Tahun
2020 menjadi sejarah baru dimana masyarakat takut untuk datang
berobat ke fasilitas kesehatan. Masyarakat salah satunya pasien
paliatif yang menderita penyakit terminal lebih memilih bertahan
tetap di rumah dari pada datang untuk memeriksa kesehatannya ke
fasilitas kesehatan. Kondisi ini memberikan tantangan inovasi baru
semua fasilitas kesehatan, salah satunya rumah sakit agar tetap
bertahan exist dalam persaingan industri rumah sakit. Penawaran
yang diberikan fasilitas kesehatan dan dapat dilakukan di rumah
pasien meliputi; peminjaman alat Kkesehatan, pemeriksaan
laboratorium, pengantaran obat secara gratis, pemeriksaan pasien,
serta penyiapan jasa pelayanan keperawatan 24 jam.

Banyaknya fasilitas kesehatan yang melayani jasa perawatan
di rumah mulai dari Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP)
sampai dengan Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjut (FKTL) menuntut
perlunya inovasi dari penyedia layanan dalam berbagai hal. Salah
satu inovasi yang diterapkan adalah penggunaan aplikasi
smartphone dalam pemesanan layanan kesehatan. Adanya
aplikasi layanan home care ini memberikan kemudahan
masyarakat dalam melakukan akses layanan kesehatan
karena hanya melalui genggaman tangan tanpa harus datang
ke rumah sakit, klinik kesehatan, ataupun praktek mandiri
perawat karena perawat yang akan datang ke rumah pasien
(Sukasana, 2020). Perkembangan pelayanan kesehatan tersebut
tidak menjadi perhatian penting bagi masyarakat, namun dalam
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kondisi mereka atau ada anggota keluarga mereka yang sakit yang
terpenting adalah bagaimana agar mereka dapat memperoleh
kesembuhan dengan cepat (Kausar, 2019). Pada pasien paliatif yang
menderita penyakit terminal banyak diantaranya yang sudah jenuh
dalam mencari pelayanan kesehatan untuk mencapai kesembuhan.
Kondisi lemah akibat sakit yang diderita menyebabkan tingginya
ketergantungan pasien dalam perawatan. Pelayanan perawatan
yang diharapkan pasien adalah pelayanan perawatan yang dapat
dilakukan di tempat tinggal mereka, sehingga pasien selalu merasa
dekat dengan keluarganya. Pelayanan perawatan ini yang kemudian
disebut dengan pelayanan home care.

8.2 Konsep Perawatan Palliative Home Care

Home care merupakan bagian pelayanan yang diberikan
perawat di rumah pasien melalui praktek mandiri perawat atau
dapat juga melanjutkan perawatan klien dari rumah sakit atau
pelayanan kesehatan lainnya yang mungkin tidak ada indikasi medis
masuk rumah sakit sehingga hanya membutuhkan perawatan di
rumah. Bentuk pelayanan kesehatan saat ini yang diminati dan
mampu menjawab kebutuhan masyarakat adalah pelayanan home
care (Parellangi et al,, 2012).
8.2.1 Pengertian perawatan palliative home care

Palliative care adalah pelayanan yang diberikan pada pasien
dengan masalah yang berkaitan mengancam jiwa untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien melalui upaya identifikasi dan
penilaian dini, manajemen nyeri serta masalah lainnya, meliputi
fisik, psikologis, sosial dan spiritual (WHO, 2017). Menurut
Radbruch L, et al (2020) bahwa palliative home care adalah
perawatan holistik yang dilakukan di rumah pasien dan diberikan
kepada pasien dengan segala usia yang mengalami penderitaan
serius terkait kesehatan akibat penyakit parah dan terutama bagi
mereka yang mendekati akhir kehidupan dengan tujuan untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarga. Berdasarkan
Kepmenkes RI No. 812 Tahun 2007 bahwa palliative home care
merupakan pelayanan perawatan paliatif yang dilakukan di rumah
pasien oleh tenaga paliatif kompeten dan atau keluarga atas
bimbingan dan pengawasan tenaga paliatif. Perawatan palliative
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home care berarti mengoptimalkan perawatan pasien pada semua
usia yang mengalami penyakit terminal dan akhir kehidupan yang
dilakukan di rumah pasien dalam upaya meningkatkan kualitas
hidupnya dengan memberikan asuhan keperawatan secara
komprehensif mulai dari pengkajian pasien, analisa data,
menegakkan diagnose keperawatan, menentukan intervensi,
implementasi dan evaluasi.

8.2.2 Tujuan perawatan palliative home care

Menurut Parellangi et al, (2018) bahwa pelayanan home
care pada pasien palliative bertujuan untuk meningkatkan
kesehatan, mempertahankan kondisi pasien yang sudah baik,
memaksimalkan kemandirian, dan mengurangi dampak akibat
penyakit untuk mencapai derajat kesehatan optimal, komprehensif
dan berkesinambungan. Perawatan palliative home care juga
bertujuan meningkatkan kualitas hidup pasien dan memberikan
support kepada keluarga serta mengajarkan keluarga agar mandiri
dalam menyelesaikan masalah yang dihadapi pasien melalui upaya
preventif dan mengurangi penderitaan (Fadila E, 2021).

Peningkatan kualitas hidup pada pasien palliative sangat
perlu dilakukan. Kualitas hidup (quality of life) merupakan persepsi
seseorang dalam mengukur berbagai aspek hidup mereka yang
berkaitan dengan reaksi emosional seseorang terhadap kejadian
kehidupan, disposisi, kepuasan pemenuhan kehidupan, kepuasan
dalam bekerja dan hubungan pribadi (Theofilou, 2013). Jika pasien
palliative memiliki fungsi sosial dan manajemen diri yang baik maka
kualitas hidupnya juga baik dan sebaliknya jika fungsi sosial dan
manajemen dirinya buruk maka akan menjadi beban yang sangat
berat bagi pasien serta akan mempengaruhi kehidupannya dalam
keluarga maupun masyarakat.

8.2.3 Manfaat perawatan palliative home care
Menurut Henrianto et al, (2022) ada beberapa manfaat
home care pada pasien palliative, antara lain :
1. Pelayanan kesehatan diberikan secara holistik dan
komprehensif dengan pendekatan yang baik dan sempurna
2. Asuhan keperawatan yang diberikan lebih professional

127



3.

4,

Pelayanan keperawatan diberikan secara mandiri oleh
perawat yang memiliki lisensi praktek mandiri

Pasien palliative akan dipenuhi kebutuhannya sehingga
pasien dapat lebih nyaman dan puas terhadap pelayanan
yang diberikan.

8.2.4 Prinsip perawatan palliative home care

Menurut Malloy P et al, (2014) bahwa prinsip perawatan

palliative home care adalah menghormati dan menghargai harkat
martabat pasien/keluarga serta menjalin komunikasi yang efektif
dengan tim palliative home care. Palliative home care secara umum
menurut penulis merupakan bagian yang tidak dapat dipisahkan
dari praktek klinis dengan mengikuti prinsip, antara lain :

1.

2.

3.

8.

9.

10.

11.
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Perawatan pasien berpusat pada peningkatan kualitas
hidup

Menggunakan pendekatan personal dengan memperhatikan
riwayat penyakit masa lalu dan riwayat penyakit sekarang
Memiliki kepedulian yang tinggi terhadap seseorang dengan
penyakit terminal termasuk keluarga dan orang terdekatnya
Menghargai autonomy pasien dan pilihan yang diambil
pasien dalam rencana perawatan lanjutan, eksplorasi
harapan dan keinginan pasien

Pengelolaan palliative home care dilakukan oleh
perawat/tim sesuai kompetensi keahliannya
Mengaplikasikan konsep ilmu sebagai dasar dalam
mengambil keputusan praktik

Mendokumentasikan data secara sistematik, akurat dan
komprehensif secara terus menerus

Menerapkan Nursing As Therapy dalam asuhan keperawatan
pasien

Mengembangkan rencana keperawatan berdasarkan
diagnosa keperawatan

Memberikan pelayanan keperawatan dengan menjaga
kenyamanan, penyembuhan dan pencegahan komplikasi
Mengevaluasi respons pasien dan keluarga secara
berkelanjutan terhadap intervensi keperawatan



12. Bertanggung jawab dalam penjaminan mutu pelayanan
yang diberikan melalui manajemen asuhan, discharge
planning dan koordinasi dengan sumber di komunitas

13. Menjaga hubungan baik dan saling mendukung antara
anggota tim

14. Mengembangkan professionalisme dan berkontribusi dalam
inovasi pelayanan keperawatan

15. Berpartisipasi dalam kegiatan penelitian keperawatan
untuk mengembangkan pengetahuan pelayanan
keperawatan palliative home care

16. Menerapkan asuhan keperawatan berdasarkan kode etik
keperawatan.

8.2.5 Ruang lingkup perawatan palliative home care
Menurut Parellangi et al,, (2018) bahwa perawatan palliative

home care memiliki batasan ruang lingkup dalam meningkatkan

kualitas hidup pasien, antara lain:

1. Penatalaksanaan gejala
Perawatan palliative home care meliputi perawatan yang
diberikan untuk mengurangi keluhan dan gejala yang
dialami pasien baik gejala fisik, mental, dan spiritual. Tim
perawatan palliative home care akan melakukan
penatalaksanaan dari semua keluhan pasien, sehingga
pasien dapat merasa lebih baik. Penatalaksanaan bertujuan
untuk mengurangi keluhan, misalnya: mual, lemah, rasa
sakit dan nyeri, cemas, sulit tidur, tidak nafsu makan, sesak
nafas, dan keluhan lainnya. Penatalaksanaan keperawatan
diberikan dalam intervensi keperawatan, baik intervensi
mandiri maupun intervensi kolaborasi.

2. Pemberian edukasi dan advokasi
Perawatan palliative home care diberikan untuk membantu
pasien dan keluarga dalam mengatasi kondisi penyakit yang
dialami, termasuk pengaruh kondisi tersebut pada masa
yang akan datang. Tim perawatan palliative home care juga
akan membantu  pasien dalam  memilih  dan
mempertimbangkan perawatan yang tepat. Banyaknya
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8.3

informasi yang diterima oleh pasien dan keluarga akan
memudahkan dalam pengambilan keputusan.

Memberikan dukungan secara spiritual

Konsep dasar dalam perawatan palliative home care adalah
pemberian dukungan spiritual. Pasien palliative merupakan
pasien yang berada dalam kondisi terminal yang sangat
membutuhkan intervensi spiritual. Keyakinan dan
intervensi spiritual yang diberikan dapat mempengaruhi
pasien dan mengurangi keluhan rasa sakit dan nyeri yang
dialami sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup pasien.
Memberikan dukungan psikologis

Tim perawatan palliative home care akan membantu pasien
dan keluarga dalam memberikan dukungan psikologis,
seperti: belajar mengalihkan rasa marah, emosi dan
meningkatkan perasaan positif selama menghadapi
penyakit yang diderita.

Sumber Daya Manusia Perawatan Palliative
Homecare
Dalam pelaksanaan palliative home care, tindakan

keperawatan dapat dilakukan secara mandiri ataupun kolaborasi.
Optimalisasi pelayanan palliative home care sangat dipengaruhi oleh
kerjasama tim yang terdiri dari multidisiplin ilmu. Tim palliative
home care menurut Johnson et al, (2018) antara lain:

oUW

Dokter

Perawat

Care Worker

Terapis

Konselor

Relawan yang dilatih.

8.4 Pengembangan dan Peningkatan Mutu

Palliative Homecare
Dalam pengembangan dan peningkatan mutu perawatan

palliative home care diperlukan sarana, prasarana, alat kesehatan
dan tenaga palliative terlatih. Menurut Kepmenkes RI No. 812 Tahun
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2007 bahwa tenaga palliative harus memperhatikan keselamatan
pasien (patient safety). Ada 8 domain pedoman praktek Kklinis
perawat palliative dalam meningkatkan kualitas pelayanan
berdasarkan National Consensus Project For Quality Palliative Care
(2019), yaitu:

Tabel 8.1. Domains of Quality Palliative Care

Domains Quality Palliative Care

Domain 1 Structure and processes of care

Domain 2 Physical aspect of care

Domain 3 Psychological and psychiatric aspect of care
Domain 4 Social aspect of care

Domain 5 Spiritual, religious, and existential aspect of care
Domain 6 Cultural aspect of care

Domain 7 Care of the imminently dying patient

Domain 8 Ethical and legal aspects of care

Sumber: Wittenberg-Lyles, E., Goldsmith, ], Ferrell, B, Ragan, S. L. (2012)

8.4.1 Struktur dan proses perawatan

Struktur dan  proses perawatan adalah teknik
penyelenggaraan pelatihan dan pendidikan bagi para profesional
paliatif dalam memberikan perawatan yang berkelanjutan pada
pasien dan keluarga (Ferrel B, 2019). Panduan perawat paliatif
dalam domain ini, meliputi:

1. Setiap perawat diharuskan menerima materi pendidikan
tentang palliative care dasar baik itu tingkat akademik
sarjana, magister dan doktoral

2. Setiap perawat diharuskan menjalani pendidikan lanjut
palliative care primer

3. Setiap perawat diharuskan menerima orientasi palliative
care primer, meliputi: skill, knowledge, attitude. Orientasi ini
termasuk didalamnya pengetahuan dasar palliative care,
keterampilan komunikasi efektif dan sikap

4. Setiap perawat diharuskan dapat bekerja secara tim
berdasarkan multidisplin ilmu

5. Setiap perawat palliative harus memiliki sertifikasi
kompetensi pelayanan palliative care
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6. Perawatan optimal berpusat pada pasien dan keluarga

7. Perawatan paliatif dimulai dengan penilaian komprehensif
dan menekankan keterlibatan pasien dan keluarga,
komunikasi, koordinasi perawatan, dan kesinambungan
perawatan di seluruh rangkaian layanan kesehatan.

8.4.2 Aspek fisik perawatan

Perawatan fisik yang diberikan kepada pasien paliatif
diawali dengan pemahaman tentang tujuan pasien dari sudut
pandang fungsional, kesejahteraan fisik, emosional, dan spiritual
(Fitrina et al, 2022).Penilaian dan rencana perawatan berpusat
pada upaya mengatasi gejala dan meningkatkan status fungsional
dan kualitas hidup pasien. Penatalaksanaan gejala yang dialami
pasien, meliputi: pemberian terapi farmakologis, non farmakologis,
intervensi keperawatan, dan terapi komplementer. Perawatan fisik,
penatalaksanaan gejala akut dan kronis pada semua asuhan
keperawatan dicapai dengan penerapan komunikasi yang efektif,
kolaborasi, dan koordinasi antara semua profesional yang terlibat
dalam perawatan pasien paliatif termasuk penyedia layanan primer
dan khusus.

8.4.3 Aspek perawatan psikologi dan psikiatri

Perawatan paliatif oleh tim interdisiplin secara sistematis
berfokus pada aspek perawatan psikologi dan psikiatri dalam
konteks penyakit terminal. Tim interdisiplin palliative care
melakukan pemeriksaan status mental komprehensif terhadap
perkembangan dan budaya pasien terminal. Pekerja sosial akan
memfasilitasi penilaian dan pengobatan kesehatan mental pada
semua rangkaian perawatan baik secara langsung melalui
konsultasi atau melalui rujukan ke perawatan psikologis dan/atau
psikiatri. Tim interdisiplin palliative care mengkomunikasikan
kepada pasien dan keluarga mengenai implikasi aspek psikologis
dan psikiatrik dari perawatan dalam menetapkan tujuan perawatan
dan mengembangkan rencana pengobatan, mengatasi konflik
keluarga, memberikan dukungan dan sumber daya mulai dari
diagnosis sampai dengan evaluasi.
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8.4.4 Aspek perawatan sosial

Faktor penting dalam pelayanan kesehatan adalah faktor
sosial karena memiliki pengaruh yang besar terhadap pasien
dengan penyakit terminal. Perawatan paliatif menangani faktor
lingkungan dan sosial yang mempengaruhi fungsi dan kualitas
hidup pasien serta keluarga.Tim interdisiplin palliative care
bersama pasien dan keluarga akan mengidentifikasi dan
mendukung kekuatan mereka dalam menangani aspek yang
membutuhkan. Tim interdisiplin palliative care mencakup pekerja
sosial profesional untuk memaksimalkan kapasitas fungsional
pasien dan mencapai tujuan pasien dan keluarga.

8.4.5 Aspek perawatan spiritual dan religi

Aspek dasar dari perawatan paliatif adalah aspek spiritual
penuh kasih sayang berfokus pada pasien dan keluarga. Aspek ini
meliputi aspek kemanusiaan yang dinamis dan intrinsik yang
berkaitan dengan individu dalam mencari makna, tujuan, dan
transendensi serta mengalami hubungan dengan diri sendiri,
keluarga, orang lain, komunitas, masyarakat, dan hal-hal penting
atau sakral. Aspek spiritual digambarkan dengan keyakinan, nilai,
tradisi, dan praktik. Tim interdisiplin palliative care melayani semua
pasien dan keluarga dengan cara menghormati keyakinan dan
praktik spiritual dan menghormati juga ketika pasien dan keluarga
menolak untuk menerima dukungan spiritual.

8.4.6 Aspek perawatan budaya

Langkah pertama dalam menyediakan perawatan paliatif
yang peka budaya adalah menghormati nilai, kepercayaan, dan
tradisi yang dianut keluarga berkaitan dengan kesehatan pasien,
penyakit, peran pengasuh keluargadan pengambilan keputusan.
Data pasien yang didapatkan dari penilaian komprehensif
digunakan untuk mengembangkan rencana perawatan dengan
menggabungkan sumber daya dan strategi peka budaya untuk
memenuhi kebutuhan pasien dan keluarga. Menghargai dan
memberikan dukungan yang sensitif secara budaya terhadap
kondisi pasien dan keluarga yang berduka juga diberikan.
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8.4.7 Aspek perawatan mendekati end of life

Aspek ini lebih melihat perawatan pasien dan keluarga
dalam menjelang akhir hidupnya.Penilaian yang cepat dan
komprehensif serta penatalaksanaan nyeri dan gejala fisik lainnya,
serta aspek sosial, spiritual, psikologis, dan budaya dalam
perawatan sangatlah penting ketika pasien mendekati kematian
(Simbola G, 2023). Tim interdisiplin palliative care akan memastikan
akses dan perhatian yang dapat diandalkan pada hari-hari sebelum
kematian dan memberikan pendidikan yang sesuai dengan
perkembangan pasien, keluarga, dan/atau pengasuh lainnya
tentang apa yang diharapkan menjelang kematian pasien.

8.4.8 Aspek etika dan hukum dalam perawatan

Tim interdisiplin palliative care menerapkan prinsip etika
dalam perawatan pasien dengan penyakit serius, termasuk
menghormati preferensi pasien serta keputusan yang dibuat oleh
kuasa hukum atau pengambil keputusan. Pada semua kasus pasien
kita memiliki kewajiban mewakili preferensi atau kepentingan
terbaik pasien. Pemahaman dengan peraturan setempat diperlukan
sehubungan dengan perencanaan awal perawatan, keputusan
mengenai perawatan yang menunjang kehidupan, dan
perkembangan perawatan yang memiliki konsekuensi hukum
terutama ketika merawat pasien dalam populasi khusus, seperti:
anak di bawah umur, narapidana, atau mereka yang menderita
penyakit menular seksual, cacat perkembangan atau penyakit
kejiwaan.
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BAB 9
PERAWATAN BAGI PASIEN ANAK-
ANAK

Oleh Natalia Ratna Yulianti

9.1 Pendahuluan

Sebelum tahun 1970-an disebut sebagai masa pengabaian
terhadap anak yang menderita penyakit terminal. Sebelum abad ke-
20, banyak anak meninggal sebelum usia 16 tahun. Setelah tahun
1970-an, penderitaan anak menjadi perhatian. Pada periode ini,
banyak tulisan tentang penderitaan pada anak dengan penyakit
serius yang mendorong diperhatikannya penderitaan psikologis,
tantangan-tantangan  sosial, praktik-praktik terbaik untuk
menciptakan perawatan kompleks, dan kerjasama multidisipliner.
Pada era ini mulai berkembang pengakuan terhadap kebutuhan
untuk mengidentifikasi domain-domain penderitaan secara
serentak.

Pada tahun 1980, textbook ilmu kesehatan anak mulai
menambahkan bagian yang membahas tentang perawatan anak
menjelang ajal. Pada tahun 1982, di Inggris, seorang suster Anglican
Bernama sister Frances Dominica menyadari bahwa ada beberapa
kondisi dimana pasien anak tidak dapat dirawat di rumah, sehingga
didirikan rumah hospis pertama untuk anak.

Pada tahun 1996, Oxford Textbook of Palliative Medicine
menambahkan bagian tentang perawatan paliatif untuk anak yang
menekankan bahwa ini adalah bidang yang sah dari ilmu paliatif,
namun berbeda dengan perawatan paliatif dewasa. Pada tahun yang
sama, Journal of Palliative Care mempublikasikan issue tematik
khusus pada perawatan paliatif anak yang memberikan referensi
penting untuk perkembangan disiplin ilmu. Pada tahun 2001,
kurikulum awal untuk perawatan paliatif anak dikembangkan, yang
disebut Initiative for Pediatric Palliative Care dan diselenggarakan
End-of-Life Nursing Education Consortium Pediatric Palliative Care
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pada tahun 2004. Tidak lama setelah itu, pada tahun 2006,
pengobatan paliatif dan hospis menjadi subspesialis informal dan
diakui secara formal pada tahun 2008. Sejak itu, perawatan paliatif
anak berkembang pada praktik klinik, pendidikan dan penelitian.
Pada tahun 2013, 69% rumah sakit anak disurvei telah memiliki
team perawatan paliatif (Sisk et al., 2020).

9.2 Konsep Perawatan Paliatif pada Anak
9.2.1 Perbedaan perawatan paliatif dewasa dan anak

Meskipun perawatan paliatif dewasa dan anak memiliki
kesamaan, yaitu keduanya berfokus pada mengontrol gejala dan
membebaskan rasa nyeri dan penderitaan lainnya selain
memberikan tindakan kuratiff namun keduanya memiliki
perbedaan. Perbedaan tersebut diantaranya digambarkan pada
Tabel 9.1 (Anesth et al., 2023):

Tabel 9.1. Perbedaan perawatan paliatif dewasa dan anak

Hal Pasien dewasa Pasien anak
Pengambilan Dapat  mengambil | Keluarga berperan
keputusan keputusan  sendiri, | aktif mengambil

jika tidak sadarkan | keputusan.
dirii, ahli  waris, | Keterlibatan anak
pengganti yang | tergantung pada usia
ditunjuk atau | anak.
pengacara dapat
mengambil
keputusan.
Rujukan ke | a. Dilakukan ketika | a. Dilakukan sejak
program  paliatif sudah mengalami dini.
care stadium akhir. b. melibatkan
b. Spesialis  paliatif dokter anak dan
hanya akan spesialis lain
dilibatkan ketika bersamaan
pasien sekarat dengan
atau dengan pengobatan aktif
harapan hidup
kurang dari 6
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Hal Pasien dewasa Pasien anak
bulan atau Kketika
pengobatan telah
dihentikan  atau
ditolak oleh
pasien.

Sumber: Anesth, J. et al (2023) ‘The adult and pediatric palliative care : differences

and shared issues’, Journal of Anesthesia, Analgesia and Critical Care, pp. 1-8. doi:
10.1186/s44158-023-00085-8.

Sementara itu, WHO menekankan perbedaan yang menonjol
antara perawatan paliatif anak dengan dewasa, yaitu (World Health
Organization, 2018):

1. Melalui tahap perkembangan yang berbeda
Anak akan melewati proses kecepatan yang berbeda satu
dengan yang lainnya sesuai dengan tahap
perkembangannya, maka pemberi perawatan paliatif
menjadi ahli dalam melakukan pengkajian sesuai dengan
tahap perkembangan anak

2. Kebutuhan komunikasi
Komunikasi pada anak disesuaikan dengan tahap
perkembangan anak dengan tetap mempertimbangkan latar
belakang bahasa, budaya, dan penyakit anak. Misalnya,
pengkajian skala nyeri anak mengguanakn Skala Nyeri Anak
atau pengambilan keputusan dilakukan oleh orang tua
apabila anak masih dibawah usia. Kadang keputusan yang
diambil oleh orang tua tidak sesuai dengan kehendak anak.

3. Tergantung pada orang yang lebih tua
Anak akan tergantung kepada orang tua dengan rentang
ketergantungan berbeda dari mulai bayi sampai dengan
remaja. Namun demikian, kadang remaja pun masih ingin
diperlakukan seperti anak-anak yang lebih muda ketika
mereka sakit.

4. Dampak pada keluarga
Keluarga akan terdampak selama anak menjalani perawatan
paliatif baik secara ekonomi, sosial, dan psikologis.
Kesulitan ekonomi dapat mengakibatkan putusnya
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pendidikan pada saudara kandung. Distres orang tua
mendorong mereka untuk mencari terapi apapun untuk
kesembuhan anak.

5. Tipe kondisi kesehatan
Begitu luasnya/beragamnya jenis penyakit anak, membuat
pemberi pelayanan paliatif anak mengalami kesulitan dalam
memenuhi kebutuhan anak

6. Formulasi dan dosis pengobatan esensial
Bentuk obat cair atau yang diencerkan akan lebih mudah
dihitung dari pada obat oral sehingga obat IV lebih akurat
ketimbang obat oral. Selain itu masih sedikit penelitian
tentang kemanaan dan = keefektifan = pengobatan
farmakologis pada anak.

7. Tingkat kesulitan pengambilan keputusan
Orang tua akan lebih sulit mengambil keputusan akan
tindakan yang tidak atau akan dilakukan pada anak yang
sakit parah dibandingkan dengan mengambil keputusan
bagi anggota keluarga dewasa yang sakit. Selain hal
tersebut, pengambilan keputusan pada kasus yang sama
akan berbeda antara satu keluraga dengan keluarga lainnya
karena masing-masing memiliki budaya yang berbeda. Oleh
karena itu, sangat penting untuk mendapatkan perspektif
dari pasien anak itu sendiri.

8. Lingkungan klinik
Ruang perawatan anak harus ramah anak dan membuat
anak nyaman. Kenyamanan dapat diberikan dengan
mengijinkan salah satu anggota keluarga untuk menemani
anak. Ruang rawat yang ramah anak diwujudkan dengan
menambahkan gambar-gambar dengan warna beragam,
suara yang lembut, dan alunan musik yang menenangkan.

Perawatan paliatif pada anak memberikan perhatian pada
fenomena fisik, perkembangan, psikologis, etis, spiritual dan
relational yang wunik pada setiap anaknya (World Health
Organization, 2018) sebagai berikut:

1. Prognosis, harapan hidup dan hasil fungsional sering kurang
jelas.
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. Kebutuhan mengintegrasikan perawatan paliatif dengan
tindakan modifikasi penyakit intensif atau
mempertahankan kehidupan menjadi lebih  sering
dikarenakan prognosis yang kurang jelas.

. Perawatan sering memerlukan fokus ganda pada
pertumbuhan/perkembangan dan potensi kematian.

. Beban emosi anggota keluarga dan pemberi perawatan
lebih besar karena penyakit serius dan penyakit yang
mengancam nyawa secara umum tidak dianggap sebagai
kondisi normal pada anak.

. Pasien menjalani perubahan perkembangan secara terus
menerus: secara fisik, hormona, kognitif, ekspresi, dan
emosi.

. Pasien memiliki kebutuhan akan informasi , kebutuhan

rekreasi dan edukasi serta bentuk koping yang berubah-
ubah. Oleh karena itu, spesialis kehidupan anak (Child Life
Specialist), spesialis bermain dan perilaku sangat bisa
meningkatkan perawatan paliatif pada anak

. Pasien mungkin juga memiliki kelainan kongenital kondisi
genetik langka atau dengan tipe yang tidak menentu.

. Beberapa kondisi genetic mungkin mempengaruhi banyak
anak di sebuah keluarga dan menciptakan perasaan
bersalah pada orang tua.

. Ahli dibutuhkan untuk mengamati perkembangan emosi
dan kognitif anak dan berkomunikasi sesuai dengan
perkembangan emosi dan kognitif anak: untuk
menyediakan informasi dengan jumlah dan jenis yang
paling sesuai tentang penyakit dan memperoleh pilihan
perawatan untuk anak.

9.2.2 Hal-hal mendasar perawatan paliatif anak

International Standar for Pediatric Palliative Care melalui

proyek Global Overview-PPC Standards (GO-PPaCS) memaparkan
hal-hal fundamental tentang perawatan paliatif pada anak (Benini et
al,2022).
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1. Perawatan paliatif anak adalah hak semua anak dengan
penyakit yang mengancam nyawa atau penyakit yang
membatasi hidup beserta keluarganya.

2. Semua anak dengan Kketerbatasan hidup, penyakit yang
mengancam nyawa atau penyakit terminal memenuhi syarat
untuk mendapatkan perawatan paliatif anak.

3. Perawatan paliatif anak harus meningkatkan kualitas hidup dan
ditujukan pada kebutuhan, pilihan, dan harapan anak dan
keluarga.

4. Perawatan paliatif anak tidak terbatas pada perawatan akhir
hidup namun dikenalkan sejak awal anak didiagnosis dengan
penyakit yang membatasi kehidupan dan mengancam nyawa,
atau sebelum diagnosis yang memberikan tantangan tersendiri
seperti biaya tes diagnostic, kondisi yang langka, dan penyakit
lanjut.

5. Tingkat perawatan paliatif yang diberikan berdasarkan pada
kebutuhan khusus anak dan keluarga dan mungkin dapat
berubah seiring berjalannya waktu.

6. Perbedaan tingkat perawatan paliatif (pendekatan oleh
penyedia layanan perawatan, pemberi perawatan paliatif
umum, dan pemberi perawatan paliatif spesialis) ditentukan
oleh pemberi perawatan paliatif professional yang telah
mengikuti pelatihan.

7. Semua definisi yang telah disebutkan bersifat umum dan
mewakili tujuan praktik perawatan paliatif anak. Kondisi dan
sumber-sumber lokal harus dipertimbangkan.

9.2.3 Klasifikasi kondisi anak yang memerlukan perawatan
paliatif
International Standar for Pediatric Palliative Care melalui
proyek Global Overview-PPC Standards (GO-PPaCs)
mengklasifikasikan kondisi anak yang memerlukan perawatan
paliatif (Benini et al, 2022) seperti pada Tabel 9.2.
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Tabel 9.2. Klasifikasi Kondisi Anak yang Memerlukan Perawatan

Paliatif
Kategori Deskripsi
Kondisi yang | Suatu kondisi yang menggambarkan

mengancam nyawa

probabilitas tinggi terhadap kematian
dini karena sakit yang parah, namun juga
suatu kesempatan bertahan yang lama
bagi orang dewasa

Sebagai contoh: anak yang menerima
tindakan mengatasi kanker;, anak dengan
kerusakan neurologis yang parah, anak
yang berada di perawatan intensif karena
suatu cidera akut, anak dengan
ketergantungan teknologi

Kondisi yang | Suatu kondisi dimana tidak ada harapan
membatasi untuk sembuh: diperkirakan akan terjadi
kehidupan kematian dini.
Sebagai contoh: distropi otot Duchenne,
Penyakit Tay Sachs, Trisomy 13, Trisomy
18
Penyakit terminal Suatu kondisi dimana kematian menjadi

tidak terhindarkan pada anak dengan
penyakit yang mengancam nyawa dan
membatasi kehidupan.

Sumber: Benini, F. et al. (2022) ‘International Standards for Pediatric Palliative
Care: From IMPaCCT to GO-PPaCS’, 63(5), pp. 529-543. doi:
10.1016/j.jpainsymman.2021.12.031.
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Sementara itu, Chambers, (2018) menjabarkan Kklasifikasi

kondisi yang membatasi kehidupan dan mengancam nyawa (Tabel
9.3).

Tabel 9.3. Empat Kelompok Kondisi yang Membatasi Kehidupan
dan Mengancam Nyawa
Kategori 1 Kondisi yang mengancam nyawa adalah kondisi yang
mendapatkan tindakan kuratif, namun tindakan tersebut
mungkin dapat gagal, dimana perawatan paliatif mungkin
diperlukan, terlepas dari lamanya durasi ancaman terhadap
kehidupan. Ketika mencapai remisi jangka Panjang atau
tindakan kuratif berhasil, maka tidak lagi diperlukan
perawatan paliatif.
Contoh: kanker, gagal organ, seperti jantung, hati, dan ginjal,
transplantasi, atau anak dengan ventilator jangka panjang.

Kategori 2 Keadaan dimana kematian dini tidak dapat dihindarkan yang
mungkin melibatkan perawatan langsung intensif jangka
Panjang yang bertujuan untuk memperpanjang kehidupan
dan memberikan kesempatan pasien untuk beraktifitas
secara normal. Pasien dalam kategori ini mungkin secara
signifikan menunjukkan ketidakmampuan namun memiliki
kondisi yang sehat dalam periode yang lama.

Contoh: Cystic fibrosis, Duchunne muscular dsystrophy, dan
SMA Tipe 1

Kategori 3 Kondisi progresif tanpa pilihan tindakan kuratif, dimana
tindakan yang diberikan adalah hanya bersifat paliatif dan
biasanya diperpanjang sampai bertahun-tahun.

Contoh: Batten disease, mucopolysaccharidoses and kondisi
metabolic yang parah lainnya

Kategori 4 Kondisi irefersibel, tetapi tidak progresif yang menyebabkan
disabilitas yang parah (kecacatan) yang rentan terhadap
komplikasi kesehatan dan kematian dini. Perawatan paliatif
dapat dimulai pada tahap manapun dan kemungkinan
episode perawatan periodik dan tidak dapat diduga.

Contoh: Cerebral palcy yang parah, disabilitas kompleks
seperti cidera tulang belakang atau otak.

Sumber: A Guide to Children’s Palliative Care: Supporting Babies, Children and Young
People with Life- Limiting and Life- Threatening Conditions and their Families, Fourth
edition (2018). England, UK: Together for Short Lives. https://
www.togetherforshortlives.org.uk/ wp- content/ uploads/ 2018/ 03 /TfSL- A-
Guide- to- Children%E2%80%99s- Palliative- Care- Fourth- Edition- 5.pdf
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9.3 Orang tua dengan anak yang menjalani

perawatan paliatif
9.3.1 Koping orang tua

Ketika anak mendapatkan diagnosis penyakit yang
mengancam nyawa, respon orang tua beragam. Mereka merasa
bingung, kuatir, takut, terbeban, sedih, bahkan sampai menangis,
bosan, stress, kesepian, dan ingin bunuh diri. Selain itu, orang tua
merasa bersalah. Orang tua mengatakan bahwa penyakit ini adalah
kesalahan mereka di masa lalu atau karena ibu sewaktu hamil
belum divaksin (Watch et al, 2023; Taib, Beng and Chan, 2021).
Selama menjalani perawatan paliatif, orang tua mengalami distress
tingkat sedang dan parah. Keadaan tersebut berkaitan dengan
kesulitan ekonomi dan gejala yang dialami anak (Boyden et al,
2022).

Koping orang tua adalah berpikir positif, menangis, berusaha
kuat, menerima keadaan, menurunkan harapan, dan fokus bekerja
(Taib, Beng and Chan, 2021). Bentuk koping lainnya diidentifkasi
oleh Darlington et al, (2020) dalam penelitian kualitatifnya sebagai
berikut:

1. Pengalihan perhatian ke hal lain, yaitu ke keluarga.

Hal ini dilakukan dengan cara:

a. Melihat bayi kecilnya sebagai penyemangat hidupnya. Orang
tua akan memberikan yang terbaik untuk anaknya dan dia
akan bertahan demi anaknya.

b. Menyelaraskan pemenuhan kebutuhan bagi saudara kandung
anak yang sakit.

c. Memikirkan perasaan anggota keluarga yang lain, seperti:
Apakah pasangannya baik-baik saja? Apakah anak
perempuannya baik-baik saja? Apakah ibunya baik-baik saja?

d. Berusaha kuat

e. Bermain dengan hewan peliharaan

f. Menormalisasi kegiatan

2. Pengalihan perhatian ke hal lain, yaitu ke diri sendiri
a. Bercanda/humor
Orang tua menceritakan bahwa dengan bercanda dan
tertawa dengan black humour membantu mereka melewati
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masa sulit dan menemukan sisi yang lebih ringan dalam
hidup mereka.

Berpikir positif

Orang tua senantiasa berpikir positf dan meyakini bahwa
hari ini pasti akan lebih baik.

Beristirahat sejenak

Kelelahan yang amat sangat dari segi mental dan fisik sering
banyak dialami oleh orang tua sehngga mereka memerlukan
istirahat sejenak untuk mendapatkan pengganti dalam
merawat anak mereka, pergi bekerja, pergi keluar rumabh,
pergi makan, atau pergi ke pub.

Mengerjakan yang harus dikerjakan

Orang tua merasa seperti tidak punya pilihan. Mereka
melakukan perawatan ini semua karena ini adalah tugas
mereka

Menghindari pikiran-pikiran dan perasaan-perasaan.

Orang tua memiliki optimisme buta, menyembunyikan
pikiran-pikiran yang mengganggu dan tidak memikirkan
secara berlebihan.

Fokus menyempit

Orang tua mengesampingkan hal-hal lain selain
kepentiangan anak mereka.

Membandingkan dengan orang lain

Orang tua membandingkan diri mereka dengan orang lain
dan berpikir bahwa ada orang-orang yang lebih buruk dari
mereka.

Pendekatan kepada diri sendiri

a.

Mengungkapkan perasaan

Orang tua merasa terbantu dengan mengungkapkan
perasaan, kehancuran mereka kepada orang lain serta
mengungkapkan semua dengan menangis dan berteriak.

b. Menyalahkan diri sendiri dan orang lain

Mempercayai tenaga kesehatan

Mempercayai bahwa tenaga kesehatan mengetahui yang
terbaik buat anak mereka sangat membantu mereka
berkoping.



d. Anak adalah special
Dengan menganggap anak mereka special, orang tua
mendapatkan makna atas apa yang terjadi.

e. Bersiap diri
Orang tua mempersiapkan diri untuk hal yang tidak menjadi
lebih baik atau sebaliknya yang memungkinkan mereka
mampu mengendaliakn situasi yang akan mereka hadapi
nantinya.

f. Iman
Iman menjadi kekuatan bagi orang tua dan memberikan
makna dan sebuah komunitas dukungan.

g. Hope
Orang tua menyampaikna pentngnya untuk senantiasa
berharap dan tidak menyerah dalam menghadapi perasaan
dan pemikiran-pemikiran dalam waktu yang bersamaan.

4. Pendekatan kepada keluarga

a. Menjalani kehidupan yang penuh
Orang tua bertekad untuk menjalani kehidupan yang penuh
supaya anak mereka memiliki banyak pengalaman dan
berusaha untuk mewujudkan keinginan anak dan anggota
keluarga yang lailn. Orang tua juga berusaha menciptakan
memori yang indah, seperti pergi ke konser atau ke taman
rekreasi.

b. Donasi organ
Dengan mendonasikan organ anak, mereka menemukan
maksud dari situasi ini sehingga memberikan makna
tersendiri bagi mereka. Mereka juga merasakan
kedamaian ketika organ anak mereka hidup pada tubuh
anak lain.

c. Dukungan sosial
Orang tua menyebutkan beberapa sumber dukungan, yaitu
dari teman yang “hadir’, teman-teman Facebook dan
kelompok, anggota keluarga, orang tua mereka, komunitas
mereka (dimana mereka tinggal atau komunitas gereja).
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d. Terlibat
Orang tua merasakan kuat dengan terlibat penuh pada
perawatan anak

e. Koping lain.
Orang tua mengatakan bahwa setiap orang tua memliki
koping sendiri sehingga tidak ada satu cara baku untuk
menghadapi situasi yang sama.

9.3.2 Kebutuhan orang tua

Sebuah penelitian mengeksplorasi kebutuhan orang tua
akan dukungan yang dibedakan dalam dua jenis penyakit yang
diderita anak, yaitu kelompok orang tua dengan anak non-kanker
dan orang tua dengan anak kanker (Aoun et al, 2020). Hasil
penelitian pada kelompok orang tua dengan anak non kanker
menunjukkan bahwa sebanyak 85% memerlukan bantuan praktis
di rumah, 85% memiliki waktu untuk diri sendiri setiap harinya,
80% mengetahui siapa yang dapat dihubungi, 70% memelihara
kesehatan diri sendiri, 65% perlengkapan untuk perawatan, 60%
dapat beristirahat setelah merawat di malam hari, dan 50%
menyediakan perawatan diri. Sementara itu, pada kelompok orang
tua dengan anak kanker didapati beberapa kebutuhan yang tidak
terpenuhi, yaitu membahas dengan anak tentang penyakit anak
(63%), merawat anggota keluarga yang lain di rumah (63%), dan
hubungan dengan pasangan (50%). Kebutuhan lainnya disebutkan
pada buku Panduan Paliatif Care, yaitu tersedianya informasi yang
akurat dan relevan, anak dapat dirawat di tempat sesuai pilihan
keluarga, dan mendapatkan dukungan praktik dan sosial
(Chambers, 2018).

9.3.3 Peran perawat untuk orang tua

Dalam telaah literaturnya, Brimble, Anstey and Davies
(2019), menunjukkan sebuah penelitian oleh Woolley et al (1991),
Rodriguez and King (2014) and Davies et al (2017) bahwa orang tua
sangat menghargai pemberi perawatan profesional yang
meluangkan waktu untuk mereka, mengenal mereka, berbicara dan
mendengarkan cerita mereka.
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Masih dalam telaah literatur yang sama, Clarke and Quin
(2007), Konrad (2008), Korzeniewska-Eksterowicz et al (2010) and
Buder and Fringer (2016) menyebutkan peran perawat dalam
membangun kepercayaan. Pada pembahasan sebelumnya, salah
satu koping orang tua selama perawatan paliatif pada anak adalah
dengan mempercayai perawat. Untuk mendapatkan kepercayaan
dari orang tua, maka pemberi pelayananan kesehatan, termasuk
perawat perlu memiliki komunikasi yang baik, kejujuran dan
keaslian dalam membangun hubungan dengan orang tua selama
memberikan perawatan paliatif (Brimble, Anstey and Davies, 2019).
Telaah literatur tersebut menyimpulkan bahwa hubungan yang
dekat, lama/awet, dan terapeutik antara pemberi pelayanan
kesehatan dan orang tua dalam perawatan paliatif anak menjadi
sumber dukungan emosional penting bagi keluarga. Sementara bagi
perawat sendiri, hubungan terapeutik tersebut mampu
memberikan kepuasan kerja walaupun mengelola beban emosi
masih menjadi tantangan tersendiri.

Pelayanan perawatan tidak hanya diberikan saat anak hidup,
namun setelah anak meninggal, perawat perlu memberikan
dukungan emosional dan kedukaan secara holistic dalam melewati
masa berduka mereka (Chambers, 2018).

9.4 Perawatan paliatif pada anak
9.4.1 Pengalaman anak selama perawatan paliatif

Mendapatkan gambaran tentang perawatan paliatif dari
sudut pandang pasien anak akan membantu pemberi perawatan
memahami anak. Ghirotto et al (2018) dalam penelitian
kualitatifnya merangkum beberapa perspektif pasien anak terhadap
perawatan paliatif, yaitu 1) adanya hubungan dengan pemberi
perawatan profesional, yang meliputi komunikasi dengan dokter,
hubungan dengan pekerja yang memberi dukungan pada keluarga,
perawat keluarga, petugas pelayananan ‘short break’ (yang
menggantikan keluarga merawat pasien untuk sementara waktu),
dan petugas hospis; 2) Rasa nyeri dan manajemen nyeri, yang
meliputi dampak terhadap gambaran diri, kelemahan, strategi, dan
diskriminasi nyeri; 3) Hidup melampaui rasa sakit, yang melingkupi
kegiatan olah raga dan aktivitas bermain individu, video game, dan
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permainan kelompok dan aktivitas yang menimbulkan kesenangan;
4) Hubungan dengan keluarga, yang terdiri dari sumber dukungan,
perubahan hubungan, peningkatan ketergantungan; 5) Tindakan,
yaitu tentang pemahaman; 6) Evaluasi terhadapa ketersediaan
pelayanan, yang meliputi instrument perencanaan perawatan di
masa mendatang dan keseluruhan pelayanan; 7) Kematian dan
konsekuensi keputusan akhir hidup, yang mencakup “memiliki
waktu yang terbatas” dan konsekuensi-konsekuensi; 8) Hubungan
dengan teman sebaya, yang meliputi komunikasi dengan teman
sebaya dan merasa dipahami/didiskriminasi.

Sebuah scoping review menambahkan tentang pemenuhan
kebutuhan anak dari sudut pandang orang tua, yaitu terdapat dua
kebutuhan dasar anak yang tidak terpenuhi salama perawatan
paliatif, yaitu manajemen nyeri dan peningkatan keterampilan
komunikasi anak (Constantinou, Garcia and Cook, 2019). Hal senada
dinyatakan pada prinsip perawatan paliatif anak bahwa anak
seharusnya mendapatkan kesempatan untuk mengakses
pendidikan dan pekerjaan (Chambers, 2018).

9.4.2 Gejala yang dialami pasien anak dan penanganannya

Pasien yang menjalani perawatan paliatif memiliki gejala
yang hampir sama. Sebuah penelitian tentang pemetaan gejala pada
pasien anak yang menjalani perawatan paliatif mengidentifikasi
tanda dan gejala yang sering muncul adalah nyeri, lemah, sensitif,
dan napas pendek, namun pada kondisi progresif, gejala yang paling
sering muncul adalah agitasi, masalah makan, dan kesulitan tidur
(Feudtner etal, 2021).

Dengan beragamnya gejala yang muncul, maka pasien akan
mengalami polysymptomatology, seperti yang ditemukan pada
penelitian yang sama, yaitu sebagian besar pasien memiliki
polysymptomatology. Temuan ini mendorong para praktisi untuk
melakukan pengkajian yang lebih akurat, menentukan prioritas
manajemen gejala, dan menggunakan pengobatan farmakologis
yang lebih sedikit untuk meminimalkan risiko dari penggunaan
pengobatan beragam yang kompleks. Oleh karena itu, terapi
komplementer sangat disarankan. Apabila terapi komplementer
berhasil untuk mengatasi gejala, maka pengobatan farmakologis
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disarankan tidak dilakukan (Feudtner et al, 2021). Sebuah telaah
literatur atas hasil-hasil penelitian menyimpulkan bahwa ganja
dapat dijadikan sebagai terapi komplementer untuk manajemen
nyeri, mual, dan gejala-gejala spesifik yang lainnya pada praktik
perawatan paliatif anak dan dewasa (Herbert and Hardy, 2021).

Salah satu terapi komplementer yang sudah dilakukan
adalah terapi pijat dan Reiki. Berdasarkan hasil penelitian di Brazil,
terapi tersebut efektif untuk mengatasi kelompok gejala nyeri-
cemas-kuatir-dispnea padan pasien anak dan remaja yang
menjalani perawatan paliatif (Lopes-junior, Isabel and Carvalho,
2021). Terapi lain adalah pengobatan herbal dengan ganja. Sebuah
literature atas hasil-hasil penelitian menyimpulkan bahwa ganja
dapat dijadikan sebagai terapi komplementer untuk manajemen
nyeri, mual, dan gejala-gejala spesifik yang lainnya pada praktik
peraatan paliatif ana dan dewasa (Herbert and Hardy, 2021).
Sebuah studi kasus di Italia menggunakan tanaman ganja yang
diekstrasi dan dititrasi dan diberikan kepada 6 pasien anak yang
memiliki gejala nyeri dan mengalami kejang di Italia. Hasil
penelitian tersebut menunjukkan bahwa ektrak ganja tersebut
mampu mengontrol gejala nyeri dan kejang pada pasien (Divisic et
al, 2021). Namun demikian, di Indonesia penggunaan ganja untuk
pengobatan belum dilegalkan karena masih tingginya risiko
penyalahgunaan (Marainaya and Mangesti, 2023).

Sementara itu di Cina, penggunaan berbagai terapi
komplementer untuk perawatan paliatif anak telah dilakukan.
Sebuah penelitian mengidentifikasi jenis terapi komplementer yang
digunakan oleh orang tua untuk mengontrol gejal yang muncul pada
anak mereka. Terapi tersebut meliputi pengobatan herbal Cina dan
terapi pijat/TuiNa, dan akupunture. Pengobatan herbal Cina dan
terapi pijat/TuiNa adalah yang paling umum digunakan.
Akupunture dan terapi pijat. Terapi-terapi tersebut berhasil
mengatasi mual, muntah dan gejala gangguan sistem pencernaan.
Sebagian orang tua menyatakan bahwa ketidaktahuan mereka
tentang terapi komplementer adalah alasan tidak menerapkannya
pada anak-anak mereka (Lam et al.,, 2022).

151



152



DAFTAR PUSTAKA

Anesth, J. et al 2023. ‘The adult and pediatric palliative care:
differences and shared issues’, Journal of Anesthesia,
Analgesia and Critical Care, pp. 1-8. doi: 10.1186/s44158-
023-00085-8.

Aoun, S. M. et al. 2020. ‘The profile and support needs of parents in
paediatric palliative care : comparing cancer and non-cancer
groups’, pp. 1-14. doi: 10.1177/2632352420958000.

Benini, F. et al. 2022. ‘International Standards for Pediatric Palliative
Care: From IMPaCCT to GO-PPaCS’, 63(5), pp. 529-543. doi:
10.1016/j.jpainsymman.2021.12.031.

Boyden, ]. Y. et al. 2022. ‘Pediatric Palliative Care Parents ’ Distress,
Financial Dif fi culty , and Child Symptoms’, 63(2), pp. 271-
282.

Brimble, M. |, Anstey, S. and Davies, ]. 2019. Long-term nurse-
parent relationships in paediatric palliative care: a narrative
literature review’, International Journal of Palliative Nursing,
25(11), pp. 542-550.

Chambers, L. 2018. A Guide to Children ’s Palliative Care: Supporting
babies, children and young people with life-limiting and life-
threatening conditions and their families. 4th editio. Edited by
A. Goldman. Bristol: Together for Short Lives.

Constantinou, G., Garcia, R. and Cook, E. 2019. ‘Children ’ s unmet
palliative care needs: a scoping review of parents '’
perspectives’, BM] Supportive and Palliative Care, 9, pp. 439-
450. doi: 10.1136/bmjspcare-2018-001705.

Darlington, A. et al. 2020. : ‘Regular Article’, Acta Pediatrica, 110(2),
pp. 673-681. doi: 10.1111/apa.15429.

Divisic, A. et al. 2021. ‘The use of medical cannabis in pediatric
palliative care: a case series’, Italian Journal of Pediatrics,
47(229), pp- 1-10. doi: https://doi.org/10.1186/s13052-
021-01179-1.

Feudtner, C. et al. 2021. ‘Polysymptomatology in Pediatric Patients
Receiving Palliative Care Based on Parent-Reported Data’,
JAMA  Network  Open, 4(8), pp. 1-13. doi:
10.1001/jamanetworkopen.2021.19730.

153



Ghirotto, L. et al. 2018. ‘Researching children ’ s perspectives in
pediatric palliative care: A systematic review and meta-
summary of qualitative research’, Palliative and Supportive
Care, 17(1), pp.- 107-118. doi: 10.1017/S14789515180
00172.

Herbert, A. and Hardy, J. 2021. ‘Medicinal cannabis use in palliative
care’, Australian Journal of General Practice, 50(6), pp. 363-
368. doi: https://search.informit.org/doi/10.3316/
informit.815732866873529.

Lam, C. S. et al 2022. ‘The use of complementary medicine in
Chinese pediatric patients receiving palliative care: a
multi=centre study’, Annals of Oncology, 33(9). doi:
10.1016/j.annonc.2022.10.061.

Lopes-junior, L. C,, Isabel, S. and Carvalho, P. De. 2021. ‘Effectiveness
of complementary therapies for the management of
symptom clusters in palliative care in pediatric oncology: a
systematic review’, Journal of School of Nursing, 55(e03709),
pp. 1-14. doi: https://doi.org/10.1590/51980-
220X20200251037009.

Marainaya, R. C. and Mangesti, Y. A. 2023. ‘Pengaturan penggunaan
ganja sebagai bahan baku produksi obat’, Bureaucracy
Journal: Indonesia Journal of Law and Social-Political
Governance, 3(1), pp. 354-364. doi: 10.53363 /bureau.v3il.
186.

Sisk, B. A. et al. 2020. ‘Response to Suffering of the Seriously Ill Child :
A History of Palliative Care for Children’, Pediatrics, 145(1),
pp. 1-10. doi: 10.1542 /peds.2019-1741.

Taib, F.,, Beng, K. T. and Chan, L. C. 2021. ‘The Challenges , Coping
Mechanisms , and the Needs of the In- hospital Parents
Caring for Children with Life-limiting Neurological
Disorders: A Qualitative Study’, Indian Journal of Palliative
Care, 27(4), pp. 483-489. doi: 10.25259/1JPC_3_21.

Watch, V. et al. 2023. ‘Children with palliative care needs in Papua
New Guinea, and perspectives from their parents and health
care workers: a qualitative study’, BMC Palliative Care,
22(68), pp.- 1-8. doi: https://doi.org/10.1186/s12904-023-
01177-6.

154



World Health Organization. 2018. Integrating palliative care and
symptom relief into paediatrics: a WHO guide for health care
planners, implementers and managers. Geneva: World Health

Organization.

155



BAB 10
PERAWATAN PADA AKHIR HIDUP

Oleh Nonok Karlina

10.1 Pendahuluan

Perawatan akhir hidup dikembangkan untuk mencegah
pemberian perawatan pasien yang dianggap tidak perlu dan untuk
mengurangi penderitaan mereka sehingga mereka dapat meninggal
dengan tenang dan bermartabat (Kranidiotis et al, 2010).

Perawatan kesehatan yang diberikan sebelum kematian
seseorang disebut sebagai perawatan akhir hidup. Perawatan akhir
hidup dapat diberikan berjam-jam, berhari-hari, atau berbulan-
bulan sebelum seseorang meninggal. Ini memerlukan mengurus
kebutuhan tubuh seseorang, kebutuhan spiritual, kebutuhan mental
dan emosional, dan tugas-tugas praktis.

Tidak dapat dihindari bagi setiap orang akan meninggal.
Terlepas dari betapa menantangnya itu, kita semua akan
menghadapinya di beberapa titik. Individu yang sekarat dan orang-
orang yang dekat dengan mereka mungkin memerlukan cinta,
dukungan, dan arahan ekstra selama waktu ini untuk mengelola
perasaan mereka dan membuat keputusan penting mengenai
perawatan dan kualitas hidup mereka. Memberikan perawatan
akhir hidup untuk orang yang dicintai bisa menjadi pengalaman
yang menuntut dan melelahkan secara emosional.

Kematian adalah topik yang penting untuk dibicarakan
untuk mencapai perawatan akhir hidup yang berpusat pada pasien.
Membicarakan kematian dianggap sebagai hal yang menantang
secara emosional dan sulit dibicarakan di masyarakat. Orang enggan
membicarakan kondisi yang memburuk dan apa yang mereka
inginkan ketika hal itu terjadi pada orang yang mereka cintai (Lewis,
etc. 2019).

Perawatan pada akhir hidup adalah perawatan yang
diberikan sebelum, selama, dan setelah penghentian atau
penghentian pengobatan yang menopang kehidupan. Perawatan
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akhir hidup yang ditujukan untuk pasien dengan penyakit kronis
lebih bersifat spiritual. Tujuan perawatan akhir hidup dapat
ditentukan dan dicapai ketika tenaga kesehatan secara terbuka
mendiskusikan harapan, ketakutan, beban, dan perawatan dengan
pasien (Noome, et al, 2016).

Untuk mengobati pasien secara efektif, seseorang harus
memiliki tidak hanya pengetahuan medis tentang nyeri dan
manajemen gejala, tetapi juga sikap penuh kasih, sensitif, dan sadar.
Seorang perawat menghadapi tugas yang lebih sulit dalam
menciptakan kualitas perawatan yang menyenangkan bagi orang
yang menjelang kematian. Perawatan yang kompleks dan
komprehensif, termasuk manajemen nyeri, kenyamanan, makanan,
relaksasi, dan faktor penting lainnya, harus diberikan oleh perawat
kepada pasien sehingga mereka dapat meninggal dengan tenang.
Perawat yang memberikan asuhan akhir hidup harus memahami
tanda dan gejala fisik yang dialami pasien. Pasien pada fase akhir
kehidupan cenderung lebih takut akan gejala kematian itu sendiri
daripada kematian. Pasien perlu merasa nyaman secara fisik
sebelum pikiran mereka fokus pada kondisi sosial, psikologis dan
spiritual (Noome, et al, 2016).

10.2 Perawatan Pada Akhir Hidup
10.2.1 Pengertian

Perawatan akhir hidup merupakan cara yang dilakukan
untuk menggali lebih dalam tentang kesiapan menghadapi kematian
dan duka cita setelah kematian bagi keluarga yang ditinggalkan (De
Roo etal,, 2013).

Perawatan akhir hidup adalah perawatan yang membantu
semua orang dengan penyakit lanjut, progresif, dan tidak dapat
disembuhkan untuk bertahan hidup sebaik mungkin hingga
menghadapi kematian. Perawatan akhir hayat diberikan ketika
seseorang telah didiagnosis menderita penyakit lanjut oleh tenaga
kesehatan profesional (Sadler, 2015). Tenaga kesehatan yang
memberikan perawatan akhir hayat harus memahami tanda dan
gejala fisik yang dialami oleh pasien. Pasien pada fase akhir
kehidupan cenderung lebih takut terhadap gejala kematian itu
sendiri daripada kematian itu sendiri. Pasien perlu merasa nyaman
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secara fisik sebelum pikirannya berfokus pada kondisi sosial,
psikologis, dan spiritual (Perkins, 2016).

Perawatan akhir hidup mengacu pada perawatan
menyeluruh dan khusus yang diberikan kepada pasien yang
mendekati akhir hidup mereka (Weissman & Meier, 2011).

10.2.2 Tujuan Perawatan pada Akhir Hidup

Dengan evaluasi dan kenyamanan menyeluruh, perawatan
akhir hidup bertujuan untuk mengurangi penderitaan pasien dan
keluarga mereka pada tingkat fisik, psikologis, dan spiritual.
Diantisipasi bahwa mengurangi penderitaan, seperti rasa sakit, akan
meningkatkan kualitas hidup pasien terminal, memungkinkan
mereka untuk mendekati kematian dengan tenang. Keluarga akan
lebih toleran terhadap kehilangan jika mereka memiliki
pengetahuan dan bantuan psikologis yang kuat. Perawatan pada
akhir hidup adalah jenis perawatan medis yang membantu pasien
yang tidak lagi merespon terapi kuratif mengatasi berbagai masalah
yang berkaitan dengan penderitaan fisik, psikologis, sosial, dan
spiritual mereka dalam upaya meningkatkan kualitas hidup bagi diri
mereka sendiri dan keluarga mereka (WHO, 2010).

Perawatan pada akhir hidup memberi individu yang sekarat
dan orang yang mereka cintai rasa hormat, kenyamanan, dan
dukungan. Perawatan akhir kehidupan memiliki empat tujuan
utama, yaitu sebagai berikut:

1. Kenyamanan pada tingkat fisik dan kontrol gejala
2. Layanan dukungan emosional dan mental

3. Bantuan spiritual

4. Bantuan realistis

10.2.3 Tim Perawatan Pada Akhir Hidup

Tim perawatan akhir hidup dapat terdiri dari beberapa
profesional kesehatan yang bekerja sama untuk memberikan
perawatan dan dukungan komprehensif. Berikut adalah beberapa
profesional kesehatan yang mungkin menjadi bagian dari tim
perawatan akhir hidup :
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. Caregiver

Caregiver/pengasuh biasanya, seorang teman atau anggota
keluarga memiliki tugas memberikan perawatan medis dasar
orang yang sekarat. Mereka bertugas mengurus diri sendiri,
membuat rencana, berinteraksi dengan staf medis, dan
menjaga persahabatan dan dukungan emosional.

. Dokter dan perawat:

Memberikan perhatian medis dan mengendalikan gejala
termasuk rasa sakit, mual, dan dyspnea. Dokter dan perawat
sangat penting untuk penyediaan perawatan akhir hidup.

. Staf Perawatan Paliatif atau Rumah Sakit

Ini adalah profesional khusus yang bertugas mencoba
mengendalikan gejala dan mengurangi penderitaan yang
disebabkan oleh penyakit fatal.

. Pekerja sosial

Dapat memberikan dukungan emosional dan sosial kepada
klien dan anggota keluarga mereka sambil membantu mereka
menavigasi kompleksitas penyakit terminal dan perawatan di
akhir hayat.

. Konselor spiritual

Konselor spiritual dapat menawarkan perawatan spiritual
dan membimbing individu dalam praktik spiritual mereka.
Para profesional ini memberikan dukungan emosional dan
memenuhi kebutuhan spiritual dengan membantu individu
dan keluarga mereka menemukan kenyamanan dan makna di
akhir kehidupan.

. Pembantu kesehatan di rumah

Pembantu kesehatan di rumah memberikan perawatan
pribadi dan bantuan dalam kehidupan sehari-hari, memberi
makan, mandi, berpakaian, dan berdandan.

. Terapis Okupasi

Dapat mendukung orang yang sekarat di akhir hidupnya
dengan membantu mereka mempertahankan dan menilai
fungsi tubuh, menyediakan peralatan adaptif, memfasilitasi
aktivitas yang bermakna, dan memberikan perawatan
suportif.
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. Doula akhir hidup

Adalah seorang profesional non-medis yang mengambil
pendekatan holistik untuk mendukung individu dan keluarga
selama akhir kehidupan. Para profesional ini menghibur,
menemani, dan membimbing individu yang sekarat dan
orang yang mereka cintai sambil memberikan perawatan
emosional, spiritual, dan praktis.

. Relawan Terlatih

Relawan dapat memberikan pendampingan dan dukungan
emosional kepada pasien dan keluarga mereka, menawarkan
telinga yang mendengarkan, kehadiran yang menenangkan,
dan dukungan praktis dengan tugas-tugas seperti
menyiapkan makanan dan keperluan sehari-hari.

10.2.4 Prinsip Perawatan Akhir Hidup

Noome et al. (2016) mengungkapkan prinsip-prinsip akhir

hidup sebagai berikut:

1.

Menghormati kehidupan dan perawatan bagi orang mati
Tujuan utama pengobatan adalah untuk mempertahankan
hidup; Tetapi, dalam kasus di mana kehidupan tidak dapat
dipertahankan, tanggung jawab perawatan adalah untuk
mendukung orang lain dalam memberikan pasien yang
sekarat dengan kenyamanan dan martabat.

. Kebebasan untuk memutuskan dan mengetahui

Setiap orang yang memperoleh perawatan medis berhak atas
informasi tentang penyakit mereka dan perawatan yang
tersedia, serta kebebasan untuk menerima atau menolak
terapi yang memperpanjang hidup. Pengasuh diwajibkan oleh
hukum dan etika untuk menerima dan mengakui keputusan
yang dibuat sesuai dengan aturan.

. Menahan dan menarik perawatan yang menopang kehidupan

Tujuan dari perawatan akhir hidup yang tepat adalah untuk
memberikan perawatan terbaik bagi setiap individu. Ini
berarti bahwa tujuan utama perawatan harus memungkinkan
kenyamanan dan martabat sehingga, demi kepentingan
terbaik pasien yang sekarat, intervensi yang menopang
kehidupan dapat ditahan atau dicabut.
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. Pendekatan kolaboratif terhadap perawatan

Keluarga dan tenaga kesehatan memiliki kewajiban untuk
bekerja sama dalam mengambil keputusan bagi pasien yang
tidak memiliki kemampuan mengambil keputusan, dengan
mempertimbangkan keinginan pasien.

. Akuntabilitas dan transparansi

Prosedur dan hasil pengambilan Kkeputusan harus
dikomunikasikan dengan jelas kepada pasien dan
didokumentasikan dengan tepat untuk menegakkan
kepercayaan dari mereka yang menerima perawatan serta
untuk menjamin bahwa keputusan yang tepat telah diambil.

. Perawatan nondiskriminatif

Keputusan tentang perawatan akhir hidup harus dibuat tanpa
memperhatikan ras dan hanya berdasarkan keinginan, nilai,
dan status medis pasien.

. Tugas dan hak tenaga kesehatan

Profesional kesehatan bertanggung jawab untuk memberikan
perawatan sesuai dengan standar hukum dan profesional,
tetapi mereka tidak diharuskan untuk memberikan
perawatan yang tidak masuk akal, terutama jika itu tidak
membantu pasien.

. Perbaikan berkelanjutan

Adalah tugas penyedia layanan kesehatan untuk berupaya
meningkatkan kualitas intervensi yang ditawarkan kepada
pasien dan keluarga mereka sebagai bagian dari standar
perawatan akhir hidup.

10.2.5 Etika Perawatan pada Akhir Hidup

Beberapa prinsip etika perlu ditekankan ketika membuat

keputusan tentang masalah akhir kehidupan. Yang pertama adalah
nonmaleficience, yaitu melindungi pasien dari bahaya baik secara
fisik maupun emosional. Yang kedua adalah beneficence, yaitu
melakukan sesuatu yang baik dan bermanfaat bagi pasien, seperti
memperhatikan keluhan pasien, memperlakukan pasien seperti
manusia seutuhnya, dan menjaga upaya untuk mengurangi beban
pasien pada tingkat fisik, psikologis, sosial, dan spiritual. Ketiga,
otonomi, yang menyoroti hak privasi, kerahasiaan, dan kemampuan
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untuk menolak pengobatan dan memungkinkan pasien untuk
membuat keputusan tentang perawatan mereka melalui informed
consent (Lewis, etal, 2019).

Beberapa prinsip etika perlu diikuti ketika membuat
keputusan tentang masalah akhir kehidupan. Yang pertama adalah
nonmaleficience, yang menyatakan bahwa pasien tidak boleh
menderita kerusakan fisik atau psikologis. Yang kedua adalah
beneficence, yang berarti melakukan sesuatu yang baik dan
bermanfaat bagi pasien, seperti memperhatikan keluhan mereka,
memperlakukan mereka seperti manusia seutuhnya, dan menjaga
upaya untuk mengurangi beban fisik, psikologis, sosial, dan spiritual
mereka. Hak pasien untuk membuat keputusan tentang perawatan
mereka menggunakan informasi yang menyoroti hak mereka atas
kerahasiaan, privasi, dan penolakan pengobatan adalah yang ketiga
(Zerwekh, 2006; Qualls and Kasl-Godley, 2011).

10.2 Teori Keperawatan Perawatan pada Akhir
Hidup
Sistem keluarga (pasien dengan penyakit terminal dan
mereka yang dianggap signifikan dalam kehidupan mereka)
merupakan bagian integral dari filosofi keperawatan akhir hidup
yang dikemukakan oleh Ruland & Moore (1998), yang dimaksudkan
untuk mendukung hasil yang menguntungkan dari hal berikut :
1. Kebebasan dari rasa sakit
Aspek penting dari banyak pengalaman akhir hidup adalah
bebas dari perasaan menderita atau gejala yang disebabkan
oleh rasa sakit. Mengingat bahwa rasa sakit dipandang
sebagai pengalaman mental atau sensorik yang tidak
menyenangkan yang terkait dengan kerusakan jaringan yang
telah terjadi atau mungkin terjadi.
2. Merasa nyaman
Menurut teori Kolkaba, kenyamanan adalah segala sesuatu
yang memudahkan atau menikmati hidup, termasuk
pengentasan dari ketidaknyamanan dan rasa kemudahan dan
ketenangan.
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3. Terhormat dan bermartabat
Setiap pasien yang sakit parah berhak diperlakukan dengan
bermartabat dan hormat sebagai sesama manusia. Teori ini
memadukan sudut pandang individu; Setiap keputusan
didasarkan pada prinsip-prinsip etika dan otonom yang
berhak dimiliki pasien.

4. Merasa Damai
Kedamaian adalah perasaan tenang, harmonis, puas, bebas
dari kecemasan, kekhawatiran dan ketakutan. Pendekatan
untuk merasa damai mencakup aspek fisik, sosial, psikologis,
dan spiritual.

5. Kedekatan Dengan Orang-orang Tersayang
Rasa terhubung dengan orang-orang baik dikenal sebagai
kedekatan. Hal ini ditandai dengan ekspresi hubungan fisik
atau emosional yang hangat, bersifat pribadi, dan
bersentuhan.

10.3 Pelaksanaan Perawatan Pada AKkhir Hidup

Pasien yang mendekati akhir hidup mereka termasuk
mereka yang telah berada di unit perawatan intensif untuk waktu
yang cukup lama tanpa menunjukkan perbaikan apa pun dan yang
tidak menanggapi pengobatan; Mereka juga termasuk mereka yang
telah mengalami penurunan ireversibel dalam fungsi beberapa
organ selama lebih dari 72 jam. Kerusakan hemodinamik biasanya
merupakan indikator prognosis yang buruk untuk penyakit ini.
(Alligood & Tomey, 2010).

Lima faktor berikut dapat digunakan untuk mengevaluasi
pelaksanaan perawatan menjelang akhir hidup: (Engelberg et al,
2010)

1. Patient-Centered Systems
Inti perawatan terdiri dari dua domain: komunikasi dan
koordinasi lintas tenaga kesehatan, dan kemudahan dan
kontinuitas perawatan. Dua subdomain tercakup dalam
perawatan dan kenyamanan berkelanjutan: Perawat harus
memastikan bahwa pasien menerima perawatan akhir hidup
tepat waktu dan bahwa mereka memiliki jaminan bahwa
mereka tidak akan ditinggalkan sendirian ketika mereka
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meninggal. Tiga subdomain dicakup oleh koordinasi dan
komunikasi tim kesehatan: mencegah dokter pengganti
memasuki area perawatan, menghormati dan percaya pada
pengetahuan perawat dan anggota tim lain, dan membantu
pasien dalam menerima informasi yang konsisten dari
seluruh tim medis.

2. Communication Skills
Ini dibagi menjadi tiga bidang: menghormati keberadaan
keluarga, pasien dan pendidikan keluarga, dan kontak dengan
keluarga pasien. Dua subdomain komunikasi adalah
mendengarkan perspektif keluarga dan memberikan
informasi yang jujur dan transparan mengenai prognosis
penyakit.
Subdomain pendidikan pasien dan keluarga termasuk
menyediakan pasien dengan pengetahuan mendalam tentang
penyakit dan perawatannya. Mengenali nilai keluarga dalam
perawatan kesehatan melibatkan subdomain yang memberi
keluarga waktu untuk berbicara tentang penyakit dan
perawatan yang tepat untuk orang yang mereka cintai.

3. Symptom Skills
Kompetensi dan manajemen nyeri dan gejala membentuk dua
domainnya. Gejala seperti ketidaknyamanan, hemodinamik
tidak stabil, hipersekresi, produksi urin dan feses yang
menurun, udema, penurunan suhu tubuh dan anggota
ekstremitas akral dingin dapat dilihat pada pasien yang
mendekati akhir hidup mereka.

4. Affective Skills
Mencakup bidang dukungan emosional, empati, dan
memperlakukan pasien sebagai individu penuh (bukan hanya
mengobati penyakit) yang diberikan perawat kepada pasien
yang mendekati akhir hidup mereka.

5. Patients-Centered Values
Ini membahas tiga bidang: mengenali dan menghormati nilai-
nilai pasien dan keluarga; menerima masukan; mengatasi
kekurangan dalam perawatan yang diberikan; dan
menghormati keputusan keluarga selama perawatan medis.
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10.4 Peran Perawat pada Perawatan Akhir Hidup

Di antara para profesional medis, perawat adalah orang-
orang yang memberikan perawatan akhir kehidupan yang paling
sering (Rome et al, 2011 : Campbell, 2013). Perawatan akhir
kehidupan disediakan dengan menggunakan berbagai teknik.
Perawat membantu pasien merasa lebih baik dengan mengeluarkan
berbagai perangkat, termasuk infus dan kateter. Lingkungan yang
tenang diciptakan, orang-orang terkasih yang paling dekat dengan
pasien hadir, dan perawat membantu pasien merasa nyaman.
Tindakan ini diambil untuk memberi pasien rasa martabat dan nilai
(Alligood dan Tomey, 2010),

Ketika seorang pasien mendekati akhir hidup mereka, tugas
perawat adalah untuk mendukung Kkeluarga pasien dan
menawarkan perawatan yang akan meningkatkan kenyamanan
pasien. Perilaku memproduksi rasa sakit dapat diminimalkan untuk
meningkatkan kenyamanan pasien (Urden, 2010).
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BAB 11
PENTINGNYA PERENCANAAN AWAL
PERAWATAN

Oleh Herniyatun

11.1 Pendahuluan

Perencanaan perawatan awal merupakan bagian integral
dari perawatan paliatif dan merupakan salah satu cara untuk
memantau perubahan tujuan perawatan seiring dengan
perkembangan penyakit (Starks et al, n.d.). Perencanaan
perawatan awal menggambarkan keterlibatan pasien dan
anggota keluarga dalam mengambil keputusan yang mungkin
perlu dibuat mengenai perawatan kesehatan saat ini dan di
masa depan. Proses ini sering kali mencakup diskusi mengenai
kebutuhan medis saat ini dan yang perlu diantisipasi jika pasien
memerlukan perawatan dan peralatan untuk mempertahankan
hidup seperti resusitasi jantung paru, ventilasi mekanis jangka
panjang, nutrisi dan hidrasi buatan. Keinginan pasien seperti ini
dapat dibicarakan dalam bentuk diskusi di awal perawatan.
Penyedia layanan paliatif dapat memulai atau membantu dalam
perencanaan perawatan terlebih dahulu, khususnya dalam
situasi yang kompleks atau konflik (Steinberg & Hadler, 2022).

Perencanaan perawatan awal adalah suatu proses yang
bertujuan untuk menginformasikan dan memfasilitasi
pengambilan keputusan medis yang mencerminkan preferensi
atau  keinginan  pasien jika  pasien tidak dapat
mengkomunikasikan keinginannya. Proses ini dicapai dengan
banyak cara, termasuk percakapan dengan pasien dan keluarga,
penggunaan arahan tertulis yang mendokumentasikan
keinginan pasien, dan partisipasi pengambil keputusan
pengganti yang dapat mewakili kepentingan, nilai, dan
preferensi pasien.
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Perencanaan perawatan awal mengacu pada saat pasien
berpikir ke depan tentang apa yang pasien inginkan dari
layanan kesehatan jika pasien tidak dapat berbicara sendiri
kapan pun di masa depan, dan mengomunikasikan keinginan
tersebut kepada orang yang pasien cintai dan tim medis pasien.
Perencanaan perawatan dini penting bagi orang-orang dari
segala usia karena apa pun bisa terjadi pada siapa saja dan
kapan saja, seperti kecelakaan atau stroke, dan memiliki
rencana dapat membantu memastikan bahwa keinginan
perawatan kesehatan pasien dapat diketahui dan dihormati
dalam situasi apa pun. Perencanaan perawatan awal adalah
hadiah yang pasien berikan kepada orang yang dicintai.

Perencanaan perawatan awal adalah proses yang
bertujuan untuk menyelaraskan keputusan medis dengan
pasien, nilai dan preferensi jika pasien tidak dapat
berkomunikasi. Dalam konteks perawatan paliatif, diskusi
perencanaan perawatan awal menawarkan kerangka Kkerja
untuk hal tersebut, mengeksplorasi nilai dan tujuan pasien saat
ini, serta bagaimana hal ini dapat berubah seiring
berkembangnya penyakit. Untuk memfasilitasi pelaksanaan
perencanaan perawatan awal di perawatan paliatif, bab ini
membahas pertanyaan-pertanyaan berikut:

1. Pasien manakah yang harus melakukan perencanaan
perawatan awal?
2. Apakah pasien dengan gangguan kognitif juga dapat
melakukan percakapan ini?
3. Bagaimana kemampuan mengkomunikasikan Kkeinginan
pasien?
Kapan sebaiknya percakapan dilakukan?
Siapa yang harus memulai percakapan?
Strategi komunikasi apa yang paling membantu?
Bagaimana seharusnya percakapan itu dimulai?
Topik apa yang harus dibahas?
Strategi apa yang dapat digunakan ketika pasien dan
keluarga enggan berdiskusi masalah ini?

L O
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Idealnya, perencanaan perawatan awal harus dimulai sejak
awal hubungan Kklinis dan harus ditinjau kembali secara berkala,
terutama bila terjadi perubahan status kesehatan atau tujuan
perawatan terjadi. Bila memungkinkan, anggota keluarga,
khususnya ditunjuk sebagai pengganti pengambilan keputusan
harus dilibatkan dalam percakapan ini karena penting bagi
mereka untuk menyadari setiap perubahan dalam nilai dan
preferensi pasien. Mengeksplorasi alasan di balik perubahan apa
pun bisa sangat membantu dalam menyelaraskan pandangan-
pandangan yang bertentangan (Starks et al., n.d.).

11.2 Komponen Perencanaan Perawatan Awal

Perencanaan perawatan awal adalah dokumen hukum
yang memberikan instruksi tentang Kkeinginan perawatan
kesehatan pasien, jika pasien tidak dapat membuat keputusan
perawatan kesehatan sendiri.

Ada dua jenis perencanaan perawatan awal di negara
bagian Ohio, (1) Surat Kuasa Perawatan Kesehatan dan (2) Surat
Wasiat Hidup.

Surat Kuasa Perawatan Kesehatan adalah jenis Petunjuk
di awal di mana pasien menunjuk seseorang untuk membuat
keputusan perawatan kesehatan dan berbicara mewakili pasien
ketika pasien tidak dapat berbicara sendiri, baik secara
permanen atau sementara (yaitu, di bawah anestesi umum, di
bawah obat penenang, tidak sadarkan diri), dalam keadaan
koma atau delirium, dll.). Orang ini dapat berupa anggota
keluarga, teman, pasangan, teman yang tinggal serumah atau
seseorang yang pasien percaya.

Surat Wasiat Hidup adalah serangkaian instruksi tertulis
mengenai keinginan pasien terhadap layanan kesehatan di akhir
hidup dan berlaku jika pasien sakit parah dan tidak dapat
membuat keputusan sendiri, atau jika pasien tidak sadarkan diri
secara permanen.

Perencanaan perawatan awal dapat bervariasi
tergantung situasi klinis pasien dan tingkat keterlibatan
keluarga serta dinamika komunikasi dalam keluarga. Gillick
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telah mengusulkan empat komponen perencanaan perawatan

awal:

1. Pemahaman pasien dan keluarga terhadap kondisi medis
pasien secara keseluruhan saat ini.

2. Penentuan tujuan perawatan pasien berdasarkan
pemahaman tentang kondisi pasien dan tujuan yang dapat
dicapai.

3. Identifikasi pengambil keputusan pilihan pasien jika terjadi
ketidakmampuan dan penyelesaian arahan di awal yang
menyebutkan nama orang tersebut.

4. Pengisian formulir Paradigma POLST untuk pasien yang
sakit parah untuk menerjemahkan keinginan pasien ke
dalam perintah medis yang dihormati di seluruh sistem
layanan kesehatan.

Elemen perencanaan perawatan awal mencakup klarifikasi
pemahaman pasien mengenai penyakitnya dan pilihan pengobatan,
memahami nilai-nilai, keyakinan, tujuan perawatan, dan
mengidentifikasi keinginan pasien. Jika diperlukan pengambil
keputusan pengganti perlu disiapkan dari awal (Pace et al., 2022).

Hambatan yang mungkin dalam  pengembangan
perencanaan perawatan awal diantaranya adalah:

1. Ketersediaan petugas kesehatan terlatih

2. Kompetensi petugas Kesehatan

3. Kepercayaan diri untuk mendiskusikan perawatan awal dan
perencanaan dengan pasien

4. Komitmen organisasi dan kebijakan untuk mendukung
perencanaan perawatan awal

5. Memastikan bahwa dokter memahami dan mendukung
terlebih dahulu perencanaan perawatan awal

Melaksanakan perawatan awal yang efektif perencanaan
pada pasien lanjut usia merupakan suatu tantangan, khususnya
ketika mereka sakit parah dan dirawat sebentar di rumah sakit
sebelum pulang.

Model perencanaan perawatan awal seperti program
Respecting Choices telah menunjukkan bahwa pendekatan yang
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terkoordinasi, sistematis, dan berpusat pada pasien terhadap
perencanaan perawatan awal oleh fasilitator non-medis yang
terlatih dapat meningkatkan hasil bagi pasien. Bukti juga
menunjukkan perencanaan perawatan awal dan akhir kehidupan
diskusi mengurangi stres, kecemasan, dan depresi kerabat yang
masih hidup (Azoulay et al, 2005). Hal ini senada dengan hasil
penelitian lain bahwa perencanaan perawatan awal meningkatkan
akhir kehidupan perawatan dan kepuasan pasien dan keluarga dan
mengurangi stres, kecemasan, dan depresi pada kerabat yang masih
hidup (Detering etal., 2010).

11.3 Paradigma POLST

POLST adalah sebuah proses dan bentuk. POLST memiliki
nama berbeda di berbagai negara. POLST: Portable Medical
Orders atau Perintah Medis Portabel, atau disingkat POLST.
Portabel artinya pesanan berlaku di luar klinik atau ruang
praktik dokter, serupa dengan resep obat.
POLST terdiri dari beberapa hal, diantaranya adalah:
A process atau sebuah proses. Bagian dari perencanaan
perawatan awal, yang membantu pasien menjalani kehidupan
sebaik mungkin.
A Conversation atau sebuah percakapan. Pembicaraan yang
baik tentang kondisi medis pasien, pilihan pengobatan, dan apa
yang pasien inginkan.
A medical order form atau Formulir pemesanan medis yang
dibawa pasien (disebut formulir POLST).

POLST mengkomunikasikan keinginan pasien sebagai
perintah medis. Formulir POLST memberi tahu semua penyedia
layanan kesehatan selama keadaan darurat medis tentang apa
yang pasien inginkan:

“Bawa aku ke rumah sakit” atau “Aku ingin tinggal di sini”

“Ya, coba CPR” atau “Tidak, jangan coba CPR”

“Ini adalah perawatan medis yang saya inginkan”

“Ini adalah rencana perawatan yang ingin saya ikuti”

POLST diperuntukkan bagi mereka yang sakit parah atau lemah.
POLST memberikan arahan yang lebih spesifik kepada orang-
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orang yang sakit parah atau lemah mengenai perawatan
kesehatan mereka dibandingkan dengan arahan di muka dan
lebih banyak pilihan daripada perintah Jangan Resusitasi (DNR)
(Who Needs a POLST, a Portable Medical Order ? How Do I Know
If POLST Is Right for Me ? Why Is POLST Not for Healthy People ?,
2022).

POLST telah diadopsi oleh banyak negara. sebagai
tanggapan terhadap kekurangan dalam arahan umum tertulis di
awal. Tidak seperti surat wasiat hidup atau dokumen yang
menyebutkan nama agen hukum, formulir POLST merupakan
perintah dokter yang ditandatangani dan mengarahkan
perawatan berdasarkan pilihan pasien. Di beberapa negara
bagian, praktisi perawat atau asisten dokter berwenang
menandatangani formulir POLST. Formulir POLST terutama
cocok untuk pasien yang ahli nefrologinya tidak akan terkejut
jika pasien tersebut meninggal pada tahun berikutnya. Formulir
POLST telah terbukti efektif dalam menghormati pilihan
pengobatan akhir hidup pasien, sebagian karena formulir
tersebut memastikan kesinambungan pesanan untuk pasien di
seluruh rangkaian pengobatan. Jika tersedia, dokumen-
dokumen tersebut khususnya dapat diterapkan pada banyak
pasien CKD dan membantu memastikan bahwa pasien
menerima pengobatan yang mereka (Moss, 2020).

11.4 Siapa yang Memerlukan Perencanaan

Perawatan Awal
Bagaimana perawat tahu siapa saja pasien yang
membutuhkan perencanaan perawatan awal?. Dan selanjutnya
apakah POLST tepat untuk pasien yang dirawat? POLST
diciptakan untuk membantu pasien dengan penyakit serius atau
kelemahan parah diantaranya seperti pasien di bawabh ini:
1. Beresiko mengalami keadaan darurat medis berdasarkan
kondisi medis mereka saat ini.
2. Telah beberapa kali mengunjungi rumah sakit yang tidak
direncanakan dalam setahun terakhir.
3. Telah didiagnosis mengidap penyakit serius seperti
penyakit jantung berat, kanker metastatik, stadium lanjut
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penyakit paru-paru, ginjal atau hati; demensia lanjut, dan
kondisi lainnya.

4. Menyadari bahwa kondisi mereka yang semakin parah
sangat membatasi kemampuan mereka untuk melakukan
aktivitas sehari-hari.

Jika menurut pasien POLST tepat dan diperlukan,
bicarakan dengan dokter atau perawat tentang:
1. Kondisi kesehatan saat ini
2. Apayang terjadi jika diresusitasi: berapa lama kemungkinan
akan dirawat di rumah sakit, pemulihan, apa pengaruhnya
terhadap perkembangan penyakit.
3. Pilihan pengobatan apa yang tersedia dan apa manfaat serta
bebannya bagi pasien secara khusus.

Mengapa POLST tidak diperuntukkan bagi orang sehat?
Orang sehat tidak memerlukan formulir POLST untuk mendapatkan
semua pilihan perawatan medis yang tersedia bagi mereka selama
darurat medis. Pasien sehat jika mengalama sakit bisa mendapat
pelayanan segera di Instalasi gawat darurat. Orang yang tidak
menderita penyakit serius atau kelemahan tingkat lanjut
kemungkinan besar tidak memerlukan perintah medis dari POLST,
kecuali dalam keadaan yang tidak biasa. Anda dapat berbicara
dengan penyedia layanan kesehatan Anda tentang tujuan perawatan
dan pengobatan melengkapi dokumen perencanaan perawatan
lainnya (www. Pols org, 2022).

11.4 Perencanaan Perawatan Awal: Masalah

Khusus

Perencanaan perawatan awal merupakan proses
berkelanjutan yang harus dimulai saat diagnosis dan berlanjut
sepanjang proses penyakit. Mengingat tingginya prevalensi
gangguan kognitif di antara pasien dengan penyakit
neurodegeneratif, penting untuk menilai kapasitas pengambilan
keputusan untuk diskusi perencanaan perawatan awal. Kapasitas
pengambilan keputusan dapat ditentukan oleh dokter mana pun
dan bersifat spesifik dalam mengambil keputusan. Misalnya, pasien
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dengan demensia ringan mungkin memiliki kapasitas untuk
menyebutkan nama layanan kesehatan namun mungkin tidak
memiliki kapasitas untuk membuat keputusan yang lebih kompleks
seperti menjalani resusitasi jantung paru jika terjadi penyakit yang
parah.

Diskusi perencanaan perawatan awal harus fokus pada
perolehan tujuan dan nilai-nilai pasien. Penting bagi dokter untuk
melakukan diskusi terbuka dengan pasien mengenai kemungkinan
perjalanan penyakit mereka dan kemungkinan keputusan yang
akan diambil. Dalam kasus Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS),
misalnya, perjalanan penyakit alami bagi hampir semua pasien
adalah kematian akibat gagal napas. Oleh karena itu, diskusi terbuka
mengenai trakeostomi dan ventilasi mekanis invasif jangka panjang
harus dilakukan sejak dini dengan pasien dan keluarga, jauh
sebelum Kkrisis terjadi. Percakapan harus membahas masalah
kualitas hidup, harapan dan ketakutan, serta potensi beban
keuangan dan pengasuh. Penting untuk menyadari bahwa
perencanaan perawatan dini merupakan proses jangka panjang, dan
merupakan hal yang normal jika perspektif dan keputusan pasien
berubah seiring berjalannya waktu (Lindenberger & Meier, 2012).

Kesadaran prognostik penting karena beberapa alasan:
untuk menghormati otonomi pasien; untuk mendapatkan
preferensinya mengenai pengobatan dan tujuan perawatan, dan
untuk berbagi keputusan pengobatan akhir hayat atau end of life.
Selain itu kesadaran prognosis yang memadai telah dilaporkan
berhubungan dengan berkurangnya tekanan psikologis dan kualitas
hidup yang lebih baik. Komunikasi yang jelas tentang prognosis dan
tujuan perawatan juga dianggap sebagai aspek penting untuk
menghormati otonomi pasien. Memang benar, ini adalah prinsip
bioetika mendasar seperti yang dijelaskan dalam Deklarasi Helsinki,
yang memungkinkan partisipasi pasien dalam proses pengambilan
keputusan pengobatan End Of Life (Pace etal., 2022).

Berikut adalah salah satu contoh hasil yang diinginkan dari
Perencanaan Perawatan Awal pada Pasien CKD:

1. Meningkatkan pemahaman pasien dan keluarga tentang
penyakit pasien dan permasalahan akhir hidupnya,
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termasuk prognosis dan kemungkinan hasil dari rencana
perawatan alternatif

Tentukan prioritas utama pasien dalam perawatan di akhir
kehidupannya dan kembangkan rencana perawatan yang
mengatasi permasalahan ini dan identifikasi tujuan
perawatan pasien secara keseluruhan.

Meningkatkan otonomi pasien dengan membentuk
perawatan klinis di masa depan agar sesuai dengan
preferensi dan nilai-nilai pasien

Meningkatkan proses pengambilan keputusan layanan
kesehatan secara umum, termasuk (1) kepuasan pasien dan
keluarga terhadap proses perencanaan perawatan awal; (2)
pemahaman penyedia layanan kesehatan tentang
perencanaan perawatan awal dan arahan awal; dan (3)
kenyamanan penyedia layanan dalam berpartisipasi dalam
perencanaan perawatan dini

Bantu pasien menemukan harapan dan makna dalam hidup
serta mencapai rasa kedamaian spiritual

Jelajahi cara untuk meringankan beban emosional dan
keuangan yang ditanggung oleh pasien dan keluarga
Perkuat hubungan dengan orang yang dicintai

Petunjuk tertulis lengkap di muka, terutama yang
mengidentifikasi agen resmi, jangan melakukan resusitasi
dokumen, dan dokumen POLST jika tersedia

Hormati arahan sebelumnya, jangan melakukan resusitasi
perintah, dan perintah POLST di akhir masa hidup (Moss,
2020).
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