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KATA PENGANTAR,

Alhamdulillah, puji syuRur Rami panjatkan Rehadirat Allah atas segala
anugerafi dan nikmatNya sefingga panduan bagi perawatan Rritis geriatric ini dapat
terwujud. BuRy ini merupakan panduan bagi perawat geriatri dalam menghadapi pasien
dengan Rondisi Ryitis menjelang akhir hayat.

Panduan ini dibuat secara ringkas dan sederhana yang diharapkan dapat
memudahRan bagi para praktisi Resehatan Riususnya perawat untuk melakukan asuhan
Reperawatan secara Romprehensisf pada pasien geriatri yang mengalami masa masa
Rritis menjelang akfiir hayat. Perawat dapat menerapRan prinsip prinsip perawatan
Kritis sehingga mampu memberikan asuhan Reperawatan Romprehensif dengan tetap
memperhatikan mutu dan Reselamatan pasien.

Ucapan terimakgsifi dan apresiasi terhadap semua pihak, yang telah
memberikan duRungan moril maupun material sehingga dapat terwujudnya modul ini.
Kami menyadari bahwa modul ini masih jauf dari sempurna, untuk itu Rritik dan saran
membangun sangat Rami harapRan demi Resempurnaan modul ini. Semoga modul ini
dapat memberikan manfaat bagi pasien, perawat serta semua pihak, yang

memerlukannya.

Semarang, Agustus 2020

Penulis
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KonsepkritispadaPasien Geriatri

dignitas : merit yaitu mutu, puji-

. sl | Martabat : mempertahankan
pujian, greatness, authority yaitu kemandirian dan ketabahan

wewenang, value excellence menerimakondisi
dygnity adalah esensi dari perawatan Dignityberfokus pada merawat
pasien, berbasis nilaidan humanistik yang pasiendisemuaarena sosialdan
menuntut penghormatan terhadap tidakspesifikuntuklingkungan
integritasmanusia dan keyakinan mereka rumahsakit






(

Faktor—faktorpenyebabkritis dying pada pasien geriatri

genetik
Usia lebihdari 75 ata

Gangguankognitif

Tingkat gangguan kesadar

Infeksi nosokomial

Komorbid, multi morbiditas
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JKondisikritispadapasiengeriatri s

keterlambatan

diagnosis, dan
]

keterlambatan
rubahan . .
PenampilanAtipikal melakukan
fisiologis pad orapiyang bepat

lansia, kehil
cadangan fisi
dan kombinas

penyakit akut dan
komorbiditas

multiple, dan

sindroma geriatri

mengacaukan diagn
membuat penampilan dari

penyakit yang baru menjadi
tidak nampak secara jelas. prosedur.

-mengakibagn

penggunaan

berlebihan tes

diagnostic dan



Fase kondisi
keluarga dan

pasien kritis



Denial

Sikapperawat

* Tetaptenang

<+ Penyangkalandaripasiendan

keluarga mengenaidiagnosa * Melakukansika pem paty
penyakitkronis

e F Y

diagnosapenyakitnya

o m

akanpenyakitnya

** Ber
itumasukkekesadaran

S Raginac "
BIF yang -4

dan memahamikenyataan
tersebut, merekamemilih
untuk tidak memikirkannya
< Tetapberusahamemperbaiki
dan memperbesarkesempatan

hidup denganmelakukan

PR Py

g dianggapp

o 1

< hap denial, ¢

keluargamencari-caricara
coping sesuaidengandirinya

< Denial kemudian akanmenghilang

setelahbeberapawaktudan

bergantimenjadi anger




Sikapperawat

Kondisi Pasien keluarga

* Melakukan sikapempaty

* Perludiperhatikanbahwa

ekspresimarahdapat

muncul anger atau
kemarahan karena menjauhkanpasiendari

kecemasan yang

belum hilang
e —— orang-orangterdekatnya,
merasa marah dengan
diagnosa yang sepertikeluargadanpara
diberikan dokter,

memutuskan untuk

. perawat

mencari pendapat

dari dokter lain
Kemarahan muncul
karena adanya

keinginan seseorang

untuk tetap hidup




Bargaining

Kondisi Pasien keluarga

Memberi motivasi

Memberikan pemahaman
alternatifpenerimaandan
penolakanterhadapkondisi
Mengarahkankepda
penerimaaanpositif

Contohnya: pasienyang religius
bisasajamengucapjanji
kepadaTuhanuntukberubah
menjadiorangyang lebihbaik
danakanmenjalanihidup
dengansungguh-sungguhjika
diberikankesempatan hidup

lebihlama olehNya




Kondisi Pasien / keluarga

» Depresibisaterjadiseketikaataupunbeberapa
lama setelah bargaining

» Pasien/keluarga yang gagaldalamberusaha
menjadidepresikarenausahanyatidak
membuatmerekasembuh

>

p Iketika
akan segerahabis
» Merasatidakmemiliki harapan

ktu hidupnya

» Munculpenyesalanakanapayang terjadidi
masalalu danakanhal-halyang akanmereka
lewatidimasamendatang

» Depresidapatberlangsungcukup lama dan
rentangwaktunya berbeda-beda

» Depresimerupakanreaksiawaldariseorang
pasienyang telah menyerahtanpaberusaha
terlebih dahulu

» tidaklagiberusahabertahanhidup dan
melewatkankesempatanuntuk menjalanihidup
sebaikmungkin

Sikapperawat

» Tetapmelakukan
pengawasan

 mencegahresikolebih
lanjutakibatdepresi

* Mempercepatfasedepresi
denganberbagai

pendekatanmotivasi
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Acceptance

Kondisi Pasien /keluarga

< Setelah depresi, biasanya
menerima kondisinya
(acceptance) yang akan
berakhir pada kematian
< Dalam tahap ini mereka sudah
| paham bahwa kematian tidak
! dapat dihindari
< berusaha menghadapi

< cenderung berusaha sebaik
mungkin untuk memahami arti
hidup yang telah dijalani
! < Ada kalanya ketika pasien
| sudah mengalami rasa
sakit berkepanjangan dan
akibat h: h:

yang dilakukan untuk hidup,
<+ mereka menilai bahwa kematian

merupakan suatu kelegaan /
pembebasan dari terminal illness
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Sikapperawat

* Mengarahkankepada

penerimaaanpositif

* Memberimotivasi

* Menjelaskanprogram
atau tahapanperawatan

berikutnya




Kebutuhan pasien geriatri kritis

. Komunikasi yang baik
tentang kondisi pasien
| y kepada keluarga

pemenuhan kebutuha

nutrisi, cairan, persona

hygiene, aktifitas sehari hari, halyang penting

sesuai legal etik dalam
menghadapi pasien geriatri
yang kritis.

kehadiran orang orang yang
disayangi,

perawatanluka

Psikologis

kondisi yang bebas dari
sakit, merasa nyaman,
mendapat perlakuan y

bermartabat, rasa dam | Pemenuhan kebutuhan
sertaberada dekat deng? ibadah, dukungan dan
orang orang yang dicintai. .

Diperlukan pula komunikasi doa keluargal kehadiran

yang baik serta lingkungan rohaniawan
rumah sakit yang mendukung.

12



KepuasanKeluargaPasienGeriatri

Kritis

i

orang yang memiliki hubungan kekeluargaan.

orang yang berbagi

secara intim dan rutin
sepanjang hari kehidupan
am proses asuhan

keperawatan

Tugas keluarga pasien kritis
ang utama adalah untuk
n keseimbangan

kan ketahanan
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Faktor - faktor yang mempengaruhi

kepuasan keluarga adalah ketika :

* pasienmerasa nyamandan
menderita sesedikit mungkin.

* pasientetapmendapat
perawatan sampai end of life.

* kesempatanuntuk memberi

keputusan tidak dilakukanresusitasi.

* Pasiendapat dirawat dan
meninggal di intensive care unit.

* Budayaperawatan di ICU

14



TUGAS PERAWAT

Kualitashidupsangatpentingdalamperawatan

geriatri.

Perawatandilakukansecaraterpaduolehtim

geriatric ditambahdengantim hospice care

jika diperlukan

pendekatanterhadappasienagar dapat

meninggaldengantenangsesuaiharapan
Tugasperawatadalahmemenuhikebutuhan
pasiendankeluargasertamampumemberikan

situasiyang mendukungpenerimaankeluarga

15



1. Progam I-Careful

Program I-Careful merupakan program modifikasi

kombinasi yang di

adopsi

dari beberapa program

penatalaksanaan terhadap pasien kritis. Program ini
disesuaikan dengan kondisi
Program ini bertujuan untuk meningkatkan kualitas
pasien kritis di ruang geriatri rumah sakit

Gambar 1. Program |-Careful

Careful program

R

dan situasi yang ada.

Bagi pasien :
Tercapainya dying dignity pada
pasien geriatri kritis

Tujuan

L 3

Bagi keluarga:
Peningkatan kepuasan keluarga

Pelaksanaan Program

aPedoman perawatan :

1) assessment pasien kritis

kebutuhan khusus pasien kritis

3) Checklist edukasi ke keluarga

4) Ceklisuntuk
menginformasikan ke keluarga
tentang kematian dan kegiatan
setelah pasien meninggal

b. Dokumentasi pendukung
leaflet bagi keluarga pasien ttg u
kondisi dying dan layanan yg
diberikan

Bagi petugas kesehatan :

Meningkatkan kepedulian terhadap peningkatan
perawatan dying.

Mempersiapkan staf terhadap perubahan dalam
kondis dying.

Melatih petugas untuk mengantarkan pasien
mendapat dying yang damai dengan kerjasama multi
disiplin.

Meningkatkan kompetensi dan caring petugas
melalui diskusi rutin dalam pertemuan staff tentang
perawatan dying.

Mendukung lebih lanjut pendidikan staff dalam
memberikan perawatan dying.

F 1

c¢.Panduan implementasi :

1) Persiapan lingkungan

2) Persiapan dokumentasi perawatan

3) Review dasar kemampuan perawat

4) Pelatihan staf kesehatan untuk pasien
lanjut usiadi rumah sakit

5) Dokumentasi pendukung

6) Pelaksanaan program

7) Evauasi program

8) Jadwal pelaksanaan program

9) Jadwal Pelatihan berkesinambungan.

D




2. Cek List Pelayanan Pasien Kritis

Nama Pasien /RM :
Diagnosis assessment kondisi pasien :
a. Kriteria Bellomo:
[0 Perubahan laju pernafasan < 8 x/menit
atau > 30 x/menit
O Perubahan saturasi oksigen < 90 %
0 Perubahan nadi < 40 x/menit atau

>120 x/menit

O Perubahan tekanan darah sistolik < 90

mmHg > 180 mmHg

[l Terjadi perdarahan yang tidak

terkendali

00  Penurunan produksi urin < 50

ml dalam 4 jam

O Penurunan kesadaran yang ditandai

dengan somnolen, sulit dibangunkan,

bingug, agitasi, atau delirium

17



O Terjadi defisit neurologis lain
(kelumpuhan, kejang, baal, pelo)
O Kelainan tambahan :
Gejala :[] Mual [] Distres pernafasan
L Nyeri

1 lainnya ..ceeeeees

b. Pelayanan Pasien kritis akhir hayat :

1) Pemenuhan kebutuhan kegawatan :

Cltidak [ iya

2) Pemenuhan kebutuhan nutrisi :

LiTidak [1 Iya

3) Pemenuhan kebutuhan luka :

JTidak [] lya

4) Pelayanan Rohani: [JTidak [Jlya
Kedatangan rohaniawan :

1 Sudah []belum

18



Agama yang dianut pasien :
] Islam []Kristen ] Katolik
[1 Hindu [] Budha [1 Konghucu

Keinginan dibantu dalam beribadah :

1 YaTidak
sebutkan f..ccccccccccccccmcasmanannas
5) DNR : ] Ya 1 Tidak

6) Inform consent DNR: [ ada [ belum
7) Konsultasi kepada bidang lain :

] Psikolog

19



c.

1)
2)

3)

1)
2)
3)
4)

5)

Evaluasi pelayanan

Program pasien yang dihentikan :

Program pasien yang diteruskan :

20



- oF o2

Edukasi Keluarga :
Kondisi pasien : sadar /tidak sadar
Prognosis : baik/ buruk
Resiko yang mungkin terjadi : sembuh
| meninggal
Fase kondisi keluarga dan kebutuhannya
[0 Denial [ Marah
[] Bargaining

[ depresi [ Acceptance

Hubungan pasien dengan keluarga :
] Baik [0 buruk
[1 masalah lainnya : ...ccceeevmmnmmsnnannnas
Keinginan didampingi orang terdekat :
Tidak 1 ya
Previledge keluarga :
] Di dampingi keluarga []
Mendatangkan orang terdekat dgn

izin khusus

21



+« Rencana tindakan :
LlTatalaksana nyeri
Perawatan fisik :
[0 Perawatan luka _ | | kasur anti

[l decubitus

lainnya :....
+ Pemakaian alat medis :
[1 syringe pump L__| monitor bed side ]

] NGT kateter

[ lainnya :....

e. Edukasi resiko kematian dan
tindakan yang dilakukan
1) Penjelasan adanya resiko kematian :
D ya D tidak
2) Proses jika terjadi kematian
pada pasien:
a) Pemanggilan tim medis

sesuai kriteria :

22



I:‘ Tim Reaksi Cepat (jika sudah
ditentukan DNR)

[ ] code blue (jika belum
ditentukan DNR)

b) Pengurusan administrasi I_l

Percepatan pengembalian alat &

obat habis pakai

D percepatan pengurusan dengan
keterangan pasien meninggal

c) Perawatan jenazah

D perawatan jenazah di rumah sakit

D perawatan jenazah di

rumah d) Pengantaran jenazah

D Penggunaan ambulance rumah

sakit I_I Menggunakan ambulance dari

luar rumah sakit

Rencana tujuan ............. (alamat )

23



Instrumen yang digunakan

Evaluasi untuk mengetahui kepuasan
keluarga terhadap perawatan yang diberikan
dengan menggunakan End of Life in Dementia
Scale-Satisfaction With Care (EOLD-SWC).
Terdiri atas 10 pertanyaan (skor 1-4) rentang
hasil yang ada 10-40. Hasil yang tinggi
menunjukkan kepuasan yang baik terhadap
perawatan yang diberikan. Instrumen penilaian

kepuasan keluarga

24



No

10

Pernyataan

Saya merasa sepenuhnya terlibat
dalam semua pengambilan
keputusan

Saya mungkin akan membuat
keputusan yang berbeda jika saya
menmiliki|lebih banyak informasi
Semua tindakan telah diambil untuk
membuat penerima perawatan saya
nyaman|

Tim perawatan kesehatan peka
terhadap kebutuhan dan perasaan

Sangat Tidak  setuju
tidak setuju
setuju

Sangat
setuju

saya
Saya tidak begitu mengerti kondisi
penerim /atan

Saya selalu tahu dokter atau
perawat mana yang bertanggung
jawab atas kelliarga saya

Saya merasa bahwa keluarga saya
mendapatkan semua bantuan

kepera an
Saya merasa bahwa semua

masalah pengobatan dijelaskan
dengan 1elas k|3pada saya

Keluarga saya menerima semua

perawatan atau intervensi yang
mengunlungk

Saya merasa bahwa keluarga saya
membutuhkan perawatan medis
yang lebjh baik|di akhir hidupnya

25




REVIEW DASAR KEMAMPUAN PERAWAT

No [Pertanyaan Benar [Salah

1 | Sebutkan Kriteria Kegawatan
Bellomo

2 | Jelaskan cara pemanggilan
bantuan kegawatan

3 | Sebutkan kebutuhan pasien
dan keluarga dalam
kondis Kkritis

4 | Sebutkan fasefase sikap
pasien dan keluarga dalam
kondisi kritisserta

5 | Sebutkan skap perawat
dalam menghadapinya pasien
dalam kondisi kritis

6 | Sebutkan previledge pasien

dalam kondis kritis

26




Family Conference

Nama Pasien
No Rekam Medis
Hari /tanggal

No Kegiatan Peserta

Nama Tanda
tangan

1 | Salam Pembuka
2 | Perkenaan
3 | Penjelasan tujuan kegiatan
(memberikan infomasi dan
mencapal kesepakatan dalam
perawatan pasien)
4 | Penjelasan :
a. kondis pasien saat ini
b. prognosis pasien
C. program dan terapi
d. aternatif tindakan
e. peran keluarga
Tanya Jawab
Salam penutup

27




Pendidikan kompetensi perawat

Kegiatan PIC

aKriteria Kegawatan Bellomo

b.  Carapemanggilan
bantuan kegawatan

c.  Teori Peacefull end of life

d.  Kebutuhan pasien dan
keluarga dalam kondisi kritis

e.  Pemenuhan kebutuhan
dalam kondisi kritis

f. Previledge pasien dalam
kondisi kritis

g. Fase- fase sikap pasien dan
keluarga dalam kondisi kritis

h.  Sikap perawat dalam
menghadapi pasien
dalam kondisi kritis

Program I-Careful

28



JADUAL PROGRAM |-CAREFUL

No Kegiatan Waktu PIC
1 | Persiapan lingkungan | 30 menit Perawat
2 | Persigpan ljam

dokumentas
perawatan
3 | Review dasar 1 jam Peneliti
kemampuan perawat
4 | Pembekalan staf @45 menit ) Peneliti
kesehatan untuk
pasien lanjut usia di
rumah sakit
5 | Dokumentasi Perawat
pendukung
6 | Pelaksanaan program Perawat
7 | Evaluasi program Peneliti
8 |Jadwal pelaksanaan Peneliti
program
9 [Jadwal Pelatihan Peneliti
berkesinambungan

29




LEMBAR PREVILEDGE KUNJUNGAN KHUSUS

Bersama ini kami mengijinkan kunjungan khusus keluarga
pada pasien geriatri dengan kondisi kritis, tersebut dibawah
ini:

Nama Pasien

No Rekam Medis :

Perawatan di ruang : Geriatri ............
ext tep:

Nama keluarga :

Umur

Hubungan dgn pasien

Alamat & no telepon

Waktu Kunjungan .

Lama waktu kunjungan :

Demikian surat ijin  kunjungan khusus, agar dapat
dipergunakan sesuai dengan aturan. Petugas keamanan
dimohon mengkonfirmasi ruangan tempat perawatan pasien
sebelum memberi ijin masuk.

Semarang,
Perawat Jaga

( NamaTerang)

30



PERAWATAN PASIEN

KRITIS GERIATRI

31
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Faktor—faktorpenyebabkritisdying padapasiengeriatri ’{

genetik

Gangguankognitif

Tingkat gangguankes
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Komorbid, multi morbiditas



Kebutuhanpasiengeriatrikritis

biologis _

pemenuhankebutuhan

nutrisi, cairan, personal
"

hygiene, aktifitassehari

hari, perawatanluka

kondisiyang bebasdarirasa
sakit, merasa
nyaman, menda
perlakuanya

bermartabat, r:
damai, sertaberadad

denganorangorangy;

dicintai. Diperlukanpula
komunikasiyang baikserta
lingkunganrumahsakityang
mendukung.

Komunikasiyang baik
tentangkondisipasien
kepadakeluarga
halyang penting
sesuailegal etikdalam

‘menghadapipasiengeriatri

yang kritis.

kehadiranorangorangyang
disayangi,
support keluarga.

Pemenuhankebutuhan

ibadah, dukungandan

doakeluarga, kehadiran

rohaniawan

PerankeludtgaMenurut Mc. Adam, dkk (2008)

active presence . historian, yaitu
keluarga tetap di sisi pasiefil 48" L sumber informasi
rawat pasien,

coaching, yaitu
keluarga sebagai

protector,yaitu memastikan d d
perawatan terbaik telah pen Orong an
diberikan. pendukung pasien
.'I b Culture, yaitumenjagaatau
facilitator, yaitu keluarga |~ "I .. melaksanakanpenghargaaan
memfasilitasi kebutuhan pasien _. terhadapbudayadannilai

ke perawat . .
nilaiyang dianutkeluarga

untukmeringakanpsikologis

akibattekanansituasikritis

32

Previledge pasien dan
keluarga dalam kondis
kritis:

a. Didampingi orang
terdekat sesuai
aturan rumah sakit

b. Pemenuhan
kebutuhan rohani
sesuai agama

c. Penjelasan
kondis (Hubungi
perawat Anda
untuk informasi
lebih lanjut)



PENUTUP

Perawatan geriatri pada pasien Rritis memerfukan upaya
Romprehensif dan terpadu dari semua pihaR, yang terRait secara
multidisplin yang dilaRukan secara interdisiplin. Penanganan yang
baik, dengan melibatkan Relurga serta mengutamaRan Reselamatan
pasien akan sangat bermanfaat bagi proses perawatan pasien.

Pemenuhan Rebutuhan bio-psiko social serta spiritual harus
diberiRan pada pasien dengan Rondisi Rritis sehingga difarapkan
pasien dapat meninggal dengan bermartabat. Keterlibatan Reluarga
serta Repedulian petugas aRan sangat mempengaruhi hasil bagi
Repuasan pasien.

Perawat merupakan salah satu Runci utama dalam
menduRung tercapainya Rondisi Rritis dan tetap bermartabat bagi
pasien. Perawat perfu untuk terus melaRukan update ilmu
pengatahuan serta Retrampilan soft skill dalam melakuRgn proses

asuhan Reperawatan .
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