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UU No 28 Tahun 2014 tentang Hak Cipta 

 

Fungsi dan sifat hak cipta Pasal 4  

Hak Cipta sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3 huruf a merupakan 

hak eksklusif yang terdiri atas hak moral dan hak ekonomi. 

Pembatasan Pelindungan Pasal 26  

Ketentuan sebagaimana dimaksud dalam Pasal 23, Pasal 24, dan 

Pasal 25 tidak berlaku terhadap: 

i. penggunaan kutipan singkat ciptaan dan/atau produk hak terkait 

untuk pelaporan peristiwa aktual yang ditujukan hanya untuk 

keperluan penyediaan informasi aktual;  

ii. penggandaan ciptaan dan/atau produk hak terkait hanya untuk 

kepentingan penelitian ilmu pengetahuan;  

iii. penggandaan ciptaan dan/atau produk hak terkait hanya untuk 

keperluan pengajaran, kecuali pertunjukan dan fonogram yang 

telah dilakukan pengumuman sebagai bahan ajar; dan  

iv. penggunaan untuk kepentingan pendidikan dan pengembangan 

ilmu pengetahuan yang memungkinkan suatu ciptaan dan/atau 

produk hak terkait dapat digunakan tanpa izin pelaku 

pertunjukan, produser fonogram, atau lembaga penyiaran. 

 

Sanksi Pelanggaran Pasal 113 

1. Setiap orang yang dengan tanpa hak melakukan pelanggaran hak 

ekonomi sebagaimana dimaksud dalam Pasal 9 ayat (1) huruf i 

untuk Penggunaan Secara Komersial dipidana dengan pidana 

penjara paling lama 1 (satu) tahun dan/atau pidana denda paling 

banyak Rp100.000.000 (seratus juta rupiah). 

2. Setiap orang yang dengan tanpa hak dan/atau tanpa izin pencipta 

atau pemegang Hak Cipta melakukan pelanggaran hak ekonomi 

pencipta sebagaimana dimaksud dalam Pasal 9 ayat (1) huruf c, 

huruf d, huruf f, dan/atau huruf h untuk Penggunaan Secara 

Komersial dipidana dengan pidana penjara paling lama 3 (tiga) 

tahun dan/atau pidana denda paling banyak Rp500.000.000,00 

(lima ratus juta rupiah). 
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BAB I  

KONSEP DASAR  

PENYAKIT DALAM 
 

 

Oleh: Andi Suriyani, S.Kep., Ns., M.Kes. 

 

 

 

A. PENDAHULUAN 

Dalam dunia medis, ilmu penyakit dalam memegang 

peranan yang penting sebagai landasan utama dalam 

diagnosa, pengobatan, dan pemahaman penyakit-penyakit 

yang berkembang dalam tubuh manusia. Ilmu penyakit dalam, 

atau dikenal juga sebagai kedokteran internal, merupakan 

cabang kedokteran yang berfokus pada pemeriksaan, 

diagnosis, pengobatan, dan pencegahan penyakit yang 

mempengaruhi organ dalam tubuh manusia. Definisi ini 

mencakup berbagai aspek, mulai dari pemahaman akan 

patofisiologi penyakit hingga penanganan secara holistik 

terhadap pasien (Saraswati et al, 2020).  

Sejarah ilmu penyakit dalam mencerminkan evolusi 

pengetahuan medis dari masa ke masa. Dari zaman kuno yang 

mengandalkan pengetahuan empiris hingga perkembangan 

ilmu pengetahuan modern dengan teknologi canggih, ilmu 

penyakit dalam terus berkembang seiring waktu. Para pionir 

dalam ilmu ini telah memberikan kontribusi besar dalam 

membangun fondasi pengetahuan yang kita miliki saat ini 

(Saraswati et al, 2020). 
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Peran ilmu penyakit dalam sangatlah luas. Selain 

menjadi bagian integral dalam praktik klinis, ilmu ini juga 

berperan dalam pengembangan penelitian medis yang 

mendalam, penyusunan pedoman pengobatan, dan 

penyuluhan kepada masyarakat tentang pentingnya menjaga 

kesehatan. Dengan demikian, pemahaman yang mendalam 

tentang konsep ilmu penyakit dalam menjadi kunci untuk 

menjembatani pengobatan yang efektif dan pemeliharaan 

kesehatan yang optimal bagi individu dan populasi secara 

keseluruhan (Saraswati et al, 2020). 

 

B. PENGENALAN PENYAKIT DALAM 

Menurut Undang-Undang RI No. 23 Tahun 1992 

tentang Kesehatan, kesehatan merupakan kondisi baik secara 

fisik, mental, dan sosial yang memungkinkan individu untuk 

hidup produktif secara ekonomi dan sosial. Definisi dari WHO 

menyatakan bahwa kesehatan adalah keadaan dinamis yang 

mencakup aspek fisik, mental, dan sosial, tidak sekadar bebas 

dari penyakit atau cacat. Kesehatan fisik menandakan tubuh 

tidak mengalami gangguan klinis, sementara kesehatan 

mental mencakup keseimbangan emosional dan spiritual. 

Kesehatan sosial mencakup kemampuan berinteraksi dengan 

lingkungan, sedangkan kesehatan ekonomi terkait dengan 

produktivitas dalam mendukung kehidupan keluarga 

(Saraswati et al, 2020). 

1. Defenisi dan Ruang Lingkup 

Talley, et al (2015) menguraikan definisi dan 

ruang lingkup Ilmu Penyakit Dalam sebagai berikut :  

a. Definisi  

Ilmu Penyakit Dalam secara umum dapat 

diartikan sebagai cabang ilmu kedokteran yang fokus 

pada diagnosis dan pengelolaan penyakit yang 

mempengaruhi organ internal tubuh. Ini mencakup 

berbagai kondisi medis yang berkaitan dengan 

sistem organ seperti kardiovaskuler, respiratori, 
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sistem pencernaan, genitourinaria, dan sistemik 

metabolik.  

Definisi penyakit dalam konteks ini 

mencakup suatu keadaan abnormal dari tubuh atau 

pikiran yang menyebabkan ketidaknyamanan, 

disfungsi, atau kesukaran terhadap seseorang. Ilmu 

yang mempelajari tentang penyakit disebut patologi, 

yang mencakup penyakit infeksi (baik menular 

maupun tidak menular) dan penyakit non-infeksi 

yang bisa disebabkan oleh faktor degeneratif, proses 

metabolik, atau asupan gizi 

Ilmu Penyakit Dalam merujuk pada cabang 

kedokteran yang menitikberatkan pada identifikasi 

dan penanganan penyakit yang memengaruhi organ-

organ internal tubuh. Tenaga Kesehatan dalam 

bidang ini mempergunakan pendekatan 

komprehensif, mulai dari anamnesis hingga 

manajemen terapi, untuk menanggapi gejala klinis 

dan mendiagnosis serta merawat kondisi penyakit 

yang umumnya terjadi dalam ruang lingkup Ilmu 

Penyakit Dalam. 

 

b. Ruang Lingkup  

Ilmu Penyakit Dalam mencakup pemahaman 

menyeluruh tentang berbagai faktor yang 

memengaruhi kesehatan dan perkembangan 

penyakit. Ini termasuk lingkungan fisik dan sosial, 

perilaku individu, pelayanan kesehatan yang 

tersedia, serta faktor genetik dan keturunan. Dalam 

ruang lingkup ini, dokter tidak hanya fokus pada 

diagnosis dan pengelolaan penyakit, tetapi juga 

mempertimbangkan berbagai aspek yang dapat 

memengaruhi kesehatan seseorang. 
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Salah satu pendekatan yang digunakan dalam 

Ilmu Penyakit Dalam adalah model epidemiologi, 

seperti Segitiga Epidemiologi. Model ini menjelaskan 

bagaimana penyakit berkembang sebagai hasil dari 

interaksi kompleks antara faktor-faktor tertentu. 

Secara khusus, Segitiga Epidemiologi 

menggambarkan bahwa penyakit timbul dari 

kombinasi faktor agen penyebab penyakit, inang 

(yang mungkin menjadi tempat hidup bagi agen 

penyebab), dan lingkungan tempat interaksi tersebut 

terjadi. 

Dengan memahami model ini, praktisi Ilmu 

Penyakit Dalam dapat menganalisis lebih baik 

bagaimana suatu penyakit bermula, menyebar, dan 

berdampak pada populasi. Ini memungkinkan 

mereka untuk merancang strategi pencegahan dan 

pengelolaan yang lebih efektif, serta memberikan 

pemahaman yang lebih mendalam tentang dinamika 

penyakit dalam konteks kesehatan masyarakat. 

 

2. Sejarah Perkembangan Ilmu Penyakit Dalam 

Cabang ilmu kedokteran yang dikenal sebagai 

Ilmu Penyakit Dalam telah mengalami kemajuan yang luar 

biasa seiring berjalannya waktu, menandai evolusi yang 

signifikan dalam pendekatan terhadap diagnosis serta 

penanganan penyakit. Hal ini mencakup pencapaian 

dalam pemahaman lebih mendalam tentang berbagai 

kondisi medis, pengembangan teknik diagnostik yang 

lebih canggih, serta peningkatan dalam strategi 

pengelolaan dan terapi yang lebih efektif. Dari zaman 

kuno hingga era modern, Ilmu Penyakit Dalam terus 

berkembang, menyesuaikan diri dengan kemajuan ilmiah 

dan teknologi untuk meningkatkan kesehatan dan 

kesejahteraan pasien. 
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Beberapa aspek penting dari perkembangan ilmu 

ini dapat disimpulkan dari prinsip-prinsip umum dan 

pendekatan terhadap penyakit, diantaranya : 

Pertama, pentingnya sejarah penyakit dan 

eksposur dalam evaluasi penyakit menular menunjukkan 

bahwa pemahaman tentang penyakit dan cara 

penyebarannya telah berkembang dari waktu ke waktu. 

Pendekatan ini mencakup penilaian terhadap 

kemungkinan infeksi zoonosis berdasarkan riwayat 

perjalanan, pekerjaan, dan hobi pasien, yang 

menunjukkan pengakuan terhadap berbagai faktor risiko 

dan cara penularan penyakit (Talley et al, 2015) 

Kedua, adaptasi sistem kesehatan terhadap beban 

penyakit yang berubah, seperti yang terlihat dalam 

pandemi COVID-19, menunjukkan bagaimana Ilmu 

Penyakit Dalam harus terus berkembang untuk 

menghadapi tantangan baru. Pengembangan strategi 

yang lebih tepat dan canggih, termasuk analisis 

molekuler, pemetaan genetik, modalitas pencitraan yang 

ditingkatkan, atau obat-obatan yang inovatif dan 

ditargetkan, menunjukkan kemajuan teknologi dan 

pengetahuan medis yang terus berlangsung (Corazza et al, 

2020) 

Ketiga, diagnosis yang akurat dan pengelolaan 

penyakit berdasarkan penelitian ilmiah dan patofisiologi 

menunjukkan fondasi dari 'kedokteran ortodoks'. 

Pendekatan ini, yang didukung oleh alat bantu keputusan 

berbasis bukti dan pedoman pengobatan, menekankan 

pentingnya penelitian dan aplikasinya dalam praktik 

klinis (Talley et al, 2015). 
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C. PRINSIP DASAR DIAGNOSIS PENYAKIT DALAM 

Prinsip diagnosis dalam Ilmu Penyakit Dalam 

melibatkan beberapa langkah kritis yang dimulai dari 

pengumpulan riwayat medis, dilanjutkan dengan pemeriksaan 

fisik, dan didukung oleh teknologi medis untuk memperoleh 

diagnosis yang akurat (Burns et al, 2010). 

1. Riwayat Medis 

Langkah pertama dalam proses diagnosis adalah 

mengumpulkan riwayat medis yang komprehensif. Ini 

melibatkan komunikasi efektif antara dokter dan pasien 

untuk mengumpulkan informasi tentang keluhan utama, 

riwayat penyakit sebelumnya, riwayat kesehatan 

keluarga, dan faktor risiko lainnya. Proses anamnesis ini 

sangat penting karena memberikan petunjuk awal 

tentang penyakit yang mungkin dialami pasien. 

Anamnesis atau pengumpulan riwayat medis 

merupakan langkah yang krusial dalam proses diagnosis 

karena dapat memberikan petunjuk awal yang berharga 

tentang kemungkinan penyakit yang sedang dihadapi 

pasien. Informasi yang diperoleh dari anamnesis ini 

memungkinkan dokter untuk merumuskan hipotesis awal 

mengenai diagnosis yang mungkin dan mengarahkan 

pemeriksaan lanjutan yang diperlukan. 

Selain itu, proses anamnesis juga menciptakan 

hubungan yang kuat antara dokter dan pasien, yang 

merupakan fondasi penting dalam praktik kedokteran 

yang holistik dan berpusat pada pasien. Komunikasi yang 

terbuka dan empati dari dokter dapat membuat pasien 

merasa lebih nyaman dalam berbagi informasi penting 

mengenai kondisi kesehatannya, yang pada gilirannya 

dapat memengaruhi akurasi diagnosis dan efektivitas 

pengelolaan penyakit. 
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Dengan demikian, mengumpulkan riwayat medis 

yang komprehensif melalui proses anamnesis adalah 

langkah awal yang penting dalam menegakkan diagnosis 

penyakit dalam dan memberikan perawatan yang tepat 

kepada pasien. 

 

2. Pemeriksaan Fisik 

Setelah mengumpulkan riwayat medis, langkah 

selanjutnya adalah melakukan pemeriksaan fisik. 

Pemeriksaan ini mencakup penilaian tanda vital (seperti 

tekanan darah, frekuensi nadi, dan suhu), kesadaran, dan 

pemeriksaan fisik umum serta spesifik terhadap sistem 

organ yang terlibat. Pemeriksaan fisik ini membantu 

dalam mengidentifikasi tanda-tanda klinis yang mungkin 

terkait dengan kondisi medis tertentu. 

Pemeriksaan fisik umum melibatkan pengamatan 

terhadap aspek-aspek fisik yang mencakup seluruh tubuh, 

seperti warna kulit, bentuk tubuh, dan keberadaan 

bengkak atau perubahan lainnya yang dapat 

mengindikasikan masalah kesehatan. Sementara itu, 

pemeriksaan fisik spesifik dilakukan dengan fokus pada 

sistem organ yang diduga terlibat dalam penyakit yang 

dicurigai. Misalnya, pemeriksaan jantung dapat 

mencakup mendengarkan bunyi jantung dengan 

stetoskop dan mengevaluasi denyut nadi, sementara 

pemeriksaan pernapasan dapat mencakup evaluasi 

pernapasan dan penggunaan alat bantu untuk menilai 

fungsi paru-paru. 

Melalui pemeriksaan fisik yang teliti, dokter dapat 

mengidentifikasi tanda-tanda klinis yang dapat 

membantu dalam menegakkan diagnosis yang akurat. 

Informasi yang diperoleh dari pemeriksaan fisik juga 

dapat digunakan untuk membimbing langkah-langkah 

pengelolaan dan perawatan pasien secara lebih spesifik 

sesuai dengan kondisi medis yang dihadapi. Sehingga, 
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pemeriksaan fisik merupakan komponen penting dalam 

proses diagnosis dan manajemen penyakit dalam. 

 

3. Teknologi Medis 

Untuk mendukung temuan dari riwayat medis dan 

pemeriksaan fisik, teknologi medis berperan penting 

dalam proses diagnosis. Sementara riwayat medis dan 

pemeriksaan fisik memberikan fondasi penting, teknologi 

medis memberikan dukungan yang tak ternilai dalam 

memperjelas gambaran klinis suatu penyakit. 

Laboratorium medis adalah salah satu alat utama 

yang digunakan dalam Ilmu Penyakit Dalam. Hasil tes 

darah, urin, atau jaringan memungkinkan dokter untuk 

mengevaluasi fungsi organ, mendeteksi adanya infeksi, 

mengukur kadar zat kimia dalam tubuh, dan melakukan 

penelusuran penyakit lainnya. Tes laboratorium ini sering 

menjadi landasan untuk diagnosis dan penilaian kondisi 

pasien. 

Selain itu, alat diagnostik seperti 

Elektrokardiogram (EKG) juga penting dalam 

mengevaluasi fungsi jantung. EKG merekam aktivitas 

listrik jantung, membantu dalam mendeteksi gangguan 

irama jantung, iskemia, atau cedera miokardium. Dalam 

hal pencitraan, teknik seperti rontgen, CT scan, atau MRI 

memungkinkan visualisasi struktur dalam tubuh, 

termasuk organ-organ vital dan sistem vaskular. Ini 

memungkinkan dokter untuk melihat perubahan 

anatomis, keberadaan tumor, atau kerusakan jaringan 

yang mungkin tidak terlihat melalui pemeriksaan fisik 

saja. 

Dengan integrasi teknologi medis ini, praktisi Ilmu 

Penyakit Dalam dapat melakukan diagnosis yang lebih 

tepat dan menyusun rencana pengelolaan yang lebih 

efektif bagi pasien mereka. 
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D. PENGELOLAAN PENYAKIT DALAM  

Pengelolaan penyakit dalam merupakan aspek krusial 

dalam bidang medis yang menitikberatkan pada diagnosis, 

perawatan, dan pemulihan kondisi yang mempengaruhi 

organ-organ internal tubuh. Dengan pendekatan yang holistik 

dan berbasis bukti, praktisi medis dalam bidang ini bertujuan 

untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dengan 

mengintegrasikan berbagai metode terapeutik, termasuk 

terapi farmakologis dan non-farmakologis. Penekanan 

diberikan pada pencegahan komplikasi, mengurangi gejala, 

dan memperpanjang harapan hidup. Dengan dukungan 

teknologi medis yang terus berkembang, pengelolaan penyakit 

dalam terus meningkat untuk menghadapi tantangan 

kesehatan masyarakat yang kompleks (Saraswati et al, 2020). 

  

1. Pendekatan Terapeutik  

Dalam ilmu penyakit dalam, pendekatan 

terapeutik melibatkan diagnosis yang akurat dan 

penanganan yang sesuai berdasarkan penyakit spesifik 

yang dihadapi. Misalnya, dalam kasus pneumonia, 

mahasiswa diharapkan mampu melakukan anamnesis 

dan pemeriksaan pada penderita, membuat diagnosis 

yang tepat, dan melakukan atau meminta pemeriksaan 

penunjang yang relevan seperti laboratorium, rontgen, 

dan sputum gram. Pendekatan ini menekankan pada 

pemahaman mendalam tentang patologi, fisiologi, dan 

sejarah perkembangan penyakit untuk menentukan 

terapi yang efektif. 

 

2. Pendekatan Farmakologi 

Pendekatan farmakologi merupakan bagian 

penting dari pengelolaan penyakit dalam. Ini melibatkan 

pemilihan dan penggunaan obat-obatan yang tepat untuk 

mengatasi penyakit atau kondisi yang dihadapi. Misalnya, 

dalam konteks penyakit menular, biaya obat-obatan 
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relatif murah dan dapat dijangkau oleh masyarakat, yang 

memudahkan akses terhadap pengobatan yang efektif. 

Pendekatan farmakologi membutuhkan 

pemahaman tentang mekanisme aksi obat, efek samping, 

dan interaksi obat untuk memastikan pengobatan yang 

aman dan efektif. 

 

3. Pendekatan Intervensi Non-Farmakologi 

Selain penggunaan obat-obatan, pendekatan 

intervensi non-farmakologi juga penting dalam 

pengelolaan penyakit dalam. Pendekatan ini meliputi 

berbagai strategi seperti perubahan gaya hidup, diet, dan 

latihan fisik yang dapat membantu dalam pengelolaan 

penyakit kronis seperti diabetes, hipertensi, dan penyakit 

ginjal kronik. Perubahan gaya hidup dan diet yang sehat 

dapat memainkan peran penting dalam mengontrol 

tekanan darah dan kadar gula darah, serta memperbaiki 

fungsi ginjal. Latihan fisik teratur juga dianjurkan untuk 

meningkatkan kesehatan kardiovaskular dan mengurangi 

risiko komplikasi penyakit kronis. Selain itu, pendidikan 

pasien dan konseling merupakan bagian penting dari 

intervensi non-farmakologi, membantu pasien 

memahami kondisi mereka dan cara terbaik untuk 

mengelolanya. 

 

4. Pendekatan Rehabilitasi 

Dalam konteks ilmu penyakit dalam, pendekatan 

rehabilitasi merupakan aspek penting dalam pengelolaan 

pasien, terutama bagi mereka yang mengalami kondisi 

kronis atau setelah mengalami episode akut dari penyakit 

tertentu. Pendekatan ini bertujuan untuk memulihkan 

fungsi, meningkatkan kualitas hidup, dan meminimalkan 

disabilitas. Rehabilitasi dapat mencakup terapi fisik untuk 

meningkatkan kekuatan dan mobilitas, terapi okupasi 

untuk membantu pasien dalam melakukan aktivitas 

sehari-hari, serta konseling dan dukungan psikologis 
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untuk mengatasi dampak emosional dari penyakit. 

Edukasi dan latihan kesehatan juga merupakan bagian 

penting dari rehabilitasi, membantu pasien memahami 

kondisi mereka dan mengadopsi gaya hidup yang lebih 

sehat untuk mencegah kambuhnya penyakit atau 

komplikasi lebih lanjut. Pendekatan rehabilitasi 

memerlukan kerja sama multidisiplin, melibatkan dokter, 

perawat, terapis, dan profesional kesehatan lainnya untuk 

mencapai hasil yang optimal bagi pasien. 

 

E. ASPEK PREVENTIF DALAM PENYAKIT DALAM 

Aspek Preventif dalam Penyakit Dalam membuka 

jendela penting bagi upaya kesehatan masyarakat, 

menekankan perlunya pencegahan sebelum penyakit 

berkembang menjadi masalah klinis yang serius. Dengan fokus 

pada edukasi pasien dan masyarakat tentang gaya hidup sehat, 

vaksinasi, serta program skrining, pendekatan ini bertujuan 

untuk mengurangi insiden penyakit dan meningkatkan 

kualitas hidup secara keseluruhan. Upaya pencegahan seperti 

ini tidak hanya mengurangi beban penyakit secara individual, 

tetapi juga secara signifikan mempengaruhi biaya kesehatan 

dan sumber daya sistem perawatan kesehatan secara 

keseluruhan.  

1. Edukasi dan Pencegahan Penyakit  

Edukasi kesehatan adalah proses memberikan 

informasi dan pengetahuan kepada individu dan 

kelompok mengenai cara menjaga dan meningkatkan 

kesehatan. Dalam konteks ilmu penyakit dalam, edukasi 

kesehatan meliputi penyuluhan tentang faktor risiko 

penyakit, cara pencegahan, dan pentingnya deteksi dini 

penyakit. Edukasi ini dapat dilakukan melalui komunikasi 

lisan maupun tulisan dan bertujuan untuk meningkatkan 

kesadaran serta kesiapan individu dalam menghadapi 

atau mengelola penyakit. 
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Pencegahan penyakit dalam ilmu penyakit dalam 

mencakup berbagai strategi yang dirancang untuk 

mencegah timbulnya penyakit atau mengurangi risiko 

komplikasi dan kematian akibat penyakit. Pencegahan ini 

dapat dibagi menjadi beberapa jenis, yaitu: 

a. Pencegahan Primer 

Melibatkan upaya untuk mencegah timbulnya 

penyakit sebelum terjadi, misalnya melalui 

imunisasi, perubahan gaya hidup, dan diet sehat 

untuk mencegah penyakit infeksi dan non-infeksi. 

b. Pencegahan Sekunder 

Fokus pada deteksi dini dan pengobatan penyakit 

pada tahap awal untuk menghindari progresivitas 

penyakit, seperti skrining untuk kanker, diabetes, 

dan hipertensi. 

c. Pencegahan Tersier 

Bertujuan untuk mengurangi dampak penyakit yang 

telah berkembang, melalui rehabilitasi dan 

manajemen penyakit kronis untuk meningkatkan 

kualitas hidup pasien 

 

Dubois et al (2024) mengungkapkan Dalam 

konteks pencegahan penyakit, ada beberapa strategi 

utama yang dapat diterapkan untuk mengurangi risiko 

dan dampak penyakit pada populasi : 

a. Pencegahan Melalui Suplementasi Iodium  

Di daerah yang kekurangan iodium, pemberian 

garam beryodium melalui program nasional 

merupakan metode pencegahan yang 

direkomendasikan. Hal ini bertujuan untuk 

mengurangi konsekuensi defisiensi iodium pada 

neonatus dan anak-anak, termasuk mencegah 

perkembangan gondok dan komplikasi serius lainnya 

pada wanita hamil yang dapat berdampak pada anak, 

seperti mortalitas fetal dan perinatal, retardasi fisik 

dan mental, serta kretinisme. 
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b. Pencegahan Global Melalui Medis 

Dampak terbesar pada kesehatan yang dapat dicapai 

oleh dokter terletak pada bidang pencegahan global. 

Ini mencakup upaya-upaya seperti vaksinasi skala 

besar terhadap infeksi, kontrol terhadap penggunaan 

tembakau, alkohol, dan obat-obatan rekreasi, 

skrining untuk lesi prakanker dan kanker tahap awal 

yang dapat disembuhkan, pencegahan obesitas dan 

diabetes melitus, perlindungan dari perang, 

kekerasan, dan trauma akibat kecelakaan lalu lintas, 

pengurangan penyebaran HIV, malaria, dan 

tuberkulosis, serta minimalisasi perubahan iklim. 

c. Pencegahan Penularan Vertikal Hepatitis B 

Dalam konteks pencegahan penularan hepatitis B 

dari ibu ke anak, pemberian vaksin hepatitis B segera 

setelah lahir dapat mencegah 90% kasus penularan 

vertikal. Strategi kombinasi vaksin hepatitis B dan 

imunoglobulin dapat mencegah setidaknya 95% 

kasus penularan. Penting untuk dicatat bahwa terapi 

antiviral dengan entecavir pada trimester terakhir 

kehamilan belum terbukti mencegah infeksi 

neonatal, dan seks. 

d. Pencegahan Kanker 

Edukasi tentang diet sehat, inisiatif penurunan berat 

badan bagi mereka yang obesitas atau kelebihan 

berat badan, pencegahan kanker melalui kemoterapi 

seperti tamoxifen atau exemestane untuk kanker 

payudara, vaksinasi (misalnya vaksin papillomavirus 

manusia untuk mencegah kanker serviks, vaksin 

hepatitis B untuk mengurangi risiko karsinoma 

hepatoseluler), dan aspirin untuk mengurangi 

pengembangan polip kolonik. Penting juga untuk 

meminimalkan paparan terhadap sinar ultraviolet 

(perlindungan dari sinar matahari). 
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2. Vaksinasi dan Skrining 

Talley, et al (2015) mengungkapkan bahwa 

Vaksinasi dan skrining memainkan peran penting dalam 

pencegahan penyakit dalam bidang penyakit dalam. 

Tindakan pencegahan ini dirancang untuk melindungi 

individu dari berbagai macam penyakit dalam seperti 

penyakit menular dan untuk mengidentifikasi tanda-

tanda awal kondisi kronis atau kanker, sehingga 

memungkinkan intervensi dan pengobatan tepat waktu. 

Vaksinasi merupakan strategi pencegahan utama 

dalam pengobatan penyakit dalam, yang menawarkan 

perlindungan terhadap berbagai penyakit menular. Untuk 

pasien onkologi yang dalam keadaan sehat, dalam masa 

remisi, dan bebas infeksi selama lebih dari enam bulan, 

vaksin berikut ini direkomendasikan : DTPa (difteri-

tetanus-pertusis aseluler untuk orang dewasa), hepatitis 

B, MMR (campak, gondong, dan rubella), vaksin polio 

tidak aktif (iPV), Hib (jika pasien berusia di bawah 5 

tahun), dan varisela setelah terapi selesai. Vaksinasi ini 

sangat penting untuk mengurangi risiko terkena penyakit 

viscerotropik dan infeksi lainnya, terutama pada pasien 

dengan sistem kekebalan tubuh yang terganggu atau 

mereka yang berisiko tinggi karena kondisi medis 

mereka. 

Skrining adalah aspek fundamental lain dari 

perawatan pencegahan dalam penyakit dalam. Skrining 

melibatkan deteksi dini penyakit seperti kanker, diabetes, 

hipertensi, dan hiperlipidemia, sebelum gejala muncul. 

Deteksi dini melalui skrining dapat mengarah pada 

manajemen dan pengobatan yang lebih efektif, yang 

secara signifikan meningkatkan hasil akhir pasien. 

Sebagai contoh, skrining kanker kolorektal menggunakan 

kolonoskopi atau pemeriksaan darah tinja dapat 

mendeteksi polip prakanker atau kanker stadium awal, 

yang lebih mudah diobati dan memiliki tingkat 

kelangsungan hidup yang lebih tinggi. 
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BAB IV  

PERAWATAN PALIATIF 
 

 

Oleh: Ns. Achmad Efendi, S.Kep., M.Kep. 

 

 

 

A. PENDAHULUAN 

Perawatan paliatif menggunakan pendekatan secara 

holistik dalam merawat individu yang mengalami penyakit 

serius, kronis atau terminal. Tujuan utamanya untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarganya dengan 

mengatasi munculnya gejala seperti nyeri, mual muntah, letih, 

dan memberikan motivasi emosional dan spiritual. 

Pendekatan ini memperhatikan kebutuhan fisik, psikologis, 

sosial dan spiritual pasien, hingga membantu mereka 

menjalani masa – masa sulit dengan lebih bermakna dan 

nyaman. 

Dalam konteks kesehatan modern perawatan paliatif 

begitu ditekankan untuk diterapkan. Perawatan ini tidak 

hanya berfokus pada kesembuhan pasien semata, namun juga 

memberikan dukungan kepada pasien dan keluarganya untuk 

memahami kondisi kesakitan dan cara berkomunikasi terbuka 

dengan anggota keluarga yang sakit, serta cara perawatan 

selama proses penyakit berlangsung dan persiapan menjelang 

ajal. 

Komunikasi antar keluarga yang terbuka dan tim 

perawatan paliatif begitu penting karena dapat membantu 

menyampaikan prognosis dan kebutuhan pasien selama 

perawatan. Keluarga juga memiliki peranan yang cukup tinggi 

dalam perawatan. Kehadiran keluarga membuat pasien 
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merasa dicintai, disayangi, dihargai dan menimbulkan rasa 

aman nyaman pada diri pasien itu sendiri. Proaktif keluarga 

dalam keterlibatannya mampu meningkatkan kualitas 

perawatan dan peningkatan kualitas hidup pasien paliatif. 

 

B. KONSEP DAN PERSPEKTIF PERAWATAN PALIATIF 

1. Pengertian Perawatan Paliatif 

Perawatan paliatif merupakan pelayanan asuhan 

yang diberikan secara bersama – sama dari berbagai 

bidang keilmuan kesehatan kepada keluarga dan 

penderita penyakit kronis serta penyakit yang memiliki 

risiko tinggi mengalami kematian (Purbaningsih, 

Syaripudin and Muadi, 2022). Perawatan paliatif juga 

difahami sebagai perawatan medis dengan berbagai 

disiplin ilmu dan memiliki spesialisasi yang dirancang 

untuk memenuhi kebutuhan fisik, spiritual dan psikologis 

pasien yang sakit parah dan perawatnya (Rogal et al., 

2022)  

Perawatan paliatif adalah sebuah cara untuk 

menjaga kehidupan lebih berkualitas pada pasien anak, 

dewasa dan keluarganya (WHO, 2023). Hidup berkualitas 

yaitu kehidupan yang terbebas dari rasa sakit dan 

permasalahan lainnya seperti permasalahan pada 

biologis / fisik, sosial ekonomi, psikis dan spiritualnya. 

Asuhan paliatif melakukan pengkajian dan implementasi 

secara holistik dan komprehensif. Dibutuhkan empati 

yang tinggi, penuh semangat, mampu beradaptasi dan 

menyesuaikan antara perawat dengan pasien, 

keluarganya dan tenaga kesehatan lainnya agar dapat 

menurunkan angka kesakitan. 

 

2. Tujuan perawatan paliatif 

Tujuan perawatan paliatif ini sendiri berfokus 

pada peningkatan kualitas hidup pasien dan keluarganya. 

Kualitas hidup yang baik merupakan harapan semua 

orang. Peningkatan kualitas hidup mengindikasikan 
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pasien dan keluarganya ini terbebas dari rasa sakit secara 

biologis maupun sakit secara psikologis. Kondisi sakit 

secara psikis ini seperti pasien mengalami stres, depresi, 

cemas akibat permasalahan yang ada. Gangguan psikis 

seseorang membuat tubuh terstimulasi untuk waspada 

terhadap adanya ancaman bahaya yang akan datang. 

Rangsangan tersebut dapat berupa reaksi yang adaptif 

atau maladaptif. Reaksi adaptif akan menciptakan 

kemampuan dan perilaku pertahanan diri yang positif, 

sedangkan reaksi mal-adaptif akan merugikan tubuh itu 

sendiri seperti, kesehatan yang semakin memburuk. 

Stres pada individu akan menstimulasi 

hipotalamus untuk melepaskan hormon adrenalin dan 

kortisol. Hormon adrenalin yang diproduksi oleh kelenjar 

adrenal dan otak sebenarnya dalam batas normal sangat 

bermanfaat bagi tubuh akan tetapi pelepasan hormon 

tersebut dalam jumlah yang banyak membuat tubuh 

mengalami peningkatan detak jantung sehingga tekanan 

darah akan meningkat, kejadian tersebut akan 

menimbukan rasa sesak pada paru – paru, sakit kepala, 

pusing, gelisah, mudah marah, dan insomnia. Kondisi 

semacam ini akan semakin memperburuk kesehatan 

pasien dan peningkatan kualitas hidup tidak akan 

tercapai. 

Pada perawatan paliatif ini perawatan difokuskan 

kepada kebutuhan pasien bukan lagi prediksi tentang 

perkembangan sehat sakit pasien secara medis, sehingga 

tujuan lain dari perawatan paliatif ini memberikan rasa 

nyaman pada pasien dan keluarganya (Achmad, Kusnadi 

and Farhan, 2023)  
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3. Prinsip perawatan paliatif 

Pada pemberian pelayanan asuhan keperawatan 

dengan konsep paliatif memiliki beberapa prinsip. Prinsip 

yang pertama memposisikan penderita dan keluarganya 

sebagai satu kesatuan dalam proses pemberian 

perawatan yang tidak bisa terpisahkan. Keluarga 

dianggap memiliki peranan yang sangat besar dalam 

proses ini. Keluarga sebagai unit perawatan diajarkan 

tentang kondisi anggota keluarganya yang menderita 

sakit, mendapatkan edukasi cara penanganan dan 

perawatan nya sehingga keluarga dan penderita dapat 

melakukan perawatan diri secara mandiri. Setiap individu 

dalam keluarga tersebut menyadari suatu saat akan 

mengalami hal yang sama, makan dari itu dibutuhkan 

sebuah perencanaan perawatan dan pengembangannya 

(Westphal, 2003). 

Prinsip kedua, terbentuknya tim pelayanan 

perawatan paliatif dari berbagai Disiplin keilmuan 

kesehatan maupun non kesehatan dalam rangka 

membentuk komitmen pemberian pelayanan perawatan 

paliatif yang komprehensif. Penderita dengan pelayanan 

paliatif membutuhkan perlakuan khusus dalam 

pelaksanaannya. Adanya tim multidisiplin keilmuan 

dalam perawatan membantu keluarga mengambil 

keputusan yang tepat mencapai kesehatan yang optimal 

bagi penderita. Tim perawatan paliatif bertugas mengkaji, 

menganalisis, dan bersama – sama dengan pasien dan 

keluarganya menetapkan implementasi yang 

komprehensif (Meier and Beresford, 2008). Indikasi 

keberhasilan perawatan paliatif, apabila tim perawatan 

menerima perbedaan budaya, suku, agama sebagai nilai – 

nilai yang unik dan menggabungkan dengan nilai – nilai 

kemanusiaan dalam pelaksanaan perawatannya. 

Pelakansanaan pemberian pelayanan paliatif ini harus 

bersifat kolaboratif, seluruh anggota tim pelayanan 
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perawatan saling berdiskusi memberikan pendapatnya 

sesuai bidang keahliannya.  

Prinsip ketiga perawatan paliatif adalah 

memperhatikan etika klinis. Prof Bert Molewijk dari UMC 

University of Amsterdam berkata bahwa etika merupakan 

proses saling belajar, berfokus mengajak diskusi 

mengenai hal yang baik secara moral bukan hanya 

mengajarkan moral baik kepada mereka. Paliatif ini 

mengajarkan kita dalam pengambilan keputusan klinis 

tidak dilakukan sepihak oleh tim perawatan namun harus 

melibatkan pasien dan keluarganya dalam proses 

pengambilan keputusan perawatan kedepannya. Tim 

perawatan harus mengkaji lebih dalam pada keluarga 

penderita, diskusi ini harus dilaksanakan dengan siapa 

saja?, pengambil keputusan di keluarga ini siapa? Kapan 

dan bagaimana serta metode apa yang disepakanti dalam 

perawatan?. Etika klinis menjawab permasalahan dan 

pengambilan keputusan secarat etis. 

Kementerian kesehatan indonesia mengatur 

pemberian pelayanan paliatif  dengan prinsip sebagai 

berikut : 

a. Suatu proses kematian adalah hal yang normal 

b. Pada saat melakukan perawatan paliatif tim memiliki 

kesamaan prinsip tidak menginginkan atau 

memperlambat proses kematian pasien. 

c. Melibatkan penderita dalam pengambilan keputusan. 

d. Intervensi dan implementasi perawatan 

mengutamakan agar penderita terbebas dari stres. 

e. Pelaksanaan pelayanan harus memperhatikan aspek 

budaya pasien dan keluarga serta memperhatikan 

psikososial, spiritual pasien. 

f. Setiap Intervensi yang tidak berguna harus 

ditinggalkan, oleh sebab itu perlu adanya tim untuk 

melakukan analisis rencana tindakan dan evaluasi 

hasil implementasi yang telah diberikan kepada 

penderita. 
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g. Kehidupan penderita dengan pelayanan paliatif ini 

harus aktif, tidak hanya menerima perawatan namun 

lebih aktif melakukan perawatan secara mandiri 

maupun aktivitas – aktivitas ringan yang membuat 

penderita menjadi lebih semangat. Dibutuhkan tim 

yang dapat membangun bantuan sistem dalam hal 

ini. 

h. Bantuan sistem tidak hanya untuk penderita, akan 

tetapi keluarga dan tim perawatan juga 

membutuhkan selama kondisi sakit penderita hingga 

paska meninggalnya. 

i. Menggunakan pendekatan multidisiplin yang bekerja 

secara interdisipliner (KemKes RI., 2023) 

 

4. Tim Multidisiplin tradisional Versus Tim 

Interdisipliner 

Kunci keberhasilan pelayanan perawatan paliatif 

dengan adanya pemahaman tenaga profesional kesehatan 

dan non kesehatan serta masyarakant. Perbedaan konsep 

dalam pelayanan ini harus memahami tentang tim 

multidisiplin tradisional dengan tim interdisipliner pada 

perkembangannya.  

a. Tim Multidisiplin tradisional. 

Hasil dari kajian kesehatan secara mendalam 

mengenai keadaan pasien akan dicatat dan 

didiskusikan oleh tim dan keputusan dalam 

perawatan pasien ditentukan oleh dokter serta 

kebutuhan keluarga maupun pasien tidak menjadi 

dominan dalam pengambilan keputusan terapi yang 

akan diberikan terlebih lagi peranan perawatnya.  

b. Tim Interdisipliner. 

Pada konsep tim interdisipliner pengambilan 

keputusan tidak lagi berada pada dokter, namun 

seluruh anggota tim memiliki peluang yang sama 

dalam mengemukakan pendapatnya sehingga 

pengambilan keputusan akhir tetap atas 
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kesepakantan bersama seluruh anggota tim 

interdispliner. Tentunya pertimbangan pengambilan 

keputusan ini sesuai dengan perkembangan kondisi 

pasien serta dapat dipertanggungjawabkan secara 

ilmiah dihadapan pasien dan keluarganya. Penerapan 

aplikatif dengan metode tim ini perawat ditunjuk 

sebagai koordinator pelayanan.  

 

Perawat selaku koordinator dan anggota inti 

dalam tim pelayanan perawatan paliatif bertanggung 

jawab melakukan komunikasi terapeutik dengan pasien 

dan keluarganya serta berkoordinasi dengan anggota tim 

interdisipliner untuk mengembangkan tindakan 

perawatan. Perawat sebagai koordinator merujuk pada 

aktivitas perawat dalam pemberian perawatan kepada 

pasien yang waktu interaksi dengan pasien lebih lama 

daripada profesi kesehatan lainnya. Interaksi perawat 

dengan pasien lebih intens mengakibatkan perawat 

banyak mendapatkan data terbaru terkait perkembangan 

keadaan pasien.  

Perawatan paliatif ini akan berhasil dan memiliki 

kualitas yang baik apabila dalam proses perawatan 

mengaktifkan peran kolaboratif. Aktifnya peran 

kolaboratif dengan dokter dan tenaga profesional 

kesehatan lainnya menguntungkan bagi dokter atau tim 

interdisipliner melakukan pengambilan keputusan 

pemberian terapi selanjutnya. Peran perawat 

menganamnesa keadaan pasien di mana data pasien akan 

jadi informasi penting bagi tim interdisipliner, 

melaksanakan intervensi bersama, dan melakukan 

evaluasi kepada pasien serta keluarganya terkait tujuan 

perawatan. Fokus utama dalam pemberian perawatan 

paliatif ini adalah pasien dan keluarganya dengan 

perencanaan perawatan secara komprehensif.  
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C. PELAYANAN PERAWATAN PALIATIF 

Upaya pemberian pelayanan perawatan yang terpadu 

dan menyeluruh secara interdisiplin. Pelayanan ini sangat 

dibutuhkan oleh penderita. Beberapa bentuk kegiatan 

pelayanan perawatan paliatif menurut (KemKes RI., 2023) 

sebagai berikut :  

1. Penanganan Nyeri  

Tim multidisiplin medis dibutuhkan dalam 

penanganan nyeri. Terlambatnya terapi menyebabkan 

penderita menjadi syok dan berakhir dengan kondisi 

kesehatan yang semakin memburuk. Sebelum terapi 

medis berjalan alangkah lebih baiknya tim perawatan lain 

dapat memberikan penanganan secara non farmakologi 

seperti distraksi relaksasi, nafas dalam dan lain 

sebagainya.  

 

2. Penanganan Keluhan tambahan  

Nyeri merupakan keluhan utama pasien mencari 

pertolongan perawatan, selain itu keluhan seperti sesak 

nafas, mual muntah, pusing atau sakit kepala merupakan 

keluhan tambahan. Penatalaksanaan keluhan tambahan 

ini diperlukan pengkajian yang menyeluruh. Penyebab 

keluhan, faktor predisposisi keluhan hingga manajemen 

yang digunakan adalah model interdisipliner di mana 

sistem pemecahan masalah dengan berkolaborasi antar 

tim perawatan paliatif. 

 

3. Memberikan bantuan psikologis 

Bantuan psikologis yang dilakukan oleh tim 

perawatan paliatif dimulai dari melakukan assessment 

gejala cemas maupun depresi pada pasien dan keluarga 

sesuai dengan instrumen yang sesuai. Implementasi 

disesuaikan dengan kebutuhan pasien. Pelajari 

mekanisme pertahanan diri pasien dan keluarganya agar 

tim tidak salah dalam memberikan terapi. Kesalahan 

pemberian terapi yang tidak sesuai akan mempengaruhi 
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kondisi kesehatan jiwa pasien. Sebab itu anamnesa 

mendalam dibutuhkan dan salah satunya tim perawatan 

paliatif perlu memperhatikan kebiasaan atau kultur di 

lingkungan keluarga tersebut.   

 

4. Memberikan bantuan sosial 

Tim perawatan perlu melakukan kajian mendalam 

tentang aspek finansial, mekanisme koping, cara pasien 

dan keluarga beradaptasi, interaksi dengan lingkungan 

sekitar, dan keyakinan yang dimiliki pasien dan 

keluarganya. Bantuan sosial yang dapat diberikan oleh 

tim berupa : perilaku yang menghormati keyakinan dan 

nilai – nilai yang dimiliki pasien, menjaga seluruh rahasia 

pasien dan keluarganya kecuali untuk kepentingan 

perawatan, melakukan kajian yang menyeluruh dan 

merencanakan bersama tindakan yang akan dilakukan. 

Tindakan tersebut tetap harus mengutamakan 

kepentingan pasien dan keluarga. 

 

5. Memberikan bantuan spiritual 

Spiritualitas tidak semata apa keyakinan atau 

agama yang di anut oleh pasien dan keluarganya, namun 

bagaimana agama itu membentuk budaya, keyakinan dan 

tujuan hidupnya saat ini hingga akhir hayatnya. Tim 

perawatan dan keluarga hanya sebagai pendamping yang 

membantu pasien mencapai titik spiritualitas tertinggi 

hingga kehidupan akhir hayatnya mendapatkan 

ketenangan, kedamaian dan bermartabat. Fokus bantuan 

spiritual ini tidak lagi pada tim perawatan paliatif, lebih 

baik jika dukungan spiritual ini dibimbing langsung oleh 

ahli spiritualitas yaitu Rohaniawan sesuai agama 

kepercayaan pasien. 
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6. Perencanaan perawatan  

Perencanaan dimasa yang akan datang harus 

meliputi aspek biologis, psikologis, sosial, budaya dan 

spiritual serta memperhatikan hak otonomi pasien 

mendapatkan pelayanan kesehatan hingga akhir 

kehidupannya. Tim pelayanan tidak lagi menentukan 

sepihak dalam pemberian perawatan maupun terapinya, 

namun lebih kepada mendengarkan keingingan pasien 

dan keluarganya. Penentuan keputusan perencanaan 

yang akan diberikan melalui kesepakantan bersama 

dengan pertimbangan tim pelayanan perawatan 

merugikan atau tidak bagi kesehatan pasien. Penentuan 

pihak ke tiga dalam penentuan keputusan mewakili 

pasien sangat dibutuhkan.   

 

7. Perencanaan perawatan menjelang ajal 

Perawatan paliatif memiliki asumsi yang harus 

disepakanti bersama yaitu kematian merupakan proses 

akhir dalam kehidupan dan hal ini merupakan kewajaran 

atau suatu hal yang normal dapat terjadi sewaktu - waktu. 

Fase awal konsep tersebut harus disepakanti bersama 

sehingga proses selanjutnya antara pasien, keluarga dan 

tim perawatan berkoordinasi merencanakan kehidupan 

yang berkualitas dan kematian yang indah, tenang dan 

sejuk.   

 

8. Persiapan dan bantuan masa berduka. 

Hilangnya kebersamaan dengan orang yang 

dicintai membuat seseorang syok berat. Penerimaan yang 

belum dapat beradaptasi dengan keadaan menimbulkan 

gangguan pada kesehatan mentalnya. Karena itu bantuan 

sistem sangat dibutuhkan pada masa berduka agar 

seseorang yang ditinggalkan mampu melewati masa atau 

tahapan duka cita tersebut dengan perilaku yang adaptif. 

Tahapan masa berduka dimulai dari Syok dan 

menyangkal, merasa tidak percaya dengan kondisi saat 
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ini. Dilanjutkan ke tahapan di mana hati seseorang yang 

ditinggalkan mulai merasa kehilangan dan kesepian yang 

sangat menyakitkan. Pada masa ini merupakan masa yang 

sangat kritis, apabila pendampingan tim perawatan 

paliatif tidak mampu memperbaiki keadaan makan akan 

jatuh kepada gangguan jiwa. Bila, tim perawatan paliatif 

dengan persiapan dan bantuannya mampu melakukan 

pendampingan makan akan cepat beralih tahapan ke tiga, 

yaitu masuk ke tahap pemulihan kondisi seseorang yang 

telah ditinggalkan. Pada masa kritis tim pelayanan paliatif 

bertugas membimbing bagaimana caranya belajar 

menerima keadaan fakta di lapangan, cara mengatasi 

kehilangan, belajar beradaptasi dengan keadaan atau 

lingkungan yang baru, mengajarkan cara meningkatkan 

keyakinan dan keimanan serta menanamkan kenangan – 

kenangan terindah saat masih bersama dan tetap 

melangkah maju bersama.  

 

D. HAMBATAN PENERAPAN PERAWATAN PALIATIF 

Semakin meningkatnya kebutuhan akan asuhan 

perawatan paliatif mendesak kita untuk memberikan 

pelayanan yang berkualitas. Penerapan praktiknya di 

kalangan perawat masih minim yang berbasis bukti. (Dakka, 

2022) menyebutkan kondisi tersebut disebabkan adanya 

beberapa hambatan, Meliputi :  

1. Keterbatasan Waktu & Sumber Daya 

Peran Perawat paliatif sebagai Care Giver tidak 

hanya berfokus pada perorangan (pasien) namun secara 

menyeluruh pada anggota keluarga, lingkungan, aspek 

sosial ekonomi dan aspek spiritual, namun perawat juga 

dituntut untuk memahami kebutuhan mereka, 

menganalisis dan merencanakan perawatan secara 

komprehensif. Perawat paliatif juga dituntut untuk 

mengkaji lebih dalam terkait informasi internal maupun 

eksternal pasien sehingga dalam pemberian asuhan 

perawatan paliatif pada satu pasien membutuhkan waktu 
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yang tidak sedikit. Karena minimnya waktu dan sumber 

daya perawat dalam menerapkan asuhan yang berbasis 

bukti dapat menghambat pemberian asuhan paliatif care 

menjadi lebih optimal.  

Peningkatan pengetahuan dapat menunjang 

perilaku perawatan paliatif yang berbasis bukti, namun 

adanya waktu yang tidak memenuhi menjadi hambatan 

utama dalam melakukan implementasi tersebut 

(Kernohan et al., 2018) 

 

2. Berperilaku negatif 

Sikap negatif perawat berupa adanya rasa kurang 

percaya diri atau ragu apakanh dirinya mampu 

memberikan perawatan paliatif, ragu apakanh pasien 

paliatif dapat bekerja sama dengan baik selama proses 

perawatan. Keraguan yang ada pada hati individu 

perawat menyebabkan kurangnya tekad pada perawat 

tersebut (Dakka, 2022) 

 

3. Resistansi perubahan 

Perubahan adalah proses memperbaiki orang dan 

organisasi dari situasi saat ini ke situasi yang lebih baik 

(Damanauw, Taroreh and Uhing, 2018). Resistansi 

terhadap perubahan adalah perilaku yang menolak 

adanya asumsi atau wacana baru itu sendiri karena takut 

akan merubah kebiasaan yang telah ada dan dirasa 

nyaman.  Perilaku penolakan ini menghambat dan 

berlawanan dengan sikap ingin berubah untuk menjadi 

lebih baik. Penolakan ini biasanya sering terjadi dengan 

individu yang memiliki pikiran maupun perilaku negatif, 

seperti belum memiliki kesiapan diri, merasa tidak 

memiliki pemahaman yang cukup dan keterampilan yang 

kompeten dibidang perawatan paliatif.  
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Resistansi perubahan ini tidak hanya terjadi pada 

tenaga kesehatan saja, reaksi penolakan ini dapat muncul 

dari manajemen fasilitas pelayanan dan kepemimpinan. 

Ketiga point tersebut saling berkesinambungan. Motivasi 

dari pemimpin dengan munculnya kebijakan yang sejalan 

dengan konsep perawatan paliatif menjadi wajah baru 

bagi tenaga kesehatan untuk merealisasikan perawatan 

paliatif. Pemimpin mengembangkan pedoman perawatan 

paliatif yang telah ada disesuaikan dengan kondisi 

lingkungan sosial, budaya yang ada dan penyesuaian teori 

– teori keperawatan paliatif di terapkan pada pelaksanaan 

asuhan paliatif sehari – hari. Penyediaan sarana, fasilitas 

dan pengembangan sumber daya dari manajemen akan 

meningkatkan pengetahuan, pemahaman perawat 

sehingga pelaksanaan perawatan akan berjalan sesuai 

pedoman yang telah ada. 

 

4. Kesulitan terkait proses 

Pelaksanaan asuhan paliatif sesuai pedoman yang 

telah ada memerlukan kemampuan yang sekiranya tidak 

semua perawat memiliki keahlian tersebut (dalberg 

dkk,2013). Hal utama dalam hambatan ini adalah rasa 

keyakinan diri dan skill sesuai kompetensi untuk 

menerapkan pedoman perawatan paliatif secara tepat. 

Akanr solusi dari permasalahan hambatan tersebut 

adalah dengan cara memberikan pelatihan yang sesuai 

dan pendampingan oleh tenaga kesehatan 

berpengalaman pada saat proses awal penerapannya.  

Data tahun 2018 menyebutkan 79% populasi 

dunia hanya mengonsumsi 13% dari seluruh total morfin 

yang disediakan sebagai terapi farmakologi mengatasi 

rasa sakit dan penderitaan diseluruh dunia. Survei WHO 

tentang penyakit tidak menular di 194 negara anggota 

tahun 2019 dari 68% negara yang menyediakan dana 

pelaksanaan pelayanan paliatif, hanya 40% negara yang 
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mengimplementasikannya. Beberapa kondisi yang dapat 

mempengaruhi hal tersebut adalah :  

a. Pemimpin dan pembuat kebijakan dalam 

pemerintahan kurang memahami dan sadar akan 

manfaat pelayanan paliatif. 

b. Kesadaran yang minim pada tenaga profesional 

kesehatan dan masyarakant akan paliatif dapat 

memicu kesenjangan tersebut. 

c. Adanya budaya dan lingkungan sosial yang unik, 

seperti kepercayaan tentang sakanratulmaut dan 

kematian. 

d. Pemahaman yang tidak utuh akan konsep perawatan 

paliatif. Asumsi masyarakant yang mengatakan 

palliatif care itu hanya diperuntukkan pada penderita 

dengan kondisi penyakit kanker (WHO, 2023) 

 

E. KUNCI KEBERHASILAN PERAWATAN PALIATIF 

Keberhasilan perawatan paliatif pada suatu instansi 

terdiri dari berbagai faktor. Beberapa faktor diantaranya 

adalah : 

1. Peraturan Institusi (Klinik atau Rumah Sakit) 

Banyaknya beban kerja perawat dalam 

melakukan pelayanan menyebabkan aktivitas pemberian 

edukasi pada pasien dan keluarganya menjadi terhambat. 

Seharusnya instansi yang menerapkan perawatan paliatif 

mengeluarkan kebijakan mengatur kegiatan perawat 

yang berfokus pada perawatan paliatif dengan kegiatan 

administrasi sehingga kualitas pemberian perawatan 

paliatif akan meningkat. 

 

2. Pengetahuan perawat tentang perawatan paliatif 

Peningkatan sumber daya manusia profesional 

berupa pelatihan paliatif care perlu dilakukan sebagai 

upaya meningkatkan pengetahuan dan pemahaman 

tenaga kesehatan. Perawatan paliatif ini tidak hanya 

diberikan kepada pasien dengan kondisi penyakit kanker 
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dengan metastasis atau kondisi penyakit terminal. 

Menghilangkan gejala nyeri pada pasien dan 

meningkatkan kualitas hidup pasien telah menjadi tujuan 

utama perawatan paliatif ini, namun visi misi paliatif tidak 

sebatas itu. Mengurangi penderitaan pasien dan 

pemberian bantuan kepada keluarga pasien dengan 

kumpulan gejala gangguan fisik, permasalahan psikologis, 

hambatan sosial, dan spiritual dengan kondisi penyakit 

kronis juga dibutuhkan. 

 

3. Peningkatan keterampilan 

Salah satu keterampilan yang dibutuhkan saat 

memberikan asuhan pelayanan perawatan paliatif yaitu 

cara berkomunikasi yang terapeutik pada pasien dan 

keluarganya. kemampuan berkomunikasi yang terapeutik 

ini perlu di asah oleh setiap tenaga kesehatan karena 

kemampuan ini membutuhkan pengalaman yang tinggi 

dalam pengaplikasiannya. (Suprayitno and Kafil, 2020) 

mengatakan dibutuhkan pengembangan potensi berupa 

pelatihan, kerja sama tim dengan tim paliatif dan 

implementasi paliatif berdasarkan data yang berbasis 

bukti.  

 

4. Kolaborasi.  

Hasil perawatan terbaik adalah ketika asuhan 

perawatan paliatif ini dikerjakan bersama seluruh tenaga 

kesehatan yang ada di instansi praktik. semakin banyak 

tenaga profesional yang memberikan bantuan sistem 

terhadap proses perawatan dan kesembuhan pasien akan 

semakin berkualitas pelayanan asuhan tersebut. 

pelayanan asuhan yang berkualitas akan memberikan 

rasa nyaman dan kesejahteraan bagi pasien serta 

keluarganya. 
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F. PERAN KELUARGA DALAM PERAWATAN PALIATIF 

Keluarga merupakan unit terkecil dalam masyarakant 

terdiri dari dua atau lebih individu yang memiliki hubungan 

perkawinan, hubungan darah maupun adopsi. Keluarga adalah 

sekelompok dua atau lebih orang memiliki kedekatan dan 

kebersamaan secara emosional serta memahami dirinya 

merupakan bagian dari keluarga (friedman dalam 

Husnaniyah, Riyanto and Kamsari, 2022)  

Keluarga sebagai unit keperawatan dimaksudkan 

setiap permasalahan pada anggota keluarga akan 

mempengaruhi kesehatan anggota keluarga lainnya. 

Kesehatan keluarga meningkat menyebabkan kualitas hidup 

keluarga meningkat dan tercipta keluarga yang sejahtera. 

Kesehatan dan kualitas hidup keluarga sebagai unit terkecil 

dalam masyarakant ini memiliki dampak mempengaruhi 

keluarga – keluarga lainnya menjadi lebih sehat. Sebaliknya, 

kesakitan anggota keluarga bila tidak tertangani dengan baik 

akan mempengaruhi kualitas hidup menjadi buruk, hingga 

mempengaruhi masyarakant dilingkungan tersebut menjadi 

tidak sehat.  

Model perawatan yang berpusat pada keluarga 

memberikan penekanan pada tim perawatan paliatif dalam 

menentukan kebijakan kesehatan, intervensi kesehatan dan 

implemantasinya sehari – hari wajib melibatkan keluarga. 

Perawatan yang berpusat pada keluarga berfokus mencapai 

kesehatan yang optimal dengan mengaktifkan keterlibatan 

keluarga memotivasi anggota keluaga yang sakit, terlibat 

dalam perkembangan emosional dan sosial pasien. Keluarga 

mendapatkan edukasi cara perawatan, merencanakan 

perawatan bersama tenaga kesehatan sesuai budaya yang 

dimilikinya (Shaara Khan, 2015). 

Keluarga dilibatkan dalam perawatan sebagaimana 

tugas – tugas kesehatan yang dimiliki keluarga. Model ini 

mengajak keluarga untuk memberikan penghormatan kepada 

anggota keluarga yang sakit, belajar mengenali kelemahan dan 

kekuatan pada anggota keluarga sakit dengan perawatan 
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paliatif, memberikan dukungan penuh kepada anggota yang 

sakit salah satunya adalah pemilihan pelayanan kesehatannya, 

memotivasi si sakit dan memberikan keyakinan bahwa 

keluarga akan mendampingi serta berusaha mendapatkan 

pelayanan fasilitas kesehatan yang terbaik. Dalam artik kata 

lain, model perawatan berpusat pada keluarga mengaktifkan 

dukungan dan peran keluarga dalam kesehariannya.  

Keluarga menjadi bagian integral tim perawatan 

paliatif. Keluarga sebagai tim perawatan utama di rumah, 

mengetahuii dan memantau kesehatan pasien 24 jam, 

melakukan perawatan fisik dan dukungan emosional yang 

konsisten. Kondisi ini menguntungkan tim perawatan paliatif 

mendapatkan informasi terbaru sesuai perkembangan 

kesehatan pasien sehingga pengambilan keputusan akan 

tepat. Selain itu keluarga dituntut dapat 

mengimplementasikan tugas keluarga dalam perawatan 

paliatif, sebagaia berikut : 

1. Mengenal masalah kesehatan keluarga 

Seluruh anggota keluarga dituntut untuk 

menguasai, memahami tanda gejala penyakit yang ada 

pada dirinya atau anggota keluarga yang lainnya. 

Pemahaman akan kasus penyakit tersebut mampu 

mencegah anggota keluarga yang lain tertular 

penyakitnya maupun mempertahankan agar anggota 

keluarga lain tidak terserang penyakit yang sama. 

Keluarga harus memahami dan menyadari adanya 

anggota keluarga yang sakit, seberapa besar penyakitnya, 

sumber informasi tentang penyakitnya hingga mampu 

memberikan informasi untuk tugas keluarga yang 

selanjutnya yaitu pengambilan keputusan. 

 

2. Pengambil keputusan kesehatan keluarga 

Tugas ke dua keluarga setelah mengenal masalah 

kesehatan keluarga adalah upaya menentukan kemana 

arah penanganan penyakit yang diderita anggota keluarga 

lainnya. Pengambilan keputusan yang tepat menentukan 
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tindakan yang tepat mencapai kesehatan yang optimal 

bagi penderita. Namun, pengambilan keputusan yang 

tidak tepat akan menyebabkan kondisi sakit penderita 

akan semakin memburuk.  

 

3. Melakukan perawatan pada keluarga 

Tindakan merawat anggota keluarga yang sakit 

merupakan kewajiban keluarga. Pertolongan pertama di 

keluarga sebelum mendapatkan perawatan di fasilitas 

kesehatan mampu menguatkan mental dan kesehatan 

fisik anggota keluarga yang sakit. Perasaan diperhatikan, 

dirawat, di sayangi oleh keluarga mempengaruhi 

munculnya hormon kebahagiaan dan kerja hormon 

tersebut memperbaiki kesehatan pasien. Keluarga harus 

mengetahui bagaimana cara perawatannya dan 

pencegahan penyakitnya. 

 

4. Mempertahankan dan memodifikasi lingkungan 

rumah sehat 

Keluarga mampu merubah, mempertahankan dan 

memodifikasi kebiasaan sehari – hari di lingkungan 

keluarga agar kesehatan anggota keluarga yang sakit 

menjadi lebih baik. Semisal anggota keluarga menderita 

kanker, makan anggota keluarga lainnya tidak 

mengonsumsi minuman beralkohol, jenis makanan yang 

mengandung tinggi lemak jenuh, makan sayur mentah 

dihadapan anggota keluarga yang sakit. Bukan sekedar 

tidak mengonsumsi di depan yang sakit, keluarga harus 

mengikuti secara sadar bersama – sama tidak 

mengonsumsinya dalam keluarga serta olahan yang 

dimasak oleh keluarga menghindari jenis makanan yang 

mampu menyebabkan kesakitan bagi penderita. 
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5. Mendapatkan fasilitas kesehatan  

Tugas yang kelima ini berkaitan dengan 

kepercayaan, keyakinan dan trauma keluarga terhadap 

fasilitas kesehatan. Semua itu harus dirubah dan disadari 

bahwa perawatan di fasilitas kesehatan lebih baik 

daripada perawatan dirumah secara mandiri oleh 

keluarga. Akan tetapi, perawatan dirumah dapat 

dilakukan dengan bersinergi dengan tim perawatan 

paliatif. Perawatan paliatif dirumah dengan kelengkapan 

sarana dan prasarana serta peralatan medis juga dapat 

membawa kesehatan fisik dan mental pasien. Utama 

perawatan dengan fasilitas kesehatan memperhatikan 

kemampuan atau keterjangkauan oleh keluarga (Putra et 

al., 2023). 
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