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PRAKATA 

Penyakit kanker adalah salah satu tantangan terbesar dalam dunia medis, tidak 

hanya karena tingkat prevalensinya yang terus meningkat, tetapi juga karena 

dampaknya yang sangat kompleks terhadap pasien dan keluarga mereka. Proses 

perawatan pasien kanker tidak hanya berfokus pada upaya penyembuhan atau 

pengobatan penyakit, namun juga harus mencakup dimensi lain yang tidak kalah 

penting, yaitu perawatan yang mengutamakan kualitas hidup pasien, terutama pada 

tahap-tahap akhir penyakit. Dalam konteks inilah keperawatan paliatif memainkan 

peran yang sangat penting. 

Buku ini, "Bunga Rampai Keperawatan Paliatif pada Pasien Kanker," hadir 

sebagai jawaban atas kebutuhan untuk lebih memahami dan mendalami aspek-aspek 

keperawatan paliatif yang begitu penting bagi pasien kanker. Keperawatan paliatif 

bukanlah hanya soal mengurangi rasa sakit atau gejala fisik lainnya, tetapi juga 

menyentuh sisi emosional, sosial, dan spiritual pasien yang sedang berjuang melawan 

penyakit yang mengancam jiwa mereka. Tujuan utama dari perawatan paliatif adalah 

memberikan kenyamanan, mengurangi penderitaan, dan mendampingi pasien serta 

keluarganya dalam menghadapi tantangan emosional yang datang bersama penyakit 

kanker. 

Buku ini disusun sebagai sebuah koleksi pemikiran, pengalaman, serta panduan 

praktis dari berbagai tenaga kesehatan dan ahli di bidang keperawatan paliatif. Dalam 

setiap bab, pembaca akan dibimbing untuk memahami prinsip-prinsip dasar 

keperawatan paliatif, teknik-teknik yang digunakan dalam perawatan pasien kanker, 

serta pendekatan holistik yang perlu diterapkan. Pembahasan mengenai komunikasi 

yang efektif dengan pasien dan keluarga, manajemen rasa sakit dan gejala lainnya, 

hingga pentingnya pendekatan spiritual, akan memperkaya pemahaman kita 

mengenai bagaimana seharusnya seorang perawat mendampingi pasien kanker dalam 

proses akhir kehidupan mereka. 

Tidak hanya itu, buku ini juga menyajikan perspektif yang lebih luas tentang 

tantangan yang sering dihadapi dalam implementasi keperawatan paliatif di berbagai 

setting, baik di rumah sakit, panti jompo, atau di rumah pasien itu sendiri. Pembaca 

akan mendapatkan wawasan yang lebih dalam mengenai pengelolaan tim perawatan 

paliatif yang melibatkan berbagai profesi kesehatan, serta pentingnya kolaborasi 

antaranggota tim tersebut untuk memberikan perawatan yang komprehensif. 

Melalui penyusunan buku ini, kami berharap dapat memberikan kontribusi nyata 

dalam meningkatkan kualitas perawatan bagi pasien kanker di seluruh dunia. 
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Keperawatan paliatif adalah seni dan ilmu yang membutuhkan kepekaan tinggi, 

kecintaan terhadap profesi, serta empati yang mendalam. Sebagai tenaga kesehatan, 

kita bukan hanya dituntut untuk menguasai keterampilan teknis, tetapi juga untuk 

memahami dan meresapi kebutuhan emosional, psikologis, dan sosial pasien. Buku ini 

bukan hanya untuk para perawat, namun juga bagi seluruh tenaga kesehatan yang 

terlibat dalam perawatan pasien kanker, termasuk dokter, ahli gizi, psikolog, dan 

keluarga yang menjadi bagian tak terpisahkan dari proses perawatan. 

Kami menyadari bahwa perawatan paliatif adalah perjalanan panjang dan penuh 

tantangan, baik bagi pasien maupun bagi tenaga kesehatan yang terlibat. Oleh karena 

itu, buku ini hadir sebagai jembatan yang menghubungkan teori dengan praktik, 

harapan dengan kenyataan, serta pengetahuan dengan keterampilan. Semoga buku 

ini dapat memberikan inspirasi, motivasi, dan panduan praktis yang berguna bagi 

setiap individu yang terlibat dalam dunia perawatan paliatif, untuk terus memberikan 

yang terbaik bagi pasien kanker. 

Akhir kata, kami berharap buku ini tidak hanya menjadi referensi ilmiah, tetapi 

juga sebuah sumber inspirasi yang mengingatkan kita semua tentang pentingnya 

kasih sayang, empati, dan pengorbanan dalam memberikan perawatan kepada mereka 

yang membutuhkan. Semoga para pembaca dapat merasakan manfaat yang besar dari 

setiap pengetahuan yang terkandung di dalamnya, dan dapat mengaplikasikannya 

dalam perawatan sehari-hari untuk menciptakan kehidupan yang lebih bermakna bagi 

pasien kanker dan keluarga mereka. 

Selamat membaca dan semoga buku ini memberikan pencerahan serta panduan 

yang bermanfaat dalam perjalanan kita untuk memberikan perawatan paliatif yang 

lebih baik dan manusiawi. 

 

Maret, 2025 
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CHAPTER 1 
MANAJEMEN NYERI DALAM KEPERAWATAN PALIATIF 

Ulfa Nur Rohmah, S.Kep., Ners., M.Kep. 

A. Pendahuluan/Prolog 

Perawatan paliatif bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dengan 

penyakit yang mengancam jiwa melalui pemenuhan kebutuhan fisik, psikologis, sosial, 

dan spiritual. Manajemen nyeri yang efektif merupakan komponen utama dalam 

perawatan paliatif, mengingat nyeri adalah gejala yang umum terjadi dan sering 

menyebabkan penderitaan yang signifikan (Broglio, 2016; Bassam, 2019; Wooldridge, 

Tillman and Zehm, 2022). Nyeri adalah masalah yang umum dan signifikan pada pasien 

yang menerima perawatan paliatif, terutama pada individu dengan kanker stadium 

lanjut. Diperkirakan sekitar 90% pasien kanker stadium lanjut mengalami nyeri berat, 

yang secara substansial dapat mengurangi kualitas hidup mereka. Selain itu, nyeri juga 

sering terjadi pada pasien paliatif dengan kondisi non-kanker, meskipun sering kali 

tidak terdiagnosis atau tidak mendapatkan pengelolaan yang memadai (Bruera and 

Neumann, 2011; Lawson, 2011; Shatri et al., 2019).  

Nyeri yang tidak terkontrol dapat menyebabkan peningkatan kecemasan, 

depresi, dan tekanan spiritual (Yang et al., 2023). Kompleksitas nyeri pada pasien 

paliatif sering kali meningkat akibat progresivitas penyakit, tekanan psikologis, serta 

berbagai faktor lainnya. Namun, pemberian manajemen nyeri pada pasien, terutama 

pada kelompok lansia dan mereka yang menerima perawatan jangka panjang di 

fasilitas kesehatan, kerap kali masih belum memadai (Broglio, 2016; MacLeod and 

Maddocks, 2018). Padahal, manajemen nyeri yang efektif sangat penting dalam 

mendukung kualitas hidup pasien (Bhatnagar and Gupta, 2016). Selain memberikan 

manfaat langsung bagi pasien, manajemen nyeri yang adekuat juga berpengaruh 

positif pada keluarga mereka. Mengurangi rasa sakit pasien dapat meringankan beban 

emosional anggota keluarga, yang pada akhirnya memungkinkan mereka untuk 

memusatkan perhatian pada waktu berkualitas bersama orang tercinta, tanpa 

terganggu oleh penderitaan pasien (Wooldridge, Tillman and Zehm, 2022; Coyne et al., 

2024). 
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B. Komponen Manajemen Nyeri dalam Paliatif 

Nyeri merupakan pengalaman sensorik dan emosional yang tidak menyenangkan 

yang berkaitan dengan atau menyerupai kerusakan jaringan yang aktual atau potensial. 

Nyeri selalu merupakan pengalaman subjektif yang dipengaruhi oleh berbagai faktor, 

baik biologis, psikologis, maupun sosial. Nyeri tidak dapat disimpulkan hanya 

berdasarkan aktivitas neuron sensorik. Nyeri dapat memberikan dampak negatif 

terhadap fungsi fisik, serta kesejahteraan sosial dan psikologis individu (Raja et al., 

2020). Manajemen nyeri yang efektif dalam perawatan paliatif memerlukan pendekatan 

holistik yang mencakup strategi farmakologis dan nonfarmakologis.  

Pemberian obat dalam perawatan paliatif sebaiknya dilakukan dengan metode 

yang minimal invasif untuk meningkatkan kenyamanan pasien. Rute pemberian yang 

paling dianjurkan adalah secara oral, apabila kondisi pasien memungkinkan. Alternatif 

lain yang juga diterima dengan baik oleh pasien meliputi rute rektal atau transdermal. 

Dalam situasi tertentu yang memerlukan pendekatan invasif, pemberian obat secara 

parenteral, seperti intravena (IV), intramuskular (IM), atau subkutan (SC), dapat 

dipertimbangkan. Penentuan dosis terapi disesuaikan dengan jenis dan intensitas nyeri, 

mencakup pemberian secara terjadwal, dosis berdasarkan kebutuhan, hingga 

penggunaan metode Patient-Controlled Analgesia (PCA). 

1. Terapi farmakologi 

Obat-obatan untuk pengelolaan nyeri pada pasien paliatif dapat dijelaskan 

dari menurut WHO perlunya strategi melalui farmakologi untuk menangani nyeri 

pada perawatan paliatif adalah: 

a. Langkah I: Non-opioid (misalnya parasetamol, Nonsteroidal Anti-Inflammatory 

Drugs (NSAID)) untuk nyeri ringan. 

b. Langkah II: Opioid lemah (misalnya kodein, tramadol) untuk nyeri sedang 

c. Langkah III: Opioid kuat (misalnya morfin, fentanil) untuk nyeri berat (Joshi and 

Chambers, 2010; Bandieri et al., 2020; Tredgett, 2020). 

Obat-obatan untuk pengelolaan nyeri dalam perawatan paliatif umumnya 

diklasifikasikan ke dalam dua kategori utama, yaitu analgesik non-opioid, analgesik 

opioid, dan analgesik adjuvant (V. Sholjakova and M. Durnev, 2021; Queremel Milani 

and Davis, 2025). 

a. Analgesik nonopiod 

1) Antiinflamasi 

Parasetamol secara kimiawi termasuk dalam turunan para-aminofenol dan 

merupakan metabolit aktif fenasetin dengan sifat analgesik-antipiretik serta 
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aktivitas antiinflamasi yang relatif lemah. Penggunaan parasetamol dalam 

perawatan paliatif sangat penting karena tersedia dalam berbagai sediaan, 

seperti tablet, tablet salut, dan ampul, yang memungkinkan pemberian secara 

oral attau IV. Bentuk oral memiliki onset aksi yang lebih lambat (sekitar 15 

menit), sehingga pemberian intravena lebih tepat untuk kondisi yang 

membutuhkan efek cepat. Dosis terapi maksimum yang direkomendasikan 

adalah 4000 mg per 24 jam, atau 80 mg/kg berat badan per 24 jam. 

Parasetamol sering dikombinasikan dengan opioid untuk mengurangi 

kebutuhan opioid (efek spearing). Namun, metabolit parasetamol dapat 

menyebabkan efek toksik, sehingga penggunaan dosis melebihi ambang 

maksimum dapat memicu kerusakan hati. Oleh karena itu, obat ini harus 

diberikan dengan hati-hati, terutama pada pasien dengan gangguan fungsi 

hati. 

Asetaminofen digunakan untuk mengatasi nyeri ringan hingga sedang serta 

nyeri sedang hingga berat sebagai terapi tambahan bersama opioid, selain itu 

juga efektif dalam menurunkan demam sementara. Namun, asetaminofen 

tidak direkomendasikan untuk pengelolaan nyeri neuropatik karena hingga 

saat ini tidak terdapat bukti ilmiah yang mendukung efektivitasnya dalam 

kondisi tersebut. 

Aspirin (asam asetilsalisilat) secara kimiawi termasuk dalam golongan salisilat 

dan merupakan salah satu obat yang paling umum digunakan untuk mengatasi 

nyeri ringan hingga sedang. Aspirin memiliki efek analgesik-antipiretik, 

antiinflamasi, dan antiplatelet (mencegah pembekuan darah). Obat ini sering 

digunakan untuk meredakan nyeri dengan intensitas rendah dan telah lama 

menjadi bagian dari terapi nyeri kronis atau akut, terutama ketika disertai 

inflamasi ringan. 

2) Obat antiiinflamasi nonsteroid 

NSAID digunakan untuk mengatasi nyeri ringan hingga sedang, termasuk nyeri 

yang terkait dengan proses inflamasi, serta untuk meredakan demam 

sementara. Namun, seperti asetaminofen, NSAID tidak memiliki bukti 

efektivitas dalam pengelolaan nyeri neuropatik. Selain itu, beberapa NSAID 

memiliki indikasi lain yang tidak berkaitan langsung dengan manajemen nyeri, 

seperti penggunaan aspirin untuk pencegahan sekunder infark miokard. 

Menurut (Prince, 2011) menyebutkan efek samping NSAIDs seperti aktivitas 

antiplatelet dan risiko gastrointestinal dapat menjadi masalah signifikan bagi 
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pasien dengan penyakit hati. Pasien dengan sirosis berisiko tinggi mengalami 

perdarahan berlebihan, varises lambung, dan ulserasi. Untuk mengurangi risiko 

ini, kolin magnesium trisalisilat, yang memiliki efek antiplatelet lebih rendah, 

dapat menjadi alternatif. Selain itu, penggunaan penghambat pompa proton 

(PPI) bersama NSAIDs disarankan untuk mencegah komplikasi gastrointestinal, 

pilihan yang lebih aman dibandingkan penggunaan NSAIDs selektif 

siklooksigenase-2 (COX-2) yang dikaitkan dengan peningkatan risiko 

kardiovaskular. Pada pasien dengan gangguan bipolar dan kecanduan, yang 

juga menggunakan litium, NSAIDs dapat mempengaruhi konsentrasi serum 

litium akibat penurunan klirens ginjal, sehingga memerlukan pemantauan 

ketat. 

Obat antiinflamasi non steroid yang direkomendasikan pengobatan paliatif 

adalah Metamizol atau dipiron adalah obat non-opioid yang pertama kali 

dipatenkan pada tahun 1922 di Jerman. Obat ini memiliki sifat analgesik, 

antipiretik, spasmolitik, dan sedikit efek antiinflamasi. Namun, risiko 

agranulositosis yang mengancam jiwa akibat penggunaan jangka panjang 

telah membuat penggunaannya berada di bawah pengawasan ketat selama 

beberapa dekade. Metamizol direkomendasikan sebagai analgesik yang efektif 

dalam penanganan nyeri akut, terutama pada kasus kolik ginjal dan 

pankreatitis akut. Obat ini tersedia dalam berbagai bentuk sediaan, termasuk 

tablet, supositoria, dan suntikan untuk pemberian IM. Jenis lain adalah 

ketorolac, obat ini tersedia dalam bentuk tablet, semprotan hidung, injeksi 

untuk penggunaan IM dan IV, serta tetes mata. Ketorolak menawarkan banyak 

manfaat, termasuk efisiensi sebagai analgesik, efek penghematan opioid, dan 

peningkatan motilitas usus, yang menjadikannya pilihan ideal untuk analgesia 

pascaoperasi, terutama pada prosedur bedah abdomen dan kebidanan. 

Namun, karena potensi efek samping, penggunaannya dibatasi hingga 

maksimal 6 hari. 

b. Analgesik opiod 

Opioid merupakan kelompok obat yang memiliki kesamaan struktural dengan 

alkaloid alami yang berasal dari opium, yakni resin bunga Papaver somniferum. 

Obat ini diakui sebagai analgesik paling efektif dan sering digunakan dalam 

penanganan nyeri berat. Namun, penggunaannya menjadi topik kontroversial 

karena potensi kecanduan, toleransi, dan efek samping yang ditimbulkannya. 

Meskipun memiliki indikasi untuk mengobati nyeri akut dan kronis, pedoman dari 



Manajemen Nyeri Dalam Keperawatan Paliatif      5 

Pusat Pengendalian dan Pencegahan Penyakit menyarankan agar opioid hanya 

diresepkan ketika manfaatnya terhadap pengurangan nyeri dan peningkatan 

fungsi melebihi risiko yang mungkin terjadi. Praktisi medis juga dianjurkan untuk 

memberikan dosis efektif terendah dan untuk durasi sesingkat mungkin yang 

sesuai dengan kebutuhan pengobatan nyeri berat. 

Beberapa contoh obat opioid adalah morfin, buprenorfin, fentanyl, hidromorfon, 

oksikodon, levometadon/metadon, tramadol, tilidin N untuk penanganan nyeri 

pada pasien paliatif (Klein et al., 2011). Morfin adalah obat utama yang digunakan 

dalam perawatan paliatif untuk mengelola nyeri akut dan kronis yang parah, 

khususnya pada pasien kanker dengan nyeri sedang hingga berat. Sebagai pilihan 

pertama dalam terapi nyeri paliatif, morfin memiliki keunggulan dalam formulasi 

oral yang mudah diberikan, sehingga sangat cocok untuk pengobatan jangka 

panjang. Obat ini tersedia dalam berbagai bentuk, termasuk tablet (30 mg, 60 mg, 

100 mg), pastilles sublingual (60 mg), serta larutan atau suspensi (10 mg/5 ml). 

Selain itu, morfin dapat digunakan melalui injeksi (IV, IM, SC, atau PCA), rektal, 

maupun spinal, menjadikannya pilihan yang fleksibel untuk berbagai kebutuhan 

klinis. 

c. Analgesik adjuvant 

Obat-obatan ini memiliki indikasi yang berbeda dari analgesik konvensional, 

namun telah diketahui bahwa penggunaan adjuvan yang dikombinasikan dengan 

analgesik dapat menghasilkan efek analgesia yang lebih efektif. Beberapa 

kelompok obat yang sering digunakan sebagai adjuvan meliputi antidepresan, 

antiepilepsi, kortikosteroid, antagonis reseptor NMDA, dan lainnya. Kombinasi ini 

dirancang untuk meningkatkan efektivitas terapi nyeri dengan memanfaatkan 

mekanisme kerja yang saling melengkapi dari masing-masing agen farmakologis. 

1) Antidepresan 

Selective Serotonin and Norepinephrine Reuptake Inhibitors (SNRIs), seperti 

duloxetine, dan Tricyclic Antidepressants (TCAs), seperti amitriptyline, telah 

terbukti efektif dalam mengelola berbagai jenis nyeri neuropatik dan s angat 

diterima oleh pasien dengan nyeri kanker karena efek positifnya pada suasana 

hati dan tidur. Selain digunakan untuk pengobatan gangguan kejiwaan seperti 

depresi mayor dan gangguan kecemasan umum, SNRIs dan TCAs juga 

diindikasikan untuk kondisi lain seperti fibromyalgia dan nyeri muskuloskeletal 

kronis. Antidepresan juga berperan penting dalam pengelolaan profilaksis 

migrain dan sakit kepala tipe tegang, khususnya dengan penggunaan 
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amitriptyline. Efektivitas kedua kelompok obat ini cenderung lebih tinggi pada 

pasien yang mengalami nyeri disertai gejala depresi sebagai komorbiditas, 

dibandingkan pasien yang hanya mengalami nyeri tanpa gangguan emosional 

yang menyertainya. Hal ini menunjukkan potensi manfaat tambahan dari 

antidepresan dalam mengatasi kondisi nyeri yang kompleks dengan 

komponen psikologis yang signifikan. Selain itu, trazadone dan antidepresan 

nontrisiklik memiliki efektivitas yang sama dengan amitriptyline. 

2) Antiepilepsi 

Beberapa obat antiepilepsi telah diketahui memiliki sifat analgesik, yang 

bekerja melalui mekanisme penghambatan pelepasan neurotransmiter atau 

pengurangan aktivasi neuron Antiepilepsi sebagai pilihan terapi yang penting 

dalam penanganan berbagai jenis nyeri neuropatik, khususnya pada kondisi 

yang sulit ditangani dengan modalitas pengobatan lain. Obat-obatan 

antiepilepsi yang paling umum digunakan dalam pengelolaan nyeri meliputi 

gabapentin, pregabalin, oxcarbazepine, dan carbamazepine. Jenis Gabapentin 

digunakan untuk mengobati neuralgia pasca-herpes pada orang dewasa serta 

nyeri neuropatik. Sedangkan pregabalin, diiindikasikan untuk nyeri neuropatik 

akibat neuropati perifer diabetik, cedera sumsum tulang belakang, neuralgia 

pasca-herpes, dan fibromyalgia. Jenis carbazepine dan carbamazepine efektif 

dalam pengelolaan neuralgia trigeminal dan glossopharyngeal. Selain itu, 

Karbamazepin, lamotrigin, dan levetiracetam telah terbukti efektif dalam 

mengurangi berbagai sindrom nyeri neuropatik serta nyeri yang terkait dengan 

kanker. 

3) Kortikosteorin 

Kortikosteroid sering dimanfaatkan dalam perawatan paliatif sebagai terapi 

tambahan untuk sindrom nyeri yang berhubungan dengan kanker. Kondisi ini 

mencakup nyeri tulang, nyeri neuropatik akibat infiltrasi atau kompresi 

metastasis pada struktur saraf, sakit kepala yang disebabkan oleh peningkatan 

tekanan intrakranial, atau nyeri yang bersumber dari proses inflamasi (seperti 

pada saraf atau tulang). Selain itu, jika nyeri diperburuk oleh ketegangan atau 

kejang otot, penggunaan relaksan otot dapat berperan penting dalam 

meredakan nyeri. Efek samping seperti sedasi dan aktivitas antikolinergik 

sering menyertai penggunaan relaksan otot. 
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4) Bisfosfonat 

Bisfosfonat sebagai terapi adjuvan telah terbukti efektif dalam membantu 

mengelola nyeri pada berbagai kondisi spesifik. Penggunaannya mencakup 

nyeri neuropatik yang terkait dengan kanker, pencegahan patah tulang pada 

pasien dengan metastasis kanker ke tulang, pengelolaan nyeri akibat 

metastasis tulang, serta nyeri tulang yang diakibatkan oleh kanker payudara. 

Selain itu, bisfosfonat juga digunakan untuk mengurangi risiko patah tulang 

pada pasien dengan osteoporosis, terutama mereka yang memiliki riwayat 

patah tulang sebelumnya. 

2. Terapi non farmakologi 

Dalam beberapa tahun terakhir, perkembangan teknik dan teknologi medis 

telah memungkinkan penerapan metode pengobatan inovatif seperti vertebroplasti, 

stimulasi sumsum tulang belakang, dan terapi proloterapi. Integrasi teknik medis 

intervensional dengan pendekatan rehabilitatif berkontribusi pada peningkatan 

kualitas hidup pasien sekaligus membantu mengurangi nyeri yang mereka alami. 

Intervensi nonfarmakologis memainkan peran penting dalam manajemen nyeri, 

khususnya bagi pasien perawatan paliatif. Pendekatan ini tidak hanya melengkapi 

terapi farmakologis tetapi juga mendukung perawatan holistik yang memperhatikan 

aspek fisik, psikologis, sosial, dan spiritual pasien. Berikut ini adalah beberapa 

metode nonfarmakologis yang terbukti efektif dalam mengelola nyeri pada 

perawatan paliatif. 

a. Intervensi fisik 

1) Terapi pijat 

Terapi pijat diketahui membantu mengurangi ketegangan otot dan 

meningkatkan relaksasi. Adanya hubungan yang signifikan terhadap 

manajemen nyeri dalam perawatan paliatif (van Veen et al., 2024). Terapi pijat 

berperan dalam modulasi nyeri dengan merangsang serabut saraf besar, yang 

dapat menghambat transmisi sinyal nyeri menuju otak, secara efektif 

"menutup gerbang" terhadap persepsi nyeri. Selain itu, terapi ini dapat 

meningkatkan aktivitas sistem saraf parasimpatis, sehingga mendorong 

relaksasi dan mengurangi stres, yang secara tidak langsung berkontribusi pada 

penurunan intensitas nyeri. Untuk memastikan efektivitas maksimal, terapi pijat 

sebaiknya dilakukan oleh profesional yang terlatih, menggunakan protokol 

standar, dan disesuaikan dengan kebutuhan individu pasien dalam konteks 

perawatan paliatif (Jane et al., 2014). 
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2) Refleksologi 

Memberikan tekanan pada titik-titik tertentu di kaki, tangan, atau telinga untuk 

menghilangkan rasa sakit (van Veen et al., 2024). Refleksologi bekerja dengan 

merangsang ujung-ujung saraf tertentu, yang mendorong pelepasan 

endorphin sebagai penghilang rasa sakit alami yang dihasilkan oleh tubuh. 

Selain itu, refleksologi dapat meningkatkan aliran darah, yang berkontribusi 

pada pengurangan peradangan, sekaligus membantu mengurangi stres dan 

kecemasan secara efektif (Mantoudi et al., 2020). 

3) Rendam kaki hangat 

Mandi kaki dengan air hangat terbukti secara signifikan mengurangi aktivitas 

simpatik, yang berhubungan dengan relaksasi dan penghilang rasa sakit. Hal 

ini dibuktikan dengan penurunan rasio frekuensi rendah terhadap frekuensi 

tinggi dalam variabilitas denyut jantung, yang menunjukkan berkurangnya 

stres dan peningkatan aktivitas parasimpatis. Intervensi juga meningkatkan 

kadar imunoglobulin A sekresi saliva dan cenderung mengurangi kadar 

kortisol, yang merupakan penanda pengurangan stres dan peningkatan fungsi 

kekebalan tubuh. Rendam kaki hangat juga terbukti telah mengurangi nyeri 

dalam intervensi non-farmakologisn dalam perawatan paliatif (Yamamoto and 

Nagata, 2011; van Veen et al., 2024). 

4) Terapi fisik 

Latihan dan gerakan semakin diakui perannya dalam manajemen nyeri, karena 

keduanya berkontribusi pada pengendalian nyeri dengan memengaruhi 

mekanisme pengolahan nyeri di tubuh serta meningkatkan mobilitas fisik 

(Casale et al., 2018). 

b. Intervensi psikologis 

1) Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 

CBT adalah merupakan pendekatan yang berharga dalam manajemen nyeri 

pada perawatan paliatif. Dengan menekankan restrukturisasi kognitif, 

intervensi perilaku, dan dukungan emosional, CBT membantu pasien 

mengelola nyeri secara lebih efektif sekaligus meningkatkan kualitas hidup 

mereka secara keseluruhan. Integrasi CBT dalam perawatan paliatif 

menawarkan pendekatan holistik yang memenuhi kebutuhan fisik dan 

psikologis pasien. Melalui identifikasi dan modifikasi pola pikir negatif yang 

dapat memperburuk persepsi nyeri, CBT membantu pasien mengatasi distorsi 
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kognitif, sehingga mengurangi dampak emosional dan psikologis dari nyeri 

(Wright, 2017; Urits et al., 2019). 

2) Hipnosis 

Hipnosis dalam perawatan paliatif menawarkan banyak pendekatan dalam 

manajemen nyeri dengan menggabungkan mekanisme neurofisiologis dan 

psikologis untuk meningkatkan hasil klinis pasien. Hal ini dapat 

memberdayakan pasien, meningkatkan kualitas hidup mereka, dan membina 

hubungan yang lebih baik dengan perawat serta anggota keluarga. Integrasi 

hipnosis sebagai terapi tambahan dalam perawatan paliatif dapat memberikan 

manfaat yang signifikan bagi pasien dengan memenuhi kebutuhan fisik dan 

emosional mereka. Secara mekanisme neurofisiologis, hipnosis diketahui 

mengubah pola operasi otak dengan menghambat sinkronisasi wilayah otak 

yang terpisah secara spasial, sehingga mencegah pengalaman nyeri yang 

disadari. Studi neuroimaging fungsional juga menunjukkan bahwa hipnosis 

dapat mengaktifkan area tertentu di otak dan memodulasi koneksi saraf, yang 

berkontribusi pada efek analgesik yang dihasilkannya (Bernard, Musellec and 

Loyzance, 2014; Keppler, 2018).  

3) Mindfulness-Based Interventions 

Latihan Mindfulness singkat selama 5 menit telah terbukti secara signifikan 

mengurangi penderitaan dan meningkatkan kesejahteraan spiritual pada 

pasien perawatan paliatif dibandingkan dengan metode mendengarkan aktif 

(Yik et al., 2021). Selain itu, penelitian lain melaporkan bahwa satu sesi 

pernapasan sadar selama 20 menit secara signifikan mengurangi berbagai 

gejala yang dialami oleh pasien perawatan paliatif, sebagaimana diukur 

dengan Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS). Temuan ini 

mengindikasikan bahwa mindfulness dapat berfungsi sebagai intervensi yang 

cepat dan efektif untuk mengelola gejala, dengan memberikan dampak positif 

secara langsung (Look et al., 2021). 

c. Terapi sensori dan relaksasi 

1) Terapi musik 

Terapi musik telah terbukti secara signifikan mengurangi tingkat nyeri pada 

pasien perawatan paliatif. Penelitian menunjukkan bahwa satu sesi terapi musik 

dapat menurunkan skor nyeri secara signifikan (Gutgsell et al., 2013; 

Krishnaswamy and Nair, 2016). Akan tetapi, terapi musik sering diintegrasikan 
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ke dalam tim multidisiplin untuk meningkatkan keseluruhan perawatan yang 

diberikan kepada pasien. 

2) Aromaterapi Aromaterapi telah diidentifikasi sebagai terapi komplementer 

yang potensial dalam manajemen nyeri pada perawatan paliatif. Mekanisme 

kerjanya melibatkan stimulasi sistem penciuman yang memengaruhi area otak 

yang terkait dengan persepsi nyeri dan regulasi emosi, sehingga secara 

signifikan mampu mengurangi rasa sakit dan meningkatkan kesejahteraan 

pasien. Selain itu, minyak esensial yang digunakan dalam terapi ini diketahui 

memiliki sifat antiinflamasi dan analgesik. Meskipun demikian, penerapan 

aromaterapi dalam praktik klinis memerlukan perhatian khusus terhadap aspek 

keamanan serta pelatihan yang memadai bagi tenaga kesehatan untuk 

memastikan efektivitas dan keselamatan penggunaannya (Lakhan, Sheafer and 

Tepper, 2016; Farrar and Farrar, 2020). 

d. Intervensi teknologi 

Virtual Reality (VR): Pemanfaatan teknologi, seperti realitas virtual, dapat berperan 

dalam pengelolaan nyeri yang lebih efektif, dengan memungkinkan penggunaan 

opioid dalam dosis yang lebih rendah. Hal ini berkontribusi pada peningkatan 

praktik manajemen nyeri dan memberikan perawatan yang lebih baik bagi pasien 

dalam perawatan paliatif (Shrestha et al., 2025). Aplikasi VR 3D yang dipasang di 

kepala dan layar 2D terbukti mengurangi intensitas nyeri, dengan 3D VR 

memberikan sensasi kehadiran yang lebih dalam untuk mengatasi nyeri kanker 

dalam perawatan paliatif (Austin, Siddall and Lovell, 2022). 

e. Teknik lainnya 

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) adalah metode pengelolaan 

nyeri yang bekerja dengan menghantarkan arus listrik melalui kulit untuk 

mengaktifkan saraf perifer. Mekanisme ini dapat memodulasi transmisi sinyal 

nyeri pada sistem saraf perifer maupun sentral. Terapi ini juga diketahui 

memengaruhi tingkat neurotransmiter dan aktivitas reseptor di sumsum tulang 

belakang, batang otak, dan otak, yang berkontribusi pada efek analgesiknya 

(Mokhtari et al., 2020; Aiyer, Johnson and Poli, 2022). Meskipun demikian, 

efektivitas TENS masih bervariasi, sehingga diperlukan uji klinis yang lebih kuat 

untuk menentukan potensinya dalam manajemen nyeri akibat kanker dan kondisi 

nyeri kronis lainnya. Pemilihan pasien yang tepat dan optimalisasi parameter 

aplikasi menjadi faktor kunci untuk memastikan keberhasilan TENS. 
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C. Tantangan dalam Manajemen Nyeri 

Manajemen nyeri pada pasien perawatan paliatif menghadirkan berbagai 

tantangan karena kompleksitas kondisi mereka serta keberagaman aspek nyeri yang 

dialami. Beberapa tantangan utama yang diidentifikasi dalam penanganan nyeri pada 

pasien perawatan paliatif antara lain sebagai berikut: 

1. Kompleksitas Rasa sakit 

a. Sifat Multidimensi: Nyeri dalam perawatan paliatif melibatkan aspek fisik, 

psikologis, sosial, dan spiritual, menjadikannya tantangan yang kompleks untuk 

dinilai dan dikelola secara efektif. (Pott, Pongratz and Winter, 2008; Schofield, 

2009; Broglio, 2016). 

b. Perkembangan Penyakit : Seiring perkembangan penyakit, nyeri dapat meningkat 

dalam intensitas dan kompleksitas akibat faktor seperti perubahan metabolisme, 

penurunan berat badan, serta penurunan fungsi organ (Broglio, 2016). 

2. Faktor individu 

a. Komorbiditas: Kehadiran komorbiditas psikologis dan jenis kanker tertentu, 

seperti kanker tulang dan tulang rawan, sering dikaitkan dengan intensitas nyeri 

yang lebih tinggi dan respons yang kurang efektif terhadap analgesik. (Ramm et 

al., 2024). 

b. Gangguan Kognitif: Pasien dengan demensia lanjut atau gangguan kognitif 

menghadapi tantangan khusus dalam penilaian dan pengelolaan nyeri, yang 

sering kali memerlukan pendekatan yang disesuaikan. (De Witt Jansen et al., 2017; 

Drummond and Johnston, 2024) 

3. Tantangan system dukungan 

a. Kurangnya Pelatihan: Pengasuh keluarga sering kali kekurangan pengetahuan 

dan keterampilan yang memadai dalam manajemen nyeri, yang dapat 

menyebabkan pemberian obat yang tidak tepat atau kesalahan dalam 

melaporkan nyeri. (Oliver et al., 2008; Chi et al., 2018, 2023). 

b. Masalah Komunikasi: Komunikasi yang tidak efektif antara perawat dan 

profesional kesehatan dapat menghambat manajemen nyeri yang optimal. (Han 

et al., 2018; Chi et al., 2023) 

4. Hambatan dalam sistem pelayanan Kesehatan 

a. Kurangnya dukungan profesional: Tidak tersedianya tenaga profesional yang 

terlatih di lingkungan rumah sering kali menjadi tantangan besar dalam 

manajemen nyeri. (Broglio, 2016). 
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b. Koordinasi Interdisipliner : Manajemen nyeri yang efektif membutuhkan 

kolaborasi antara berbagai profesional kesehatan, namun koordinasi tersebut 

mungkin sering kali sulit untuk diwujudkan secara konsisten (De Witt Jansen et 

al., 2017; Bassam, 2019) 

5. Manajemen obat 

Pembatasan obat juga diidentifikasi sebagai salah satu tantangan dalam 

pengelolaan nyeri dari sistem pelayanan kesehatan. Sistem pelayanan kesehatan 

menghadapi tantangan terkait akses yang terbatas terhadap obat pereda nyeri 

esensial dalam perawatan paliatif. Hambatan ini meliputi ketersediaan opioid yang 

tidak memadai, terputusnya pasokan, dan proses impor yang rumit. Selain itu, 

beberapa pasien enggan menggunakan obat nyeri karena kekhawatiran akan 

ketergantungan obat anti nyeri (Abu-Odah, Molassiotis and Liu, 2020). 

Selain itu, penggunaan opioid membutuhkan perhatian khusus dalam 

menyesuaikan dosis dan mengelola efek samping, terutama pada pasien dengan 

riwayat gangguan penggunaan zat (Schwarzer, Klaschik and Nauck, 2005; Peters-

Watral, 2019) . 

6. Distres psikologis dan eksistensial 

Tekanan psikologis akibat nyeri kronis dan tantangan eksistensial yang terkait 

dengan penyakit terminal dapat memperburuk intensitas nyeri dan menyulitkan 

pengelolaan manajemen nyeri (Hemming and Maher, 2005; Pott, Pongratz and 

Winter, 2008; Broglio, 2016). 

 

D. Strategi Peningkatan Manajemen Nyeri 

Manajemen nyeri yang efektif dalam perawatan paliatif sangat penting untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien dengan penyakit yang membatasi hidup. 

1. Penilaian nyeri secara komrehensif dengan Melalui pendekatan multidimensi yang 

mempertimbangkan dimensi emosional dan spiritual. Tidak hanya itu, melakukan 

penilaian dengan menggunakan pedoman standar manajemen nyeri. 

2. Pendekatan multidisipliner yang melibatkan tim interdisipliner dan pelaksanaan 

pendidikan serta pelatihan berkelanjutan bagi tenaga kesehatan mengenai prinsip-

prinsip manajemen nyeri sangat penting untuk mengatasi kekurangan tenaga 

profesional yang terampil (Bhatnagar and Gupta, 2016; Paice et al., 2018). 

3. Keterlibatan pasien dan keluarga dalam mengelola kebutuhan psikologis, sosial, dan 

spiritual serta gejala fisik sangat penting untuk menjalankan perawatan yang bersifat 

holistik. Memberikan pasien dan keluarganya otonomi dalam memilih strategi 
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manajemen nyeri dapat meningkatkan pengalaman dan kepuasan pasien dan 

keluarga secara keseluruhan (Gavrin and McMenamin, 2008; Nauck, 2015). 

4. Penelitian berkelanjutan dan pengembangan bukti diperlukan untuk 

mengembangkan dan menyempurnakan strategi manajemen nyeri pada perawatan 

paliatif. . Selain itu, pengembangan kebijakan dan pedoman yang sesuai dengan 

karakteristik populasi dan lingkungan tertentu dapat berkontribusi pada standarisasi 

layanan dan perbaikan hasil perawatan (Bhatnagar and Gupta, 2016; Paice et al., 

2018; Salins et al., 2020). 

 

E. Kesimpulan 

Perawatan paliatif memiliki peran yang sangat penting dalam meningkatkan 

kualitas hidup pasien dengan penyakit yang mengancam jiwa, terutama melalui 

manajemen nyeri yang efektif. Nyeri merupakan gejala umum yang dialami oleh pasien, 

terutama mereka yang menderita kanker stadium lanjut, dan dapat menyebabkan 

penderitaan yang signifikan serta mengurangi kualitas hidup. Oleh karena itu, 

pendekatan holistik dalam manajemen nyeri, yang mencakup strategi farmakologis 

dan non-farmakologis, sangat diperlukan untuk memenuhi kebutuhan fisik, psikologis, 

sosial, dan spiritual pasien. Manajemen nyeri yang efektif melibatkan penggunaan 

berbagai jenis analgesik, termasuk non-opioid, opioid, dan analgesik adjuvant, serta 

intervensi non-farmakologis seperti terapi fisik, psikologis, dan teknologi. Namun, 

tantangan dalam manajemen nyeri tetap ada, termasuk kompleksitas nyeri, faktor 

individu, dan hambatan dalam sistem pelayanan kesehatan. Oleh karena itu, strategi 

peningkatan manajemen nyeri harus melibatkan penilaian nyeri yang komprehensif, 

pendekatan multidisipliner, keterlibatan pasien dan keluarga, serta penelitian 

berkelanjutan untuk mengembangkan dan menyempurnakan praktik manajemen 

nyeri. Keberhasilan dalam mengatasi tantangan yang ada dan menerapkan strategi 

yang tepat, diharapkan kualitas hidup pasien dalam perawatan paliatif dapat 

ditingkatkan, serta memberikan dukungan yang lebih baik bagi pasien dan keluarga 

mereka 
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G. Glosarium 

IV = Intravena 

IM = Intramuskular  

SC = Subkutan 

PCA = Patient-Controlled Analgesia 

NSAID = Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs 

mg = milligram 

kg = kilogram 

COX = Siklooksigenase 

PPI = Proton pump inhibitors 

NMDA = N-methyl-D-aspartate 

SNRI = Selective Serotonin and Norepinephrine Reuptake Inhibitors 

TCA = Tricyclic Antidepressants 

ESAS = Edmonton Symptom Assessment Scale 
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TENS = Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 
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CHAPTER 2 
DUKUNGAN PSIKOSOSIAL DALAM PERAWATAN PALIATIF 

Yuliati, SKp., MM., M.Kep. 

A. Pendahuluan/Prolog 

Selain aspek fisik dan pengendalian gejala, aspek psikososial sangat penting bagi 

pasien perawatan paliatif. Perawatan paliatif merupakan perawatan yang di diberikan 

kepada pasien sedang mengalami kondisi penyakit dalam keadaan terminal yang 

berfokus pada setiap individu sebagai pribadi yang istimewa dengan pendekatan 

holistik baik segi fisik, spiritual, mental dan budaya untuk pasien maupun keluarga 

(Sudarsa, I. W., 2020). Dengan pemberian yang baik kepada pasien yang memiliki 

kondisi tersebut diharapkan beban penyakit yang ditanggung pasien berkurang dan 

menjalani setiap aktivitas keseharian bersama keluarga dapat berjalan dengan bahagia. 

Perawatan paliatif merupakan pelayanan terintegrasi oleh tim paliatif. Pekerja 

sosial merupakan bagian dari tim perawatan paliatif. Peran Pekerja sosial dalam 

perawatan paliatif adalah untuk membantu pasien dan keluarganya mengatasi 

masalah pribadi dan sosial akibat dari penyakitnya. Untuk mengatasi masalah 

psikososial, diperlukan strategi koping adaptif. Perawatan paliatif bertujuan 

meningkatkan kualitas hidup pasien kanker stadium lanjut dengan memberikan 

dukungan fisik, psikososial, dan spiritual. Tantangan psikososial dalam perawatan 

paliatif juga dialami oleh keluarga dan perawat. 

Perawatan psikososial, sebagaimana didefinisikan oleh Dewan Nasional untuk 

Layanan Perawatan Paliatif Spesialis dan Hospis, adalah perawatan yang 

memperhatikan kesejahteraan psikologis dan emosional pasien dan 

keluarga/pengasuh mereka, termasuk masalah harga diri, wawasan tentang adaptasi 

terhadap penyakit dan konsekuensinya 

Kualitas hidup pasien adalah keadaan pasien yang dipersepsikan terhadap 

keadaan sesuai konteks budaya dan sistem nilai yang dianutnya, termasuk tujuan 

hidup, harapan dan niatnya. Dimensi dari kualitas hidup yaitu gejala fisik, kemampuan 

fungsional (aktifitas), kesejahteraan keluarga, spiritual, fungsi sosial, kepuasan terhadap 

pengobatan (termasuk masalah keuangan), orientasi masa depan, kehidupan seksual, 

termasuk gambaran diri sendiri, fungsi dalam bekerja (Kemenkes, 2013). Pemberian 

kualitas hidup yang baik serta pengobatan yang berkelanjutan mempengaruhi 
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perjalanan suatu penyakit yang sedang di derita pasien menuju lebih baik (Shatri, H., 

et al., 2020). Sehingga diharapkan pasien dapat memperpanjang umur, mengurangi 

gejala yang timbul dan mempersiapkan dari aspek spiritual sehingga siap dalam 

menjalani hidup hingga menjelang ajal. Dampak dari pemberian kualitas hidup yang 

baik maka dapat mempengaruhi psikologis pasien. Dampak psikologis merupakan 

stimulus maupun respon pada seseorang yang berpengaruh positif maupun negatife, 

baik secara langsung berdampak maupun tidak (Permatasari, R., Noviandari, H., & 

Mursidi, A., 2021). 

Hambatan yang muncul dalam pelayanan pada pasien paliatif karena kurang 

pengetahuan pasien dan minimnya pengetahuan cara merawat pasien paliatif 

(Tampubolon et al., 2021). Kondisi fisik dan psikologis pasien paliatif terganggu karena 

kondisi penyakit yang sedang di derita sehingga mengganggu kualitas hidup. Cemas 

dan depresi merupakan kondisi emosional yang dapat memberikan efek buruk 

terhadap kualitas hidup pasien (Wulandari, F., & Nurachmah, E., 2022). Hal tersebut 

tidak boleh dimiliki oleh pasien paliatif dikarenakan akan memperberat kondisi yang 

sedang di alami pasien. Walaupun kelak pasien paliatif akan mengalami kematian, hal 

penting yang harus di perhatikan yaitu pasien sebelum akhir hidupnya sudah bisa 

menerima keadaan baik secara fisik, psikologis, spiritual dan tidak memiliki stress 

terhadap penyakit yang sedang dia hadapi (Nugroho, E. A., 2020).  

Perawatan paliatif tidak hanya terbatas pada penanganan gejala. Dampak yang 

lebih luas dari penyakit, kematian, dan kesedihan pada pasien dan keluarga mereka 

juga perlu dipertimbangkan dan ditangani. Yang lebih penting, kebutuhan fisik, 

emosional, dan spiritual tidak dapat ditangani secara terpisah karena masing-masing 

mempengaruhi yang lain. Perawatan paliatif pasien kanker merupakan perawatan 

terpadu untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dan memberikan dukungan bagi 

keluarga yang menghadapi masalah yang berhubungan dengan kondisi pasien dengan 

mencegah dan mengurangi penderitaan melalui identifikasi dini, penilaian yang 

seksama serta pengobatan nyeri dan masalah-masalah lain, baik masalah fisik, 

psikososial dan spiritual serta pelayanan masa duka cita bagi keluarga. Dalam upaya 

meningkatkan kualitas hidup pasien anak dengan kanker dari keluarga prasejahtera, 

yayasan Pita Kuning memenuhi kebutuhan perawatan paliatif dalam aspek 

pendampingan psikososial. 

Dukungan psikososial, merupakan terapi atau cara dalam proses perawatan dan 

pemulihan subjek dari masalah psikososial yang dilakukan oleh pekerja sosial atau 

orang-orang terdekat subjek dengan menggunakan pendekatan psikologi, afeksi, 
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dukungan moral dan spiritual serta pembinaan hubungan sosial dengan tujuan 

membantu individu menjalankan peran dan fungsinya dengan baik di tengah 

masyarakat. Pendekatan yang dilakukan dapat berupa aktivitas yang dilakukan secara 

bersama-sama oleh pendamping dan penderita. 

Perawatan Paliatif dimulai sejak diagnosis atau pada tahap awal penyakit kronis 

dan bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien, dengan tidak hanya 

meredakan nyeri, tetapi juga meredakan gejala-gejala lainnya. Gejala-gejala ini dapat 

meliputi kesulitan bernapas, mual, muntah, kelelahan, penurunan berat badan, 

insomnia, kecemasan, dan depresi. Rehabilitasi psikososial dapat berperan dalam 

kesehatan mental pasien yang menjalani perawatan paliatif, berkontribusi pada 

minimalisasi gejala, dukungan dalam aktivitas kehidupan sehari-hari, dan peningkatan 

kualitas hidup. Perawatan psikososial, sebagaimana didefinisikan oleh Dewan Nasional 

untuk Layanan Perawatan Paliatif Spesialis dan Hospis, adalah perawatan yang 

memperhatikan kesejahteraan psikologis dan emosional pasien dan 

keluarga/pengasuhnya, termasuk masalah harga diri, wawasan tentang adaptasi 

terhadap penyakit dan konsekuensinya, komunikasi, fungsi sosial, dan hubungan. 

Paliatif merupakan istilah untuk pasien dengan penyakit kronis dan terminal. 

Karakteristip pasien ini biasanya memeiliki permasalahan fisik dan psikososial ( 

psikologis, sosial, spiritual). Permasalahan yang dihadapi disebabkan oleh 

perkembangan penyakit dan proses pengobatan yang biasanya bersifat lama dan 

terminal karena prognosis yang jelek. Stressor tersebut yang menyebabkan sebagian 

besar pasien paliatif mengalami tidak hanya permasalahan fisik tetapi juga 

permasalahan psikososial. (Puspitasari., 2015) menjelaskan bahwa pasien yang dirawat 

dirumahsakit menunjukan gejala masalah fisik dan permasalahan psikososial.  

 

B. Perawatan Paliatif 

Pengertian Perawatan Paliatif 

Organisasi kesehatan dunia atau WHO mendefinisikan perawatan paliatif adalah 

semua tindakan aktif guna meringankan beban penderita, terutama yang tak mungkin 

disembuhkan. Tindakan aktif yang dimaksud antara lain menghilangkan nyeri dan 

keluhan lain, serta mengupayakan perbaikan dalam aspek psikologis, sosial dan 

spiritual”. Menurut Imam Rasjidi,2020 perawatan paliatif adalah pendekatan yang 

meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarga mereka dalam menghadapi masalah 

terkait dengan penyakit yang mengancam nyawa, melalui pencegahan dan 

pengurangan penderitaan dengan cara identifikasi dini, pemeriksaan yang baik, dan 
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terapi rasa sakit dan masalah lainnya, fisik, psikososial dan spiritual. 

“Palliative medicine is the study and management of patients with active, 

progressive, far-advanced disease for whom the prognosis is limited and the 

focus of care is the quality of life.” 

 

(Pengobatan paliatif merupakan suatu studi dan penanganan terhadap 

pasien-pasien dengan penyakit yang aktif, progresif dan lama yang mana 

prognosisnya terbatas dan fokus perawatannya adalah pada kualitas hidup).  

 

Pelayanan paliatif pasien kanker adalah pelayanan terintegrasi oleh tim 

paliatif untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dan memberikan dukungan 

bagi keluarga yang menghadapi masalah yang berhubungan dengan kondisi 

pasien dengan mencegah dan mengurangi penderitaan melalui identifikasi dini, 

penilaian yang seksama serta pengobatan nyeri dan masalah masalah lain, baik 

masalah fisik, psikososial dan spiritual, dan pelayanan masa duka cita bagi 

keluarga, (Kemenkes, 2013).  

Palliative care atau Perawatan paliatif termasuk perawatan medis rumah 

sakit. Tujuan perawatan paliatif adalah meningkatkan kualitas hidup pasien dan 

keluarganya yang merawat pasien yang mana dengan memperhatikan aspek 

psikologis dan spiritual pasien. Caranya adalah dengan menghilangkan rasa sakit 

dan gejala mengganggu lainnya, serta memenuhi kebutuhan emosional, spiritual, 

dan praktis pasien serta keluarga. Perawatan ini dapat dilakukan bersamaan 

dengan perawatan penyakit kronis yang diberikan dokter. 

Perawatan paliatif tidak hanya diberikan bagi penderita menjelang akhir 

hayatnya, namun sudah dapat dimulai segera setelah diagnosis penyakit (kanker) 

di tegakkan, dan dilaksanakan bersama dengan pengobatan kuratif. (Kemenkes 

,2013). Lebih lanjut lagi, Kemenkes menekankan bahwa pelayanan paliatif berpijak 

pada prinsip dasar berikut ini: 

1. Menghilangkan nyeri dan gejala fisik lain.  

2. Menghargai kehidupan dan menganggap kematian sebagai proses normal. 

3. Tidak bertujuan mempercepat atau menghambat kematian. 

4. Mengintegrasikan aspek psikologis, sosial dan spiritual. 

5. Memberikan dukungan agar pasien dapat hidup seaktif mungkin. 

6. Memberikan dukungan kepada keluarga sampai masa dukacita. 
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7. Menggunakan pendekatan tim untuk mengatasi kebutuhan pasien dan keluarganya. 

8. Menghindari tindakan yang sia-sia. 

 

Fungsi Perawatan Paliatif 

Perawatan paliatif adalah suatu pendekatan dalam pelayanan kesehatan yang 

bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien yang menghadapi penyakit serius, 

kronis, atau yang berpotensi mengancam nyawa, (Amalia, 2020). Berikut adalah 

beberapa fungsi perawatan paliatif: 

1. Meringankan Gejala 

Perawatan paliatif bertujuan untuk mengurangi atau menghilangkan gejala 

yang dapat menyebabkan ketidaknyamanan atau penderitaan pada pasien. Ini 

termasuk pengelolaan nyeri, mual, muntah, kelelahan, dan gejala lainnya. 

2. Dukungan Psikososial 

Memberikan dukungan emosional dan kesejahteraan psikologis kepada pasien 

dan keluarganya. Tim perawatan paliatif berfokus pada aspek psikososial dan 

spiritual, membantu pasien dan keluarganya menghadapi tantangan emosional 

yang muncul. 

3. Pengambilan Keputusan Bersama 

Membantu pasien dan keluarga dalam pengambilan keputusan terkait 

perawatan, terutama ketika menghadapi pilihan sulit terkait dengan perawatan akhir 

hidup. Proses ini melibatkan dialog terbuka dan informasi yang jelas. 

4. Perawatan Holistik 

Menyediakan perawatan yang melibatkan seluruh aspek kehidupan pasien, 

termasuk fisik, psikologis, sosial, dan spiritual. Tujuannya adalah memberikan 

dukungan yang holistik dan menyeluruh sesuai dengan kebutuhan dan nilai-nilai 

pasien. 

5. Meningkatkan Kualitas Hidup 

Fokus pada aspek kualitas hidup dengan memberikan perhatian pada aktivitas 

yang bermakna, keintiman, dan koneksi emosional. Hal ini dilakukan agar pasien 

dapat menjalani hidup mereka sebaik mungkin meskipun dalam kondisi penyakit 

serius. 
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Prosedur Perawatan Paliatif 

Beberapa prosedur perawatan paliatif (Sudarsa, 2020), dilakukan dengan 

berbagai tindakan seperti: 

1. Tindakan fisik 

Ada beberapa tindakan fisik yang dilakukan dalam perawatan paliatif untuk 

mengatasi sejumlah gangguan fisik seperti susah tidur, nyeri, napas pendek, tidak 

nafsu makan, dan sebagainya. Untuk mengatasi berbagai gangguan tersebut, di 

rumah spesialis perawatan paliatif kamu akan melakukan terapi fisik, konseling gizi, 

dan memberikan teknik untuk membuat tubuh lebih rileks. 

2. Tindakan emosional dan sosial 

Penyakit serius tentu saja menyebabkan tekanan emosional dan sosial, seperti 

rasa marah, takut, sedih, hingga depresi. Untuk meringankan semua perasaan ini, 

perawatan paliatif akan membantu pasien dan keluarga untuk melakukan atau 

diskusi antar sesama pasien dengan riwayat penyakit yang sama. Dalam penelitian 

terbaru, termasuk yang diterbitkan dalam New England Journal of Medicine, 

menunjukkan bahwa pasien dengan penyakit serius yang menerima perawatan 

paliatif punya peluang hidup lebih lama daripada mereka yang tidak menerima 

perawatan ini. 

3. Tindakan spiritual 

Kamu juga akan menerima tindakan spiritual yang bertujuan menolong pasien 

menemukan kedamaian. Biasanya, tindakan ini melibatkan tokoh agama sesuai 

kepercayaan pasien. 

4. Tindakan Mengasuh 

Perawatan paliatif juga melaksanakan tindakan mengasuh yang fokus pada 

teknik perawatan yang meningkatkan kenyamanan pasien. Contoh perawatan 

paliatif dalam tindakan mengasuh adalah teknik pernapasan, visualisasi, atau 

sekadar mendengarkan musik dengan headphone. 

5. Manajemen Gejala 

Manajemen gejala adalah langkah penting dalam perawatan paliatif. Ini 

melibatkan seorang dokter perawat dalam pengobatan gejala seperti mual, nyeri, 

sesak nafas, dan gejala lainnya yang dapat memengaruhi kualitas hidup pasien. 

Perawat atau dokter akan meresepkan obat atau terapi lainnya untuk mengurangi 

gejala. 

 

https://getpalliativecare.org/public-opinion-research-on-palliative-care-and-living-with-a-serious-illness/
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6. Pemberian Nutrisi dan Hidrasi 

Beberapa pasien paliatif mungkin menghadapi masalah makan dan minum. 

Tim perawatan kesehatan harus memastikan bahwa pasien menerima nutrisi dan 

hidrasi yang sesuai dengan kebutuhan mereka, baik melalui makanan, infus, atau 

metode lain yang sesuai. 

7. Perencanaan Perawatan Akhir Hidup 

Bagian penting dari perawatan paliatif adalah perencanaan untuk perawatan 

akhir hidup. Ini mencakup keputusan mengenai perawatan resusitasi, pemilihan 

surrogate, dan penyusunan rencana perawatan akhir hidup yang sesuai dengan 

preferensi pasien. 

8. Dukungan Keluarga 

Keluarga pasien juga memerlukan dukungan selama perawatan paliatif. Ini 

termasuk konseling, bimbingan dalam mengatasi kesulitan, serta pendidikan 

tentang apa tujuan perawatan pasien dan apa yang bisa diharapkan selama fase 

paliatif. 

 

C. Psikososial 

Konsep Psikososial 

Psikologi sosial adalah psikologi dalam konteks sosial. Psikologi, seperti yang kita 

ketahui, adalah ilmu tentang perilaku, sedangkan sosial di sini berarti interaksi antar 

individu atau antar kelompok dalam masyarakat. (Sarlito, 2009). Psikologi sosial adalah 

ilmu pengetahuan yang mempelajari segi-segi psychologis dari pada tingkah laku 

manusia, yang dipengaruhi oleh interaksi sosial. (Anandany,2019), Psikologi sosial 

adalah ilmu pengetahuan yang menyelidiki tingkah laku manusia sebagaimana 

dipengaruhi oleh kehadiran, keyakinan, tindakan dan lambang-lambang dari orang 

lain. Menurut Puspitasari, 2019 psikologi sosial adalah ilmu pengetahuan yang 

berusaha mengerti dan menerangkan bagaimana pikiran, perasaan, dan tingkah laku 

individu dipengaruhi oleh kenyataan, imajinasi dan kehadiran orang lain. 

Dari beberapa definisi menurut para ahli mempunyai pandangan masing-masing 

namun tidaklah berarti bahwa pendapat tersebut saling bertentangan satu sama 

lain, melainkan saling berkaitan bahkan saling melengkapi antara pendapat satu 

dengan pendapat lainnya. Psikososial tidak dapat terlepas dari pembicaraan individu 

dalam hubungannya dengan situasi-situasi sosial. 

Psikososial adalah suatu kondisi yang berkaitan dengan relasi sosial yang 

ada disekelilingnya yang mencakup faktor psikologis dari pengalaman seseorang 
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berupa pemikiran, perasaan, dan/atau perilaku yang secara terus menerus saling 

mempengaruhi satu sama lain. 

 

Masalah Psikososial 

Masalah psikososial adalah kondisi yang dialami seseorang yang disebabkan oleh 

terganggunya relasi sosial, sikap dan perilaku meliputi gangguang pemikiran, 

perasaan, perilaku, dan/atau relasi sosial yang secara terus menerus saling 

mempengaruhi satu sama lain. 

Pendekatan Psikososial 

Pendekatan psikososial menitik beratkan pada bagaimana relasi di bentuk dan 

dikelola oleh orang dalam situasi-situasi sosial tertentu yaitu isu-isu yang berhubungan 

dengan persoalan stigma, perilaku kelompok, pengaruh lingkungan, teritorial 

kebutuhan akan ruang pribadi, serta materi-materi perubahan personal dan sosial.  

 

D. Dukungan Psikososial 

Dukungan keluarga adalah bagian dari dukungan sosial. Seseorang 

membutuhkan dukungan saat tengah mengahadapi masalah untuk memotivasinya 

menjalani pengobatan. Dukungan keluarga mencakup aspek informatif, instrumen 

fundamental, ekonomi, dan afeksi. Informasi dapat berbentuk nasehat, usulan, saran, 

dan petunjuk. Selain itu memberikan penghargaan, perhatian dan dukungan yang 

bersifat instrumental. Bantuan dari segi perekonomian dalam bentuk afeksi, 

kepercayaan, didengarkan dan mendengarkan (Y. I. Dewi, 2015) 

Untuk pesien paliatif, keluarga jadi teman terbaik dalam mengangkat mental dan 

menyemangati hidup. Keluarga yang memiliki penderita kanker payudara akan 

terpengaruh baik secara emosional, psikologis, finansial dan fisik. keluarganya. Mereka 

ingin didukung agar aktivitas di rumah kembali normal, ditemani untuk mengurus 

segala keperluan selama terapi hingga menyelesaikan persoalan yang dihadapi akibat 

penyakit yang dideritanya (Novianty, 2018) 

Pasien Paliatif menghadapi ancaman bunuh diri, depresi, dan kecemasan 

berlebihan. Dukungan social dalam hal ini keluarga akan membangun interkasi yang 

dimuali dengan komunikasi. Interkasi ini mampu menciptakan hubungan empatik yang 

arahnya membuat penderita merasa lebih aman, lebih percaya diri, memiliki keompok 

yang bisa membantu tugas penting. Dengan berbicara atau bercerita kepada orag lain, 

penderita dapat mengatasi situasi diri yang tidak berdaya sepenuhnya dan 
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mendapatkan rasa nyaman. Sebagai manusia sosial, rasa memiliki tempat berbagi 

merupakan kebutuhan dasar seperti halnya kebutuhan pangan, Mereka membutuhkan 

orang untuk menggantung diri, emosi dan mengatasi perisitiwa yang menyakitkan 

(Alizadeh et al., 2018) 

Dukungan sosial terutama keluarga mampu mengendalikan lanju stadium kanker 

payudara pada perempuan. Dukungan suportif efektif meningkatkan status kesehatan 

umum dan kualitas hidp pasien. Modal sosial dari keluarga menjadi jalan menerima 

pengobatan. Pasien yang membangun komunikasi mengalami peningkatan suasan 

hati, harapan dan informasi mengenai penyakitnya. Menghabiskan waktu lebih banyak 

dengan keluarga meningkatkan moral dan ketahanan baik fisik, psikologi dan emosi 

Dampaknya mereka menjadi lebih bisa menerima kondisi dan melakukan pengobatan 

sesuai dengan anjuran medis (Wondimagegnehu et al., 2019). 

 

E. Kesimpulan 

Dukungan Psikososial bagi penderita dengan perawatan paliatif sangat besar 

manfaatnya. Keluarga sebagai system terdekat dan mampu melakukan dukungan 

psikososial. Pasien Paliatif yang mendapatkan dukungan psikososial terutama dari 

keluarga akan berdampak langusng dari emosi, kesejahteraan dan kelangsungan hidup 

pasien secara keseluruhan. Tingkat dukungan yang tinggi baik secara fisik, emosi, 

ekonomi dan instrumen mampu meningkatkan kesehatan pasien lebih baik dan 

menurunkan angka kematian pasien paliatif. Sebaliknya penderita yang terisolasi dari 

keluarga akan mengalami perkembangan penyakit yang lebih buruk yang 

menyebabkan rendahnya kualitas hidup pasien paliatif.  

Pasien Paliatif mengalami ketidakberdayaan melakukan aktivitas harian, 

akibatnya mereka jadi putus asa yang jadi cikal bakal terjadinya penurunan kualitas 

hidup, diperkuat dengan kondisi lingkungan keluarga yang kurang baik hal ini akan 

mengakibatkan Kualitas Hidup Penderita sangat buruk. Berbanding terbalik dengan 

hubungan social yang tinggi. Periode krisi yang dialami penderita membutuhkan 

adabtasi dan kekuatan support secara psikologi untuk penyesuaian diri terhadap 

penyakit yang diderita. Penderita sangat terbantu melalui dukungan dari keluarga. 

Dukungan keluarga berperan penting dalam meningkatkan penerimaan sesorang 

terhadap kondisi dirinya yang menderita paliatif. Hal ini membantu mereka untuk lebih 

terbuka untuk berbagai perasaan dan meningkatan usaha dalam proses penyembuhan. 

Dukungan sosial mengantar penderita lebih memaknai hidup dan mendorong 

perilaku yang bermanfaat bagi dirinya dan orang lain. Kondisi ini bisa dicapai apabila 
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dukungan keluarga menciptakan ikatan emosional yang baik dengan suami, anak, 

sanak keluarga, 

petugas kesehatan dan lingkungannya.  
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G. Glosarium 

Ansietas  Perasaan tidak nyaman dan khawatir, biasanya digeneralisasikan dan tidak 

fokus sebagai reaksi berlebihan terhadap situasi yang secara subyektif 

dilihat sebagai ancaman. Ketakutan berlebihan atau bertahan melampaui 

periode normalnya. Hal ini berbeda dari ketakutan atau kecemasan 

sementara, seringkali dipicu oleh stres, dan berlangsung lebih lama 

(misalnya, biasanya berlangsung selama 6 bulan atau lebih). 

Caregiver  Seseorang yang telah lulus pendidikan atau pelatihan untuk melakukan 

pendampingan pada seseorang yang tidak mampu merawat dirinya sendiri, 

baik sebagian atau keseluruhan karena keterbatasan fisik atau mental 

Depresi  Suatu kondisi medis berupa perasaan sedih yang berdampak negatif 

terhadap pikiran, tindakan, perasaan, dan kesehatan mental 

Edukasi Perawatan  Upaya untuk meningkatkan pengetahuan dan 

keterampilan profesional kesehatan dalam memberikan perawatan 

kepada pasien 

Hospice  Fasilitas atau program yang menyediakan perawatan paliatif bagi 

pasien yang memasuki fase akhir penyakit terminal mereka 

Paliatif         Pelayanan kepada pasien yang penyakitnya sudah tidak bereaksi terhadap 

pengobatan kuratif, atau tidak dapat disembuhkan secara medis. 

(stadium akhir) 

Penyakit terminal  Penyakit yang tidak dapat diobati atau disembuhkan yang 

dapat mengakibatkan kematian pada penderitanya 

Perawat  Suatu profesi yang difokuskan pada perawatan individu, keluarga, 

dan komunitas dalam mencapai, memelihara dan menyembuhkan 

kesehatan yang optimal dan berfungsi 

Perawatan Paliatif  Pendekatan medis yang bertujuan untuk meringankan 

penderitaan fisik, emosional, spiritual, dan psikologis pasien yang 

menghadapi penyakit serius, kronis, atau terminal, dengan fokus 

pada peningkatan kualitas hidup. 

Psikologis   Suatu keadaan atau kondisi dari hal-hal yang tidak dapat dilihat 

secara langsung oleh panca indera, seperti isi pikiran, perasaan, 

pengetahuan dan lain-lain 
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CHAPTER 3 
PERAN PERAWAT DALAM MENGELOLA KEMATIAN DAN 

KEPERAWATAN PALIATIF 

Sri Rusmini, S.Kep., Ners., M.Kep., MM, FISQua. 

A. Pendahuluan/Prolog 

Kehidupan manusia tidak terlepas dari pengalaman kematian, sebuah proses 

alamiah yang pasti akan dialami setiap individu. Namun, kematian tetap menjadi salah 

satu topik yang sulit untuk dibicarakan dan dihadapi, baik oleh pasien, keluarga, 

maupun tenaga kesehatan. Di tengah kemajuan teknologi dan ilmu kedokteran, banyak 

seseorang yang masih berjuang dengan penyakit yang tidak bisa disembuhkan, yang 

mengubah fokus perawatan dari penyembuhan kuratif menjadi perawatan yang lebih 

berorientasi pada kualitas hidup. Keperawatan paliatif muncul sebagai suatu disiplin 

yang penting untuk membantu pasien dengan penyakit terminal atau kronis, serta 

keluarga mereka, dalam mengatasi tantangan yang muncul selama proses akhir 

kehidupan. 

Dalam konteks ini, perawat memiliki peran yang sangat vital. Sebagai garda 

terdepan dalam pelayanan kesehatan, perawat tidak hanya memberikan perawatan 

fisik, tetapi juga berfungsi sebagai pendukung emosional bagi pasien dan keluarganya. 

Mereka adalah fulcrum yang menghubungkan pasien dengan tim interdisipliner, 

mengevaluasi kebutuhan pasien secara holistik, serta membantu dalam pengambilan 

keputusan terkait perawatan yang paling sesuai (Hudson, 2004).  

Perawat juga harus mampu menghadapi situasi kematian dan kesedihan dengan 

profesionalisme dan empati, mengingat bahwa kematian tidak hanya merupakan 

kejadian biologis, tetapi juga merupakan pengalaman yang mempengaruhi kehidupan 

spiritual, emosional, dan sosial (Kubler-Ross, 1969). 

Banyak perawat yang merasa kesulitan ketika menghadapi situasi kematian dan 

kesedihan, karena biasanya mereka dilatih untuk menangani situasi darurat dan 

perawatan kritis, namun tidak semua program keperawatan mempersiapkan mereka 

untuk menghadapi kematian secara emosional dan profesional (Hart & Jenkins, 2005). 

Hal ini sering kali berdampak pada tekanan pekerjaan, sindrom pembakarout, dan rasa 
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ketidakcukupan yang dirasakan oleh perawat ketika pasien mereka tidak dapat 

diselamatkan. 

Kematian pasien dapat menjadi momen yang sangat emosional, dan sering kali 

memerlukan sensitivitas dan keahlian dalam komunikasi. Perawat harus mampu 

memberikan dukungan kepada keluarga yang berduka, memberikan pemahaman 

tentang proses kematian, serta membantu menciptakan lingkungan yang tenang dan 

hormat selama saat-saat terakhir. Dengan demikian, pemahaman yang mendalam 

tentang peran perawat dalam pengelolaan kematian dan keperawatan paliatif sangat 

penting untuk meningkatkan kualitas layanan kesehatan. 

 

B. Keperawatan Paliatif 

Keperawatan paliatif merupakan bidang yang sangat penting dalam praktik 

keperawatan yang berfokus pada perawatan individu dengan kondisi kesehatan yang 

serius atau terminal. Definisi keperawatan paliatif dapat beragam, tetapi pada dasarnya, 

keperawatan paliatif bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dan 

keluarganya melalui pendekatan yang komprehensif dan berfokus pada individu. 

Menurut World Health Organization (WHO), keperawatan paliatif adalah 

pendekatan yang meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarganya yang 

menghadapi masalah terkait penyakit yang mengancam jiwa, melalui pencegahan dan 

pengurangan penderitaan. Hal ini mencakup pengelolaan nyeri, gejala, dan dukungan 

psikososial, serta perhatian terhadap aspek spiritual dan emosional dari pengalaman 

penyakit (WHO, 2020). 

Keperawatan paliatif bukan hanya diberikan di akhir hayat, melainkan juga dapat 

dimulai sejak diagnosis penyakit serius dengan tujuan untuk mengurangi gejala dan 

memberikan dukungan sepanjang perjalanan pengobatan. Ini mengindikasikan bahwa 

tim medis, termasuk perawat, harus terlibat sedini mungkin untuk memberikan 

perawatan yang optimal kepada pasien (Kumar et al., 2016). 

Dalam praktiknya, keperawatan paliatif melibatkan pendekatan interdisipliner 

yang memadukan berbagai disiplin ilmu, termasuk kedokteran, psikologi, dan 

spiritualitas, guna memenuhi kebutuhan holistik pasien. Perawat, dalam hal ini, 

berperan sebagai pendukung dan penghubung bagi pasien dan tim medis, 

memastikan bahwa semua aspek dari kondisi pasien diperhatikan (Berkere et al., 2018). 

Pada dasarnya, keperawatan paliatif menganderkan prinsip dasar yaitu 

penghormatan terhadap martabat manusia, pengakuan akan nilai serta keunikan setiap 

pasien, dan komitmen untuk mendengarkan serta menghargai pilihan dan keputusan 
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pasien terkait perawatan mereka (Gwendolyn & Ailsa, 2014). Hal ini menjadi esensial, 

mengingat proses akhir kehidupan sering kali penuh dengan ketidakpastian dan 

tantangan emosional yang mempengaruhi baik pasien maupun keluarga. 

Perawat di bidang keperawatan paliatif perlu dilengkapi dengan keterampilan 

komunikasi yang baik, penderitaan dan manajemen nyeri, serta kemampuan untuk 

memberikan dukungan emosional kepada pasien dan keluarganya. Melalui 

pendekatan yang empatik dan terintegrasi, keperawatan paliatif bertujuan untuk 

menciptakan lingkungan yang mendukung agar pasien bisa menjalani proses akhir 

hidup mereka dengan penuh penghormatan dan kualitas. 

 

C. Peran Perawat dalam Keperawatan Paliatif 

Keperawatan paliatif adalah salah satu bidang yang paling berpengaruh dalam 

memberikan perawatan yang optimal kepada pasien dengan kondisi kesehatan yang 

serius atau terminal. Perawat berperan sebagai fulcrum dalam tim kesehatan yang 

memberikan perawatan paliatif, memastikan bahwa pasien dan keluarganya menerima 

perawatan yang holistik dan berfokus pada kualitas hidup. 

Menurut WHO (2020) perawat memiliki peran penting dalam keperawatan 

paliatif, termasuk: 

1. Menjalankan peran sebagai pendukung dan penghubung bagi pasien dan tim 

medis. 

2. Mengevaluasi kebutuhan pasien secara holistik, termasuk aspek fisik, emosional, 

spiritual, dan sosial. 

3. Mengembangkan rencana perawatan yang komprehensif dan berfokus pada 

kualitas hidup. 

4. Memberikan dukungan emosional kepada pasien dan keluarganya. 

5. Mengelola nyeri dan gejala. 

6. Meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarganya melalui perawatan paliatif.  

erawat harus memiliki keterampilan, pengetahuan, dan pengalaman yang 

memadai untuk memberikan perawatan paliatif yang optimal. Mereka harus dapat: 

1. Mengembangkan hubungan yang kuat dengan pasien dan tim medis. 

2. Mengevaluasi kebutuhan pasien dan mengembangkan rencana perawatan yang 

sesuai. 

3. Memberikan dukungan emosional dan psikososial kepada pasien dan keluarganya. 

4. Mengelola nyeri dan gejala. 

5. Meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarganya melalui perawatan paliatif. 



38      Bunga Rampai Keperawatan Paliatif Pada Pasien Kanker 

Dalam praktiknya, perawat harus dapat bekerja sama dengan tim medis lainnya, 

termasuk dokter dan terapis fisik, untuk memberikan perawatan yang komprehensif 

dan optimal bagi pasien. Mereka harus juga dapat mengembangkan kemampuan 

komunikasi yang baik untuk menjelaskan rencana perawatan dan hasilnya kepada 

pasien dan keluarganya. 

Perawat memiliki peran yang sangat penting dalam memberikan perawatan 

paliatif yang optimal kepada pasien dengan kondisi kesehatan yang serius atau 

terminal. Mereka harus dapat mengembangkan keterampilan, pengetahuan, dan 

pengalaman yang memadai untuk memberikan perawatan yang komprehensif dan 

berfokus pada kualitas hidup. 

 

D. Manajemen nyeri dan gejala 

Manajemen Nyeri 

Nyeri adalah salah satu gejala yang paling umum dijumpai pada pasien dengan 

kondisi kesehatan yang serius atau terminal. Manajemen nyeri yang efektif dapat 

meningkatkan kualitas hidup pasien dan mengurangi kecemasan dan ketakutan. 

Tujuan utama manajemen nyeri dalam perawatan paliatif adalah untuk 

mengurangi nyeri dan gejala lainnya, sehingga pasien dapat menjalani proses akhir 

kehidupan dengan penuh penghormatan dan kualitas. Hal ini dapat dilakukan melalui 

strategi seperti: 

1. Penggunaan analgesia: Analgesia adalah salah satu cara yang paling efektif untuk 

mengurangi nyeri. Perawat harus dapat memilih analgesia yang tepat untuk pasien, 

seperti morfin atau gabapentin. 

2. Penggunaan non-farmakologi: Non-farmakologi adalah cara lain untuk mengurangi 

nyeri yang tidak melibatkan penggunaan obat. Ini termasuk teknik seperti relaksasi, 

meditasi, dan terapi fisik. 

3. Penggunaan metode paliatif: Metode paliatif adalah cara lain untuk mengurangi 

nyeri dan gejala lainnya melalui intervensi lainnya, seperti pembersihan wajah dan 

badan pasien. 

 

Manajemen Gejala 

Gejala lain yang umum dijumpai pada pasien dengan kondisi kesehatan yang 

serius atau terminal adalah diare, kurang nafsu makan, dan kelelahan. Manajemen 

gejala yang efektif dapat meningkatkan kualitas hidup pasien dan mengurangi 

kecemasan dan ketakutan. Tujuan utama manajemen gejala dalam perawatan paliatif 
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adalah untuk mengurangi gejala yang menyebabkan ketakutan dan kecemasan pasien. 

Hal ini dapat dilakukan melalui strategi seperti: 

1. Penggunaan farmakologi: Farmakologi adalah cara untuk mengurangi gejala melalui 

penggunaan obat. Ini termasuk penggunaan antidiaretik, antikolinergik, dan 

stimulan. 

2. Penggunaan non-farmakologi: Non-farmakologi adalah cara lain untuk mengurangi 

gejala yang tidak melibatkan penggunaan obat. Ini termasuk teknik seperti hidrasi, 

pemberian nutrisi, dan terapi fisik. 

3. Penggunaan metode paliatif: Metode paliatif adalah cara lain untuk mengurangi 

gejala melalui intervensi lainnya, seperti pembersihan wajah dan badan pasien. 

Perawat memiliki peran yang penting dalam manajemen nyeri dan gejala pada 

pasien dengan kondisi kesehatan yang serius atau terminal. Mereka harus dapat 

memilih strategi yang tepat untuk mengurangi nyeri dan gejala lainnya, sehingga 

pasien dapat menjalani proses akhir kehidupan dengan penuh penghormatan dan 

kualitas. 

 

E. Dukungan emosional dan Psikologis 

Dukungan Emosional 

Dukungan emosional adalah salah satu aspek penting dalam perawatan paliatif. 

Pasien yang sedang menghadapi kondisi kesehatan yang serius atau terminal 

membutuhkan dukungan emosional untuk menghadapi rasa takut, kesedihan, dan 

kecemasan. Tujuan utama dukungan emosional dalam perawatan paliatif adalah untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien dan mengurangi kecemasan dan ketakutan. Hal 

ini dapat dilakukan melalui strategi seperti: 

1. Membangun hubungan: Membangun hubungan yang kuat dengan pasien dan 

keluarganya adalah penting dalam memberikan dukungan emosional yang optimal. 

2. Penggunaan komunikasi: Komunikasi yang efektif dapat membantu pasien dan 

keluarga mengerti rencana perawatan dan hasilnya. 

3. Penggunaan terapi: Terapi seperti terapi cognitif dan terapi perilaku dapat 

membantu pasien menghadapi rasa takut dan ketakutan. 

4. Penggunaan non-farmakologi: Non-farmakologi seperti relaksasi dan meditasi 

dapat membantu pasien merasa lebih tenang dan nyaman. 

Dukungan Psikologis 

Dukungan psikologis adalah aspek penting lainnya dalam perawatan paliatif. 

Pasien yang sedang menghadapi kondisi kesehatan yang serius atau terminal 



40      Bunga Rampai Keperawatan Paliatif Pada Pasien Kanker 

membutuhkan dukungan psikologis untuk menghadapi rasa takut, kesedihan, dan 

kecemasan. Tujuan utama dukungan psikologis dalam perawatan paliatif adalah untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien dan mengurangi kecemasan dan ketakutan. Hal 

ini dapat dilakukan melalui strategi seperti: 

1. Penggunaan psikoterapi: Psikoterapi seperti psikoterapi individu dan psikoterapi 

kelompok dapat membantu pasien menghadapi rasa takut dan ketakutan. 

2. Penggunaan non-farmakologi: Non-farmakologi seperti relaksasi dan meditasi 

dapat membantu pasien merasa lebih tenang dan nyaman. 

3. Penggunaan metode paliatif: Metode paliatif seperti penggunaan aroma terapi 

dapat membantu pasien merasa lebih nyaman. 

Perawat memiliki peran yang penting dalam memberikan dukungan emosional 

dan psikologis kepada pasien dengan kondisi kesehatan yang serius atau terminal. 

Mereka harus dapat memilih strategi yang tepat untuk meningkatkan kualitas hidup 

pasien dan mengurangi kecemasan dan ketakutan. 

 

F. Komunikasi dengan Keluarga 

Komunikasi dengan keluarga adalah aspek penting dalam perawatan paliatif. 

Komunikasi yang efektif dapat membantu pasien dan keluarga mengerti rencana 

perawatan dan hasilnya. Tujuan utama komunikasi dengan keluarga dalam perawatan 

paliatif adalah untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dan mengurangi kecemasan 

dan ketakutan. Hal ini dapat dilakukan melalui strategi seperti: 

1. Penggunaan komunikasi aktif: Komunikasi aktif dapat membantu pasien dan 

keluarga mengerti rencana perawatan dan hasilnya. 

2. Penggunaan non-verbil: Non-verbal seperti bahasa isyarat dapat membantu pasien 

dan keluarga mengerti informasi yang penting. 

3. Penggunaan komunikasi terstruktur: Komunikasi terstruktur dapat membantu 

pasien dan keluarga mengerti informasi yang penting dan mengurangi 

kesalahpahaman. 

Perawat memiliki peran yang penting dalam melakukan komunikasi yang efektif 

dengan keluarga dalam perawatan paliatif. Mereka harus dapat memilih strategi yang 

tepat untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dan mengurangi kecemasan dan 

ketakutan. 
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G. Peran dalam Tim Indisipliner 

Perawatan paliatif merupakan pendekatan yang membutuhkan kolaborasi dari 

berbagai disiplin ilmu untuk memastikan bahwa semua aspek kebutuhan pasien dan 

keluarga terpenuhi. Dalam konteks ini, perawat memainkan peran kunci dalam tim 

indisipliner. 

Fungsi dan Tanggung Jawab Perawat dalam Tim Indisipliner 

1. Koordinasi Perawatan: Perawat bertugas untuk mengoordinasikan perawatan yang 

diberikan oleh berbagai anggota tim, termasuk dokter, ahli gizi, psikiater, pekerja 

sosial, dan terapis. Mereka memastikan bahwa rencana perawatan yang 

komprehensif dan terintegrasi dijalankan dengan baik. 

2. Penilaian Kebutuhan Pasien dan Keluarga: Perawat memiliki kemampuan untuk 

melakukan penilaian menyeluruh terhadap kondisi klinis dan emosional pasien serta 

kebutuhan keluarga. Melalui penilaian ini, perawat dapat membantu tim dalam 

merumuskan rencana perawatan yang sesuai. 

3. Pendidikan dan Informasi: Perawat berperan sebagai pendidik bagi pasien dan 

keluarganya, memberikan informasi tentang kondisi kesehatan, pilihan perawatan, 

dan manajemen gejala. Mereka menjembatani komunikasi antara pasien dan 

anggota tim lainnya, memastikan bahwa semua pihak memahami rencana 

perawatan. 

4. Dukungan Emosional: Perawat memberikan dukungan emosional kepada pasien 

dan keluarganya, membantu mereka mengatasi stres dan kecemasan yang sering 

muncul saat menghadapi penyakit serius. Hal ini mencakup menjadi pendengar 

yang baik dan memberikan dukungan psikologis. 

5. Advokasi: Perawat berfungsi sebagai advokat bagi pasien dan keluarganya, 

memastikan bahwa keinginan dan preferensi pasien dihargai dalam pengambilan 

keputusan perawatan. Mereka berjuang untuk kepentingan pasien dalam diskusi tim 

dan membantu menegakkan hak-hak pasien. 

6. Penyuluhan dan Pelatihan: Selain memberikan pendidikan langsung kepada pasien 

dan keluarga, perawat juga berperan dalam memberikan pelatihan kepada anggota 

tim lainnya tentang aspek perawatan paliatif, termasuk manajemen nyeri dan 

komunikasi efektif. 

 

H. Etika dalam Keperawatan Paliatif 

Etika memainkan peran yang sangat penting dalam perawatan paliatif, khususnya 

dalam konteks pengambilan keputusan yang kompleks terkait dengan akhir hayat 
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pasien. Perawat dan anggota tim perawatan paliatif lainnya sering dihadapkan pada 

dilema etis yang memerlukan pertimbangan mendalam dan sensitivitas terhadap nilai-

nilai pasien serta keluarganya. 

Prinsip-Prinsip Etika dalam Perawatan Paliatif 

1. Autonomi: Menghormati otonomi pasien adalah landasan penting dalam perawatan 

paliatif. Pasien memiliki hak untuk membuat keputusan mengenai perawatan 

mereka sendiri, termasuk hak untuk menerima atau menolak pengobatan. Perawat 

harus memberikan informasi yang cukup, sehingga pasien dapat mengambil 

keputusan yang diinformasikan tentang perawatan mereka. 

2. Kebaikan (Beneficence): Prinsip ini berfokus pada tindakan yang bertujuan untuk 

memberikan manfaat dan meningkatkan kesejahteraan pasien. Dalam konteks 

perawatan paliatif, perawat memiliki tanggung jawab untuk mengelola gejala 

dengan efektif dan memberikan dukungan fisik, emosional, dan spiritual yang 

diperlukan. 

3. Tidak Mendatangkan Bahaya (Non-maleficence): Perawat harus berusaha untuk 

tidak menyebabkan kerugian bagi pasien. Ini termasuk mempertimbangkan efek 

samping dari pengobatan dan intervensi, serta dampak emosional dari keputusan 

perawatan terhadap pasien dan keluarganya. 

4. Keadilan: Prinsip keadilan menekankan perlakuan yang adil terhadap semua pasien. 

Dalam perawatan paliatif, ini mencakup akses yang setara terhadap perawatan yang 

berkualitas, tidak peduli latar belakang sosial, ekonomi, atau budaya pasien. Perawat 

perlu berkontribusi pada advokasi untuk akses yang setara bagi pasien dengan 

kebutuhan paliatif. 

Dilema Etis dalam Perawatan Paliatif 

Perawat sering menghadapi dilema etis, termasuk: 

1. Pengendalian Nyeri: Keputusan terkait penggunaan obat pengontrol nyeri, 

khususnya opioid, bisa menjadi dilema etis, terutama mengenai risiko 

ketergantungan versus pengelolaan nyeri yang efektif. 

2. Eutanasia dan Bunuh Diri yang Dibantu: Di beberapa negara, perawat mungkin 

terlibat dalam proses pengambilan keputusan mengenai euthanasia atau bunuh diri 

yang dibantu, yang memerlukan pertimbangan mendalam tentang nilai moral, 

hukum, dan keinginan pasien. 

3. Transisi dan Perawatan Akhir Hayat: Tim sering kali dihadapkan pada ketidakpastian 

tentang kapan harus memulai perawatan paliatif dan kapan perawatan kuratif tidak 

lagi sesuai, yang memerlukan komunikasi terbuka dengan pasien dan keluarganya. 
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Peran Perawat dalam Menangani Masalah Etika dalam perawatan paliatif, yaitu: 

1. Mendukung Diskusi Keluarga: Membantu pasien dan keluarga dalam memahami 

pilihan perawatan dan membahas nilai-nilai serta preferensi mereka. 

2. Kolaborasi Tim: Bekerja sama dengan anggota tim lain untuk mengevaluasi dilema 

etis dan membuat keputusan yang tepat secara kolektif. 

3. Pelatihan Etika: Mengikuti pelatihan dan pendidikan berkelanjutan tentang etika 

dalam perawatan paliatif untuk memperkuat kemampuan mereka dalam membuat 

keputusan yang etis. 

Etika dalam perawatan paliatif sangat kompleks dan memerlukan pemikiran yang 

mendalam serta pendekatan yang sesuai dari perawat dan tim kesehatan. Dengan 

mempertimbangkan nilai-nilai pasien dan prinsip-prinsip etika, perawat dapat 

memberikan perawatan yang lebih manusiawi dan sesuai dengan kebutuhan pasien di 

akhir hayat mereka. 

 

I. Menghadapi Kematian: Perspektif Perawat 

Menghadapi kematian adalah salah satu aspek paling menantang dalam 

perawatan paliatif. Perawat memiliki peran yang unik dan krusial dalam mendampingi 

pasien dan keluarga mereka selama proses ini. Perspektif perawat mencakup 

pemahaman tentang pengalaman pasien, keterampilan dalam manajemen gejala, 

dukungan emosional, serta etika dalam pengambilan keputusan. 

1. Memahami Pengalaman Pasien dan Keluarga 

Perawat perlu memahami bahwa kematian bukan hanya akhir dari kehidupan, 

tetapi juga perjalanan emosional yang kompleks bagi pasien dan keluarganya. 

Beberapa aspek yang perlu diperhatikan dalam memahami pengalaman ini 

termasuk: 

a. Emosi dan Respon Psikologis: Pasien sering mengalami berbagai emosi, termasuk 

ketakutan, kecemasan, kesedihan, dan kebingungan. Perawat harus siap untuk 

mendengarkan dan memberikan dukungan emosional, menciptakan lingkungan 

yang aman untuk berbagi perasaan. 

b. Penghargaan terhadap Kehidupan: Bagi banyak pasien, ada momen refleksi yang 

dalam tentang kehidupan mereka. Perawat dapat membantu pasien untuk 

mengingat dan merayakan pengalaman positif, memberikan makna bagi 

perjalanan hidup pasien sebelum mencapai akhir. 
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2. Manajemen Gejala Fisik 

Salah satu fokus utama perawat dalam perawatan paliatif adalah pengelolaan 

gejala fisik yang sering menyertai proses menuju akhir hayat, seperti nyeri, sesak 

napas, mual, dan kelelahan. Pendekatan ini meliputi: 

a. Pemberian Obat yang Tepat: Perawat harus memiliki pengetahuan yang kuat 

tentang analgesik dan terapi simptomatik lainnya dan mampu menyesuaikan 

dosis berdasarkan kebutuhan individu pasien. 

b. Pendekatan Holistik: Manajemen gejala tidak hanya melibatkan pemberian obat-

obatan tetapi juga pendekatan holistik, seperti teknik relaksasi, terapi pijat, dan 

dukungan spiritual, untuk meningkatkan kualitas hidup pasien. 

3. Dukungan Emosional dan Spiritual 

Perawat bukan hanya penyedia perawatan fisik tetapi juga penyokong dalam 

aspek emosional dan spiritual bagi pasien serta keluarga. 

a. Mendengarkan Aktif: Memberikan ruang bagi pasien dan keluarga untuk 

mengekspresikan perasaan mereka dan mendengarkan tanpa menghakimi dapat 

membantu mengurangi kecemasan. 

b. Dukungan Spiritual: Berkolaborasi dengan konselor spiritual atau pendeta untuk 

membantu pasien menemukan makna dan kedamaian dalam proses akhir hayat 

mereka, sesuai dengan keyakinan dan nilai-nilai individu. 

4. Etika dan Pengambilan Keputusan 

Perawat sering terlibat dalam pengambilan keputusan etis dalam konteks 

perawatan paliatif. Beberapa pertimbangan penting meliputi: 

a. Keputusan Akhir Hayat: Perawat memfasilitasi diskusi mengenai harapan 

perawatan dan preferensi pasien, termasuk penanganan dalam situasi darurat, 

penggunaan ventilator, atau keputusan untuk tidak melanjutkan terapi. 

b. Advokasi untuk Pasien: Perawat berfungsi sebagai advokat, mewakili keinginan 

dan kebutuhan pasien dalam tim perawatan dan menjamin bahwa keputusan 

yang diambil sesuai dengan nilai-nilai pasien. 

Menghadapi kematian adalah bagian integral dari perawatan paliatif yang 

menuntut perhatian, pengertian, dan keterampilan dari perawat. Pendekatan yang 

holistik, menghormati otonomi pasien, serta menyediakan dukungan fisik, 

emosional, dan spiritual adalah semua aspek yang berkontribusi pada kualitas 

perawatan yang diberikan di sepanjang perjalanan akhir hayat pasien. 

  



Peran Perawat Dalam Mengelola Kematian Dan Keperawatan Paliatif      45 

J. Kesimpulan 

Buku ini telah menguraikan dengan jelas peran krusial perawat dalam mengelola 

kematian dan keperawatan paliatif, yang merupakan aspek penting dan sering kali 

emosional dalam praktik keperawatan. Melalui pendekatan multidimensional, perawat 

tidak hanya bertanggung jawab untuk memberikan perawatan fisik, tetapi juga 

dukungan emosional, psikologis, dan spiritual bagi pasien dan keluarganya. 

Perawat berfungsi sebagai advokat yang mengedukasi dan mendukung pasien 

dalam mengambil keputusan terkait perawatan mereka, menghormati otonomi dan 

preferensi mereka. Dengan keterampilan komunikasi yang baik, perawat mampu 

menciptakan lingkungan yang aman untuk berbicara tentang kematian, yang sering 

dianggap tabu dalam masyarakat. Melalui hubungan yang kuat dengan pasien dan 

keluarga, perawat dapat membantu mengurangi rasa takut dan kecemasan yang sering 

menyertai proses akhir hayat. 

Dalam praktiknya, implementasi perawatan paliatif yang efektif memerlukan 

kolaborasi interprofesional, di mana perawat berperan sebagai penghubung antara tim 

medis dan pasien. Mereka juga menjadi sumber informasi dan dukungan bagi keluarga 

yang sering kali merasakan kehilangan dan kesedihan yang mendalam. 

Dengan meningkatnya pemahaman tentang pentingnya perawatan paliatif di 

seluruh dunia, kebutuhan akan perawat yang terlatih dalam bidang ini semakin 

mendesak. Diperlukan pelatihan spesifik dan pengembangan berkelanjutan bagi 

perawat untuk mendukung keahlian mereka dalam memberikan perawatan holistik 

yang berkualitas. 

Melalui pengembangan pengetahuan dan keterampilan ini, perawat mampu 

memberikan dampak positif yang signifikan dalam kehidupan pasien yang 

menghadapi penyakit terminal, serta membantu keluarga mereka merasakan 

keberdayaan dalam proses yang penuh tantangan ini. Kesadaran dan penghargaan 

terhadap peran perawat dalam keperawatan paliatif tidak hanya akan memperbaiki 

kualitas perawatan yang diberikan, tetapi juga menghormati martabat pasien dan 

pengalaman mereka dalam menghadapi kematian. 
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CHAPTER 4 
PENGELOLAAN KUALITAS HIDUP DALAM KEPERAWATAN 

PALIATIF 

Christina Yeni Kustanti, S.Kep., Ns., M.Nur., M.Pall.C., Ph.D. 

A. Pendahuluan 

Indonesia mulai mengembangkan perawatan paliatif sebagai spesialisasi 

perawatan kesehatan pada tahun 1992. Perawatan ini sering kali dihubungkan dengan 

perawatan hospis. Cicely Saunders secara luas diakui telah memainkan peran penting 

dalam pengembangan perawatan paliatif dan mendirikan hospis modern pertama. 

Saunders menekankan pentingnya metodologi ilmiah yang ketat dalam pengujian 

pengobatan, serta martabat, belas kasih, dan rasa hormat yang harus diberikan kepada 

individu di akhir kehidupannya, melalui pengenalan manajemen nyeri yang efektif dan 

pengurangan keluhan ketidaknyamanan lainnya. 

Perawatan paliatif adalah pendekatan yang bertujuan meningkatkan kualitas 

hidup pasien dan keluarga mereka yang menghadapi masalah terkait penyakit yang 

mengancam jiwa (WHO, 2020). Pendekatan ini dilakukan melalui pencegahan dan 

pengurangan penderitaan dengan cara identifikasi dini, penilaian yang cermat, serta 

pengobatan terhadap nyeri dan masalah lainnya, baik fisik, psikologis, sosial, maupun 

spiritual. Perawatan paliatif mencakup manajemen gejala nyeri maupun non-nyeri, 

namun yang paling penting, sebagai salah satu bidang pelayanan kesehatan, 

diperlukan keterampilan interpersonal dan komunikasi yang kuat untuk memenuhi 

kebutuhan pasien dan keluarga mereka yang menghadapi penyakit kritis serius. 

Keterampilan prognostik yang baik sangat penting untuk mendukung diskusi yang 

mungkin akan sulit dan menantang terkait tujuan perawatan, perencanaan perawatan 

lanjutan, dan rencana pengobatan di masa depan. Kemampuan untuk membantu 

navigasi dalam sistem perawatan kesehatan dengan pendekatan berbasis tim sangat 

penting untuk keberhasilan perawatan dan peningkatan kepuasan pasien (Roth and 

Canedo, 2019). Dari pengertian ini, jelas bahwa penekanan pelayanan paliatif adalah 

pada kualitas hidup atau quality of life (QoL). 
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B. Pengertian Kualitas Hidup 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) mendefinisikan kualitas hidup (Quality of 

Life/QoL) pada tahun 1947 sebagai "keadaan kesejahteraan fisik, mental, dan sosial 

yang lengkap, dan bukan sekadar ketiadaan penyakit atau kelemahan" (WHO, 1947). 

Definisi WHO mengalami transformasi pada tahun 1995 menjadi: "Persepsi individu 

tentang posisi mereka dalam kehidupan dalam konteks budaya dan sistem nilai tempat 

mereka hidup, serta dalam kaitannya dengan tujuan, harapan, standar, dan 

keprihatinan mereka." Definisi tersebut merupakan konsep yang komprehensif, yang 

secara lengkap mengintegrasikan kesehatan fisik, keadaan psikologis, tingkat 

kemandirian, hubungan sosial, keyakinan pribadi, dan hubungannya dengan aspek 

lingkungan yang penting. 

Selama periode yang panjang, definisi ini menjadi yang paling signifikan dan 

berpengaruh. Namun, konsep kualitas hidup telah berkembang dalam beberapa tahun 

terakhir. Konsep kualitas hidup yang terkait dengan kesehatan (Health-Related Quality 

of Life/HR-QoL) kemudian diperkenalkan dan didefinisikan sebagai "kesejahteraan 

yang dirasakan individu dalam domain kesehatan fisik, mental, dan sosial" serta sejauh 

mana mereka dapat berfungsi dalam kehidupan sehari-hari. Dalam istilah lain, HR-QoL 

dapat didefinisikan sebagai: "Kualitas hidup adalah konsep komprehensif yang 

mencakup semua faktor yang memengaruhi kehidupan individu" (Cai et al., 2021). 

Hanya faktor-faktor yang melekat pada kesehatan individu yang termasuk dalam 

kualitas hidup yang terkait dengan kesehatan. 

Saat ini, konsep QoL mencakup komponen tambahan yang berkaitan dengan 

kesehatan pasien. Banyak penulis menekankan persepsi subjektif individu tentang 

aspek-aspek paling signifikan dari keberadaan mereka, melihat kualitas hidup sebagai 

pengalaman pribadi daripada entitas yang terukur dan objektif. Pada tahun 1984, 

Wenger et al. mendefinisikan QoL sebagai "persepsi individu tentang fungsi dan 

kesejahteraan mereka dalam berbagai domain kehidupan" (Torrance, 1987). Revisi 

definisi kualitas hidup ini mempertimbangkan keadaan internal pasien dan interaksi 

mereka dengan orang lain. 

Kualitas hidup harus dipandang sebagai interaksi kompleks dan harmonis antara 

persepsi individu tentang keadaan internal mereka dan hubungan mereka dengan 

orang lain (misalnya teman atau pasangan). Konsep kualitas hidup yang baru ini 

memiliki dampak signifikan pada manajemen pasien dengan berbagai jenis penyakit. 

Definisi yang baru dan diperluas ini harus dipertimbangkan dalam mengevaluasi 

pendekatan terapeutik apa pun. Dalam hal ini, tujuan pengobatan bukan hanya untuk 
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mengurangi gejala atau menghilangkan penyakit, tetapi juga untuk meningkatkan 

kualitas hidup pasien dengan memperbaiki kesejahteraan internal dan hubungan 

interpersonal mereka.  

Kualitas hidup kemudian menjadi entitas dua dimensi, yang terdiri dari dimensi 

internal (persepsi positif pasien terhadap diri mereka sendiri) dan dimensi eksternal 

(persepsi positif pasien terhadap orang lain). Selain itu, definisi dan evaluasi kualitas 

hidup seharusnya dilakukan dengan mempertimbangkan berbagai faktor lintas budaya 

dan agama. Skema budaya atau agama merupakan penentu utama dari banyak faktor 

yang memengaruhi definisi kualitas hidup, sebagaimana dibuktikan oleh penyakit-

penyakit atau gangguan-gangguan kesehatan lain yang dipahami secara tradisional 

(Cai et al., 2021).  

 

C. Pengukuran Kualitas Hidup 

Penilaian kualitas hidup pada pasien perawatan paliatif adalah prosedur yang 

sangat penting untuk mengidentifikasi kondisi keseluruhan mereka dan mengevaluasi 

kualitas layanan yang diberikan. Secara umum, Ravenek et al. (2012) menyatakan 

bahwa terdapat ambiguitas konseptual dan metodologis terkait definisi dan 

pengukuran kualitas hidup. Mereka juga berpendapat bahwa beberapa definisi 

konstruksi ini terlalu sederhana, sementara definisi lainnya kompleks dan mencakup 

berbagai faktor untuk menggambarkannya. Pernyataan provokatif Wulff (1999) bahwa 

"ilmuwan mungkin menggunakan skala penilaian dan skala analog visual untuk 

mengukur rasa sakit, dan mereka bahkan mungkin menciptakan sistem penilaian untuk 

mengukur jenis kecacatan, tetapi ketika mereka berbicara tentang mengukur kualitas 

hidup, mereka telah melangkah terlalu jauh" cukup menggoda untuk didukung setelah 

meninjau literatur yang tersedia.  

Penilaian kualitas hidup memang sangat sulit untuk dilakukan karena sifatnya 

yang sangat subjektif, individual, dan multidimensional. Kenyataannya, penilaian 

efektivitas sebuah intervensi dengan mengevaluasi kesejahteraan pasien setelah 

pengobatan adalah sangat penting. Kualitas hidup tidak dapat diukur secara eksplisit; 

hal ini harus diterjemahkan ke dalam indikator dari unsur-unsur dan domain-

domainnya agar dapat diukur (Diez-Cañamero et al., 2020). Gejala dan vitalitas 

merupakan variabel penyebab yang signifikan, sementara persepsi kesehatan secara 

umum, kesejahteraan psikologis, dan fungsi merupakan dimensi penting dari QoL. 

Oleh karena itu, saat ini banyak tersedia instrumen untuk mencoba melakukan 

pengukuran terhadap kualitas hidup. Alat ukur ini bersifat umum dan dapat diterapkan 
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pada sebagian besar individu. Selain itu, tersedia juga instrumen khusus untuk 

mengukur QoL pada individu dengan kondisi klinis tertentu. 

Instrumen yang digunakan untuk mengevaluasi kualitas hidup yang terkait 

dengan kesehatan (HRQoL) biasanya terdiri dari pertanyaan-pertanyaan yang 

dikategorikan ke dalam domain atau komponen tertentu dan dirancang untuk 

mengevaluasi masalah spesifik yang menghambat kesehatan dan kesejahteraan. Di 

antara instrumen yang paling sering digunakan untuk mengevaluasi HRQoL adalah 

Medical Outcomes Study 36-Item Short Form (SF-36), World Health Organization 

Quality of Life Assessment (WHOQOL), dan 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) 

(Pequeno et al., 2020).  

Selain instrumen yang terlah tersebut sebelumnya, kuesioner EORTC QLQ-C30, 

juga sering digunakan dalam uji coba terapeutik kanker dan telah dimodifikasi untuk 

mencerminkan kualitas hidup di akhir kehidupan (EOL) dalam perawatan paliatif 

(EORTC QLQ-C15-PAL) (Davis and Hui, 2017). Kuesioner SEIQOL-DW dirancang untuk 

mengukur perubahan dalam domain kualitas hidup seiring perkembangan penyakit, 

sehingga cocok untuk recalibrasi dan perubahan respons seiring waktu. Ketangguhan 

pasien dan kemampuan mereka untuk menyesuaikan prioritas seiring waktu dapat 

diidentifikasi dengan alat QoL ini. Namun, skor indeks kuesioner SEIQOL-DW tidak 

menunjukkan korelasi dengan status kesehatan, status fungsional, parameter 

demografis, atau klinis yang objektif. SEIQOL-DW mencerminkan kemampuan pasien 

untuk memprioritaskan domain selain kesehatan dalam kehidupan, meskipun ada 

masalah kesehatan. Keterbatasan utama penggunaan kuesioner jenis ini adalah tidak 

mampu mengukur secara kuantitatif perbedaan klinis yang penting secara minimal 

dalam kualitas hidup untuk mengevaluasi respons terapeutik terhadap intervensi atau 

memperkirakan utilitas dalam analisis cost-effectiveness (Davis and Hui, 2017). 

Instrumen untuk QoL lainnya yang dapat dipertimbangkan untuk digunakan 

adalah:  

1. AQoL-4D Assessment of Quality of Life 

2. CASP-16 Control, Autonomy, Self-realization and Pleasure 

3. EQ-5D EuroQol 

4. EQ-VAS Visual Analogue Scale 

5. CDC HRQoL–14 Healthy Days measures 

6. CDC HRQoL-4 Healthy Days core questions 

7. PROMIS Patient-Reported Outcomes Measurement Information System - Global 

Health Scale 
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8. QoL scale Quality of life scale 

9. SF-8 8-Item Short-Form Health Survey  

10. SF-12 12-Item Short-Form Health Survey 

11. SF-36 Medical Outcomes Study Short-Form 36 

12. EUROHIS-QoL 8-item index 

 

D. Makna Kualitas Hidup bagi Pasien 

Meskipun banyak kuesioner kualitas hidup yang dikembangkan dalam perawatan 

paliatif, tidak ada kuesioner tunggal yang berlaku universal atau umum untuk semua 

individu dan tujuan perawatan. Ketika pasien ditanya tentang kualitas hidup mereka, 

mereka menawarkan perspektif berikut: kesejahteraan emosional, kemampuan untuk 

mempertahankan rasa diri, keterhubungan sosial (peran dalam keluarga dan 

masyarakat), pemenuhan eksistensial dan transenden, pencarian makna dalam hidup, 

kemampuan beradaptasi atau ketangguhan, serta kemampuan untuk mengubah nilai-

nilai atau menyesuaikan tujuan dengan jalannya penyakit adalah faktor-faktor yang 

berkontribusi pada pemenuhan tujuan pribadi (Davis and Hui, 2017, Edlund and 

Tancredi, 1985). Oleh karena itu, definisi Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), yang 

berbunyi "persepsi individu tentang posisi mereka dalam kehidupan dalam konteks 

budaya (keluarga dan masyarakat) serta sistem nilai tempat mereka hidup, serta terkait 

dengan tujuan, harapan, standar, dan kekhawatiran mereka," lebih tepat dirumuskan. 

"Orang-orang yang melaporkan kualitas hidup yang paling rendah cenderung kurang 

berhasil dalam mencapai tujuan, harapan, standar, dan kekhawatiran mereka sendiri" 

(Skevington and O'connell, 2004). 

Kualitas hidup (QoL) bukanlah konsep statis; ia akan berkembang seiring dengan 

kemajuan penyakit. Item-item reflektif mungkin akan mengalami modifikasi. 

Perubahan pada item-item penyebab dalam kuesioner berdampak pada skor QoL. 

Penyakit yang berkembang sering kali menyebabkan penurunan kelelahan, fungsi fisik, 

dan suasana hati, sementara nyeri dan gejala gastrointestinal tertentu mungkin dapat 

dikelola. Perubahan penting ini tidak akan tercermin dalam alat ukur QoL berbasis item 

tetap, karena setiap item diberikan bobot yang sama dalam penilaian QoL.  

Dalam konteks perawatan paliatif, faktor-faktor berikut sangat signifikan 

terhadap kualitas hidup individu dengan penyakit yang membatasi harapan hidup: 

kemampuan fisik, otonomi pribadi, keadaan emosional, interaksi sosial, spiritualitas, 

kognisi, penyediaan perawatan kesehatan, dan persiapan menghadapi kematian 

(McCaffrey et al., 2016). Faktor-faktor ini harus dipertimbangkan saat mengevaluasi 
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kualitas hidup kelompok pasien ini. Penyakit yang tidak dapat disembuhkan dapat 

menghadirkan tantangan besar bagi pasien, keluarga, dan tenaga medis, yang 

berdampak signifikan pada kualitas hidup mereka dalam berbagai cara (Addington-

Hall and McCarthy, 1995). Penelitian lain menyampaikan pertimbangan kualitas hidup 

yang signifikan dari perspektif pasien perawatan paliatif terdiri dari delapan komponen 

utama, yaitu: kognitif, emosional, perawatan kesehatan, otonomi pribadi, fisik, 

persiapan, sosial, dan spiritual (McCaffrey et al., 2016). Jelas bahwa perawatan paliatif 

interdisipliner yang dini dan dukungan dari penyedia perawatan sangat penting dalam 

memungkinkan pasien untuk mencapai pengendalian gejala yang efektif dan kualitas 

hidup yang lebih baik. Hal ini karena adanya komponen-komponen esensial seperti 

penilaian gejala sistematis, pengendalian nyeri, dukungan psikososial, dan dukungan 

keluarga (Hui et al., 2013, Thomas Antony, 2019). 

 

E. Pengelolaan Kualitas Hidup Pasien Paliatif 

Karena kualitas hidup merupakan suatu hal yang sifatnya subjektif dan sangat 

individual, maka pengelolaan kualitas hidup pasien juga dilakukan berdasarkan 

kebutuhan pasien dan keluarganya. Suatu penelitian yang dilakukan di Amerika Serikat 

mengidentifikasi beberapa domain penting dalam pengelolaan kualitas hidup pasien 

(Sagha Zadeh et al., 2018). Meskipun spesifik ditujukan untuk area perawatan akhir 

hayat atau end-of-life care, tetapi strategi yang disusun juga dapat digunakan menjadi 

prinsip dalam pengelolaan kualitas hidup untuk area paliatif primer sampai dengan 

bereavement care (perawatan kedukaan). Rinciannya ada dalam tabel berikut:  

 

Tabel 4.1. Strategi dalam Peningkatan Kualitas Hidup Pasien 

Domain Sub-domain 

Filosofi & misi organisasi • Menghormati dan mendukung keragaman 

agama, budaya, kepercayaan, dan ritual  

• Mengurangi intervensi medis yang 

membebani  

• Menerima perawatan alternatif  

• Mendorong adopsi awal perawatan hospice  

Kebijakan organisasi • Menyediakan program dan layanan yang 

mendukung  

• Mengoptimalkan jumlah staf  

• Mengoptimalkan penjadwalan  
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• Meminimalkan pemindahan pasien ke 

lingkungan lain  

• Memberikan kontrol dan privasi kepada 

pasien dan keluarga  

• Mengikuti langkah-langkah pengendalian 

infeksi  

Perilaku caregiver • Mendukung pengembangan dan 

pelaksanaan rencana perawatan  

• Memberikan kontrol kepada pasien dan 

keluarga  

• Mengikuti protokol rutin untuk perawatan 

fisik  

• Memberikan edukasi kepada pasien dan 

keluarga tentang isu-isu akhir kehidupan  

• Membangun hubungan dengan pasien dan 

keluarga  

• Berkomunikasi dengan keterampilan kepada 

pasien dan keluarga  

• Memberikan perawatan secara efektif kepada 

pasien dan keluarga dengan empati  

• Secara proaktif memenuhi kebutuhan pasien 

saat memberikan perawatan pribadi dengan 

meminimalkan gangguan dan memberikan 

privasi  

• Memberikan cinta tanpa syarat, martabat, 

rasa hormat, jaminan, dan rasa aman kepada 

pasien  

• Bekerja sama secara proaktif dengan seluruh 

tim perawatan  

Pengelolaan gejala • Mengelola gejala fisik  

• Meningkatkan kesejahteraan spiritual dan 

psikologis  

• Membangun koneksi sosial dan stimulasi  

• Menciptakan stimulasi kognitif dan distraksi 

positif  

Desain, operasional, dan 

manajemen fasilitas 

• Mengoptimalkan lingkungan sekitar dan 

memaksimalkan interaksi dengan alam  

• Mengoptimalkan tata ruang  



56      Bunga Rampai Keperawatan Paliatif Pada Pasien Kanker 

• Menyediakan furnitur, objek, dan fasilitas 

yang sesuai  

• Merancang interior yang jelas dan sederhana  

• Menjaga kebersihan dan mencegah 

penularan infeksi  

• Menciptakan ruang yang menyenangkan, 

damai, ceria, dan seperti di rumah  

• Merancang ruang yang mendukung privasi, 

fleksibilitas, dan kontrol  

Pengalaman pasien, anggota 

keluarga, dan caregiver  

• Menguatkan pengalaman pengguna yang 

positif  

• Meminimalkan gangguan dan distraksi  

 

Penjelasan untuk masing-masing domainnya seperti yang disampaikan dalam 

penelitian Sagha Zadeh et al. (2018) adalah sebagai berikut: 

1. Filosofi & misi organisasi 

Pendekatan organisasi yang memprioritaskan "pemahaman agama, 

kepercayaan, dan budaya pasien/keluarga" serta menyesuaikan solusi dengan 

kebutuhan unik individu, termasuk preferensi terkait "bahasa" dan "kunjungan oleh 

tokoh agama, kelompok sosial, atau grup khusus," diperlukan untuk penyediaan 

perawatan yang optimal. Hal ini memerlukan sistem yang bersedia menerima tingkat 

ketidakefisienan tertentu untuk memenuhi kebutuhan pasien. 

Responden dalam penelitian mereka menekankan pentingnya 

memprioritaskan kenyamanan pasien di atas rutinitas kerja dan "kebijakan untuk 

melakukan intervensi medis seoptimal mungkin untuk paliatif primer, seminimal 

mungkin untuk perawatan akhir kehdupan, dan diprioritaskan untuk kenyamanan 

pasien," dengan "gangguan minimal pada pasien dalam batas perawatan yang baik". 

2. Kebijakan organisasi 

Kegiatan yang direncanakan, pijat, aromaterapi, terapi musik, layanan makanan 

yang menggugah selera, promosi jadwal rutin dengan kebisingan dan pencahayaan 

yang rendah, tingkat staf yang sesuai, dukungan bagi kesejahteraan pengasuh 

(termasuk pendidikan dan perawatan diri), personalisasi lingkungan perawatan, 

kunjungan 24/7, akses pasien ke luar ruangan dan hewan peliharaan, serta 

pembersihan dan pemeliharaan yang sering (termasuk minimalisasi bau dan kuman) 

adalah metode yang dapat digunakan untuk mendukung kualitas hidup melalui 

kebijakan organisasi. 
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"Program pengurangan stres bagi staf" diminta oleh para responden 

penelitian. Tempat tinggal harus mengintegrasikan waktu istirahat untuk 

memastikan bahwa "staf dapat sepenuhnya tidak tersedia selama istirahat dan 

tempat tinggal tetap dapat memenuhi regulasi hukum" meskipun penanggung 

jawab perawatan dapat melakukan penjadwalan waktu istirahat supaya tetap ada 

yang bertanggung jawab. Penting juga untuk menjaga "kontinuitas pengasuh" agar 

pasien tidak terpapar pada jumlah individu yang berlebihan. 

Kebijakan yang "memungkinkan anggota keluarga membawa barang-barang 

yang akrab dengan penghuni dari rumah" disetujui oleh para responden penelitian. 

Salah satu responden menyatakan bahwa "beberapa penghuni ingin memiliki semua 

barang berharga mereka di dekatnya, sementara yang lain mungkin tidak 

memilikinya - namun, penting untuk memiliki pilihan tersebut". 

Selain itu, responden penelitian mengklarifikasi bahwa kebijakan harus 

"memungkinkan individu yang menjelang ajal tetapi ingin berada di luar ruangan 

untuk melakukannya". Salah satu komentator menyatakan, "Kadang-kadang, 

kemampuan untuk melihat ke luar atau hanya berada di udara segar dapat 

memberikan rasa nyaman bagi individu yang sakit parah." Menurut responden 

lainnya, "salah satu penghuni mampu keluar menggunakan kursi roda asalkan 

ditemani oleh seseorang, dan dia menikmati diputar melalui lingkungan sekitar". 

3. Perilaku caregiver 

Partisipan penelitian menjelaskan bahwa "ini adalah waktu yang sangat pribadi 

dan sering kali menantang bagi pasien" dan bahwa "membangun hubungan saling 

percaya dengan pengasuh" sangat penting untuk kualitas hidup pasien. Oleh karena 

itu, "individu yang penuh kasih, tanpa pamrih, yang berkomitmen pada perawatan 

orang yang sakit serius atau sekarat" diperlukan untuk memberikan perawatan. Ini 

membutuhkan "staf dan relawan yang terlatih dengan baik" yang memiliki kualitas 

berikut: "empati yang memfasilitasi pelepasan emosional," "kelembutan," 

"kepedulian," dan "martabat/ penerimaan". Caregiver harus memiliki keterampilan 

dan sumber daya yang diperlukan untuk mengevaluasi dan memahami keinginan 

pasien dan keluarganya, serta "menyesuaikan mereka pada tingkat saat ini," agar 

pasien merasa bahwa perhatian utama adalah pada mereka. 

Berikut adalah beberapa saran untuk komunikasi yang efektif dengan pasien 

dan anggota keluarga: mendengarkan secara aktif, mengajukan pertanyaan, 

berbicara dengan jelas, menjelaskan prosedur dan perawatan, menghindari bahasa 

yang kasar, dan menjawab pertanyaan secara lengkap. Penting untuk menjaga 
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konsistensi di antara karyawan. Para responden penelitian merekomendasikan 

"kedamaian dalam segala yang dilakukan, baik dari dokter atau petugas kebersihan". 

Responden menekankan pentingnya mempromosikan kemandirian, 

"memungkinkan pasien untuk melakukan sebanyak yang mereka bisa," dan 

"membuat pasien merasa berguna jika bergerak". Memberikan "kontrol kepada 

pasien atas lingkungan mereka dan siapa yang datang dan pergi"; "menawarkan 

pilihan dengan linen, musik, TV, dll."; serta meminimalkan gangguan seperti "bising, 

gerakan, getaran, dan gerakan pintu" dapat meningkatkan privasi dan martabat. 

Pengasuh menyatakan bahwa "memberikan privasi diterjemahkan [ke dalam] 

kepercayaan dan dihargai sebagai individu". Sangat penting bahwa pasien 

diinformasikan tentang kondisinya. Misalnya, "berikan pasien jaminan bahwa 

semuanya baik-baik saja saat perubahan terjadi". 

Responden juga menekankan pentingnya mengikuti protokol perawatan fisik, 

yang meliputi: pemantauan pasien yang sering, perawatan yang tepat waktu (sesuai 

kebutuhan pasien), menghormati kebutuhan tidur dan istirahat pasien, 

reposisioning yang sering, mendorong mobilisasi bila memungkinkan, dan menjaga 

kebersihan pribadi yang baik. 

4. Pengelolaan gejala 

Pendekatan farmakologis dan non-farmakologis ditekankan dalam kaitannya 

dengan gejala fisik. Obat-obatan sering disebut sebagai komponen penting dalam 

pengelolaan gejala seperti nyeri, gangguan ritme sirkadian, perawatan luka, vertigo, 

sesak napas, delirium, dan infeksi. Namun, para responden menekankan pentingnya 

pemberian obat yang tepat waktu, penyesuaian obat yang sering, dan menghindari 

overdosis. Salah satu responden menyatakan bahwa "orientasi staf yang 

menekankan pentingnya pendekatan proaktif dalam mempromosikan kenyamanan 

dan bersedia untuk risiko sedasi jika pasien atau keluarga setuju" adalah sangat 

diperlukan. 

Metode non-farmakologis diidentifikasi untuk pengelolaan nyeri, perawatan 

luka, delirium, dan siklus tidur-bangun. Salah satu responden menyatakan bahwa 

"perubahan posisi saja dapat memberikan dampak signifikan pada mual." Individu 

lain menegaskan bahwa "musik... mengurangi kegelisahan, agitasi, dan 

meningkatkan kenyamanan/menurunkan rasa sakit". Satu peserta menyatakan 

bahwa "kompres hangat bisa menjadi sumber kenyamanan besar." Saya memiliki 

pasien perempuan yang nyeri perutnya berkurang signifikan dengan aplikasi 

kompres hangat lembut pada perutnya. Fasilitas tidak menawarkan kompres hangat, 
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melainkan paket gel yang hangat yang tidak tahan lama dan tampaknya 

memerlukan waktu yang lama untuk diperoleh dari staf. Para peserta menjelaskan 

bahwa "orang tidak dapat tidur nyenyak jika mereka khawatir tentang keamanan 

pribadi (misalnya, rekan sekamar atau pintu yang terbuka) di suatu tempat tinggal" 

dan bahwa "sistem pengumuman di atas kepala mengganggu tidur." "Pengelolaan 

luka adalah tindakan yang paling invasif (mengganggu) pada kualitas hidup" juga 

disebutkan, serta kemampuan untuk memperpanjang durasi perban luka untuk 

mengurangi gerakan yang tidak perlu jika menyebabkan distress. Bahkan kadang 

semalaman pasien tidak tidur karena membayangkan bahwa besok pagi harus 

menjalani tindakan perawatan luka.  

Rekomendasi spesifik untuk kesejahteraan spiritual dan psikologis termasuk 

pengobatan untuk stres, kecemasan, dan depresi dengan dan tanpa obat, 

penyediaan perawatan spiritual alternatif dan konseling, fasilitasi resolusi dan 

penutupan, dukungan bagi anggota keluarga dalam menghadapi kematian, serta 

pendengaran aktif untuk tinjauan hidup dan berbagi kekhawatiran. Hal penting 

lainnya yang perlu ditekankan adalah "memastikan bahwa catatan (dokumentasi) 

yang tepat dari kebutuhan spiritual pasien dilakukan" dan "ritual-ritual dipenuhi dan 

dihormati". Untuk mengurangi gejala spiritual dan psikologis, perlu ada ruang privat 

dan bermartabat untuk berbicara atau berkabung. 

Dengan mempromosikan kehadiran staf, sukarelawan, atau pengunjung yang 

peduli di sisi tempat tidur, memfasilitasi dan mendorong kehadiran anak-anak dan 

hewan peliharaan, menyediakan hiburan dan objek untuk simulasi kognitif dan 

distraksi positif, mendukung kunjungan yang lama dan sering, serta mendorong 

sentuhan fisik yang memberikan rasa nyaman, koneksi sosial, dan stimulasi kognitif 

dapat didukung. Para responden menegaskan bahwa pasien harus "dikelilingi oleh 

orang yang mereka cintai." Salah satu responden menyatakan bahwa efektif ketika 

"kadang-kadang, seseorang hanya memegang tangan penghuni sampai mereka 

tertidur". 

5. Desain, operasional, dan manajemen fasilitas 

Optimimalisasi kualitas udara, aliran udara, dan kenyamanan suhu ruangan; 

penyediaan jendela yang dapat dibuka untuk memungkinkan udara luar masuk ke 

ruangan pasien; dan penyediaan pencahayaan yang dapat disesuaikan adalah 

semua rekomendasi yang terkait dengan lingkungan perawatan pasien. Untuk 

mengoptimalkan ruang dan tata letak, perlu mengimplementasikan permukaan 

yang tahan lama dan membersihkannya secara teratur untuk pengendalian infeksi, 
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serta menyediakan ruang untuk interaksi antara anggota keluarga dan pengasuh 

formal, ruang untuk menginap semalam, dan area bersama. Selain itu, sangat 

penting untuk mengoptimalkan mobilitas pasien, baik di dalam maupun di luar 

ruangan. Kemungkinan untuk memfasilitasi kehadiran anggota keluarga dan 

kenyamanan pasien dengan menyediakan furnitur yang nyaman yang dapat 

disesuaikan dengan mudah dan ruang yang cukup untuk menampung furnitur atau 

objek dari rumah. Penyediaan hiburan audiovisual, komunikasi tentang waktu dan 

cuaca untuk orientasi, dan penyediaan teknologi untuk interaksi sosial adalah 

strategi tambahan. 

Responden menyatakan bahwa ruangan harus nyaman bagi banyak 

pengunjung dalam jangka waktu yang lama, dan furnitur harus memungkinkan 

caregiver untuk bersantai dengan dekat dengan pasien dan memfasilitasi sentuhan. 

Pengasuh menyatakan bahwa koneksi dengan orang yang dicintai dapat difasilitasi 

oleh "teknologi seperti konferensi video (gmeet, zoom, atau WA video call) untuk 

berkomunikasi dengan keluarga dari jarak jauh". Responden menjelaskan bahwa 

"pasien kurang mungkin mengalami kecemasan ketika lingkungannya bebas dari 

kekacauan," bahwa "lingkungan yang tenang mempromosikan tidur dan 

mengurangi kecemasan," dan bahwa "lingkungan yang bising dan penuh sesak 

dapat memperburuk delirium". 

6. Pengalaman pasien, anggota keluarga, dan caregiver  

Staf yang merawat pasien menggambarkan perlunya membatasi rangsangan 

visual, auditori, sosial, atau sensorik yang mengganggu untuk melindungi pasien 

dari gangguan dan menyediakan pengalaman yang positif. Kepadatan, keributan 

peralatan, gerakan, dan bau adalah beberapa contoh yang banyak disebutkan. 

Responden menjelaskan bahwa tujuan mereka adalah "menciptakan sensasi seperti 

di kapal pesiar," untuk "memenuhi panca indera," dan memberikan distraksi positif 

untuk mengurangi kecemasan. "Saya sering berbicara dengan penghuni kami 

tentang keluarga dan minat mereka, dan terkadang, kami bahkan menonton 

program televisi bersama," kata salah satu responden. "Makanan buatan rumah --- 

kenyamanan dari aroma roti yang baru dipanggang, kue, atau ayam goreng" adalah 

contoh stimulasi indera. 

Selain upaya peningkatan kualitas hidup yang terlah diuraikan di bagian 

sebelumnya, peningkatan kualitas hidup juga dapat dilakukan berdasarkan keluhan 

yang dialami oleh pasien. Kelley Amy and Morrison (2015) menyampaikan paling tidak 
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tiga kelompok upaya peningkatan kualitas hidup berdasarkan aspek fisik, psikologis, 

spiritual, dan komunikasi, sebagai berikut: 

1. Secara fisik dan psikologis 

Studi prevalensi observasional menunjukkan bahwa nyeri adalah salah satu 

dari banyak gejala distress yang mengganggu, meskipun nyeri merupakan gejala 

yang paling banyak diteliti dan dipublikasikan yang dialami oleh individu dengan 

penyakit serius umum. Dalam konteks penyakit lanjut, disarankan untuk melakukan 

penilaian gejala komprehensif rutin menggunakan instrumen tervalidasi. Penilaian 

gejala formal, yang melibatkan penggunaan instrumen tervalidasi, berpotensi 

meningkatkan identifikasi gejala distress, yang mengarah pada kenyamanan yang 

lebih baik dan hasil yang lebih baik, dibandingkan dengan perawatan rutin yang 

melibatkan riwayat klinis standar dan tinjauan sistem. 

2. Secara spiritual 

Berdasarkan data, individu dengan penyakit serius sering kali mengalami 

kekhawatiran spiritual, dan sebagian besar menginginkan untuk berdiskusi dengan 

dokter mereka mengenai spiritualitas mereka. Namun, kurang dari 50% dokter 

merasa bahwa tanggung jawab mereka untuk mengatasi kekhawatiran tersebut, dan 

hanya sejumlah kecil pasien yang melaporkan bahwa kebutuhan spiritual mereka 

telah dipenuhi. Ada kesepakatan umum bahwa tokoh agama rumah sakit seharusnya 

menawarkan dukungan spiritual; namun, jumlahnya yang tersedia masih tidak 

mencukupi, dan hanya sedikit (atau bahkan tidak ada) yang bersertifikat dalam 

perawatan paliatif. Akibatnya, sebagian besar pasien yang sakit kritis bergantung 

pada dukungan spiritual dari anggota tim kesehatan lainnya. 

Dalam konteks pasien yang sakit parah, signifikansi spiritualitas dan praktik 

keagamaan ditekankan oleh berbagai penelitian. Winkelman et al. (2011) melakukan 

studi observasi yang menunjukkan bahwa pasien kanker yang memiliki kekhawatiran 

spiritual yang belum teratasi cenderung lebih beresiko mengalami kualitas hidup 

psikologis yang kurang optimal dibandingkan dengan mereka yang 

kekhawatirannya telah teratasi. Selain itu, studi kohort multi lokasi yang melibatkan 

343 pasien dengan kanker lanjutan menunjukkan bahwa pasien yang menerima 

dukungan spiritual lebih cenderung menerima perawatan paliatif dan lebih jarang 

menjalani intervensi non-benefisial yang membebani di akhir hidup dibandingkan 

dengan mereka yang kebutuhan spiritualnya tidak terpenuhi. Dukungan spiritual 

dari tim medis atau tokoh agama juga dikaitkan dengan skor kualitas hidup yang 

lebih tinggi. Dalam kohort yang sama, pasien yang sangat bergantung pada iman 
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keagamaan untuk menghadapi kanker lebih cenderung menerima intubasi mekanik 

dan perawatan di unit perawatan intensif (ICU) di akhir hidup dibandingkan dengan 

mereka yang menunjukkan tingkat koping agama yang rendah. Namun, efektivitas 

intervensi spiritual belum diteliti, meskipun ada konsensus yang mendukung rujukan 

ke tokoh agama saat kekhawatiran spiritual teridentifikasi. Begitu pula, mekanisme 

di mana distress spiritual memengaruhi hasil, serta sejauh mana mekanisme tersebut 

dapat diubah, masih belum diketahui. 

3. Kemampuan Komunikasi 

Dalam dekade terakhir, penelitian empiris yang berfokus pada komunikasi 

dalam konteks perawatan paliatif telah mengalami peningkatan yang signifikan. 

Serangkaian uji coba acak (randomized controlled trial/RCT) dan penilaian 

keterampilan sebelum dan sesudah pelatihan telah secara ketat mempelajari 

pendekatan-pendekatan ini, menyempurnakan kerangka kerja untuk diskusi-diskusi 

ini, mengidentifikasi keterampilan komunikasi inti, dan mulai mengeksplorasi hasil 

klinis yang terkait dengan pelatihan komunikasi yang efektif sambil membangun 

pendekatan berbasis konsensus untuk melakukan percakapan sulit (misalnya, 

"breaking bad news"). Skenario komunikasi yang umum meliputi penyampaian 

berita serius, pembahasan ketidakpastian prognosis, penetapan tujuan perawatan, 

dan pemilihan opsi pengobatan. Peta kognitif untuk skenario klinis spesifik ini telah 

disempurnakan melalui berbagai upaya, termasuk SPIKES (seting wawancara, 

mengevaluasi persepsi pasien, mendapatkan undangan dari pasien, memberikan 

pengetahuan dan informasi, menanggapi emosi, dan menyimpulkan diskusi) (Baile 

et al., 2000). Selain itu, keterampilan inti untuk komunikasi yang efektif telah 

diidentifikasi, seperti kemampuan untuk mengekspresikan empati melalui 

penggunaan pernyataan NURSE (menamai, memahami, menghormati, mendukung, 

dan mengeksplorasi) (Childers et al., 2023). 

Pelatihan keterampilan komunikasi berbasis penelitian empiris kini tersedia, 

baik secara online (www.capc.org/topics/communication-and-palliative-care) 

maupun dalam format workshop (www.vitaltalk.org). Studi kohort prospektif skala 

besar yang melibatkan pasien dengan kanker lanjutan mengidentifikasi bahwa 

mereka yang melakukan diskusi tujuan perawatan dengan dokter mereka cenderung 

tidak meninggal di ICU, menerima ventilasi mekanik dan resusitasi jantung-paru, 

serta terdaftar di hospis lebih dari satu minggu dibandingkan dengan mereka yang 

tidak melakukannya. Dalam studi kohort prospektif terpisah yang melibatkan pasien 

ICU dan keluarganya, terbukti bahwa diskusi terstruktur mengenai preferensi 
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perawatan di akhir hayat pasien berhubungan signifikan dengan peningkatan 

kepuasan keluarga dalam pengambilan keputusan dan kepuasan secara keseluruhan 

dengan perawatan di ICU. 

Ilmu perencanaan perawatan lanjutan dan instrumen dukungan keputusan 

juga telah mengalami kemajuan yang signifikan. Situs web publik yang berisi materi 

dari penelitian-penelitian ini (misalnya, www.acpdecisions.org, 

www.agingwithdignity.org/five-wishes.php, dan www.prepareforyourcare.org) 

sangat relevan bagi klinisi yang mengembangkan keterampilan perawatan paliatif 

primer dan berusaha melibatkan pasien dalam perencanaan perawatan lanjutan. 

 

F. Simpulan 

Kesimpulannya, perawatan paliatif bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup 

pasien dengan kondisi yang mengancam jiwa dan keluarga mereka dengan menangani 

kebutuhan fisik, psikologis, sosial, dan spiritual. Perawatan paliatif yang efektif 

bergantung pada pendekatan multidisiplin yang menekankan komunikasi yang kuat, 

empati, dan perawatan yang terindividualisasi. Kualitas hidup (QoL) menjadi fokus 

utama, mencerminkan sifat subjektif dan multidimensional dari pengalaman pasien. 

Penilaian QoL melibatkan evaluasi baik gejala fisik maupun aspek non-fisik seperti 

kesejahteraan psikologis dan kebutuhan spiritual. QoL adalah konsep yang dinamis 

yang berkembang seiring dengan kondisi pasien. 

Untuk meningkatkan QoL, beberapa domain seperti kebijakan organisasi, perilaku 

caregiver, pengelolaan gejala, desain fasilitas, dan komunikasi harus diperhatikan. 

Pemenuhan domain-domain ini akan memastikan bahwa pasien menerima perawatan 

yang personal, menghormati preferensi (pilihan) mereka, meningkatkan kenyamanan, 

dan menjaga martabat. Selain itu, integrasi dukungan spiritual, peningkatan 

komunikasi, dan pengurangan gangguan lingkungan memainkan peran penting dalam 

meningkatkan QoL pasien. 

Pada akhirnya, perawatan paliatif harus berupaya menciptakan lingkungan yang 

mempromosikan kenyamanan, mengurangi distres, dan mendukung pasien serta 

keluarga mereka sepanjang perjalanan perawatan. Dengan menangani kebutuhan 

individu secara spesifik dan memfasilitasi pendekatan perawatan kolaboratif, 

perawatan paliatif dapat membantu memastikan kualitas hidup yang lebih baik bagi 

pasien yang menghadapi penyakit serius.  
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H. Glosarium 

Ambiguitas = kebingungan atau kerancuan 

 

Caregiver = pengasuh orang yang sakit, bisa merupakan seseorang yang direkrut 

secara professional, relawan, atau anggota keluarga. 

 

HR-QoL = Health-Related Quality of Life atau kualitas hidup yang berhubungan 

dengan kesehatan 

 

ICU = Intensive Care Unit 

 

RCT = Randomized Controlled Trial 

 

QoL = Quality of Life atau kualitas hidup  
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CHAPTER 5 
KOMUNIKASI DALAM KEPERAWATAN PALIATIF: 

MENGHADAPI BERITA BURUK 

Safa Tiara Kiani, S.Kep., Ns., M.N.Sc., M.Sc. 

A. Pendahuluan/Prolog 

Keperawatan paliatif merujuk pada perawatan yang berfokus dalam 

meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarganya ketika menghadapi penyakit 

serius atau mengancam jiwa. Menurut World Health Organization (WHO), keperawatan 

paliatif mencakup pengelolaan nyeri, gejala fisik lainnya, serta aspek psikologis, sosial, 

dan spiritual. Perawatan bertumpu pada titik utama yaitu mencegah dan meredakan 

penderitaan pasien selama menjalani rencana perawatan, bukan menyembuhkan 

penyakit (Retnaningsih, 2021). 

Pendekatan dalam keperawatan paliatif juga berpusat pada pasien (patient-

centered care), di mana kebutuhan pasien dan keluarganya menjadi prioritas utama. 

Dikarenakan kebutuhan masing-masing pasien berbeda dan memiliki keunikannya 

tersendiri, sehingga tindakan serta luaran dari prosedur yang telah dilakukan juga akan 

berbeda satu sama lain. Hal ini juga tertuju pada rencana perawatan serta keputusan 

akhir bukan berada di pelayanan kesehatan atau tenaga medis namun berada di pasien 

dan keluarga. Hal ini melibatkan penyediaan informasi yang jelas seperti penggunaan 

teleheath, dukungan emosional untuk menunjang komunikasi efektif, dan 

pemberdayaan pasien serta keluarga untuk terlibat aktif dalam pengambilan 

keputusan terkait perawatan. Pendekatan ini tidak hanya memberikan rasa nyaman dan 

kontrol penuh kepada pasien tetapi juga membantu keluarga memahami situasi 

dengan lebih baik dan membuat pilihan yang sesuai dengan nilai-nilai yang mereka 

anut (Temel et al., 2022). 

Selain itu, keperawatan paliatif dapat mengurangi beban keluarga yang sering 

kali menghadapi tantangan emosional, fisik, dan logistik dalam merawat orang 

terkasih. Dengan dukungan yang tepat, keluarga dapat lebih siap menghadapi masa-

masa sulit serta mendukung dalam meningkatkan kualitas hidup pasien. Dari perspektif 

sistem kesehatan, keperawatan paliatif juga memberikan manfaat ekonomi dengan 

mengurangi kebutuhan intervensi medis invasif dan rawat inap yang berkepanjangan. 

Dengan dilakukannya Early Palliative Care, maka akan membantu pasien dan keluarga 
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dari sisi biaya yang dibuthkan untuk menunjang perawatan pasien. Langkah ini tidak 

hanya efisien dari sisi biaya tetapi juga memastikan bahwa perawatan yang diberikan 

lebih bermakna bagi pasien (Mansel & Swetz, 2014; Seow et al., 2022). 

Salah satu hal penting dalam keperawatan paliatif adalah komunikasi antara 

perawat dan pasien serta keluarga. Komunikasi dalam keperawatan paliatif memiliki 

peran sentral dalam membangun hubungan yang empatik dan mendukung antara 

perawat, pasien, dan keluarga. Dalam konteks ini, komunikasi tidak hanya berfungsi 

untuk memberikan informasi tentang diagnosis atau prognosis serta kondisi terini 

pasien, tetapi juga untuk memahami kebutuhan, nilai, dan preferensi pasien. Perawat 

harus menggunakan empathic approach dan active listening untuk menciptakan 

suasana yang nyaman sehingga pasien merasa didengar dan dihargai. Hal ini 

memungkinkan perawat untuk memberikan informasi secara jelas termasuk untuk 

beberapa hal yang lebih sensitif (Engel et al., 2023). 

Komunikasi yang efektif dalam keperawatan paliatif juga memerlukan kepekaan 

terhadap aspek budaya, bahasa, dan agama pasien. Dengan pendekatan yang peka 

budaya, tenaga kesehatan dapat menyampaikan informasi secara relevan dan 

menghormati kepercayaan pasien (Hurai et al., 2024). Selain itu, komunikasi dalam 

keperawatan paliatif juga berfokus pada pengurangan kecemasan dan peningkatan 

efikasi diri pada pasien sebagai bentuk dari terwujudnya dukungan emosional, 

terutama ketika menghadapi situasi sulit seperti menyampaikan berita buruk yang 

berkaitan dengan luaran pasien. Pendekatan ini membantu menciptakan rasa percaya 

antara pasien, keluarga, dan perawat, sehingga proses asuhan keperawatan dapat 

berjalan lebih optimal berkesinambungan (Goosse et al., 2024). 

Berita buruk adalah informasi yang memiliki dampak negatif terhadap cara 

pandang seseorang terkait dengan hal yang yang akan terjadi di masa yang akan 

datang. Namun, tidak ada seorangpun yang dapat memperkirakan seberapa besar 

dampak yang diakibatkan terkait dengan berita buruk yang telah diketahui oleh pasien 

sampai hal itu terjadi (Baile et al., 2000). Contohnya adalah seorang pasien yang merasa 

terpukul ketika dijelaskan telah terdiagnosa kanker oleh perawat sedangkan ekspektasi 

awal hanya mengalami distensi abdomen.  

Berdasarkan hal tersebut dapat dikatakan bahwa dalam keperawatan paliatif, 

komunikasi menjadi salah satu kunci dalam hal menghadapi berita buruk serta 

menyampaikan hal tersebut kepada pasien dan keluarga. Meskipun demikian, hal ini 

dapat memiliki luaran yang berbeda ketika komunikasi yang baik tidak terwujud antara 

perawat dan pasien (Ufere et al., 2019). Hal ini menjadi hambatan dalam keperawatan 



Komunikasi Dalam Keperawatan Paliatif: Menghadapi Berita Buruk      71 

paliatif dikarenakan tidak terjalinnya bina hubungan saling percaya (BHSP) antara 

perawat dan pasien. Hal ini menunjukkan bahwasanya komunikasi yang baik 

dibutuhkan oleh perawat sebagai jembatan antara pasien dan tenaga medis lainnya 

untuk menyampaikan berita buruk. 

 . 

B. Teknik Komunikasi untuk Menyampaikan Berita Buruk  

Secara umum, pendekatan yang efektif dalam mendukung pasien dan keluarga 

dalam konteks perawatan paliatif diperlukan guna mewujudkan komunikasi efektif 

dalam menyampaikan berita buruk. Hal ini juga membantu ketika tenaga kesehatan 

termasuk perawat merasa tidak nyaman dikarenakan harus menyampaikan berita 

buruk kepada pasien dan keluarga, dengan adanya strategi akan membantu dalam 

meningkatkan kepercayaan diri sehingga penyampaian berita buruk dapat diterima 

dengan lebih baik. Hal ini juga akan mendorong keinginan pasien untuk secara aktif 

ikut terlibat dalam pengambilan keputusan serta rencana perawatan paliatif secara 

berkesinambungan (Baile et al., 2000). Saat menyampaikan berita buruk, pasien harus 

menjadi fokus utama sehingga pemberi berita buruk termasuk perawat, isi dari berita 

buruk yang akan disampaikan serta dukungan dari orang terkasih termasuk keluarga 

memiliki peran penting (Jalali et al., 2023). Hal ini melibatkan beberapa strategi kunci 

yaitu: 

1. Pendidikan dan Peningkatan Pengetahuan Keluarga 

Perawat dalam melakukan edukasi kepada keluarga mengenai perawatan 

paliatif sangat penting untuk memastikan kualitas hidup pasien. Keluarga yang 

teredukasi dapat lebih efektif dalam mengelola gejala dan memberikan dukungan 

emosional kepada pasien (Rohman et al., 2024).  

2. Peran dan Fungsi Keluarga dalam Perawatan Paliatif 

Keluarga memainkan peran penting dalam perawatan paliatif, termasuk 

memberikan dukungan fisik, psikologis, dan spiritual kepada pasien. Keluarga pasien 

perlu untuk memahami peran ini supaya keluarga berpartisipasi aktif dalam proses 

keperawatan supaya terwujudnya asuhan keperawatan yang komprehensif 

(Retnaningsih et al., 2022).  

3. Pendekatan Holistik 

Perawatan paliatif menekankan pendekatan holistik yang mencakup aspek 

fisik, psikologis, sosial, dan spiritual pasien. Pendekatan ini memastikan bahwa 

pasien diperlakukan sebagai individu seutuhnya, bukan hanya berdasarkan penyakit 

yang diderita (Agustini, 2023). 
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4. Dukungan Psikososial 

Dengan memberikan dukungan psikososial kepada pasien dan keluarga, 

perawat membantu mereka menghadapi tantangan emosional dan sosial yang 

muncul selama perawatan paliatif. Hal ini dapat meningkatkan kualitas hidup dan 

kesejahteraan pasien dan keluarga (Wenny & Adelirandy, 2023).  

5. Menghormati Martabat dan Harga Diri Pasien 

Prinsip keperawatan paliatif adalah menghormati martabat dan harga diri 

pasien serta keluarga. Dukungan yang diberikan harus mempertimbangkan 

kebutuhan dan preferensi individu pasien. Hal ini dilakukan supaya pasien tidak 

merasa rendah diri dan bisa mempertahankan martabat untuk dapat mewujudkan 

kualitas hidup yang baik sebagai pasien paliatif (Setyowati, 2024). 

Dengan menerapkan pendekatan berupa beberapa strategi di atas, perawat 

dapat memberikan dukungan yang komprehensif dan efektif kepada pasien dan 

keluarga dalam perawatan paliatif.  

 

Selain itu terdapat beberapa model yang dapat diaplikasikan dalam hal 

menyampaikan berita buruk. Beberapa diantaranya adalah: 

1. Model SPIKES (setting, perception, invitation for information, knowledge, 

emotion, summarize/strategize)  

Model SPIKES adalah pendekatan yang banyak digunakan oleh tenaga 

kesehatan termasuk perawat untuk menyampaikan berita buruk kepada pasien dan 

keluarga secara efektif, khususnya dalam situasi yang emosional dan kompleks 

seperti keperawatan paliatif pada pasien terminal. Model ini dirancang untuk 

membantu dan memastikan bahwa informasi tentang hal sensitif yang berkaitan 

dengan kondisi pasien dapat disampaikan dengan mengedepankan empathy 

approach, menghormati martabat pasien, dan meminimalkan potensi stres atau 

ketidakseimbangan emosional. Baile et al. (2000) memperkenalkan model ini 

pertama kali dan telah menjadi salah satu pedoman standar dalam komunikasi untuk 

menyampaikan berita buruk kepada pasien dan keluarga. 

a. Setting up the Interview (Mempersiapkan Pertemuan) 

Langkah pertama adalah perawat harus memastikan tersedianya lingkungan yang 

nyaman dan privasi yang terjaga. Kehadiran pihak-pihak yang relevan dan orang 

terkasih yang diizinkan oleh pasien untuk hadir juga penting, seperti keluarga 

pasien. Selain itu waktu khusus juga harus disediakan supaya diskusi dapat 

berjalan dengan lancar tanpa gangguan yang berarti. Bahasa tubuh juga harus 
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diperhatikan se[erti ketika berbicara harus menghadap lawan bicara dan harus 

ada kontak mata. Tentu saja hal ini juga ahrus disesuaikan dengan latar belakang 

budaya dari apsien dan keluarga. Hal ini penting untuk mempersiapkan mental 

dan emosional sebelum menyampaikan informasi sensitif. 

Berikut merupakan beberapa hal yang dapat dilakukan ketika menyampaikan 

berita buruh dalam tahap ini yaitu (Corey & Gwyn, 2016): 

1) Pertemuan harus berada di ruangan atau area khusus untuk menjaga privasi. 

2) Orang tersayang juga harus dilibatkan sebagai bentuk dukungan kepada 

pasien saat perawat memberikan berita buruk. 

3) Duduk dengan posisi yang sama dengan pasien sehingga tidak lebih tinggi 

dari pasien. 

4) Lakukan kontak mata dan saling berhadapan dengan pasien. 

5) Meminimalisir interupsi dari luar selama diskusi berlangsung dan membatasi 

waktu supaya pasien dan keluarga tidak merasa lelah dengan diskusi yang 

berkepanjangan.  

b. Perception (Menggali Persepsi Pasien) 

Langkah kedua, sebelum menyampaikan berita buruk, memahami persepsi 

pasien tentang kondisi mereka adalah hal yang penting untuk dilakukan. Perawat 

dapat mendengarkan dengan seksama (active listening) tentang segala hal yang 

ingin disampaikan serta pihak keluarga yang mempertanyakan segala aspek yang 

berkaitan dengan kondisi pasien. Dengan melakukan hal ini, identifikasi situasi 

secara komprehensif dapat dilakukan dan memberi kabar buruk terkait dengan 

kondisi pasien dapat diberikan dengan mempertimbangkan hasil identifikasi 

tersebut.  

Hal ini dapat dilakukan dengan menanyakan kepada pasien tentang informasi 

yang telah diketahui sebelumnya. Selain itu bertanya dengan mengutarakan 

pertanyaan secara terbuka dapat menjadi salah satu pilihan supaya pasien dapat 

menjawab dengan lingkup yang lebih luas, misalnya, “Apa yang anda ketahui 

tentang kondisi kesehatan anda saat ini?” atau “Apa pendapat anda mengenai 

hasil MRI yang baru saja dilakukan?” Informasi ini membantu tenaga kesehatan 

menyesuaikan tingkat kedalaman informasi dan bahasa yang digunakan, serta 

menghindari memberikan informasi yang tidak sesuai dengan harapan atau 

pemahaman pasien (Corey & Gwyn, 2016). Jika hal ini terjadi maka akan 

mengarah kepada terjadinya miskomunikasi dan jika tidak segera diperbaiki maka 
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secara tidak langsung dapat berkontribusi pada kualitas hidup pasien (Mursid et 

al., 2024). 

c. Invitation for information (Mengundang Keterlibatan Pasien) 

Langkah ketiga yaitu melibatkan identifikasi terhadap seberapa banyak informasi 

yang ingin diketahui pasien atau keluarga. Tidak semua pasien ingin mengetahui 

semua detail tentang kondisi mereka, sehingga penting untuk mendapatkan izin 

terlebih dahulu. Beberapa pasien tidak ingin dipusingkan dengan informasi yang 

banyak, rumit dan sulit dicerna serta hanya ingin menerima informasi akhir terkait 

dengan prognosis penyakit yang diderita. Namun ada juga pasien dengan 

karakteristik sebaliknya. Hal ini dapat digali dengan cara memberikan pertanyaan. 

Misalnya bertanya, “Apakah Anda ingin saya menjelaskan detail hasil tes darah 

ini?” Pendekatan ini memastikan bahwa informasi yang disampaikan sesuai 

dengan preferensi pasien dan mengurangi risiko pasien mengalami stres yang 

berlebihan. Berdasarkan jawaban dari pasien, maka informasi yang diberikan akan 

disesuaikan dengan permintaan pasien yang berkaitan dengan kedalaman 

informasi yang akan didiskusikan lebih lanjut (Corey & Gwyn, 2016). 

d. Knowledge (Memberikan Informasi) 

Pada Langkah keempat, berita buruk disampaikan dengan cara yang jelas, 

terstruktur, dan empatik. Informasi harus disampaikan secara bertahap, 

menggunakan bahasa yang sederhana dan tanpa istilah medis yang 

membingungkan bagi pasien dan keluarga. Hindari memberikan terlalu banyak 

informasi sekaligus. Penting untuk memberi waktu bagi pasien atau keluarga 

untuk mencerna informasi tersebut. Misalnya, perawat dapat mengatakan, “Saya 

memiliki hasil tes Anda, dan sayangnya hasilnya menunjukkan bahwa penyakit 

Anda telah berkembang”. Ketika menghadapi respon pasien yang negatif, jangan 

gunakan kalimat akan menyakiti pasien yang menunjukkan keputusasaan. 

Contohnya adalah “Kami mohon maaf, untuk sekarang tidak ada hal lain yang 

dapat kami lakukan terkait dengan kondisi anda (Corey & Gwyn, 2016; Mills et al., 

2024).” 

e. Emotion (Reaksi Emosional) 

Langkah kelima yaitu setelah selesai melakukan observasi terkait dengn reaksi 

pasien dan keluarga dalam menghadapi berita buruk, maka dapat dilanjutkan 

dengan identifikasi dari kemungkinan alasan dari reaksi yang diberikan oleh 

pasien dan keluarga. Reaksi emosional adalah hal yang sangat wajar setelah 

menerima berita buruk. Pasien atau keluarga memungkinkan untuk menunjukkan 
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reaksi berupa kesedihan, kemarahan, penolakan, atau kebingungan. Perawat 

harus mampu merespon dengan empati, mendengarkan secara aktif, dan 

mengakui emosi yang dirasakan pasien. Salah satu strategi adalah menggunakan 

pernyataan empatik seperti, “Saya bisa melihat betapa sulitnya ini bagi Anda” atau 

“Ini adalah situasi yang sangat berat, dan saya di sini untuk mendukung Anda”. 

f. Summarize/Strategy 

Langkah terakhir adalah menyimpulkan secara singkat poin-poin penting yang 

bisa didiskusikan pada pertemuan atau kontrak waktu berikutnya. Selain itu, 

rencana tindakan yang jelas harus diberikan guna mendukung pasien serta 

keluarga untuk memahami langkah-langkah yang akan dilalui berikutnya. Hal ini 

termasuk menjelaskan opsi perawatan, memberikan sumber dukungan 

tambahan, dan memastikan bahwa pasien atau keluarga memiliki kesempatan 

untuk bertanya. Diskusi ini juga harus mencakup penguatan dukungan emosional 

dan sosial untuk membantu mereka merasa tidak sendirian dalam proses ini. 

 

Model SPIKES adalah pendekatan yang terstruktur untuk menyampaikan 

berita buruk dengan penuh empati. Implementasi yang baik dari model ini dapat 

meningkatkan kepercayaan pasien dan keluarga terhadap tenaga kesehatan serta 

mengurangi dampak emosional dari berita buruk. 

2. Model ABCDE ( 

Model ini merupakan salah satu pendekatan yang digunakan tenaga 

kesehatan, termasuk perawat, untuk menyampaikan berita buruk dengan cara yang 

terstruktur dan mengedepandakn empati. Model ini dikembangkan sebagai 

alternatif dari model SPIKES dan menekankan aspek komunikasi interpersonal, 

dukungan emosional, serta strategi koping bagi pasien dan keluarga dalam 

menerima berita buruk (Aydın et al., 2020). 

Model ABCDE terdiri dari lima langkah utama: Advance preparation, Build a 

therapeutic environment and relationship, Communicate well, Deal with patient and 

family reactions, dan Encourage and validate emotions. 

a. Advance Preparation (Persiapan Awal) 

Langkah pertama adalah mempersiapkan segala aspek sebelum menyampaikan 

berita buruk. Perawat harus memiliki pemahaman secara keseluruhan tentang 

kondisi pasien berdasarkan rekam medis dan diagnosis yang diberikan oleh 

dokter. Selain itu pemilihan lingkungan yang tenang, nyaman, dan minim 

gangguan diperlukan supaya komunikasi yang baik dapat terwujud antara pasien 
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dan perawat. Antisipasi kemungkinan reaksi emosional dari pasien dan keluarga 

juga dilakuka dengan mempersiapkan strategi yang tepat terkait dengan hal 

tersebut. Hal yang tak kalah pentingnya adalah untuk menyediakan waktu yang 

cukup untuk diskusi agar pasien tidak merasa terburu-buru dalam menerima 

informasi 

b. Build a Therapeutic Environment and Relationship (Membangun Hubungan 

Terapeutik) 

Hubungan yang baik antara perawat dan pasien sangat penting dalam proses 

penyampaian berita buruk. Perawat perlu membangun kepercayaan dengan 

menunjukkan sikap empati, menggunakan bahasa tubuh yang dapat dirasakan 

hangat oleh pasien, serta memastikan pasien merasa didengar dan dihargai. 

Perawat juga perlu memberikan perhatian sepenuhnya kepada pasien dan 

keluarga selama percakapan, menjaga kontak mata dengan baik, serta 

menggunakan nada suara yang lembut dapat membantu menciptakan 

lingkungan yang aman bagi pasien untuk mengekspresikan perasaannya. Selain 

itu, memahami aspek budaya dan preferensi komunikasi pasien juga dapat 

meningkatkan efektivitas interaksi (Cipta et al., 2024). 

c. Communicate Well (Komunikasi yang Baik) 

Penyampaian berita buruk harus dilakukan dengan jelas, jujur, tetapi tetap penuh 

empati. Perawat sebaiknya menggunakan bahasa yang sederhana dan 

menghindari istilah medis yang sulit dipahami. Informasi harus diberikan secara 

bertahap agar pasien dan keluarga dapat mencerna berita tersebut dengan baik. 

Teknik komunikasi reflektif, seperti mengulang kembali informasi yang telah 

disampaikan untuk memastikan pemahaman pasien, juga sangat berguna. 

Validasi perasaan pasien, misalnya dengan mengakui bahwa situasi ini sulit, dapat 

membantu mengurangi kecemasan mereka. 

d. Deal with Patient and Family Reactions (Menghadapi Reaksi Pasien dan 

Keluarga) 

Setelah menerima berita buruk, pasien dan keluarga dapat menunjukkan 

berbagai reaksi emosional, termasuk kesedihan, kemarahan, penolakan, atau 

ketidakpercayaan. Perawat harus siap menghadapi respons ini dengan tenang 

dan empatik. Mendengarkan secara aktif, memberikan waktu bagi pasien untuk 

mengekspresikan perasaannya, serta menghindari memberikan harapan palsu 

adalah langkah yang penting. Jika pasien atau keluarga menunjukkan reaksi yang 

sangat emosional, perawat dapat menggunakan pendekatan suportif, seperti 
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memberikan sentuhan yang menenangkan atau mengajak mereka untuk 

berbicara lebih lanjut tentang perasaan mereka (Cipta et al., 2024). 

e. Encourage and Validate Emotions (Memberikan Dukungan dan Validasi Emosi) 

Langkah terakhir dalam model ABCDE adalah memberikan dukungan emosional 

kepada pasien dan keluarga agar mereka merasa tidak sendirian dalam 

menghadapi situasi sulit ini. Perawat dapat mendorong pasien untuk 

mengungkapkan perasaan mereka dan membantu mereka menemukan cara 

untuk menghadapi kenyataan dengan lebih positif. Memberikan informasi 

tentang dukungan psikososial, seperti konseling atau kelompok dukungan, dapat 

membantu pasien dan keluarga merasa lebih siap dalam menghadapi tantangan 

yang ada. Memvalidasi perasaan pasien dengan menunjukkan pemahaman dan 

penghargaan terhadap emosi mereka juga merupakan bagian penting dari proses 

ini. 

Model ABCDE memberikan panduan yang terstruktur bagi perawat dalam 

menyampaikan berita buruk dengan cara yang manusiawi, empatik, dan efektif. 

Dengan menerapkan model ini, perawat dapat membantu pasien dan keluarga 

dalam memahami kondisi mereka, mengelola reaksi emosional, serta merencanakan 

langkah-langkah selanjutnya dalam perawatan paliatif. 

 

C. Faktor Psikologis dan Budaya dalam Komunikasi 

Dalam konteks keperawatan paliatif, penyampaian berita buruk memiliki dampak 

psikologis yang signifikan baik terhadap pasien dan perawat (Francis & Robertson, 

2023). Proses ini melibatkan interaksi emosional yang intens, yang dapat memengaruhi 

kondisi mental dan kesejahteraan kedua belah pihak. 

1. Dampak Psikologis Terhadap Pasien dan Perawat 

a. Dampak Psikologis Terhadap Pasien 

Berkaitan dengan penerimaan berita buruk, salah satunya adalah pada pasien 

paliatif yaitu pasien dengan penyakit terminal, dapat menjadi pengalaman yang 

membuat pasien dan keluarga merasa terpukul. Reaksi awal yang sering muncul 

meliputi rasa tidak percaya dan penolakan (denial). Dalam situasi ini, pasien sering 

kali merasa sulit untuk menerima kenyataan, terutama jika kondisi tersebut 

bertentangan dengan ekspektasi yang mereka harapkan. Hal ini biasanya juga 

diikuti dengan rasa tidak percaya yang dapat menghambat mereka dalam 

memahami informasi lebih lanjut dari tenaga kesehatan termasuk perawat. 
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Kecemasan adalah dampak psikologis yang umum dialami oleh pasien setelah 

menerima berita buruk. Ketakutan terhadap masa depan, pengobatan yang 

kemungkinan akan menyakitkan, atau ketidakpastian tentang prognosis sering 

kali menjadi penyebab utama. Kecemasan ini dapat memengaruhi kualitas tidur, 

nafsu makan, dan kemampuan pasien untuk menjalani kehidupan sehari-hari. 

Dalam beberapa kasus, pasien mungkin menunjukkan gejala gangguan 

kecemasan atau bahkan depresi (Kastenbaum & Moreman, 2024). 

Selain itu, banyak pasien merasa putus asa ketika mereka mengetahui prognosis 

yang tidak menguntungkan sehingga merasa kehilangan martabat. Perasaan ini 

sering kali berkaitan dengan hilangnya harapan untuk sembuh atau mencapai 

tujuan hidup tertentu. Hal dapat memengaruhi motivasi mereka untuk mengikuti 

pengobatan, sehingga penting bagi tenaga kesehatan untuk memberikan 

dukungan yang memadai untuk membangkitkan semangat pasien (Sailian et al., 

2024). 

Reaksi emosional lainnya adalah perasaan marah atau frustrasi. Pasien mungkin 

merasa marah terhadap tenaga kesehatan, keluarga, atau bahkan diri mereka 

sendiri. Jika terjadi dalam waktu yang cukup panjang, sering kali menciptakan 

tantangan tambahan dalam proses komunikasi. Tenaga kesehatan termasuk 

perawat yang memiliki pemahaman yang mendalam terkait penyakit dan 

menyampaikan berita buruk dengan empati dapat membantu mengurangi 

kemungkinan terjadinya hal ini (Nnate & Nashwan, 2023) . 

Dalam jangka panjang, dampak psikologis seperti kesedihan mendalam dapat 

memengaruhi pandangan pasien terhadap hidup mereka. Hal ini dapat berujung 

pada perasaan berduka atas kehilangan masa depan yang mereka harapkan. Oleh 

karena itu, dukungan psikologis yang berkelanjutan sangat penting untuk 

membantu pasien mengelola dampak emosional ini dan menemukan makna baru 

dalam kehidupan mereka. 

b. Dampak Psikologis Terhadap Perawat 

Perawat yang terlibat dalam penyampaian berita buruk kepada pasien dan 

keluarga sering kali menghadapi tekanan emosional yang signifikan. Banyak dari 

mereka mengalami distress khususnya ketika antara perawat dan pasien sudah 

terbentuk kedekatan emosional. Hal ini bisa muncul akibat kurangnya pelatihan 

atau pengalaman dalam menyampaikan informasi sensitif. Tekanan ini dapat 

memengaruhi kinerja perawat dan hubungan mereka dengan pasien (Francis & 

Robertson, 2023). 
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Tenaga kesehatan yang bekerja di bagian keperawatan paliatif harus bisa menjadi 

salah satu pihak yang dapat memberi dukungan yang berarti kepada pasien dan 

keluarga. Ketakutan akan kematian serta kurangnya rasa percaya diri terhadap 

prosedur atau rencana perawatan yang akan atau sudah dilakukan kepada pasien 

akan mempengaruhi luaran dari pemberian berita buruk. Ketika hal ini terjadi 

berarti komunikasi yang dilakukan adalah tidak maksimal yaitu menggunakan 

tata bahasa serta bahasa tubuh yang tidak sesuai ketika berdiskusi dengan pasien 

(Dzierżanowski & Kozlowski, 2022). 

Perasaan bersalah juga sering dialami oleh perawat. Mereka mungkin merasa 

bahwa mereka bertanggung jawab atas kondisi pasien, terutama jika prognosis 

buruk terjadi setelah perawatan yang lama. Perasaan ini sering kali diperburuk 

oleh empati yang tinggi terhadap pasien, yang membuat mereka sulit menjaga 

batas profesional (Kastenbaum & Moreman, 2024). 

Burnout atau kelelahan emosional adalah salah satu dampak jangka panjang yang 

paling sering dilaporkan oleh perawat. Stres akibat penyampaian berita buruk, 

ditambah dengan tanggung jawab klinis lainnya, dapat menguras energi 

emosional mereka. Burnout ini tidak hanya berdampak pada kesehatan mental 

perawat tetapi juga dapat menurunkan kualitas perawatan yang mereka berikan 

kepada pasien. Penelitian menunjukkan bahwa pentingnya menolong perawat di 

ruangan paliatif untuk mengenali burnout dan cara mengatasi hal tersebut 

supaya dapat meningkatkan resiliensi perawat di ruang perawatan paliatif (Tan et 

al., 2024). 

Namun, tidak semua dampak psikologis bersifat negatif. Beberapa perawat 

melaporkan bahwa pengalaman mendukung pasien dalam situasi sulit 

memberikan makna mendalam dalam pekerjaan mereka. Dengan pelatihan 

komunikasi yang memadai, dukungan dari rekan kerja, dan akses ke konseling, 

perawat dapat mengelola tekanan ini dan merasa lebih percaya diri dalam 

menjalankan peran mereka (Dzierżanowski & Kozlowski, 2022; Vitale et al., 2024). 

2. Pengaruh Nilai Budaya terhadap Penyampaian Berita Buruk  

Nilai budaya memainkan peran penting dalam penyampaian berita buruk dalam 

keperawatan paliatif. Setiap latar belakang budaya memiliki norma dan nilai yang 

memengaruhi cara pandang seseorang. Hal ini juga akan mempengaruhi bagaimana 

seseorang menerima dan memberi respon terhadap suatu informasi sensitif. 

Contohnya, dalam beberapa budaya, suatu keluarga lebih memilih untuk melindungi 

pasien dari informasi yang dianggap akan membuat pasien sedih, sementara dalam 
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budaya lain, keterbukaan penuh dianggap sebagai pendekatan terbaik dan 

dianggap menghargai hak sebagi individu untuk mempunyai control penuh 

terhadap Keputusan yang diambil akan dirinya. Pemahaman terhadap perbedaan 

budaya ini sangat penting bagi tenaga medis untuk memastikan bahwa komunikasi 

dilakukan dengan cara yang paling sesuai dan hormat terhadap nilai-nilai pasien 

dan keluarganya (Periyakoil et al., 2016; Worster et al., 2018). 

Penelitian menunjukkan bahwa ketidaksesuaian antara komunikasi tepat untuk 

pendekatan penyampaian berita buruk dengan nilai budaya pasien dapat 

menyebabkan peningkatan stressor dan ketidakpuasan terhadap pelayanan 

kesehatan dalam ranah keperawatan paliatif. Oleh karena itu, tenaga kesehatan 

termasuk perawat perlu mengembangkan keterampilan komunikasi yang baik 

dengan mempertimbangkan perbedaan latar belakang budaya dan melakukan 

pendekatan yang sensitif terhadap latar belakang budaya pasien. Hal ini mencakup 

pemahaman tentang preferensi komunikasi, peran keluarga dalam pengambilan 

keputusan, dan nilai-nilai yang berkaitan dengan penyakit dan kematian. Hal ini 

dapat membantu dalam hal identifikasi terkait dengan beberapa kemungkinan yang 

mungkin terjadi ketika dilakukan penyampaian berita buruk pada pasien dan 

keluarga (Cain et al., 2018). 

Selain itu, penting bagi tenaga medis untuk menyadari bahwa media sosial dapat 

memengaruhi persepsi masyarakat terhadap berita buruk. Penggunaan media sosial 

sebagai ruang penyampaian opini publik telah memunculkan fenomena 

miskonsepsi dimana individu atau kelompok dapat dengan cepat mendapatkan 

informasi tanpa memandang latar belakang keahlian dari pemberi informasi. Hal ini 

menunjukkan bahwa nilai budaya dalam masyarakat terus berkembang dan 

dipengaruhi oleh teknologi dan media (Peters et al., 2024) .  

 

D. Hambatan dalam Komunikasi dalam Keperawatan Paliatif dalam Menyampaikan 

Berita Buruk  

Penelitian menunjukkan bahwa penyampaikan berita buruk dalam keperawatan 

paliatif adalah tantangan yang memerlukan keterampilan komunikasi yang mendalam, 

empati, dan sensitivitas budaya. Namun, beberapa hambatan sering kali muncul dan 

dapat memengaruhi efektivitas komunikasi antara perawat, pasien, dan keluarga 

(Peters et al., 2024). Hambatan-hambatan ini dapat berasal dari beberapa hal berikut: 
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1. Kurangnya Pelatihan Komunikasi 

Salah satu hambatan utama adalah kurangnya pelatihan dalam keterampilan 

komunikasi bagi perawat. Banyak perawat merasa cemas dan tidak percaya diri saat 

harus menyampaikan informasi buruk kepada pasien dan keluarga. 

Ketidakmampuan untuk menggunakan pendekatan yang terstruktur, seperti model 

SPIKES, dapat mengakibatkan penyampaian informasi yang kurang jelas atau tidak 

empati terhadap emosi pasien (Baile et al., 2000; Sarradon-Eck et al., 2019). 

2. Hambatan Budaya dan Bahasa 

Perbedaan budaya dan bahasa sering kali menjadi penghalang dalam 

komunikasi. Nilai-nilai budaya dapat memengaruhi cara pasien dan keluarga 

menerima berita buruk. Dalam beberapa budaya, misalnya, keluarga lebih memilih 

untuk menyaring informasi yang diberikan kepada pasien, sementara budaya lain 

mungkin menekankan pentingnya keterbukaan. Selain itu, ketidakmampuan 

perawat dan pasien untuk berbicara dalam bahasa yang sama dapat memperburuk 

ketidakpahaman (Arumsari et al., 2016; Sarradon-Eck et al., 2019). 

3. Waktu dan Beban Kerja 

Dalam Sebagian besar situasi, perawat menghadapi beban kerja yang tinggi 

(Junaković et al., 2019). Hal ini dapat membuat mereka terburu-buru dalam 

menyampaikan berita buruk dikarenakan waktu yang dimiliki terbatas. Hal ini juga 

dapat mengakibatkan komunikasi yang dilakukan kurang optimal sehingga 

meninggalkan pasien dalam keadaan tidak memahami apa yang telah disampaikan 

sebelumnya. Kurangnya waktu juga dapat menghalangi perawat untuk membangun 

hubungan saling percaya dengan pasien, yang merupakan elemen kunci dalam 

penyampaian berita buruk. 

4. Reaksi Emosional Pasien dan Keluarga 

Reaksi emosional yang kompleks dari pasien atau keluarga, seperti kemarahan, 

penolakan, atau kesedihan mendalam, dapat menjadi hambatan besar. Reaksi ini 

sering kali membuat perawat merasa tidak nyaman atau ragu-ragu untuk 

melanjutkan percakapan sehingga diskusi akan kurang terarah. Tanpa pelatihan 

khusus dalam menangani emosi ini, perawat mungkin menghindari pembicaraan 

atau memberikan informasi yang tidak lengkap (Junaković et al., 2019; Nnate & 

Nashwan, 2023)  

5. Kurangnya Dukungan Institusional 

Hambatan lainnya seperti kurangnya kebijakan institusi yang mendukung 

komunikasi dalam keperawatan paliatif juga menjadi tantangan tersendiri. Misalnya, 
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kurangnya akses ke supervisi, pelatihan reguler, atau pelatihan/panduan komunikasi 

dalam memberikan berita buruk dapat membuat perawat merasa tidak didukung 

dalam menjalankan tugas ini. Hal ini dapat menyebabkan stres tambahan bagi 

perawat dan menurunkan kualitas layanan yang mereka berikan (Dosanjh et al., 

2001; Sarradon-Eck et al., 2019). 

 

Dalam mengatasi hambatan dalam komunikasi saat menyampaikan berita buruk 

memerlukan pendekatan secara menyeluruh yang mencakup pelatihan komunikasi, 

pertimbangan perbedaan latar belakang budaya, alokasi waktu yang memadai, dan 

dukungan institusional. Dengan mengidentifikasi dan mengatasi hambatan-hambatan 

tersebut, perawat dapat lebih efektif dalam melakukan asuhan keperawatan yang 

komprehensif dalam keperawatan paliatif.  

 

E. Kesimpulan 

Dalam keperawatan paliatif, komunikasi yang efektif dalam menyampaikan berita 

buruk merupakan aspek krusial yang mempengaruhi kesejahteraan pasien, keluarga, 

dan tenaga kesehatan. Model komunikasi seperti SPIKES dan ABCDE memberikan 

panduan struktural bagi perawat untuk menyampaikan informasi dengan empati dan 

sensitivitas budaya, membantu pasien dan keluarga menghadapi kondisi terminal 

dengan lebih baik. Namun, berbagai tantangan seperti hambatan emosional, 

perbedaan budaya, serta kurangnya keterampilan komunikasi dapat memperumit 

proses ini. Oleh karena itu, strategi seperti membangun hubungan terapeutik, 

mendukung reaksi emosional pasien dan keluarga, serta menyediakan validasi 

terhadap perasaan mereka sangat penting untuk diterapkan. Selain itu, perawat juga 

harus mempertimbangkan dampak psikologis bagi diri mereka sendiri dan mencari 

dukungan profesional untuk mengatasi stres akibat seringnya menghadapi situasi 

emosional yang berat. Dengan pemahaman yang mendalam dan penerapan strategi 

komunikasi yang tepat, penyampaian berita buruk dapat dilakukan secara lebih 

manusiawi, membantu pasien dan keluarganya menerima serta menghadapi kenyataan 

dengan dukungan yang optimal. 
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CHAPTER 6 
PERAWATAN PALIATIF DIRUMAH: TANTANGAN DAN 

PENDEKATAN 

Ns. Dini Qurrata Ayuni, SKM., M.Kep. 

A. Pendahuluan/Prolog 

Perawatan paliatif & perawatan menjelang ajal adalah hak asasi insan yg wajib 

diintegrasikan pada sistem perawatan kesehatan. Pendidikan mengenai perawatan 

paliatif (Palliative Care) & perawatan menjelang ajal (End of Life Care) PEoLC ditinjau 

menjadi fasilitator buat mengembangkan integrasi perawatan paliatif. Hasil penelitian 

sebelumnya membicarakan bahwa berbagai pendekatan metodologi pembelajaran 

misalnya simulasi dari pengalaman berbasis Kolb's Experiential Learning Theory & high 

fidelity simulation terbukti efektif pada mempertinggi pengetahuan, perilaku & 

keterampilan mahasiswa pada melakukan PEoLC. (Ni luh Putu Ib. Agustini, Nursalam, 

Titin Sukartini, Gst.Kade Adi W.Pranata. Ni W, Suniyadewi, 2021) 

Perawatan paliatif adalah perawatan pada seorang pasien dan keluarganya yang 

memiliki penyakit yang tidak dapat disembuhkan dengan cara memaksimalkan kualitas 

hidup pasien serta mengurangi gejala yang mengganggu, selain itu juga melalui 

pengurangan nyeri, dengan memperhatikan aspek psikologis dan spiritual pasien 

maupun keluarga. Perawatan ini juga menyediakan sistem pendukung untuk 

menolong keluarga pasien dalam menghadapi kematian dari anggota keluarga yang 

dicintai sampai dengan masa berkabung. 

Perawatan paliatif merupakan perawatan total yang diberikan kepada pasien dan 

keluarga pasien yang menderita penyakit, dilakukan oleh tim secara interdisiplin, 

penyakit pasien tersebut tidak dapat lagi berespon terhadap pengobatan (A’yuni, 

Utama & Maiyulis, 2021). Perawatan paliatif tidak hanya diberikan ketika pasien berada 

di rumah, tetapi dapat dilakukan di rumah sakit dimulai ketika pasien terdiagnosa 

penyakit terminal sampai perawatan menjelang ajal dan berduka bagi keluarga pasien 

(Fitri, Natosba & Andhini, 2017). 

Menurut WHO (2020), ada 40 milyar orang di dunia yang membutuhkan 

perawatan paliatif, diantaranya mereka yang menderita penyakit kronis seperti 

penyakit kardiovaskular (38,5%), kanker (34%), penyakit paru kronis (10,3%), AIDS 
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(5,7%) dan diabetes (4,6%). Hal ini berarti perawatan paliatif bukan hanya untuk pasien 

yang memiliki riwayat penyakit kanker saja. Ini juga untuk pasien dengan penyakit 

degeneratif, penyakit paru obstruktif, fibrosis kistik, stroke, Parkinson, gagal jantung, 

penyakit genetik dan penyakit menular seperti HIV/AIDS.(World Health Organization;, 

2020) 

Pelayanan perawatan paliatif memerlukan keterampilan dalam mengelola 

komplikasi penyakit dan pengobatan, mengelola rasa sakit dan gejala lain, memberikan 

perawatan psikososial bagi pasien dan keluarga, dan merawat saat sekarat dan berduka 

(Matzo & Sherman, 2015). Penyakit dengan perawatan paliatif merupakan penyakit 

yang sulit atau sudah tidak dapat disembuhkan, perawatan paliatif ini bersifat 

meningkatkan kualitas hidup (WHO,2016). Perawatan paliatif meliputi manajemen 

nyeri dan gejala; dukungan psikososial, emosional, dukungan spiritual; dan kondisi 

hidup nyaman dengan perawatan yang tepat, baik dirumah, rumah sakit atau tempat 

lain sesuai pilihan pasien. Perawatan paliatif dilakukan sejak awal perjalanan penyakit, 

bersamaan dengan terapi lain dan menggunakan pendekatan tim multidisiplin untuk 

mengatasi kebutuhan pasien dan keluarga mereka (Canadian Cancer Society, 2016). 

Perawatan paliatif dimulai dengan pengkajian menentukan selanjutnya tujuan 

perawatan dan harapan pasien, membantu pasien dalam membuat advance care 

planning, pengobatan penyakit penyerta dari aspek sosial yang muncul, tata laksana 

gejala, dukungan psikologis, budaya dan sosial, respon pada fase terminal : bertindak 

sesuai dengan kehendak atau keputusan keluarga jika tidak ada kemauan yang 

ditetapkan dan yang terakhir adalah memberikan pelayana terhadap pasien dan 

keluarga termasuk persiapan duka cita. Untuk melakukan perawatan paliatif pada 

pasien secara komprehensif, dibutuhkan komposisi tim paliatif terdiri dari Dokter 

(Dokter umum, Dokter Paliatif, Dokter Spesialis, Perawat, Apoteker, Pekerja Sosial dan 

Psikolog, Rohaniawan, Terapis dan Relawan) (Kemenkes RI, 2015). Oleh karena itu 

dibutuhkan kerjasama yang baik dari semua pihak. 

Banyak tenaga kesehatan yang ada di rumah sakit, namun perawat mempunyai 

peran yang sangat penting dalam perawatan paliatif karena mereka yang paling lama 

kontak dengan pasien. Perawat juga mempunyai kesempatan melihat perkembangan 

dan kondisi pasien (Nainggolan, Agustina & Angin, 2020). Perawat merupakan bagian 

tak terpisahkan dalam sistem kesehatan yang tidak kalah pentingnya dibanding dokter 

maupun tenaga medis lainnya sebagai pemberi asuhan dan bantuan kepada klien 

maupun keluarga meski dengan waktu yang minimal (Carrol, 2018). Namun 
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dikarenakan oleh faktor tertentu maka perawatan yang diberikan dapat menjadi 

kurang maksimal. 

 

B. Perawatan Paliatif di Rumah 

Banyak potensi yang menjadikan rumah sebagai tempat perawatan adalah karena 

kuatnya ikatan kekeluargaan dalam budaya masyarakat. Mereka menjadikan 

perawatan pasien merupakan tanggung jawab mereka baik sebelum masuk rumah 

sakit, selama di rawat di rumah sakit, dan sesudah kembali dari rumah sakit. Umumnya 

keluarga sudah merencanakan untuk segera membawa pasien pulang dari rumah sakit 

untuk di rawat di rumah sebelum rumah sakit menawarkan untukperawatan di rumah. 

Keluarga seringmerasaterkejutdenganpenawaraan rumah sakit tentang jenis pelayanan 

perawatan rumah karena mereka tidak mengetahui. (Boby Febri Krisdianto, 2019) 

Perawatan di rumah merupakan kelanjutan perawatan di rumah sakit. Pada 

perawatan di rumah, maka peran keluarga lebih menonjol karena sebagian perawatan 

dilakukan oleh keluarga, dan keluarga atau orang tua sebagai care giver diberikan 

latihan pendidikan keperawatan dasar. Perawatan di rumah hanya mungkin dilakukan 

bila pasien tidak memerlukan alat khusus atau keterampilan perawatan yang tidak 

mungkin dilakukan oleh keluarga. Sebelum pasien dibawa pulang, perlu 

dipertimbangkan tentang kelayakan dirawat di rumah dan kesiapan keluarga dalam 

melakukan perawatan (Muckaden, 2011). Apabila keluarga belum mampu merawat 

pasien, keluarga yang merawat pasien perlu mendapat pelatihan dari perawat untuk 

melaksanakan perawatan di rumah. Tim paliatif akan mengunjungi pasien disesuaikan 

dengan kebutuhan pasien dan adat istiadat serta kondisi setempat. Konsultasi juga 

dapat dilakukan melalui telepon, atau sarana komunikasi lain setiap saat. (Djauzi, 2003). 

Sebuah pengambilan keputusan tempat perawatan paliatif harus 

mempertimbangkan pada beberapa faktor diantaranya adalah harapan hidup pasien, 

kompleksitas dari kebutuhan perawat, adanya care giver ketika melakukan perawatan 

paliatif di rumah, akses dari sumber perawatan paliatif dan yang paling utama adalah 

merupakan pilihan pasien atau keluarga. Oleh karena pendekatan tim perawatan 

paliatif untuk mengidentifikasi tempat rawat terbaik bagi merupakan hal yang tepat 

bagi pasien. Perawat memiliki keahlian dalam mengidentifikasi kondisi kematian pasien 

yang sudah semakin dekat. Perawat berperan menginformasikan hal tersebut kepada 

keluarga, agar keluarga memutuskan dapat memutuskan tempat perawatan terbaik 

sesuai kemampuan keluarga dan mencari ke sumber keluarga yang lain (Campbell M, 

2013). 



90      Bunga Rampai Keperawatan Paliatif Pada Pasien Kanker 

Manfaat Perawatan Paliatif di Rumah 

Selain bisa menjalani perawatan paliatif di instalasi perawatan paliatif yang ada di 

rumah sakit, pasien bisa mendapatkan perawatan ini di rumah mereka sendiri. 

Perawatan paliatif di rumah banyak menawarkan manfaat, beberapa diantaranya 

termasuk: 

1. Mengurangi Risiko Depresi 

Salah satu manfaat utama dari perawatan paliatif di rumah adalah bahwa 

pasien dapat tetap berada dalam lingkungan yang akrab dan nyaman. Ini memiliki 

peran penting dalam membantu mengurangi risiko depresi, stres dan kecemasan 

mengingat perawatan paliatif di rumah juga memungkinkan pasien dikelilingi oleh 

orang-orang terkasih.  

Hal ini dapat membuat pasien terhubung dengan keluarga sehingga tidak 

terlalu kesepian dan lebih merasa dicintai dan diperhatikan. Tentunya keluarga 

memerlukan dukungan pendampingan dari tim paliatif homecare yang tepat. 

2. Meningkatkan Kualitas Hidup 

Dalam lingkungan rumah, pasien dapat menerima perawatan yang sangat 

personal dan terfokus pada kebutuhan mereka, sehingga dapat mengalami 

peningkatan yang signifikan dalam kenyamanan dan kualitas hidup mereka. 

3. Dukungan Keluarga yang Lebih Intensif 

Keluarga memiliki peran penting dalam perawatan paliatif. Di rumah, anggota 

keluarga dapat lebih mudah terlibat dalam perawatan pasien dan memahami lebih 

baik perubahan yang terjadi pada kondisi kesehatan mereka. Ini memberikan 

kesempatan bagi keluarga untuk merasakan keterlibatan aktif dalam merawat orang 

yang mereka cintai. 

4. Pengambilan Keputusan Bersama yang Lebih Baik 

Perawatan paliatif di rumah juga memberikan kesempatan bagi pasien dan 

keluarga untuk berbicara dengan lebih mendalam dengan tim medis tentang opsi 

perawatan dan rencana perawatan yang diinginkan. Ini membantu pasien dan 

keluarga merasa lebih terlibat dalam pengambilan keputusan tentang perawatan 

medis, sehingga memastikan bahwa perawatan yang diberikan sesuai dengan nilai 

dan preferensi pasien. 

5. Kontinuitas Perawatan 

Perawatan paliatif di rumah dapat disesuaikan dengan perubahan keadaan 

pasien dengan lebih baik. Tim perawatan homecare dapat merespons cepat 

terhadap perkembangan yang mungkin terjadi, sehingga memastikan bahwa pasien 
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mendapatkan perawatan yang tepat waktu dan efektif. Ini juga dapat mengurangi 

hospitalisasi yang tidak perlu.(Wiria, 2019)  

 

C. Tantangan Perawatan Paliatif di rumah 

Merawat pasien dengan kondisi paliatif sangat menantang bagi perawat (Lopera, 

2015). Beberapahambatan yang di laporkan oleh perawat pada beberapa studi (Uzelli 

Yilmaz, D., Yilmaz, D., Duzgun, G., 2021) adalah hambatan komunikasi, ketidak 

mampuan menghadapi keluarga yang marah, dan kurangnya waktu yang disediakan 

oleh perawat dan bahkan beban emosional yang di alami. Sebuah penelitian yang 

dilakukan oleh Cevik & Kav (2013) mengungkapkan bahwa merawat pasien paliatif 

dapat berdampak negatif pada emosi perawat seperti mengalami kesedihan, 

ketidakberdayaan dan kecemasan. 

Kualitas pelayanan paliatif sebagian besar bergantung pada intervensi 

keperawatan yang tepat (Felicity Hasson1* et al., 2021) karena itu mengetahui 

hambatan yang dialami oleh perawat dalam memberikan perawatan paliatif akan 

menjadi titik awal untuk sebuah perubahan yang efektif untuk meningkatkan kualitas 

perawatan pada pasien dengan masalah paliatif (Uzelli Yilmaz, D., Yilmaz, D., Duzgun, 

G., 2021).  

Perawatan Paliatif di Rumah Memiliki Beberapa Hambatan: 

1. Hambatan Klinis 

Penelitian oleh (Cheung, J. T. K., Au, D., Ip, A. H. F., Chan, J., Ng, K., Cheung, L., 

Yuen, J., Yuen, J., Hui, E. & J., Lo, R., & Woo, 2020). melaporkan bahwa hambatan 

dalam membuat keputusan klinis disebabkan oleh keengganan keluarga melibatkan 

pasien untuk mengungkapkan preferensinya dalam memilih tindakan medis yang 

tepat. Pasien juga terkadang sangat mempercayai dokter atau perawat untuk 

memutuskan tindakan klinis yang terbaik baginya (Cheung, J. T. K., Au, D., Ip, A. H. 

F., Chan, J., Ng, K., Cheung, L., Yuen, J., Yuen, J., Hui, E. & J., Lo, R., & Woo, 2020). Hal 

ini menjadi tantangan karena di satusisi menurut (Erniyati Fangidae, 2022), Chenet 

al. (2022) mengungkapkan bahwa dalam membuat keputusan klinis, harapan pasien 

harus di dengar dan dihargai, tetapi disisi lain keluarga tidak melibatkan pasien dan 

bahkan pasien tidak mampu mengungkapkan preferensinya. 

Hambatan lain yang ditemukan adalah penolakan pengobatan dan 

keikutsertaan keluarga dalam merawat pasien (Uzelli Yilmaz, D., Yilmaz, D., Duzgun, 

G., 2021). Pasien dengan kondisi paliatif mungkin sudah melewati banyak sekali 

proses pengobatan yang lama dan sulit sehingga mungkin pada fase tertentu ia 
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menolak pengobatan yang diberikan. Di satu sisi, pengobatan tersebut harus 

dilaksanakan tetapi disisi lain perawat harus menghargai autonomi pasien. Dalam 

memberikan asuhan keperawatan, perawa mengijinkan keluarga untuk mengambil 

bagian dalam perawatan pasien tetapi ada beberapa keluarga yang mungkin kurang 

memahami akan hal ini (Uzelli Yilmaz, D., Yilmaz, D., Duzgun, G., 2021). 

2. Hambatan Sumber Daya 

Perawat yang memberikan perawatan paliatif kepada pasien mengalami 

hambatan yang berhubungan dengan kurangnya kemampuan. Perawat 

mengemukakan bahwa kurangnya pelatihan atau training tentang perawatan 

paliatif merupakan salah satu hambatan yang mempengaruhi pengetahuan 

(Mardiansyah, M., Febtrina, R., Yanti, S., & Kharisna, 2022). Studi yang dilakukan oleh 

Rivera-Romero et al. ( 2019) dan (Chan, C. W. H., Chow, M. C. M., Chan, S. et al., 2020) 

mengungkapkan bahwa tidak tersedianya pelatihan mengenai perawatan paliatif 

yang diberikan saat di akademik menyebabkan perawatan yang diberikan kepada 

pasien sangat empiris dan tidak maksimal. Studi yang dilakukan oleh (Chan, C. W. 

H., Chow, M. C. M., Chan, S. et al., 2020) melaporkan bahwa lebih dari setengah 

responden ( 57,4%) sudah diperlengkapi dengan pengetahuan dan pelatihan 

tentang perawatan paliatif dan sisanya belum mendapatkan pelatihan. Partisipan 

yang tidak mendapatkan pelatihan tentang perawatan paliatif dan perawatan akhir 

hidup lebih banyak merasakan hambatan 

Dalam memberikan perawatan paliatif dibandingkan dengan partisipan yang sudah 

mendapatkan pelatihan (Chen et al., 2022). 

3. Hambatan Etika Budaya 

Hambatan etik dan budaya yang dirasakan oleh perawat dalam memberikan 

perawatan paliatif dikemukakan oleh (Lopera & M, 2015)dan Uzelli Yilmazetal.(2021). 

Menghargai identitas pasien termasuk kepercayaan, nilai- nilai yang diyakini, dan 

perbedaan keyakinan adalah tantangan etik yang paling dirasakan oleh perawat 

diruangan perawatan luka bakar (Bijani, M., & Mohammadi, 2021). Kepercayaan dan 

nilai- nilai yang diyakini oleh pasien terkadangdapat menghambat hal-hal prinsip 

perawatan yang diberikan. Perilaku diskriminasi juga merupakan tantangan yang 

perlu di perhatikan oleh perawat dimana ia harus bersikap adil dalam memberikan 

perawatan tanpa membeda - bedakan. Selanjutnya terkait dengan hambatan 

budaya, perawat mengatakan bahwa komunikasi yang dilakukan oleh perawat 

dengan pasien dan keluarga dari yang berasal dari budaya yang berbeda dapat 
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menghambat implementasi asuhan perawatan dan pengobatan yang diberikan 

(Uzelli Yilmaz, D., Yilmaz, D., Duzgun, G., 2021). 

 

D. Pendekatan yang di Lakukan Dalam Perawatan Paliatif 

Prinsip dari perawatan paliatif di antaranya mengurangi rasa sakit dan gejala-

gejala lain yang menyusahkan, menegaskan bahwa kehidupan dan kematian adalah 

proses normal, tidak ditujukan untuk mempercepat maupun menunda kematian, 

menggabungkan aspek psikologis dan spiritual dari perawatan pasien, menawarkan 

sistem pendukung untuk membantu pasien hidup secara aktif sebisa mungkin sampai 

meninggal, menawarkan sistem pendukung untuk membantu keluarga mengatasi 

kesukaran selama pasien sakit, menggunakan pendekatan dengan suatu tim meliputi 

dokter, perawat, ahli kejiwaan, pekerja sosial, dan relawan untuk memenuhi keperluan 

pasien dan keluarganya, termasuk konseling kehilangan apabila diperlukan, akan 

meningkatkan kualitas kehidupan, dapat secara positif mempengaruhi perjalanan 

penyakit serta dapat diterapkan dini pada perjalanan penyakit. Perawatan paliatif 

sendiri meliputi penatalaksanaan nyeri, penatalaksanaan keluhan fisik lain, asuhan 

keperawatan, dukungan psikologis, sosial, kultural dan spiritual serta dukungan 

persiapan dan selama duka cita (bereavement). 

Bagi pasien paliatif, tempat yang tepat untuk melakukan perawatan paliatif dibagi 

menjadi beberapa fasilitas penyedia layanan kesehatan. Rumah sakit diperuntukkan 

bagi pasien yang harus mendapatkan perawatan yang memerlukan pengawasan ketat, 

tindakan khusus atau peralatan khusus. Puskesmas disediakan bagi pasien yang 

memerlukan pelayanan rawat jalan. Rumah singgah/panti (hopsis) bagi pasien yang 

tidak memerlukan pengawasan ketat, tindakan khusus atau peralatan khusus, tetapi 

belum dapat dirawat di rumah karena masih memerlukan pengawasan tenaga 

kesehatan. Sedangkan bagi pasien yang tidak memerlukan pengawasan ketat, tindakan 

khusus atau peralatan khusus atau ketrampilan perawatan yang tidak mungkin 

dilakukan oleh keluarga dapat dilayani di rumah pasien. 

Ada beberapa Macam Pendekatan yang dilakukan dalam perawatan Paliatif di 

antaranya: 

1. Pendekatan Holistik 

Perawatan paliatif merupakan tradisi lama di mana orang-orang dalam 

stadium penyakit apa pun dapat diobati dengan pendekatan holistik. Perawatan ini 

merupakan perawatan khusus untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dan 
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keluarga mereka, yang menghadapi masalah dan tantangan terkait penyakit yang 

mengancam jiwa, yang dapat bersifat fisik, psikologis, sosial, atau spiritual. 

Tidak seperti rumah sakit pada umumnya, perawatan di sini melibatkan lebih 

dari sekadar obat-obatan. Perawatan ini membantu pasien dan orang-orang yang 

mereka cintai melewati masa-masa sulit. Sesi spiritual, mental, psikososial, musik, 

dan sesi lainnya dilakukan oleh para profesional di pusat perawatan paliatif. 

Kegiatan-kegiatan tersebut membuat pasien tetap aktif dan positif saat mereka 

menderita kondisi yang mengancam jiwa. Sesi konseling duka cita dilakukan untuk 

para anggota keluarga karena ini adalah masa sulit bagi mereka untuk menghadapi 

situasi yang dialami orang-orang yang mereka sayangi. 

2. Pendekatan Psikomatik 

Pendekatan psikosomatik sangat cocok diterapkan pada penanganan psikis 

pasien paliatif. Perawatan paliatif dan psikosomatik adalah bidang medis yang 

menekankan pada kualitas hidup pasien yang berfokus pada meringankan gejala 

serta memperbaiki fungsi. Sedangkan perawatan berbasis gejala pada pasien 

terminal diantaranya meliputi penanganan depresi, ansietas, delirium, nyeri, dan 

mual. Dalam hal ini, diperlukan penapisan depresi dan ansietas pada pasien dengan 

perawatan paliatif sehingga dapat segera ditangani lebih baik. 

3. Pendekatan Spritual 

Menurut filosofi perawatan Florence Nightingale, spiritualitas merupakan 

bagian tak terpisahkan dari manusia dan merupakan sumber terdalam dan terkuat 

untuk penyembuhan. Karenanya, salah satu tanggung jawab perawat adalah untuk 

memperhatikan dimensi spiritual dari perawatan dan memberikan suasana yang 

menyembuhkan untuk pasien. Sebagai bagian dari suatu perawatan holistik, 

penyedia layanan perlu memiliki keterampilan yang dibutuhkan untuk mendeteksi 

kebutuhan spiritual pasien dan memberikan perawatan yang tidak sekedar 

memenuhi kebutuhan fisik; karena ketika menghadapi diagnosis, perubahan status 

penyakit, atau masalah-masalah pada akhir kehidupan, pasien kanker dapat lebih 

berisiko mengalami stres spiritual. Karenanya, perhatian terhadap kebutuhan 

spiritual merupakan bagian yang diperlukan dari perawatan holistik dalam 

keperawatan. Meskipun begitu, sebagian besar pasien tidak menerima perawatan 

spiritual yang diperlukan oleh pelaku rawat, dan respons terhadap kebutuhan 

spiritual pasien kanker cenderung minimal atau terabaikan. Kegagalan untuk 

memenuhi kebutuhan spiritual berhubungan dengan penurunan kualitas perawatan, 

kepuasan pasien, dan kualitas hidup (Mori Peranginangin, 2020). 
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Spiritualitas merupakan suatu kekuatan yang menyatakan intisari seseorang yang 

meresap kedalam seluruh kehidupan, serta bermanifestasi pada diri, pemahaman, 

dan tindakan seseorang serta keterhubungan dengan diri sendiri, orang lain, alam, 

dan Tuhan. Spiritualitas diyakini sebagai sumber harapan dan kekuatan serta 

merupakan kebutuhan dasar bagi setiap individu pada setiap individu. Spiritualias 

memberi kekuatan yang dapat menyatukan antara individu, memberi makna pada 

kehidupan dan mempererat ikatan antar individu. (Erniyati Fangidae, 2022). 

 

E. Kesimpulan 

Perawatan paliatif di rumah adalah pendekatan yang bertujuan memberikan 

kenyamanan, kualitas hidup, dan dukungan emosional bagi pasien dengan penyakit 

kronis atau terminal, serta keluarganya. Meskipun menawarkan banyak manfaat, seperti 

suasana yang lebih personal dan mengurangi tekanan emosional akibat perawatan di 

fasilitas kesehatan, pendekatan ini juga menghadapi sejumlah tantangan.  

 

F. Referensi 

Bijani, M., & Mohammadi. (2021). ). Ethical chal lenges of caring for burn patients: a qualitative 

study. BMC Medical Ethic. 1(22). https://doi.org/https://doi.org/10.1186/s12910 - 021 

- 00582 - x 

Boby Febri Krisdianto. (2019). Perawatan Kanker Paliatif di Rumah. Andalas University Press. 

Chan, C. W. H., Chow, M. C. M., Chan, S., S., -, Fisher, R., Waller, A., Lai, T. T. K., & K., & M, C. W. 

(2020). Nurses’ perceptions of and barriers to the optimal end - of - life care i n 

hospitals: A cross - sectional study. Journal of Clinical Nursin. 7(29), 1209–1219. 

https://doi.org/https://doi.org/10.1111/jocn.151 

Chen, I., -, H. ;, Kuo, S., -, F. ;, Lin, Y., -, K. ;, Huang, T., Chen, I., -, H., Kuo, S., -, F., Lin, Y., -, K., & 

Huang, T., -, & W. (2022). Citation: Knowledge of and Barriers to Palliative Care 

Perceived by Healthcare Providers before and after Promotion of the Patient 

Autonomy Ac t: A Cross - Sectional Study. 

https://doi.org/https://doi.org/10.3390/ijerp 

Cheung, J. T. K., Au, D., Ip, A. H. F., Chan, J., Ng, K., Cheung, L., Yuen, J., Yuen, J., Hui, E., L., & J., 

Lo, R., & Woo, J. (2020). Barriers to advance care planning: A qualitative study of serio 

usly ill Chinese patients and their families. BMC Palliative Ca. 1(19). 

https://doi.org/https://doi.org/10.1186/s12904 - 020 - 00587 - 0 



96      Bunga Rampai Keperawatan Paliatif Pada Pasien Kanker 

Erniyati Fangidae. (2022). Hambatan Perawat Dalam Memberikan Perawatan Paliatif Kepada 

Pasien: Kajian Literatur Integratif. Jurnal Keperawatan Merdeka, 2(191–200). 

https://doi.org/https://doi.org/10.36086/jkm.v2i2.1432 

Felicity Hasson1*, J. J., , Laurie McKibben1 , Lisa Graham-Wisener2, A. F., Armour4, K., & Shazia 

Zafar5 , Alistair Hewison5, K. B. and W. G. K. (2021). Challenges for palliative care day 

services: a focus group study. BMC Paliatif Care, 20(11), 1–9. 

https://doi.org/https://doi.org/10.1186/s12904-020-00699-7 

Lopera, & M. (2015). Nursing care of patients during the dying process: a painful professional 

and human function. Investigacion y Educacion En Enferme. 33(2). 

Mardiansyah, M., Febtrina, R., Yanti, S., & Kharisna. (2022). ). The correlation between 

knowledge and nurse compliance in the use of personal protective equipment level 2. 

The Journal of Palembang Nursing Studi, 1(3). 

https://doi.org/https://doi.org/10.55048/jpns.v1i3.2 

Mori Peranginangin. (2020). HUBUNGAN PENGETAHUAN DAN SIKAP PERAWAT TENTANG 

PERAWATAN PALIATIF DI RUMAH SAKIT ADVENT BANDUNG. Jurnal Skolastik 

Keperawatan, 6(1). https://doi.org/https://doi.org/10.35974/jsk.v6i1.2231 

Ni luh Putu Ib. Agustini, Nursalam, Titin Sukartini, Gst.Kade Adi W.Pranata. Ni W, Suniyadewi, I. 

D. A. R. (2021). Teacing Methologies Regarding Palliative Care Competencies on 

Undergraduate Nursing Students : A Systematic Review. Journal Of International 

Dental and Medical Research, 1302–1308. 

Uzelli Yilmaz, D., Yilmaz, D., Duzgun, G., & A. (2021). . A Phenomenological Analysis of 

Experiences and Practices of Nu rses Providing Palliative and End of Life Care. Omega 

(United States. https://doi.org/https://doi.org/10.1177/003022282110375 

Wiria, E. (2019). 5 Manfaat Perawatan Paliatif di Rumah dan Perencanaannya. Kavacere. 

https://www.nia.nih.gov/health/what-are-palliative-care-and-hospice-care 

World Health Organization; (2020). Palliative care. 

 

 



Etika Dalam Keperawatan Paliatif: Keputusan Akhir Dan Autonom Pasien      97 

CHAPTER 7 
ETIKA DALAM KEPERAWATAN PALIATIF: KEPUTUSAN AKHIR 

DAN AUTONOM PASIEN 

Lam Murni Br Sagala, S.Kep., Ns., M.Kep. 

A. Pendahuluan/Prolog 

Keperawatan paliatif merupakan salah satu cabang dari ilmu keperawatan yang 

berfokus pada perawatan pasien dengan penyakit terminal atau kondisi medis yang 

tidak dapat disembuhkan. Fokus utama dari keperawatan paliatif adalah untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien dengan cara mengurangi penderitaan fisik, 

emosional, sosial, dan spiritual. Paliatif bukan hanya tentang memperpanjang hidup, 

tetapi lebih pada menyediakan kenyamanan dan memastikan pasien dapat menjalani 

sisa hidupnya dengan sebaik-baiknya (World Health Organization [WHO], 2020). 

Keperawatan paliatif sangat relevan bagi pasien dengan penyakit yang 

mengancam jiwa, seperti kanker stadium akhir, penyakit jantung terminal, atau 

penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) yang tidak dapat disembuhkan. Selain itu, 

keperawatan paliatif juga memberikan dukungan bagi keluarga pasien dalam 

menghadapi proses perawatan yang panjang dan tantangan emosional yang besar 

(Breitbart & Poppito, 2014). Tujuan utama keperawatan paliatif adalah untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien, meskipun dalam beberapa situasi, ini berarti 

mempersiapkan pasien dan keluarga untuk akhir hayat (Higginson & Gomes, 2017). 

Salah satu tantangan utama dalam keperawatan paliatif adalah pengambilan 

keputusan akhir, yaitu keputusan yang melibatkan apakah pasien akan melanjutkan 

perawatan hidup atau tidak, apakah obat untuk meredakan rasa sakit akan diberikan, 

atau tindakan medis lain yang berhubungan dengan akhir hayat pasien. Keputusan-

keputusan ini sering kali melibatkan pertimbangan mendalam mengenai otonomi 

pasien—hak pasien untuk membuat keputusan terkait perawatan mereka sendiri. 

Selain itu, keputusan ini juga melibatkan hak dan peran keluarga serta tim medis dalam 

menentukan langkah yang terbaik bagi pasien (Gillon, 2015). 

Keputusan akhir sering kali melibatkan dilema etis yang kompleks. Misalnya, 

apakah menghentikan perawatan yang memperpanjang hidup tetapi tidak 

meningkatkan kualitas hidup pasien adalah pilihan yang sah? Bagaimana kita 
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menghormati keinginan pasien yang mungkin tidak dapat menyuarakan pendapat 

mereka lagi? Apa peran keluarga dalam pengambilan keputusan tersebut, dan sejauh 

mana keluarga dapat bertindak sebagai perwakilan dari keinginan pasien? Inilah 

beberapa pertanyaan yang sering muncul dalam konteks pengambilan keputusan di 

keperawatan paliatif. Sebagai bagian dari perawatan berbasis etika, tenaga medis harus 

mampu menghargai dan menghormati keputusan pasien yang telah dibuat secara 

sadar dan berdasarkan informasi yang memadai (Beauchamp & Childress, 2019). 

 

B. Prinsip Etika dalam Keperawatan Paliatif 

Keperawatan paliatif adalah pendekatan yang berfokus pada penyediaan 

perawatan untuk pasien yang menderita penyakit terminal, bertujuan untuk 

mengurangi penderitaan fisik, emosional, sosial, dan spiritual. Dalam konteks ini, 

keputusan yang diambil oleh tenaga medis dan pasien melibatkan pertimbangan etis 

yang mendalam. Prinsip-prinsip etika yang diakui secara luas dalam keperawatan 

paliatif termasuk autonomi, keadilan, beneficence, dan non-maleficence. Keempat 

prinsip ini membentuk dasar untuk mengambil keputusan yang menghormati hak 

pasien serta memastikan bahwa tindakan medis yang diambil mendukung 

kesejahteraan pasien dalam proses akhir hidup mereka. 

1. Autonomi (Autonomy) 

Autonomi adalah prinsip yang mengakui hak pasien untuk membuat 

keputusan mengenai perawatan medis mereka sendiri. Dalam keperawatan paliatif, 

prinsip ini sangat penting, karena seringkali pasien harus memutuskan apakah 

mereka ingin melanjutkan perawatan hidup atau tidak, atau apakah mereka ingin 

menggunakan obat untuk meredakan rasa sakit dan gejala lainnya. Menghormati 

otonomi pasien berarti memberikan mereka kesempatan untuk membuat keputusan 

yang berdasarkan nilai-nilai pribadi mereka. Keputusan ini harus dibuat secara sadar 

dan berdasarkan informasi yang memadai, yang dapat melibatkan penghapusan 

perawatan yang tidak diinginkan, penghentian alat bantu hidup, atau keputusan lain 

yang dapat mempengaruhi hidup mereka (Beauchamp & Childress, 2019). 

Otonomi juga melibatkan penghargaan terhadap advance directives atau 

pernyataan tertulis yang dibuat oleh pasien sebelumnya, yang mungkin mencakup 

preferensi tentang perawatan medis jika mereka tidak lagi mampu membuat 

keputusan sendiri. Di sini, tenaga medis dan keluarga berperan penting dalam 

memastikan bahwa keputusan pasien dihormati sesuai dengan keinginan yang telah 

diungkapkan sebelumnya. 
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Contoh dalam Keperawatan Paliatif: Seorang pasien dengan kanker stadium 

lanjut yang tidak lagi dapat disembuhkan memutuskan untuk berhenti menerima 

kemoterapi lebih lanjut karena efek samping yang sangat mengganggu. 

Menghormati keputusan ini berarti menghentikan kemoterapi dan melanjutkan 

perawatan paliatif yang bertujuan untuk mengurangi rasa sakit dan meningkatkan 

kenyamanan. 

2. Keadilan (Justice) 

Keadilan dalam konteks keperawatan paliatif berfokus pada distribusi sumber 

daya medis dan perawatan yang adil kepada semua pasien, tanpa memandang latar 

belakang sosial, ras, agama, atau status ekonomi mereka. Prinsip keadilan ini juga 

mencakup perhatian terhadap akses yang sama terhadap perawatan paliatif di 

seluruh wilayah geografis dan masyarakat yang berbeda. Dalam beberapa kasus, ini 

bisa berarti alokasi sumber daya yang terbatas secara adil, termasuk tenaga medis, 

obat-obatan, dan fasilitas perawatan yang dibutuhkan pasien. Keadilan juga 

mencakup pengakuan bahwa setiap pasien berhak mendapatkan perawatan paliatif 

yang sesuai dengan kebutuhan medis dan keinginan mereka. Ini termasuk 

pemberian perhatian yang sama kepada pasien dengan segala bentuk penyakit, 

apakah mereka kaya atau miskin, atau berasal dari latar belakang budaya yang 

berbeda (Gillon, 2015). 

Contoh dalam Keperawatan Paliatif: Jika terdapat keterbatasan dalam 

sumber daya medis, seperti tempat tidur rumah sakit atau obat-obatan untuk 

meredakan rasa sakit, maka perawat dan tenaga medis lainnya harus memastikan 

bahwa keputusan alokasi dilakukan dengan mempertimbangkan kebutuhan medis 

pasien dan sesuai dengan prinsip keadilan. 

3. Beneficence (Berbuat Kebaikan) 

Beneficence mengacu pada kewajiban tenaga medis untuk bertindak demi 

kebaikan pasien. Dalam keperawatan paliatif, prinsip ini berarti bahwa tenaga medis 

harus berupaya untuk memaksimalkan kualitas hidup pasien dengan cara 

mengurangi penderitaan fisik, psikologis, dan emosional yang mereka alami. Dalam 

praktiknya, ini dapat berarti memberikan pengobatan yang bertujuan untuk 

meredakan rasa sakit, mengelola gejala lainnya seperti sesak napas atau kecemasan, 

dan memberikan dukungan spiritual atau psikologis yang dibutuhkan pasien dan 

keluarga mereka (Kuhse & Singer, 2017). Prinsip beneficence juga mengharuskan 

tenaga medis untuk bekerja sama dengan pasien dan keluarga dalam merencanakan 

perawatan yang paling sesuai dengan keadaan pasien, serta memastikan bahwa 
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pasien mendapatkan dukungan yang mereka butuhkan untuk mempertahankan 

kualitas hidup mereka selama masa perawatan.  

Contoh dalam Keperawatan Paliatif: Seorang pasien yang mengalami nyeri 

kronis karena kanker dapat diberikan analgesik atau obat penghilang rasa sakit 

untuk meredakan penderitaannya. Selain itu, perawatan paliatif juga dapat 

mencakup terapi pendukung, seperti konseling psikologis atau dukungan spiritual 

untuk membantu pasien menghadapi kondisi mereka. 

4. Non-maleficence (Tidak Menyakiti) 

Non-maleficence adalah prinsip etika yang mengharuskan tenaga medis untuk 

tidak melakukan tindakan yang dapat membahayakan atau memperburuk kondisi 

pasien. Dalam keperawatan paliatif, ini berarti menghindari perawatan yang 

memperpanjang penderitaan pasien tanpa memberikan manfaat yang jelas. Prinsip 

ini menuntut tenaga medis untuk selalu mempertimbangkan apakah tindakan medis 

yang diambil akan membantu atau justru memperburuk kondisi pasien. Dalam 

konteks keperawatan paliatif, non-maleficence juga melibatkan penghindaran 

tindakan yang hanya bertujuan untuk mempertahankan hidup tanpa 

memperhatikan kualitas hidup pasien. Sebagai contoh, melakukan intervensi medis 

yang invasif atau menyakitkan untuk mempertahankan hidup pasien yang tidak lagi 

dapat sembuh dan tidak ingin diperpanjang hidupnya bisa dianggap melanggar 

prinsip ini (Rachels & Rachels, 2015). 

Contoh dalam Keperawatan Paliatif: Jika pasien dalam kondisi terminal dan 

tidak ingin lagi menerima pengobatan yang agresif, perawat harus menghentikan 

perawatan yang tidak diperlukan, seperti penggunaan alat bantu hidup atau 

pengobatan yang memberikan sedikit atau tidak ada manfaat dalam meningkatkan 

kenyamanan pasien. 

 

C. Keputusan Akhir dalam Keperawatan Paliatif 

Keputusan akhir dalam keperawatan paliatif berkaitan dengan pengambilan 

keputusan medis pada pasien yang berada dalam keadaan terminal dan tidak dapat 

disembuhkan. Dalam konteks ini, keperawatan paliatif memfokuskan perhatian pada 

peningkatan kualitas hidup pasien, mengurangi penderitaan, dan memberikan 

dukungan emosional bagi pasien serta keluarga mereka. Keputusan yang sering 

dihadapi dalam situasi ini meliputi penghentian perawatan yang tidak memberikan 

manfaat medis lagi, penggunaan obat untuk meredakan rasa sakit, atau tindakan lain 

yang bertujuan untuk memperbaiki kenyamanan dan kualitas hidup pasien di tahap 



Etika Dalam Keperawatan Paliatif: Keputusan Akhir Dan Autonom Pasien      101 

akhir. Keputusan-keputusan yang diambil dalam keperawatan paliatif sangat kompleks 

dan melibatkan berbagai faktor, mulai dari kondisi medis pasien, keinginan pasien itu 

sendiri, hingga pertimbangan keluarga dan tim medis. Dalam hal ini, etika memainkan 

peran sentral dalam memastikan bahwa keputusan yang diambil adalah yang paling 

menghormati hak-hak pasien dan memberikan hasil yang terbaik dari sisi moral dan 

kualitas hidup pasien. Dalam keperawatan paliatif, ada beberapa aspek etika yang 

sangat penting dalam pengambilan keputusan akhir: 

1. Keputusan oleh Pasien 

Salah satu prinsip utama dalam keperawatan paliatif adalah menghormati 

otonomi pasien. Pasien yang masih sadar dan memiliki kapasitas mental untuk 

berpikir dan membuat keputusan memiliki hak penuh untuk menentukan arah 

perawatan yang mereka terima. Ini termasuk hak untuk menghentikan perawatan 

yang dianggap tidak memberikan manfaat atau untuk memilih perawatan yang 

bertujuan untuk meredakan rasa sakit tanpa memperpanjang penderitaan. 

Keputusan ini dapat dilakukan melalui advance directives (pernyataan tertulis yang 

dibuat oleh pasien sebelumnya), atau melalui pembicaraan terbuka antara pasien 

dan tenaga medis yang terlibat dalam perawatan mereka.  

Pasien memiliki hak untuk menerima informasi yang jelas mengenai kondisi 

medis mereka serta berbagai pilihan perawatan yang tersedia, termasuk keuntungan 

dan risiko dari masing-masing pilihan. Hal ini memberikan pasien kesempatan untuk 

membuat keputusan yang diinformasikan dan konsisten dengan nilai-nilai serta 

keinginan mereka (Beauchamp & Childress, 2019). 

Contoh: Seorang pasien dengan kanker stadium lanjut yang telah menerima 

perawatan kemoterapi memutuskan untuk menghentikan perawatan tersebut dan 

memilih untuk berfokus pada perawatan paliatif yang lebih nyaman. Keputusan ini 

diambil dengan pertimbangan bahwa perawatan kemoterapi hanya akan 

menambah penderitaan tanpa memberikan harapan kesembuhan. 

2. Keterlibatan Keluarga 

Keterlibatan keluarga dalam pengambilan keputusan sangat penting, terutama 

ketika pasien tidak dapat membuat keputusan sendiri. Ini mungkin terjadi jika pasien 

berada dalam keadaan tidak sadar, mengalami penurunan kapasitas mental, atau 

dalam kasus di mana keputusan yang diambil sangat sulit dan membutuhkan 

dukungan emosional. Keluarga sering kali berperan sebagai perwakilan pasien 

dalam situasi ini dan menjadi pihak yang harus membuat keputusan yang sesuai 

dengan keinginan pasien. Namun, dalam hal ini, penting bagi keluarga untuk 
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memahami dengan jelas keinginan pasien yang telah disampaikan sebelumnya, 

apakah melalui advance directives atau pembicaraan keluarga. Tanpa pemahaman 

yang jelas, keputusan yang diambil oleh keluarga bisa saja bertentangan dengan 

keinginan pasien, meskipun dengan niat yang baik. Oleh karena itu, tenaga medis 

harus memberikan informasi yang memadai kepada keluarga dan memastikan 

bahwa mereka terlibat dalam proses pengambilan keputusan dengan penuh 

pengertian dan empati. 

Contoh: Seorang pasien yang tidak dapat lagi berbicara karena gangguan otak 

yang parah sebelumnya menyatakan keinginannya untuk tidak dilanjutkan 

perawatan hidup. Keluarga pasien harus diberi penjelasan lengkap mengenai kondisi 

medis pasien dan diberi kesempatan untuk menghormati keputusan pasien, 

meskipun mereka menghadapi dilema emosional yang besar. 

3. Dukungan Tim Medis 

Tim medis, termasuk dokter, perawat, dan profesional kesehatan lainnya, 

memegang peran penting dalam proses pengambilan keputusan akhir dalam 

keperawatan paliatif. Mereka tidak hanya memberikan perawatan medis yang 

dibutuhkan, tetapi juga memberikan penjelasan yang jelas kepada pasien dan 

keluarga mengenai diagnosis medis pasien, prognosis, serta pilihan perawatan yang 

tersedia. Keputusan medis yang kompleks sering kali membutuhkan pertimbangan 

profesional dari berbagai disiplin ilmu untuk memastikan bahwa keputusan tersebut 

dibuat berdasarkan pemahaman yang komprehensif tentang kondisi pasien. 

Dalam hal keputusan akhir, tim medis harus menjaga komunikasi yang terbuka 

dan empatik dengan pasien serta keluarga. Mereka harus mampu menjelaskan 

dengan jelas apa yang diharapkan dari setiap pilihan perawatan, termasuk potensi 

manfaat dan risiko, serta bagaimana setiap keputusan akan mempengaruhi kualitas 

hidup pasien. Dengan demikian, tim medis tidak hanya berfokus pada aspek teknis, 

tetapi juga mempertimbangkan dimensi emosional dan etis dari keputusan yang 

diambil (Rachels & Rachels, 2015). 

Contoh: Seorang pasien yang berada dalam kondisi terminal mungkin 

menghadapi pilihan antara melanjutkan perawatan untuk memperpanjang hidup 

atau memilih perawatan paliatif yang bertujuan mengurangi rasa sakit dan 

memperbaiki kenyamanan. Tim medis harus membantu pasien dan keluarga 

memahami manfaat dan beban dari setiap pilihan serta bagaimana perawatan 

paliatif dapat mengurangi penderitaan mereka. 
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4. Pertimbangan Dilema Etis dalam Keputusan Akhir 

Pengambilan keputusan akhir sering kali melibatkan dilema etis yang 

mendalam, terutama dalam hal menghormati keinginan pasien yang mungkin 

bertentangan dengan keinginan keluarga atau tim medis. Beberapa dilema yang 

sering dihadapi termasuk keputusan untuk menghentikan perawatan hidup yang 

invasif meskipun keluarga merasa ada kemungkinan pemulihan, atau memilih antara 

tindakan yang dapat memperpanjang hidup tetapi dapat memperburuk kualitas 

hidup pasien. 

Keputusan-keputusan seperti ini mengharuskan tim medis untuk 

mempertimbangkan prinsip-prinsip etika seperti otonomi pasien, beneficence 

(berbuat kebaikan), non-maleficence (tidak menyakiti), dan keadilan. Semua faktor 

ini harus dipertimbangkan dengan seksama untuk memastikan bahwa keputusan 

yang diambil adalah yang terbaik bagi pasien, baik dari sisi medis maupun etis 

(Beauchamp & Childress, 2019). 

Contoh: Seorang pasien yang telah menjalani perawatan intensif dengan 

ventilator untuk waktu yang lama dan tidak menunjukkan tanda-tanda pemulihan 

meminta agar perawatan dihentikan. Keluarga merasa cemas dan tidak siap untuk 

melepaskan pasien, sementara tim medis harus mengevaluasi apakah melanjutkan 

perawatan akan memberikan manfaat lebih atau justru memperpanjang penderitaan 

pasien. 

 

D. Menghormati Otonomi Pasien dalam Keperawatan Paliatif 

Otonomi pasien adalah prinsip dasar dalam etika medis yang menyatakan bahwa 

setiap pasien memiliki hak untuk membuat keputusan terkait perawatan medis mereka 

sendiri, termasuk keputusan mengenai apakah mereka ingin melanjutkan atau 

menghentikan perawatan yang mereka terima. Dalam konteks keperawatan paliatif, 

prinsip ini sangat penting karena keputusan yang diambil sering kali berkaitan dengan 

kehidupan atau kematian pasien. Sebagai contoh, keputusan untuk menghentikan 

perawatan yang memperpanjang hidup atau untuk memilih perawatan yang berfokus 

pada kenyamanan pasien sering kali harus diambil. Untuk menghormati otonomi 

pasien, tenaga medis harus memastikan bahwa pasien diberi informasi yang cukup dan 

jelas tentang kondisi medis mereka, pilihan perawatan yang tersedia, serta implikasi 

dari setiap keputusan yang diambil. Hal ini memungkinkan pasien untuk membuat 

keputusan yang diinformasikan yang sesuai dengan nilai-nilai dan preferensi mereka 

sendiri. Prinsip ini bukan hanya tentang memberi pasien hak untuk memilih, tetapi juga 
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memastikan bahwa mereka memiliki pemahaman yang memadai tentang kondisi 

mereka dan konsekuensi dari pilihan mereka. 

Contoh Praktik Keperawatan Paliatif: 

Seorang pasien dengan kanker stadium lanjut yang sedang menjalani kemoterapi 

agresif memilih untuk menghentikan pengobatan tersebut. Meskipun kemoterapi 

mungkin dapat memperpanjang hidupnya, pasien merasa bahwa efek samping yang 

ditimbulkan memperburuk kualitas hidupnya. Oleh karena itu, pasien memilih untuk 

beralih ke perawatan paliatif yang lebih berfokus pada pengurangan rasa sakit dan 

peningkatan kenyamanan. Walaupun keluarga pasien awalnya merasa ragu dan 

khawatir dengan keputusan tersebut, tim medis menghormati pilihan pasien dan 

menyediakan perawatan yang sesuai dengan keinginan pasien. 

Meskipun otonomi pasien adalah prinsip yang sangat dihargai dalam keperawatan 

paliatif, penerapannya dalam praktek keperawatan paliatif menghadapi berbagai 

tantangan. Tantangan ini bisa muncul dalam konteks ketidaksadaran pasien, 

perbedaan pandangan antara pasien dan keluarga, atau ketika keluarga atau tim medis 

merasa bahwa pilihan pasien tidak sesuai dengan apa yang mereka anggap terbaik 

untuk pasien. 

1. Komunikasi yang Efektif 

Komunikasi yang jelas dan empatik adalah kunci utama dalam menghormati 

otonomi pasien. Banyak pasien yang berada dalam kondisi fisik atau emosional yang 

lemah, yang dapat mempengaruhi kemampuan mereka untuk memahami informasi 

atau membuat keputusan yang rasional. Oleh karena itu, tenaga medis harus 

berkomunikasi dengan cara yang sensitif dan transparan, memberikan informasi 

yang cukup mengenai kondisi pasien dan pilihan perawatan yang tersedia. 

Komunikasi yang efektif membantu pasien untuk membuat keputusan yang 

diinformasikan dan sesuai dengan nilai serta preferensi pribadi mereka. Dalam 

konteks keperawatan paliatif, komunikasi ini harus dilakukan dengan penuh 

perhatian terhadap kesejahteraan fisik dan emosional pasien. 

Contoh: Seorang pasien yang didiagnosis dengan penyakit terminal perlu 

diberi informasi yang jelas mengenai dua pilihan utama: melanjutkan perawatan 

agresif yang memiliki efek samping berat atau beralih ke perawatan paliatif yang 

berfokus pada kenyamanan. Tenaga medis harus memberikan penjelasan tentang 

manfaat dan risiko dari setiap pilihan dan bagaimana perawatan paliatif dapat 

meredakan rasa sakit dan meningkatkan kualitas hidup pasien. Proses ini harus 
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dilakukan dengan penuh empati, mengingat banyak pasien yang mungkin merasa 

takut atau cemas. 

2. Ketidaksadaran Pasien 

Kadang-kadang, pasien tidak dapat membuat keputusan karena kondisi medis 

mereka yang membatasi kapasitas mereka untuk berpikir atau berkomunikasi secara 

efektif, seperti dalam kasus koma, demensia, atau gangguan mental lainnya. Dalam 

hal ini, keputusan mengenai perawatan harus diambil oleh keluarga atau wakil 

hukum yang ditunjuk sebelumnya. Namun, meskipun keputusan tersebut diambil 

oleh pihak lain, sangat penting untuk memastikan bahwa keputusan yang diambil 

sejalan dengan keinginan pasien yang telah mereka ungkapkan sebelumnya, baik 

melalui dokumen advance directive atau melalui percakapan yang pernah dilakukan 

di masa lalu. Tenaga medis harus memastikan bahwa keluarga pasien memahami 

sepenuhnya keinginan pasien dan untuk menjaga komunikasi yang jujur dan 

terbuka dengan mereka. 

Contoh: Seorang pasien yang menderita Alzheimer dan telah menyatakan 

keinginannya untuk tidak menjalani resusitasi jika terjadi henti jantung. Ketika pasien 

tiba-tiba mengalami henti jantung, keluarga yang telah diberi informasi mengenai 

keputusan ini memilih untuk menghormati keinginan pasien dan memutuskan untuk 

tidak melanjutkan tindakan resusitasi, sesuai dengan instruksi yang tercatat dalam 

advance directive. 

3. Keputusan yang Bertentangan dengan Keinginan Pasien 

Terkadang, keluarga atau tim medis merasa bahwa keputusan pasien tidak 

sesuai dengan apa yang mereka anggap terbaik untuk pasien, terutama jika 

keputusan tersebut melibatkan penghentian perawatan hidup atau penolakan 

terhadap perawatan yang dapat memperpanjang hidup. Dalam situasi seperti ini, 

dilema etis muncul, karena keluarga atau tim medis mungkin merasa tertekan untuk 

bertindak demi "kebaikan" pasien, meskipun itu bertentangan dengan keinginan 

pasien yang telah dinyatakan. Keputusan-keputusan semacam ini sering melibatkan 

ketegangan emosional yang besar, dan tenaga medis harus dapat menjelaskan 

dengan sensitif tentang prinsip beneficence (berbuat kebaikan) dan non-

maleficence (tidak menyakiti). Menghormati keinginan pasien dan mendukung 

kenyamanannya di akhir hidup mereka harus menjadi prioritas utama. 

Contoh: Keluarga seorang pasien yang menderita kanker stadium lanjut 

merasa bahwa pasien harus melanjutkan perawatan agresif untuk memperpanjang 

hidupnya, meskipun pasien telah menyatakan keinginannya untuk menghentikan 
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perawatan tersebut. Dalam hal ini, tim medis harus memastikan bahwa keputusan 

yang diambil tetap menghormati keinginan pasien. Penjelasan empatik kepada 

keluarga mengenai pentingnya menghormati keinginan pasien, serta menjaga 

kenyamanan pasien, sangat diperlukan dalam mengatasi ketegangan ini. 

 

E. Studi Kasus dalam Keperawatan Paliatif 

Keperawatan paliatif sering kali melibatkan pengambilan keputusan yang sulit 

mengenai akhir hidup pasien. Keputusan-keputusan ini sering kali berhubungan 

dengan prinsip-prinsip etika yang melibatkan otonomi pasien, beneficence (berbuat 

kebaikan), non-maleficence (tidak menyakiti), dan keadilan. Dalam bab ini, kita akan 

melihat beberapa studi kasus yang menggambarkan situasi yang bisa terjadi dalam 

keperawatan paliatif, dengan penilaian apakah tindakan yang diambil dalam kasus 

tersebut benar atau salah, berdasarkan prinsip etika yang ada. 

Kasus 1: Penghentian Ventilator pada Pasien yang Tidak Sadarkan Diri 

Deskripsi Kasus: Seorang pasien yang dirawat di ICU dalam kondisi kritis 

terhubung dengan ventilator. Pasien ini sebelumnya telah membuat pernyataan dalam 

advance directive yang mengungkapkan keinginannya untuk tidak melanjutkan 

perawatan hidup jika kondisinya menjadi terminal dan tidak dapat disembuhkan. 

Pasien tersebut kini dalam keadaan tidak sadar dan tidak dapat berkomunikasi. 

Keluarga pasien meminta tim medis untuk menghentikan ventilator, sesuai dengan 

keinginan pasien yang telah dinyatakan sebelumnya. 

Tindakan yang Diambil: 

Tim medis memutuskan untuk menghentikan ventilator, dengan memastikan 

bahwa keputusan ini sesuai dengan keinginan pasien yang telah tercatat dalam 

advance directive. Sebelum tindakan diambil, tim medis memberikan penjelasan yang 

jelas kepada keluarga mengenai implikasi medis dari penghentian ventilator dan 

memastikan bahwa keluarga memahami keputusan ini. 

Analisis Etika: 

1. Benar: Tindakan ini benar karena sesuai dengan prinsip otonomi pasien. Pasien 

sebelumnya telah menyatakan keinginannya untuk tidak melanjutkan perawatan 

hidup jika dalam kondisi terminal, dan advance directive adalah cara yang sah untuk 

menyampaikan keputusan medis tersebut. Menghormati keputusan pasien adalah 

tindakan yang etis dalam keperawatan paliatif. 

2. Pertimbangan Keluarga dan Tim Medis: Keluarga memiliki hak untuk diberi 

penjelasan yang cukup mengenai konsekuensi dari keputusan tersebut. Tim medis 
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harus memastikan bahwa keluarga tidak merasa tertekan dan memahami bahwa 

penghentian ventilator sesuai dengan keinginan pasien, bukan sebagai upaya untuk 

mempercepat kematian. Hal ini juga terkait dengan prinsip non-maleficence (tidak 

menyakiti), yang berarti tim medis harus menghindari perawatan yang tidak 

diinginkan atau tidak bermanfaat. 

Kasus 2: Keputusan untuk Menyudahi Perawatan Intensif pada Pasien dengan Kanker 

Stadium Akhir 

Deskripsi Kasus: Seorang pasien dengan kanker stadium akhir telah menjalani 

perawatan kemoterapi agresif selama beberapa bulan. Meskipun kemoterapi dapat 

sedikit memperpanjang hidup pasien, efek sampingnya sangat berat dan mengganggu 

kualitas hidupnya. Pasien memutuskan untuk menghentikan kemoterapi dan beralih ke 

perawatan paliatif yang lebih berfokus pada kenyamanan dan pengurangan rasa sakit. 

Keluarga pasien, terutama anak-anaknya, merasa ragu dan ingin melanjutkan 

kemoterapi meskipun pasien sudah menyatakan keinginannya untuk 

menghentikannya. 

Tindakan yang Diambil: 

Pasien diberikan informasi yang cukup mengenai berbagai pilihan yang tersedia. 

Tim medis memutuskan untuk menghormati keinginan pasien dan mendukungnya 

dalam transisi menuju perawatan paliatif. Meskipun keluarga merasa tidak setuju, tim 

medis memberikan penjelasan yang penuh empati mengenai prinsip keadilan dan 

pentingnya menghormati keputusan pasien. 

Analisis Etika: 

1. Benar: Menghormati keputusan pasien untuk menghentikan perawatan agresif 

adalah tindakan yang benar. Otonomi pasien adalah prinsip dasar dalam etika 

medis, dan pasien berhak untuk memutuskan perawatan apa yang mereka inginkan. 

Keputusan untuk beralih ke perawatan paliatif adalah sah, dan peran tenaga medis 

adalah untuk memberikan dukungan serta informasi yang tepat mengenai pilihan-

pilihan tersebut. 

2. Pertimbangan Keluarga: Keluarga yang merasa ragu harus diberi penjelasan yang 

jelas mengenai efek samping dari perawatan agresif dan bagaimana perawatan 

paliatif dapat membantu pasien mengelola rasa sakit dengan lebih baik. 

Menghormati keputusan pasien meskipun keluarga tidak setuju adalah bagian dari 

keadilan dan non-maleficence—tidak membiarkan keluarga memaksakan kehendak 

mereka untuk kepentingan pasien, yang justru dapat memperburuk kondisi pasien. 
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Kasus 3: Penghentian Pengobatan Paliatif pada Pasien yang Tidak 

Menginginkannya 

Deskripsi Kasus: Seorang pasien yang menderita penyakit jantung stadium akhir 

memutuskan untuk menghentikan pengobatan paliatif yang telah diberikan selama 

beberapa bulan. Pasien merasa bahwa obat penghilang rasa sakit yang diberikan tidak 

meningkatkan kualitas hidupnya dan justru membuatnya merasa terjebak dalam 

ketergantungan pada obat-obatan. Tim medis merasa khawatir bahwa tanpa 

perawatan paliatif, pasien akan menderita rasa sakit yang lebih berat. Keluarga pasien 

mendukung keputusan ini, tetapi tim medis merasa bahwa keputusan tersebut 

mungkin akan memperburuk kondisi pasien. 

Tindakan yang Diambil: 

Tim medis memutuskan untuk menghormati keputusan pasien untuk 

menghentikan perawatan paliatif dan memberikan pilihan lain untuk pengelolaan rasa 

sakit yang lebih ringan, seperti perawatan yang berbasis non-obat. Mereka juga 

memberikan konseling kepada pasien mengenai potensi rasa sakit yang mungkin 

timbul dan bagaimana mengelola rasa sakit tanpa perawatan medis berat. 

Analisis Etika: 

1. Benar: Tindakan ini benar karena menghormati prinsip otonomi pasien. Pasien 

memiliki hak untuk menentukan apakah mereka ingin melanjutkan pengobatan 

paliatif atau tidak. Prinsip non-maleficence juga dipertimbangkan di sini—tim medis 

harus menghormati keputusan pasien dan menghindari perawatan yang mereka 

anggap tidak bermanfaat dan justru memperburuk kualitas hidup mereka. 

2. Pertimbangan Beneficence: Meskipun tim medis merasa khawatir tentang potensi 

peningkatan rasa sakit, mereka dapat menawarkan solusi alternatif yang lebih sesuai 

dengan keinginan pasien, seperti pengelolaan rasa sakit yang tidak bergantung 

pada obat kuat. Beneficence mengharuskan tenaga medis untuk bekerja demi 

kebaikan pasien, dengan memberikan opsi yang sesuai dengan kebutuhan dan 

preferensi pasien. 

 

F. Kesimpulan 

Keperawatan paliatif berfokus pada meningkatkan kualitas hidup pasien dengan 

penyakit terminal atau kondisi yang tidak dapat disembuhkan, dengan tujuan utama 

mengurangi penderitaan fisik, emosional, sosial, dan spiritual. Prinsip etika yang 

mendasari pengambilan keputusan dalam keperawatan paliatif—seperti otonomi, 

keadilan, beneficence, dan non-maleficence—sangat penting untuk memastikan 
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bahwa keputusan medis yang diambil menghormati hak pasien dan mendukung 

kesejahteraan mereka. 

Menghormati otonomi pasien adalah prinsip utama, yang berarti memberikan 

pasien hak untuk membuat keputusan mengenai perawatan mereka sendiri, termasuk 

keputusan untuk menghentikan perawatan yang tidak lagi memberikan manfaat. Selain 

itu, keterlibatan keluarga dan komunikasi yang empatik dengan tim medis sangat 

penting dalam memastikan keputusan yang diambil sesuai dengan keinginan pasien. 

Keputusan akhir dalam keperawatan paliatif sering kali melibatkan dilema etis yang 

kompleks, namun dengan pertimbangan yang matang dan penghormatan terhadap 

prinsip etika, keputusan tersebut dapat membantu pasien menjalani sisa hidup mereka 

dengan nyaman dan bermartabat. 
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Sinopsis 

Keperawatan paliatif memiliki peran yang sangat penting dalam meningkatkan 

kualitas hidup pasien kanker, terutama pada tahap akhir penyakit. Buku "Bunga Rampai 

Keperawatan Paliatif pada Pasien Kanker" menyajikan kumpulan wawasan, 

pengetahuan, dan pengalaman dari berbagai praktisi keperawatan yang berfokus pada 

aspek holistik perawatan pasien kanker, yang tidak hanya mencakup penanganan gejala 

fisik, tetapi juga kebutuhan emosional, psikologis, dan spiritual pasien. 

Dalam buku ini, pembaca akan diajak untuk memahami prinsip dasar keperawatan 

paliatif serta teknik-teknik yang diterapkan dalam mendampingi pasien kanker sepanjang 

perjalanan hidup mereka, mulai dari diagnosis hingga perawatan di akhir hayat. Setiap 

bab mengupas topik penting yang relevan, seperti manajemen rasa sakit, dukungan 

psikososial bagi pasien dan keluarga, serta komunikasi yang penuh empati antara tenaga 

kesehatan dan pasien. Selain itu, buku ini juga menyoroti pentingnya kolaborasi antar tim 

medis dan profesi lainnya dalam memberikan perawatan yang komprehensif. 

Sebagai bunga rampai, buku ini menawarkan beragam perspektif dari berbagai 

penulis yang memiliki keahlian dan pengalaman di bidang keperawatan paliatif, 

memberikan gambaran mendalam tentang tantangan, keberhasilan, serta inovasi dalam 

praktik sehari-hari. Buku ini tidak hanya berguna bagi perawat, tetapi juga untuk dokter, 

ahli gizi, psikolog, dan tenaga medis lainnya yang terlibat dalam perawatan pasien kanker. 

"Bunga Rampai Keperawatan Paliatif pada Pasien Kanker" merupakan panduan yang 

menginspirasi bagi para tenaga kesehatan untuk memberikan perawatan yang lebih 

manusiawi, penuh kasih, dan berfokus pada kesejahteraan total pasien kanker. Dengan 

pendekatan yang berbasis empati dan profesionalisme, buku ini berharap dapat menjadi 

sumber daya penting untuk meningkatkan kualitas perawatan paliatif di seluruh dunia. 
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