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BAB 1
MODEL ASUHAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN HIV/AIDS

TUJUAN:
Setelah mempelajari bab ini mahasiswa akan mempunyai kemampuan:
1. Menjelaskan pengaruh stres psikologis pada modulasi respons imun.
2. Membuat diagnosis keperawatan yang tepat untuk pasien dengan HIV/AIDS
3. Menelaah model asuhan keperawatan yang tepat bagi pasien HIV/AIDS
4. Menjelaskan prinsip-prinsip asuhan keperawatan pada pasien HIVV/AIDS

KONSEP PENTING

1. Penurunan imunitas dipengaruhi oleh beberapa faktor, antara lain stressor biologis
dan psikososial.

2. Stres mempengaruhi derajat reaktivitas sistem endokrin dan imun, yaitu
peningkatan sekresi hormon adrenal terutama kortikosteroid dan katekolamin,
secara tidak langsung stres mempengaruhi melalui perilaku yang meningkatkan
kemungkinan terjadinya sakit atau perlukaan, misal mengkonsumsi alkohol dan
merokok berlebihan.

3. Masalah keperawatan pada klien HIV/AIDS dapat dikelompokkan menjadi 4 hal,
yaitu masalah yang berhubungan dengan (1) biologis, (2) psikis, (3) sosial, dan (4)
ketergantungan

4. Peran perawat meliputi pemenuhan kebutuhan biologis, strategi koping,
pemberian dukungan sosial, dan dukungan spiritual kepada pasien secara positif
selama menjalani perawatan

5. Prinsip Asuhan keperawatan pasien HIV dalam meningkatkan Imunitas Klien
HIV/AIDS melalui pemenuhan kebutuhan biologis, psikologis, sosial, dan
spiritual perawat dalam menurunkan stressor.

PENDAHULUAN

Stres psikososial-spiritual pasien terinfeksi HIV berlanjut, akan mempercepat
kejadian AIDS dan bahkan meningkatkan angka kematian. Menurut Ross (1997) jika
stres mencapai tingkat exhausted stage dapat menimbulkan kegagalan fungsi sistem
imun, yang memperparah keadaan pasien dan mempercepat kejadian AIDS. Modulasi
respons imun akan menurun secara signifikan, seperti aktivitas APC (makrofag); Thl
(CD4); IFNy; IL-2; Imunoglobulin A, G, E dan Anti-HIV. Penurunan tersebut akan
berdampak terhadap penurunan jumlah CD4 hingga mencapai 180 cells/uL per tahun.

Pada umumnya penanganan pasien HIV memerlukan tindakan yang hampir sama,
namun dari fakta klinis sewaktu pasien kontrol ke rumah sakit menunjukkan ada
perbedaan respons imunitas (CD4). Hal tersebut terbukti ada faktor lain yang
mempengaruhi. Pasien yang mengalami stres yang berkepanjangan, berdasarkan konsep
psikoneuroimunologi, melalui sel astrosit pada cortical dan amigdala pada sistem limbik
berefek pada hipotalamus. Kemudian hipofisis akan menghasilkan CRF, yaitu pada sel
basofilik. Sel basofilik tersebut akan mengekspresikan ACTH (adrenal cortico tropic
hormone) yang akhirnya dapat mempengaruhi kelenjar kortek adrenal pada sel zona



fasiculata, kelenjar ini akan menghasilkan cortisol yang bersifat immunosupressive.
Apabila stres yang dialami pasien sangat tinggi, maka kelenjar adrenal akan
menghasilkan cortisol dalam jumlah banyak sehingga dapat menekan sistem imun
(Apasou & Sitkorsky, 1999), yang meliputi aktivitas APC (makrofag); Th-1 (CD4); dan
sel plasma: IFNy; IL-2; IgM — IgG dan Antibodi-HIV (Ader, 2001).

Perawat merupakan faktor yang mempunyai peran penting pada
pengelolaan stres khususnya dalam memfasilitasi dan mengarahkan koping pasien
yang konstruktif agar pasien dapat beradaptasi dengan sakitnya dan pemberian
dukungan sosial, berupa dukungan emosional, informasi, dan material (Batuman,
1990; Bear, 1996; Folkman & Lazarus, 1988). Salah satu metoda yang digunakan
dalam penerapan teknologi ini adalah menerapkan model Asuhan Keperawatan.
Pendekatan yang digunakan adalah strategi koping dan dukungan sosial yang
bertujuan untuk mempercepat respons adaptif pada pasien terinfeksi HIV, meliputi
modulasi respons imun (Ader, 1991; Setyawan, 1996; Putra, 1999; ) respons
psikologis; dan respons sosial (Steward, 1997). Dengan demikian penelitian bidang
imunologi dengan 4 variabel dapat membuka nuansa baru untuk bidang ilmu
keperawatan dalam mengembangkan model pendekatan asuhan keperawatan yang
berdasar pada paradigma psikoneuroimunologi terhadap pasien terinfeksi HIV
(Nursalam, 2005).



KONSEP STRES DAN STRESOR

Stres sebagai interaksi dan transaksi antara individu dengan lingkungan.
Pendekatan ini telah dibatasi sebagai “ model psikologi”. Varian dari model
psikologi ini didominasi teori stres kontemporer dan terdapat dua tipe tegas yang
dapat diidentifikasi: interaksional dan transaksional.

Menggambarkan stres sebagai suatu proses yang meliputi stresor dan strain
(ketegangan) dengan menambahkan dimensi hubungan antara individu dengan
lingkungan. Interaksi antara manusia dengan lingkungan yang saling
mempengaruhi disebut sebagai hubungan transaksional yang didalamnya terdapat
proses penyesuaian. Stres bukan hanya suatu stimulus atau sebuah respons saja,
tetapi suatu agent yang aktif yang dapat mempengaruhi stresor melalui strategi
perilaku, kognitif dan emosional. Individu akan memberikan reaksi stres yang
berbeda pada stresor yang sama.

Fokus pembentukan pada struktur hal yang penting dari interaksi individu dengan
lingkungannya, dimana terakhir ini telah banyak dikatakan dan didukung dengan interaksi
proses psikologi . Model transaksional adalah secara primer diperhatikan dengan
penghargaan kognitif dan koping. Dalam pengertiannya, mereka menggambarkan sebuah
pengembangan dari model interaksi.

Pendekatan  medikopsikologikal stres adalah paradigma dasar dari
psikoneuroimunologi. Jenis stresor ini menyebabkan gangguan non spesifik dalam
sistem biological (sebagai contoh sistem imun dalam psikoneuroimunology) dalam
respon untuk sebuah rentang yang luas dari averse or noxious stimuli. Hans Selye dalam
Putra (1999) mengatakan bahwa respon melawan stresor mungkin dimanifestasikan
sebagai stres biologis.

Putra tahun 2004 menjelaskan stres merupakan respons terhadap stresor (sumber
stres) dan istilah ini berkembang sesuai dengan perkembangan psikologi. Eric
Lindermann-Gerald Caplan memberi batasan, stress is psychological state involving
cognition and emotion. Batasan stres dari Eric Lindermann-Gerald Caplan tersebut
bernuansa psikologis era kesadaran menurut Wundt. Pada saat itu konsep psikologis
masih bernuansa kesadaran dan alam bawah sadar era S. Freud, sehingga stres Eric
Lindermann-Gerald Caplan merupakan stres psikis. Hal ini berbeda dengan konsep stres
menurut Hans Selye pada tahun 1983, seorang physiologist, yang mendefinisikan stres
sebagai nonspesific response of the body to any demand. Dengan demikian konsep stres
dari Selye bernuansa biologis. Secara jelas dapat dipahami dua konsep stres, yaitu konsep
psikis dan konsep biologis. Selanjutnya muncul konsep stres dari Dhabhar —McEwen
(2001). Konsep stres ini menyebutkan bahwa stresor akan direspons oleh otak berupa
stress-perception, dan kemudian direspons oleh sistem lain termasuk sistem imun,
sehingga muncul stress-response berupa modulasi imunitas. Putra (2004) mencoba
menyesuaikan konsep stres dari Dhabhar-McEwen dengan kedua konsep stres terdahulu.
Yang pertama, stress-perception merupakan istilah lain untuk menyebut internal mental
events, yaitu proses pembelajaran atau persepsi. Hal ini sesuai pendapat Ader (2001)
persepsi merupakan kemampuan untuk memahami atau mengkonsepkan stresor yang
diterima, yang menghasilkan suatu kognisi (pemahaman terhadap stresor), yang dapat
memodulasi imunitas, yang disebut stress-response dari sistem imun. Yang kedua, stress-
perception merupakan internal mental events yang dapat dimaknai sebagai stres psikis,
sesuai dengan konsep stres dari Lindermann-Caplan. Analisisnya, Dhabhar-McEwen
mengajukan mengkonsepkan stres yang mengakomodasi internal mental events menurut
Skinner atau learning process menurut Ader atau cognition process menurut Weiten
(2004), yang dinamakan stress-perception.



Stres sebagai suatu respons biologis. Hal ini sesuai dengan pemikiran Selye
bahwa stres berfokus pada reaksi seseorang terhadap stresor dan mengambarkan
stres sebagai suatu respons. Respons yang dialami itu mengandung dua komponen
yaitu komponen psikologis (meliputi perilaku, pola pikir, emosi dan perasaan stres)
dan komponen fisiologis (berupa rangsangan-rangsangan fisik yang meningkat).
Selye mengemukakan respons tubuh terhadap stres tersebut sebagai “Stress
Syndrome” atau “General Adaptation Syndrome (GAS)” yang merupakan respons
umum dari tubuh. GAS menurut Selye terjadi saat organisme mengalami stres yang
panjang atau lama dan organ tubuh yang lain juga ikut dipengaruhi oleh kondisi
stres tersebut.

Definisi untuk pendekatan medikopsikologi  dan stres belajar dimulai dengan
konsep Selye (1983). Selye menjelaskan stres adalah kondisi yang dimanifestasikan
dengan gejala khusus yang terdiri perubahan non spesifik dari sistem biologis. Stres
terjadi ketika tantangan dengan stimulus. Stres dilakukan sebagai generalisasi dan respon
gejala psikological yang non spesifik. Dalam beberapa tahun, stres sebagai aktivasi dari
dua sistem neuroendokrin, anterior pituitary- sistem adreno kortical (PAC) dan sistem
simpatis medulla adrenal (SAM) Cox (1995).

Selye (1983) menjelaskan respons stres dapat secara signifikan terkait dengan
patologi fisik. Hal ini terjadi ketika stresor sering terjadi, dari durasi yang lama dan parah.
Situati paradoksal meningkat ketika respons stres telah berkembang lambat laun secara
adaptif dalam waktu yang pendek, meningkatnya kemampuan manusia untuk berespon
secara aktif dalam aversive atau lingkungan noxious. Meskipun demikian , dalam jangka
waktu lama ini dapat menyebabkan proses penyakit. Selye (1983) mengatakan bahwa
stresor menyebabkan triage general adaptation syndrom (GAS) sebagai contoh (1) alarm
stage, (2) adaptation stage, (3) exhaustion stage.

1. Alarm Stage

Merupakan reaksi awal tubuh dalam menghadapi berbagai stresor. Reaksi ini

mirip dengan fight or flight response. Tubuh tidak dapat mempertahankan tahap

ini untuk jangka waktu lama.

2. Adaptation stage (Eustress)

Tubuh mulai beradaptasi dengan adanya stres dan berusaha mengatasi dan

membatasi stresor. Ketidakmampuan beradaptasi akan berakibat orang

menjadi lebih rentan terhadap penyakit (disebut penyakit adaptasi).

3. Exhaustion (distress) stage

Tahap dimana adaptasi tidak bisa dipertahankan, disebabkan karena stres yang

berulang atau berkepanjangan sehingga stres berdampak pada seluruh tubuh.

Berdasarkan pendapat diatas maka Putra (2004a) istilah stresor psikologis sebagai
penegasan uraian terdahulu sebagai berikut:

1. Pada penelitian Ader tahun 1964 terbukti terjadi proses pembelajaran pada
binatang coba yang menghasilkan kognisi bahwa saccharin menimbulkan rasa
mual atau sesuatu yang tidak nyaman. Hal ini ditunjukkan oleh binatang coba
yang enggan minum saccharin. Perilaku ini sesuai dengan konsep Skinner
(behaviorism), bahwa individu tidak akan mengulangi aktivitas yang merugikan.

2. Konsep stresor menurut Dhabhar dan McEwen (2001), bahwa stimuli (stresor)
akan menimbulkan stress perception dan selanjutnya akan terjadi stress response.
Konsep ini menyatakan bahwa stimuli akan menimbulkan proses pembelajaran di
otak yang menghasilkan kognisi yang mampu memodulasi imunitas.

3. Pencermatan stresor yang digunakan pada penelitian psikoneuroimmunologi,
antara lain stresor psikososial, seperti maternal separation, differential
housing,handling; dan stimuli fisik, seperti restraint, electric shock, rotation,



noise (Sigel, 1994), stresor lain seperti earthquake, job stress, space flight,
academic stress, academic examination, surgery, missile attack during Persian
Gulf war, first week in new college, starting school, speech and arithmatic tasks,
positive and negative film clips, physical exercise, final exam, 3 min of public
speaking, speaking stresor, video watching control task, speech stresor, noise,
mental arithmetic, dan masih banyak stresor lain (Mccance,1996; Sigel,1994;
Biondi,2001)

4. Bila batasan ini diterima maka penulis sepakat dengan pendapat bahwa hanya
stresor psikologis dan stresor psikososial yang dapat digunakan dalam penelitian
yang menggunakan paradigma psikoneuroimmunologi. Berdasar ketiga uraian
diatas maka Putra (2004a) mengajukan batasan stresor psikologis adalah semua
stimuli yang menghasilkan stress perception atau kognisi yang dapat
menimbulkan stress response berupa modulasi imunitas pada individu. Modulasi
imunitas adalah perubahan imunitas, baik imunitas alami maupun adaptif, yang
meningkat atau menurun. Konsep stresor psikologis tersebut juga sesuai dengan
batasan psikologi menurut Weiten tahun 2004. Dengan demikian semua stimuli
yang menimbulkan kognisi yang modulasi imunitas dapat digunakan untuk
penelitian yang berbasis paradigma psikoneuroimmunologi. Dalam pemberlakuan
paradigma psikoneuroimmunologi adalah stress perception atau kognisi sebagai
hasil learning process dan bukan jenis stimuli. Jadi semua jenis stimuli yang
menimbulkan proses pembelajaran yang menghasilkan kognisi yang mampu
memodulasi imunitas dapat digunakan pada penelitian yang berparadigma
psikoneuroimmunologi.

Menurut pemahaman Putra (2004a) semua stimuli yang mampu membangun
learning process yang menghasilkan stress-perception atau kognisi yang dapat
memodulasi imunitas dapat digunakan dalam penelitian psikoneuroimmunologi. Dengan
keluwesan konsep stresor yang demikian akan mencakup banyak jenis stresor yang
melibatkan learning process yang menghasilkan stress-perception yang menghasilkan
kognisi, termasuk latihan fisik, renjatan listrik, gempa bumi, termasuk hipoksia (decrease
oxygen supply), heat cold, trauma, prolonged exertion, responses to life events dan masih
banyak lagi.

Stresor sebagai sumber stres yang tidak selalu berkonotasi menimbulkan distres
(stres berat), namun dapat membantu keseimbangan baru (eutres).

Pada penelitain ini penulis menggunakan konsep stresor menurut Dhabhar dan
McEwen (2001), bahwa stimuli (stresor berupa PAKAR) akan menimbulkan stress
perception (Kognisi) dan selanjutnya akan terjadi stress response (Biologis). Konsep ini
menyatakan bahwa stimuli akan menimbulkan proses pembelajaran di otak yang
menghasilkan kognisi, berupa respons spiritual, sosial, dan penerimaan diri yang mampu
memodulasi respons imunitas (CD4, IFN-y, dan Anti-HIV).

PERKEMBANGAN PSIKONEUROIMMUNOLOGI

Pengantar Psikoneuroimunologi

Menurut Putra (1999), psikoneuroimmunologi pada awal perkembangannya
dipahami sebagai field of study. Pemahaman ini didasarkan keterlibatan tiga bidang
kajian; (1) Psikologi, (2) Neurologi, dan (3) Imunologi.



Secara historis, konsep psikoneuroimmunologi muncul sekitar tahun 1975, oleh R.
Ader dan C. Holder (Putra, 1999). Psikoneuroimmunologi muncul setelah munculnya
konsep pemikiran imunopatobiologik dan imunopatologik. Fakta imunopatobiologik
menunjukkan bahwa kerentanan infeksi dan metastasis pada individu yang mengalami
stres disebabkan oleh penurunan ketahanan imunologik. Sedangkan kelainan mukosal
yang memunculkan pemikiran respons imun yang melukai merupakan fakta
imunopatologik. Karena kedua pendekatan model berpikir tersebut dalam mengungkap
patogenesis dianggap kurang holistik, maka munculah ilmu baru yang sekarang dikenal
dengan psikoneuroimmunologi, yang dikembangkan atas dasar keterkaitan antara tiga
konsep, yaitu behaviour, neuroendokrin dan konsep imunologik. Setyawan pada tahun
1999, meneliti hubungan latihan fisik dengan modulasi respons imunitas dan Soleh
meneliti hubungan sholat tahajud dengan respons imunitas.

Psikoneuroimmunologi berkembang menjadi suatu sains, dengan paradigma yang
jelas, yaitu model berfikir yang terfokus pada pencermatan modulasi sistem imun yang
stres. Sejalan dengan semakin berkembangnya penelitian ilmu dasar yang demikian pesat,
mulai dari sel, molekul sampai gen yang stres, maka telah memicu pemunculan pemikiran
baru terhadap pengembangan psikoneuroimmunologi pada berbagai tingkat kajian bidang
ilmu (Putra,1999).

Perkembangan terakhir, model berpikir psikoneuroimmunologi digunakan untuk
penelitian di bidang kedokteran dan diterima sebagai pendekatan yang relatif lebih
holistik dan rinci dalam mengungkap mekanisme baik fisiobiologik maupun patobiologik
ketahanan tubuh.

Efek Stresor Terhadap Imunitas

Pertama kali efek stresor terhadap imunitas telah dibuktikan Ader dan Friedman
pada tahun 1964 (Putra, 2004a). Penelitian tersebut telah membuka jendela hubungan
antara psikologi perkembangan dan respons sistem imun terhadap stresor (Biondi, 2001).
Seperti telah dijelaskan terdahulu, bahwa stresor adalah stimuli yang menimbulkan stres,
dan stres mempunyai triad, yaitu aktivasi, resisten (adaptasi), dan ekshausi. Jadi stresor
merupakan stimuli yang menyebabkan aktivasi, resisten (adaptasi), dan ekshausi. Sinyal
stres dirambatkan mulai dari sel di otak (hipotalamus dan pituitari), sel di adrenal (korteks
dan medula), yang akhirnya disampaikan ke sel imun. Tingkat stres yang terjadi pada
jenis dan subset sel imun akan menentukan kualitas modulasi imunitas, baik alami
maupun adaptif.

Triple S yang banyak digunakan untuk merambatkan sinyal, antara lain CRH,
AVP, POMC, PENK, prodynorphin, ACTH, EPI, NE, glukokortikoid atau secara makro
meliputi neurohormonal, sitokin, dan reseptor atau ligand nya serta substansi imunologis
lain yang digunakan untuk menghantarkan sinyal (Lorton, 2001). Keseimbangan sel T
helper (Th)l dan Th2 dipengaruhi oleh glukokortikoid. Berbagai cara yang dilalui
glukokortikoid dalam memodulasi sel Th, yaitu menginduksi apoptosis, inaktivasi NF-kB
yang merupakan promoter sitokin, menghambat transkripsi gen IL-2 dan downregulation
ekspresi Major Histocompatibility Complex (MHC) II, menekan produksi IL-2 dan
INF-g, dan sementara itu glukokortikoid meningkatkan produksi IL-4. Penelitian Jian
pada tahun 1990, Zwilling, 1990 dan Sonnenfeld tahun 1992, semakin menguatkan bahwa
aktivasi aksis HPA sebagai bentuk respons terhadap stresor menekan ekspresi MHC II.
Dalam penelitian lanjutan dibuktikan bahwa glukokortikoid juga bekerjasama dengan
hormon stres lain, termasuk katekolamin. Efek stresor pada tingkat ekshausi akan
menurunkan imunitas, baik alami maupun adaptif. Efek stresor ini sangat ditentukan oleh
proses pembelajaran individu terhadap stresor yang diterima, yang menghasilkan



persespsi stres. Kualitas persepsi stres ini akan diketahui pada respons stres (Dhabhar and
McEwen, 2001). Elyana Taat Putra (2001) melaporkan bahwa renjatan listrik yang
menimbulkan kognisi yang dapat memodulasi imunitas pada mukosa tidak dilewatkan
aksis HPA tetapi melalui rambatan jalur CRF-CRFR1 limfosit di mukosa. Hal ini
menunjukkan bahwa aksis HPA bukan satu-satunya jalur yang menghubungkan sel saraf
di otak dan sel imun.

Psikoneuroimunologi sebagai Discipline Hybrid

Pola pikir Ader yang menjiwai batasan PNI (Putra, 2004b). Pemahaman terhadap
pola pikir Ader tersebut sangat diperlukan untuk memahami definisi PNI Ader (2001)
dengan benar, dan kemudian membandingkan batasan PNI. Ader adalah seorang ilmuwan
psikologi, bukan dokter, yang mengikuti aliran Watson’s Behaviorism. Analisis tersebut
berdasar penelitian Ader dan Cohen (1965) yang pertama kali diaplikasi pada tahun
1975). Penelitian tersebut mendasari kelahiran PNI, yang berbasis pada classical
(Pavlovian) conditioning yang merupakan Watson’s Behaviorism, bahwa pengkondisian
suatu stimuli akan membentuk perilaku. Sebelumnya, Ader pada tahun 1964 melakukan
penelitian yang bertujuan untuk meneliti learning process binatang yang menimbulkan
perilaku tertentu, yaitu aversion (keengganan) minum larutan saccharin. Binatang yang
dikondisi dengan larutan saccharin (conditioned stimuli = CS) dan disuntik dengan
larutan cyclophosphamide (CY), yang selanjutnya disebut unconditioned stimuli (UCS).
Larutan CY ini menimbulkan rasa mual. Namun setelah diberi saccharin berulang kali
tanpa disertai CY maka secara bertahap binatang CS mau minum saccharin kembali, telah
terjadi learning process bahwa minum saccharin tidak menimbulkan rasa mual. Mengapa
learning process terjadi pada saccharin tetapi tidak pada CY? Pertanyaan ini dapat
dijawab bila mencermati tujuan penelitian Ader tahun 1964 tersebut. Penelitian Ader
tersebut dirancang untuk mengetahui efek stimuli yang dikondisikan, yaitu keengganan
binatang terhadap saccharin, karena itu yang dikondisikan adalah saccharin (CS). Pada
binatang CS terjadi learning process, dari semula mau minum, kemudian enggan minum,
dan akhirnya mau minum saccharin kembali. Penelitian Ader ini bermaksud
membuktikan kebenaran Watson’s behaviorism, bahwa stimuli yang dikondisikan dapat
membina perilaku tertentu yang didasari oleh proses pembelajaran yang menghasilkan
kognisi tertentu stimuli yang dikondisikan tersebut.

Binatang CS yang digunakan dalam penelitian Ader ternyata banyak yang mati.
Hal ini menarik perhatian Ader dan kemudian menemui Cohen, seorang immunologist.
Tahun 1965, Ader — Cohen melakukan penelitian mirip yang dilakukan Ader terdahulu,
tiga hari setelah pengkondisian saccharin (CS) semua binatang coba dalam kelompok CS
dan kelompok yang hanya diberi suntikan CY (UCS) diberi suntikan SRBC (imunogen).
Yang menarik perhatian ternyata pada kelompok CS, yaitu binatang yang dikondisikan
dengan saccharin, mengalami penurunan kadar antibodi terhadap SRBC yang terbesar.
Penelitian Ader-Cohen telah membuktikan bahwa learning process pada binatang dapat
menurunkan respons imun. Ader-Friedman (1964), juga telah meneliti bahwa early
experience could affect susceptibility to transplanted tumor in animal. Penelitian Ader-
Friedman tersebut mulai membuka jendela antara psikobiologi dan respons imun. Ader
yang behaviorism tidak pernah menyebut stres psikis tetapi learning process yang terjadi
pada binatang coba yang dikondisikan dengan stimuli tertentu. Hal ini sangat dimengerti,
mengingat Ader adalah behaviorism dan bukan dokter yang mengikuti teori psikoanalis.
Dalam penelitian Ader-Cohen, stresor yang digunakan adalah saccharin, yang merupakan
stresor kimia. Seperti telah disampaikan terdahulu, penelitian dengan stresor lain, telah
banyak digunakan peneliti lain, dan semuanya dapat dijumpai dalam buku



Psikoneuroimmunologi, edisi ke 3, yang merupakan buku standar PNI terbaru, yang
ditulis oleh Ader (Psychologist, Behaviorism), Felten (Neurologist), dan Cohen
(Immunologist), Dalam Siegel, 1994), Ader merupakan salah satu kontributor, disebutkan
bahwa stresor yang menimbulkan learning process yang memodulasi imunitas ada tiga,
yaitu stimuli, stres dan psikososial. Dengan demikian Putra (2004b) mencoba
menganalisis dan sampai pada pemahaman, bahwa istilah stresor psikologis
(psychological stressor) tidak dijumpai, baik dalam Ader (2000) maupun dalam Siegel
(1994). Namun demikian istilah tersebut dimunculkan sebagai salah satu bentuk stresor
yang dapat digunakan dalam penelitian PNI. Agar istilah tersebut tidak semakin
merumitkan istilah yang telah ada maka batasan terhadap istilah stresor psikologis, yaitu
stresor yang menimbulkan learning process yang menghasilkan kognisi yang dapat
memodulasi imunitas. Dengan pemahaman terhadap berbagai uraian tersebut maka
menurut Putra (2004b) ada perbedaan nuansa antara batasan PNI Matter-Welstra, 1999
(nuansa psyche), yang oleh keduanya istilah psyche tersebut diakui sulit diformulasikan,
dan PNI Ader bernuansa behaviorism. Menurut Cohen (2001) komunikasi antara CNS-
sistem imun merupakan bidireksional.

Selanjutnya agar kita lebih mengenal pola pikir Ader dengan benar, silahkan
mencermati dua kalimat penting dalam abstrak Ader (2000) dalam makalah dengan judul:
On the development on psikoneuroimmunologi. Analisis Putra (2004b) sampai pada
simpulan, Ader ingin menunjukkan kepada kita, bahwa regulasi sistem imun atau
imunoregulasi yang semula diyakini merupakan proses yang otonom, terbukti
dipengaruhi oleh kinerja sistem saraf, setidak-tidaknya dipengaruhi oleh learning process
yang terjadi di CNS. Dengan demikian imunoregulasi terbukti tidak otonom. Sampai
dengan tahun 2000, Ader telah mengajak kita untuk memahami PNI sebagai discipline-
hybrid yang mempunyai paradigma sendiri, yaitu keterlibatan sistem saraf dalam
imunoregulasi atau imunoregulasi tidak otonom. Model interaksi tersebut sesuai dengan
model interaksi terakhir.

Keterlibatan sistem saraf dalam imunoregulasi, yaitu kinerja sistem saraf yang
menghasilkan learning process menghasilkan kognisi tertentu yang mampu memodulasi
respon imun. Paradigma PNI ini berbeda dengan paradigma imunologi sebelum tahun
1991, yang menyatakan imunoregulasi otonom. Menurut Ader (2000) pergeseran
paradigma ini akan memperbaiki pemahaman holistic terhadap etiologi dan patofisiologi,
yang akan memperbaiki pengelolaan penyakit. Pemahaman Putra (2004b), Ader telah
menunjukkan kepada kita, suatu penjelasan dari pemikirannya, yaitu PNI yang
berkembang ke arah disciplines-hybrid, yang digagas pada tahun 1995 (Ader, 2000). Pada
tahun 1993 Putra secara makro telah membagi perkembangan PNI menjadi dua, yaitu PNI
sebagai field of study, PNI hanya merupakan lahan kajian, sebab cara mengkaji masih
berdasar paradigma ketiga ilmu masing-masing (psikologi, neurology dan imunologi) dan
PNI as science, PNI sudah mempunyai paradigma sendiri. Dalam hal ini ada pemikiran
yang mempunyai arah sama, bahwa disuatu saat akan terjadi discipline-hybrid yang
menjadikan PNI sebagai ilmu baru yang mandiri. Bila pemahaman yang demikian benar
maka PNI as science yang dipikirkan adalah discipline-hybrid seperti yang dimaksud oleh
Ader (Putra, 2004b). Pemahaman PNI sebagai discipline-hybrid memunculkan
pemahaman baru bahwa interaksi antara perilaku-neuroendokrine-sistem imun
merupakan bentuk interaksi komplementer yang menyatu dalam satu paradigma.
Dikemudian hari semua perkembangan ini akan semakin memacu perkembangan PNI
kearah penelitian imunologi yang tidak otonom dan bahkan semakin terungkap bahwa
semua sistem dalam tubuh bekerja secara tidak otonom, seperti yang telah diungkap
dalam psikoneuroimmunologi.



Perkembangan Psikoneuroimunologi di Indonesia diawali oleh penelitian
Putra dkk (1992) pengaruh latihan dan Respons imun dilanjutkan pada tahun 1993
meneliti tentang pengaruh latihan fisik dan kondisi kejiwaan terhadap ketahanan
tubuh. Penelitian tersebut berdasar pada konsep psikoneuroimunologi. Hasil dari
penelitian tersebut menunjukkan bahwa latihan fisik yang dilakukan secara teratur
dengan dosis yang intermiten dan dilakukan dalam kondisi yang menyenangkan
akan meningkatkan respons imunitas, yaitu peningkatan IgM, 1gG, IgA, monosit,
subset T4 (helper), estrogen, kortisol, testosterone dan ACTH.

Mekanisme peningkatan ketahanan tubuh secara psikoneuroimunologi
dapat dilihat dengan menghubungkan perubahan yang terjadi pada hormon dan
neuropeptida yang melibatkan faktor kondisi kejiwaan (stres) dalam mekanisme
perubahan ketahanan tubuh. Kondisi kejiwaan tersebut digambarkan sebagai
status emosi yang mencerminkan dasar konsep kelainan mental.

Berdasar pada pemahaman konsep diatas, maka Psikoneuroimunologi
merupakan neologisme (istilah baru) yang menggambarkan discipline hybride, yang
mempunyai paradigma tersendiri, yaitu imunoregulasi tidak otonom.

PENGKAJIAN DAN MASALAH KEPERAWATAN

Perjalanan klinis pasien dari tahap terinfeksi HIV sampai tahap AIDS, sejalan
dengan penurunan derajat imunitas pasien, terutama imunitas seluler. Penurunan imunitas
biasanya diikuti adanya peningkatan risiko dan derajat keparahan infeksi oportunistik
serta penyakit keganasan.

Terjadi penurunan imunitas tersebut dipengaruhi oleh beberapa faktor, faktor yang
penting menjadi perhatian tenaga kesehatan adalah stresor psikososial. Reaksi pertama
kali yang ditunjukkan setelah didiagnosis mengidap HIV adalah menolak (denial) dan

shock (disbelief). Mereka beranggapan bahwa sudah tidak ada harapan lagi dan
merupakan penderitaan sepanjang hidupnya.

Tabel 1.1: Pengelompokan MAsalah Keperawatan Pasien HIV/AIDS (menurut
Teori Adaptasi)

Masalah Fisik Masalah Psikis Masalah Sosial Masalah
Ketergantungan
- Intergritas Ego: Perasaan minder Perasaan
Sistem Pernapasan: Perasaan tak berdaya/ dan tak berguna di | membutuhkan

Dyspnea, TBC,
Pneumonia)

Sistem Pencernaan
(Nausea-Vomiting,
Diare, Dysphagia, BB
turun 10%/3 bulan)
Sistem Persarafan:
letargi, nyeri sendi,
encepalopathy.
Sistem Integumen:
Edema yg disebabkan
Kaposis Sarcoma, Lesi
di kulit atau mukosa,
Alergi.

Lain — lain : Demam,
Risiko menularkan

putus asa

- Faktor stress: baru/ lama

- Respons psikologis:
Denial, marah,
Cemas, irritable

masyarakat
Interaksi Sosial:
-Perasaan
terisolasi/ ditolak

pertolongan orang
lain




DIAGNOSIS KEPERAWATAN PADA KLIEN HIV/AIDS

Pada klien dengan HIV/AIDS, bisa ditemukan beberapa diagnosis keperawatan dan

masalah kolaboratif, antara lain:

Masalah kolaboratif: Risiko komplikasi / Infeksi skunder:

Wasting sindrom, keganasan (misalnya sarkoma kaposi, limfoma) meningitis, infeksi
oportunistik (misalnya kandidiasis, sitomegalovirus, herpes, pneumocystis carinii

pneumonia).

Diagnosis Keperawatan:

Menurut NANDA Internasional Taksonomi I, diagnosis keperawatan yang kemungkinan

1.

11.

12.

13.

14.

ditemukan pada pasien dengan HIVV/AIDS antara lain:
Intoleransi aktifitas berhubungan dengan: kelemahan, kelelahan, efek samping
pengobatan, demam, malnutrisi, gangguan pertukaran gas (sekunder terhadap
infeksi paru atau keganasan).
Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan: penurunan energi,
kelelahan, infeksi respirasi, sekresi trakheobronkhial, keganasan paru,
pneumothoraks.
Kecemasan berhubungan dengan: prognosis yang tidak jelas, persepsi tentang efek
penyakit dan pengobatan terhadap gaya hidup.
Gangguan gambaran diri berhubungan dengan: penyakit kronis, alopesia,
penurunan berat badan, dan gangguan seksual.
Ketegangan peran pemberi perawatan (aktual atau risiko) berhubungan dengan:
keparahan penyakit penerima perawatan, tahap penyakit yang tidak dapat
diprediksi atau ketidakstabilan dalam perawatan kesehatan penerima perawatan,
durasi perawatan yang diperlukan, lingkungan fisik yang tidak adekuat untuk
menyediakan perawatan, kurangnya waktu santai dan rekreasi bagi pemberi
perawatan, kompleksitas dan jumlah tugas perawatan.
Konfusi (akut atau kronik) berhubungan dengan: infeksi susunan saraf pusat
(misalnya toksoplasmosis), infeksi sitomegalovirus, limfoma, perkembangan HIV.
Koping keluarga: tidak mampu berhubungan dengan informasi atau pemahaman
yang tidak adekuat atau tidak tepat keluarga atau teman dekat, penyakit kronis,
perasaan yang tidak terselesaikan secara kronis.
Koping tidak efektif berhubungan dengan: kerentanan individu dalam situasi
krisis (misalnya penyakit terminal).
Diare berhubungan dengan: pengobatan, diet, infeksi.

. Kurangnya aktifitas pengalihan berhubungan dengan: sering atau lamanya

pengobatan medis, perawatan di rumah sakit dalam waktu yang lama, bed rest
yang lama.

Kelelahan berhubungan dengan: proses penyakit, kebutuhan psikologis dan
emosional yang sangat banyak.

Takut berhubungan dengan: ketidakberdayaan, ancaman yang nyata terhadap
kesejahteraan diri sendiri, kemungkinan terkucil, kemungkinan kematian.

Volume cairan: kurang berhubungan dengan: asupan cairan yang tidak adekuat
sekunder terhadap lesi oral, diare.

Berduka, disfungsional/diantisipasi berhubungan dengan: kematian atau
perubahan gaya hidup yang segera terjadi, kehilangan fungsi tubuh, perubahan
penampilan, ditinggalkan oleh orang yang berarti (orang terdekat).



15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Perubahan pemeliharaan rumah berhubungan dengan: sistem pendukung yang
tidak adekuat, kurang pengetahuan, kurang akrab dengan sumber-sumber
komunitas.
Keputusasaan berhubungan dengan: perubahan kondisi fisik, prognosis yang
buruk.
Infeksi, risiko untuk faktor risiko: imunodefisiensi seluler.
Risiko penyebaran infeksi (bukan diagnosis NANDA) faktor risiko: sifat cairan
tubuh yang menular.
Risiko injuri (jatuh) berhubungan dengan: kelelahan, kelemahan, perubahan
kognitif, ensephalopati, perubahan neuromuskular.
Pengelolaan pengobatan tidak efektif berhubungan dengan: komplektitas bahan-
bahan pengobatan, kurang pengetahuan tentang penyakit; obat; dan sumber
komunitas, depresi, sakit, atau malaise.
Ketidakseimbangan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan
kesulitan mengunyah, kehilangan nafsu makan, lesi oral dan esofagus,
malabsorbsi gastro intestinal, infeksi oportunistik (kandidiasis, herpes).
Nyeri akut berhubungan dengan perkembangan penyakit, efek samping
pengobatan, odem limfe, sakit kepala sekunder terhadap infeksi SSP, neuropati
perifer, mialgia parah.
Ketidakberdayaan berhubungan dengan penyakit terminal, bahan pengobatan,
perjalanan penyakit yang tidak bisa diprediksi.
Kurang perawatan diri (sebutkan secara spesifik) berhubungan dengan: penurunan
kekuatan dan ketahanan, intoleransi aktifitas, kebingungan akut/kronik.
Harga diri rendah (kronik, situasional) berhubungan dengan penyakit kronis, krisis
situasional.
Perubahan persepsi sensori (pendengaran/penglihatan) berhubungan dengan
kehilangan pendengaran sekunder efek pengobatan, kehilangan penglihatan akibat
infeksi CMV.
Pola seksual tidak efektif berhubungan dengan: tindakan seks yang lebih aman,
takut terhadap penyebaran infeksi HIV, tidak berhubungan seks, impoten
sekunder akibat efek obat.
Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan kehilangan otot dan jaringan
sekunder akibat perubahan status nutrisi, ekskoriasi perineum sekunder akbibat
diare dan lesi (mis. Kandidiasis, herpes), kerusakan mobilitas fisik.
Perubahan pola tidur berhubungan dengan: nyeri, berkeringat malam hari, obat-
obatan, efek samping obat, kecemasan, depresi, putus obat (mis. Heroin, kokain).
Isolasi sosial berhubungan dengan stigma, ketakutan orang lain terhadap
penyebaran infeksi, ketakutan diri sendiri terhadap penyebaran HIV, moral
budaya dan agama, penampilan fisik, gangguan harga diri dan gambaran diri.
Distres spiritual berhubungan dengan: tantangan sistem keyakinan dan nilai, tes
keyakinan spiritual.
Risiko kekerasan yang diarahkan pada diri sendiri faktor rsiiko: ide bunuh diri,
keputusasaan.

(Sumber: Wilkinson, 2005)

Respons Biologis (Imunitas)
Secara imunologis, sel T yang terdiri dari limfosit T-helper, disebut limfosit

CD4+ akan mengalami perubahan baik secara kuantitas maupun kualitas. HIV menyerang
CD4+ baik secara langsung maupun tidak langsung. Secara langsung, sampul HIV yang
mempunyai efek toksik akan menghambat fungsi sel T (toxic HIV). Secara tidak



langsung, lapisan luar protein HIV yang disebut sampul gp 120 dan anti p24 berinteraksi

dengan CD4+ yang kemudian menghambat aktivasi sel yang mempresentasikan antigen

(APC). Setelah HIV melekat melalui reseptor CD4+ dan co-reseptornya bagian sampul
tersebut melakukan fusi dengan membran sel dan bagian intinya masuk ke dalam sel

membran. Pada bagian inti terdapat enzim reverse transcripatase yang terdiri dari DNA
polimerase dan ribonuclease. Pada inti yang mengandung RNA, dengan enzim DNA

polimerase menyusun kopi DNA dari RNA tersebut. Enzim ribonuclease memusnahkan

RNA asli. Enzim polimerase kemudian membentuk kopi DNA kedua dari DNA pertama

yang tersusun sebagai cetakan (Stewart, 1997; Baratawidjaja, 2000).

Kode genetik DNA berupa untai ganda setelah terbentuk, maka akan masuk ke
inti sel. Kemudian oleh enzim integrase, DNA copi dari virus disisipkan dalam DNA
pasien. HIV provirus yang berada pada limfosit CD4+, kemudian bereplikasi yang
menyebabkan sel limfosit CD4 mengalami sitolisis (Stewart, 1997).

Virus HIV yang telah berhasil masuk dalam tubuh pasien, juga menginfeksi
berbagai macam sel, terutama monosit, makrofag, sel-sel mikroglia di otak, sel - sel
hobfour plasenta, sel-sel dendrit pada kelenjar limfe, sel- sel epitel pada usus, dan sel
langerhans di kulit. Efek dari infeksi pada sel mikroglia di otak adalah encepalopati dan
pada sel epitel usus adalah diare yang kronis (Stewart, 1997).

Gejala-gejala klinis yang ditimbulkan akibat infeksi tersebut biasanya baru
disadari pasien setelah beberapa waktu lamanya tidak mengalami kesembuhan. Pasien
yang terinfeski virus HIV dapat tidak memperlihatkan tanda dan gejala selama bertahun-
tahun. Sepanjang perjalanan penyakit tersebut sel CD4+ mengalami penurunan
jumlahnya dari 1000/ul sebelum terinfeksi menjadi sekitar 200 — 300/ul setelah terinfeksi
2 — 10 tahun (Stewart, 1997).

Respons Adaptif Psikososial - Spiritual
a. Respons Adaptif Psikologis (penerimaan diri)
Pengalaman suatu penyakit akan membangkitkan berbagai perasaan dan reaksi
stres, frustasi, kecemasan, kemarahan, penyangkalan, rasa malu, berduka dan
ketidak pastian menuju pada adaptasi terhadap penyakit.

Tahapan reaksi psikologis pasien HIV (Grame Stewart, 1997) adalah seperti terlihat pada
tabel berikut:
Tabel 1.2. Reaksi Psikologis Pasien HIV

Reaksi Proses psikologis Hal-hal yang biasa di jumpai
1. Shock (kaget, Merasa bersalah, marah, Rasa takut, hilang akal,
goncangan tidak berdaya frustrasi, rasa sedih, susah,
batin) acting out
2. Mengucilkan Merasa cacat dan tidak Khawatir menginfeksi orang
diri berguna, menutup diri lain, murung
3. Membuka Ingin tahu reaksi orang lain, | Penolakan, stres, konfrontasi
status secara pengalihan stres, ingin
terbatas dicintai
4. mencari orang | Berbagi rasa, pengenalan, Ketergantungan, campur
lain yang HIV | kepercayaan, penguatan, tangan, tidak percaya pada
positif dukungan sosial pemegang rahasia dirinya
5. Status khusus | Perubahan keterasingan Ketergantungan, dikotomi
menjadi manfaat khusus, kita dan mereka (sema orang
perbedaan menjadi hal yang | dilihat sebagai terinfeksi HIV
istmewa, dibutuhkan oleh dan direspon seperti itu), over
yang lainnya identification




6. Perilaku Komitmen dan kesatuan Pemadaman, reaksi dan
mementingkan | kelompok, kepuasan kompensasi yang berlebihan
orang lain memberi dan berbagi,

perasaan sebagi kelompok

7. Penerimaan

Integrasi status positif HIV | Apatis, sulit berubah.
dengan identitas diri,
keseimbangan antara
kepentingan orang lain
dengan diri sendiri, bisa
menyebutkan kondisi
seseorang

Respons Psikologis (penerimaan diri) terhadap Penyakit
Kubler ‘Ross (1974) menguraikan lima tahap reaksi emosi seseorang terhadap penyakit,

yaitu.

a) Pengingkaran (denial)

Pada tahap pertama pasien menunjukkan Kkarakteristik perilaku
pengingkaran, mereka gagal memahami dan mengalami makna rasional
dan dampak emosional dari diagnosa. Pengingkaran ini dapat disebabkan
karena ketidaktahuan pasien terhadap sakitnya atau sudah mengetahuinya
dan mengancam dirinya. Pengingkaran dapat dinilai dari ucapan pasien
“saya di sini istirahat.” Pengingkaran dapat berlalu sesuai dengan
kemungkinan memproyeksikan pada apa yang diterima sebagai alat yang
berfungsi sakit, kesalahan laporan laboratorium, atau lebih mungkin
perkiraan dokter dan perawat yang tidak kompeten. Pengingkaran diri
yang mencolok tampak menimbulkan kecemasan, pengingkaran ini
merupakan buffer untuk menerima kenyataan yang sebenarnya.
Pengingkaran biasanya bersifat sementara dan segera berubah menjadi fase
lain dalam menghadapi kenyataan (Achir Yani, 1999).

b) Kemarahan (anger)

Apabila pengingkaran tidak dapat dipertahankan lagi, maka fase pertama
berubah menjadi kemarahan. Perilaku pasien secara karakteristik
dihubungkan dengan marah dan rasa bersalah. Pasien akan mengalihkan
kemarahan pada segala sesuatu yang ada disekitarnya. Biasanya
kemarahan diarahkan pada dirinya sendiri dan timbul penyesalan. Yang
menjadi sasaran utama atas kemarahan adalah perawat, semua tindakan
perawat serba salah, pasien banyak menuntut, cerewet, cemberut, tidak
bersahabat, kasar, menantang, tidak mau bekerja sama, sangat marah,
mudah tersinggung, minta banyak perhatian dan iri hati. Jika keluarga
mengunjungi maka menunjukkan sikap menolak, yang mengakibatkan
keluarga segan untuk datang, hal ini akan menyebabkan bentuk
keagresipan (Hudak & Gallo, 1996).

c) Sikap tawar menawar (bargaining)

Setelah marah-marah berlalu, pasien akan berfikir dan merasakan bahwa
protesnya tidak ada artinya. Mulai timbul rasa bersalahnya dan mulai
membina hubungan dengan Tuhan, meminta dan berjanji merupakan ciri
yang jelas yaitu pasien menyanggupi akan menjadi lebih baik bila terjadi
sesuatu yang menimpanya atau berjanji lain jika dia dapat sembuh (Achir
Yani, 1999).

d) Depresi



Selama fase ini pasien sedih/ berkabung mengesampingkan marah dan
pertahanannya serta mulai mengatasi kehilangan secara konstruktif. Pasien
mencoba perilaku baru yang konsisten dengan keterbatasan baru. Tingkat
emosional adalah kesedihan, tidak berdaya, tidak ada harapan, bersalah,
penyesalan yang dalam, kesepian dan waktu untuk menangis berguna pada
saat ini. Perilaku fase ini termasuk mengatakan ketakutan akan masa
depan, bertanya peran baru dalam keluarga intensitas depresi tergantung
pada makna dan beratnya penyakit (Netty, 1999).

e) Penerimaan dan partisipasi
Sesuai dengan berlalunya waktu dan pasien beradapatasi, kepedihan dari
kesabatan yang menyakitkan berkurang dan bergerak menuju identifikasi
sebagai seseorang yang keterbatasan karena penyakitnya dan sebagai
seorang cacat. Pasien mampu bergantung pada orang lain jika perlu dan
tidak membutuhkan dorongan melebihi daya tahannya atau terlalu
memaksakan keterbatasan atau ketidakadekuatan (Hudak & Gallo, 1996).
Proses ingatan jangka panjang yang terjadi pada keadaan stres yang kronis
akan menimbulkan perubahan adaptasi dari jaringan atau sel. Adaptasi dari
jaringan atau sel imun yang memiliki hormon kortisol dapat terbentuk bila
dalam waktu lain menderita stres, dalam teori adaptasi dari Roy dikenal
dengan mekanisme regulator.
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Gambar 1.1: Hubungan koping dengan stres (Notosoedirdjo M, 1998)



Respons Adaptif Spiritual

Respons Adaptif Spiritual dikembangkan dari konsep Ronaldson (2000) dan
Kauman & Nipan (2003).

Respons adaptif Spiritual, meliputi:

1. Harapan yang realistis

2. Tabah dan sabar

3. Pandai mengambil hikmah

Respons Adaptif sosial
Aspek psikososial menurut Stewart (1997) dibedakan menjadi 3 aspek, yaitu:
1. Stigma sosial memperparah depresi dan pandangan yang negatif tentang
harga diri pasien.
2. Diskriminasi terhadap orang yang terinfeksi HIV, misalnya penolakan
bekerja dan hidup serumah juga akan berpengaruh terhadap kondisi
kesehatan. Bagi pasien homoseksual, penggunaan obat-obat narkotika
akan berakibat terhadap kurungnya dukungan sosial. Hal ini akan
memperparah stres pasien
3. Terjadinya waktu yang lama terhadap respons psikologis mulai penolakan,
marah-marah, tawar menawar, dan depresi berakibat terhadap
keterlambatan upaya pencegahan dan pengobatan. Pasien akhirnya
mengkonsumsi obat-obat terlarang untuk menghilangkan stres yang
dialami.
Respons adaptif sosial dikembangkan peneliti berdasarkan konsep dari
Pearlin & Aneshense (1986).
1. Emosi
2. Cemas
3. Interaksi sosial

INTERVENSI KEPERAWATAN PASIEN TERINFEKSI HIV (PHIV)

Prinsip Asuhan keperawatan PHIV dalam mengubah perilaku dalam perawatan
dan meningkatkan respons Imunitas PHIV melalui pemenuhan kebutuhan fisik,
psikologis, sosial, dan spiritual perawat dalam menurunkan stresor. Pada bagian ini akan
diuraikan tentang (1) konsep pendekatan asuhan keperawatan di rumah dan (2) Asuhan

keperawatan pada respons biologis, psikologis, sosial, dan spiritual.

MODEL ASUHAN KEPERAWATAN ADAPTASI PADA PASIEN TERINFEKSI
HIV/AIDS (Nursalam, 2005)

Gambar 1.2. Model Asuhan Keperawatan Adaptasi (Sumber: Nursalam, 2005).
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(kognisi:

penerimaan diri, sosial, dan spiritual) dan respons biologis selama menjalani perawatan di
rumah sakit dan di rumah (home care). Peran perawat dalam perawatan pasien terinfeksi

HIV adalah melaksanakan pendekatan Asuhan Keperawatan

agar pasien  dapat

beradaptasi dengan cepat. Peran tersebut meliputi: (1) memfasilitasi strategi koping; dan

(2) dukungan sosial.

Tabel 1.3. Peran Perawat dalam Askep Pasien HIV/AIDS

Memfasilitasi strategi koping:
respons penerimaan sesuai tahapan dari Kubler-Ross

dan pandai mengambil hikmah

1. Memfasilitasi sumber penggunaan potensi diri agar terjadi
2. Teknik Kognitif, penyelesaian masalah; harapan yang realistis;

3. Teknik Perilaku, mengajarkan perilaku yang mendukung
kesembuhan: kontrol & minum obat teratur; konsumsi nutrisi
seimbang; istirahat dan aktifitas teratur; dan menghindari
konsumsi atau tindakan yang menambah parah sakitnya




Dukungan sosial:

1. dukungan emosional, pasien merasa nyaman; dihargai; dicintai;
dan diperhatikan

2. dukungan informasi, meningkatnya pengetahuan dan
penerimaan pasien terhadap sakitnya

3. dukungan material, bantuan / kemudahan akses dalam
pelayanan kesehatan pasien

Melalui sistem Limbik dan korteks serebri diharapkan pasien akan mempunyai
respons adaptif yang positif. Dari respons penerimaan diri, setelah pasien mendapatkan
pembelajaran maka persepsi pasien menjadi positif, koping positif, dan akhirnya perilaku
pasien dalam perawatan menjadi positif. Dari respons sosial, diharapkan pasien
mempunyai koping yang konstruktif sehingga kecemasan berkurang.

Penurunan kecemasan tersebut, akan berdampak terhadap interaksi sosial yang positif,
baik dengan keluarga, teman, dan tetangga serta masyarakat.

Respons kognisi yang positif tersebut, melalui jalur HPA-Axis (Hipotalamus,
Pituitary, Adrenal), khususnya pada jalur hipotalamus akan menurunkan sekresi CRF
pada basofil yang akan memacu kerja Pituitari akan menurunkan ACTH. Penurunan
ACTH akan menstimulasi penurunan produksi cortisol pada jalur Adrenal cortex.
Penurunan cortisol akan memodulasi respons imun pasien HIV, khususnya pada T-helper,
yaitu meningkatnya kadar CD4, aktivasi IL-2; IFN-y untuk mernghasilkan sel plasma dan
akhirnya akan meningkatkan Antibodi-HIV untuk melawan kuman HIV. IFN-y juga
berperan dalam aktivasi NK-cell dan CTL serta resisitensi sel yang belum terinfeksi.



ASUHAN KEPERAWATAN RESPONS BIOLOGIS (ASPEK FISIK)

Aspek fisik pada PHIV adalah pemenuhan kebutuhan fisik sebagai akibat dari
tanda dan gejala yang terjadi. Aspek perawatan fisik meliputi (a) universal precautions;
(b) Pengobatan Infeksi Skunder dan Pemberian ARV; (d) Pemberian Nutrisi; dan (e)
aktifitas dan istirahat.

a. Universal Precautions

Selama sakit, penerapan universal precautions oleh perawat, keluarga dan

pasien sendiri sangat penting. Hal ini ditujukan untuk mencegah terjadinya

penularan virus HIV. Prinisip-prinsip universal precautions meliputi:

1. Menghindari kontak langsung dengan cairan tubuh. Bila menangani cairan
tubuh pasien gunakan alat pelindung, seperti sarung tangan, masker, kaca
mata pelindung, penutup kepala, apron, sepatu boot. Penggunaan alat
pelindung disesuaikan dengan jenis tindakan yang dilakukan.

2. Mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan, termasuk

setelah melepas sarung tangan.

Dekontaminasi cairan tubuh pasien.

4. Memakai alat kedokteran sekali pakai atau sterilisasi semua alat

kedokteran yang dipakai (tercemar). Jangan memakai jarum suntik lebih

dari satu kali, dan jangan dimasukkan ke dalam penutup jarum atau

dibengkokkan

pemeliharaan kebersihan tempat pelayanan kesehatan.

6. membuang limbah yang tercemar berbagai cairan tubuh secara benar dan
aman (Depkes RI, 1997).
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b. Peran Perawat dalam Pemberian ARV

Penggunaan obat ARV Kombinasi
1. Manfaat penggunaan obat dalam bentuk kombinasi adalah:

— Memperoleh khasiat yang lebih lama  untuk memperkecil
kemungkinan terjadinya resistensi

— Meningkatkan efektifitas dan lebih menekan aktivitas virus. Bila
timbul efek samping, bisa diganti obat lainnya dan bila virus mulai
resisten terhadap obat yang sedang digunakan, bisa memakai
kombinasi lain.

2. Efektivitas obat ARV kombinasi:

— ARV kombinasi lebih efektif karena mempunyai khasiat ARV
yang lebih tinggi dan menurunkan viral load lebih tinggi dibanding
penggunaan satu jenis obat saja.

— Kemungkinan terjadinya resistensi virus kecil, akan tetapi bila
pasien lupa minum obat dapat menimbulkan terjadinya resistensi

— Kombinasi menyebabkan dosis masing-masing obat lebih kecil,
sehingga kemungkinan efek samping lebih kecil.

d) Saat memulai menggunakan ARV
Menurut WHO tahun 2002, ARV bisa dimulai pada orang dewasa
berdasarkan kriteria sebagai berikut:



1. Bila pemeriksaan CD4 bisa dilakukan
Pasien stadium IV (menurut WHO), tanpa memperhatikan hasil tes CD4
Pasien stadium I, I, 11l (menurut WHO) dengan hasil perhitungan
loimfosit total < 200 /ul Yayasan Kerti Praja, 1992).

2. Bila pemeriksaan CD4 tidak dapat dilakukan:

Pasien stadium IV (menurut WHO), tanpa memperhatikan hasil hitung
limfosit total

Pasien stadium I, Il, 1I1 (menurut WHO) dengan hasil  perhitungan
limfosit total < 1000 — 1200/

3. limfosit total < 1000 — 1200/u dapat diganti dengan CD4 dan dijumpai
tanda-tanda HIV. Hal ini kurang penting pada pasien tanpa gejala
(stadium | menurut WHO) hendaknya jangan dilakukan pengobatan
karena belum ada petunjuk tentang beratnya penyakit

4. pengobatan juga dianjurkan untuk pasien stadium Il yang lanjut,
termasuk kambuh, luka pada mulut yang sukar sembuh dan infeksi pada
mulut yang berulang dengan tidak memperhatikan hasil pemeriksaan
CD4 dan limfosit total (Depkes, 2003).

e) Cara memilih obat
1. Pertimbangan dalam memilih obat adalah hasil pemeriksaan CD4, viral
load dan kemampuan pasien mengingat penggunaan obatnya.
Pertimbangan yang baik adalah memilih obat berdasarkan jadwal kerja
dan pola hidup.
2. Kebanyakan orang lebih mudah mengingat obat yang diminum
sewaktu makan
f) Efek samping obat
1. Efek samping jangka pendek adalah: mual, muntah, diare, sakit kepala,
lesu dan susah tidur. Efek samping ini berbeda-beda pada setiap orang,
jarang pasien mengalami semua efek samping tersebut. Efek samping
jangka pendek terjadi segera setelah minum obat dan berkurang setelah
beberap minggu. Selama beberapa minggu penggunaan ARV,
diperbolehkan minum obat lain untuk mengurangi efek samping.
Efek samping jangka panjang ARV belum banyak diketahui
3. Efek samping pada wanita: efek samping pada wanita lebih berat dari
pada pada laki-laki, salah satu cara mengatasinya adalah dengan
menggunakan dosis yang lebih kecil. Beberapa wanita melaporkan
menstruasinya lebih berat dan sakit, atau lebih panjang dari biasanya,
namun ada juga wanita yang berhenti sama sekali menstruasinya.
Mekanisme ini belum diketahui secara jelas.
g) Kepatuhan minum obat
1. Kepatuhan terhadap aturan pemakaian obat membantu mencegah
terjadinya resistensi dan menekan virus secara terus menerus.
2. Kiat penting untuk mengingat minum obat:
— Minumlah obat pada waktu yang sama setiap hari
— Harus selalu tersedia obat di tempat manapun biasanya pasien
berada, misalnya di kantor, di rumah, dll
— Bawa obat kemanapun pergi (di kantong, tas, dll asal tidak
memerlukan lemari es)
— Pergunakan peralatan (Jjam, HP yang berisi alarm yang bisa diatur
agar berbunyi setiap waktunya minum obat (Yayasan Kerti Praja,
1992).
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c. Pemberian Nutrisi

Pasien dengan HIV/AIDS (ODHA) sangat membutuhkan beberapa unsur
vitamin dan mineral dalam jumlah yang lebih banyak dari apa yang biasanya
diperoleh dalam makanan sehari-hari. Sebagian besar ODHA akan mengalami
defisiensi vitamin sehingga memerlukan makanan tambahan (New Mexico
AIDS Infonet, 2004 & Falma Foundation, 2004).

Dalam beberapa hal, HIV sendiri akan perkembangan lebih cepat pada ODHA
yang mengalami defisiensi vitamin dan mineral. Kondisi tersebut sangat
berbahaya bagi ODHA yang mengalami defisiensi vitamin dan mineral.
Vitamin dan mineral juga berfungsi untuk meningkatkan kemampuan tubuh
dalam melawan berkembangnya HIV dalam tubuh (Yayasan Kerti Praja, 2002
& William, 2004).

HIV menyebabkan hilangnya nafsu makan dan gangguan penyerapan nutrient.
Hal ini berhubungan dengan menurunnya atau habisnya cadangan vitamin dan
mineral dalam tubuh. Defisiensi vitamin dan mineral pada ODHA dimulai
sejak masih stadium dini. Walaupun jumlah makanan ODHA sudah cukup dan
berimbang seperti orang sehat, tetapi akan tetap terjadi defisiensi vitamin dan
mineral (Anya, 2002).

Berdasarkan beberapa hal tersebut, selain mengkonsumsi jumlah yang tinggi,
para ODHA juga harus mengkonsumsi suplementasi atau nutrisi tambahan.
Pemberian nutrisi tambahan bertujuan agar beban ODHA tidak bertambah
akibat defisiensi vitamin dan mineral.

Beberapa jenis vitamin dan mineral yang perlu mendapat perhatian akan
diuraikan pada Bagian BAB lainnya pada buku ini.

d. Aktivitas dan Istirahat

a) Manfaat Olah Raga Terhadap Imunitas Tubuh

Hampir semua organ berespon terhadap stres olah raga, pada

keadaan akut, olah raga berefek buruk pada kesehatan,

sebaliknya, olah raga yang dilakukan secara teratur menimbulkan

adaptasi organ tubuh yang berefek menyehatkan (Simon, 1988

dalam Ader 1991)

Olah raga yang dilakukan secara teratur menghasilkan perubahan pada

jaringan, sel, dan protein pada sistem imun (Simon, 1988 dalam Ader

1991)

b) Pengaruh Latihan Fisik Terhadap Tubuh

(1) Perubahan Sistem Sirkulasi
Olah raga meningkatkan cardiac output dari 5 It menjadi 20
It/menit pada orang dewasa sehat, hal ini menyebabkan
peningkatan darah ke otot skelet dan jantung.
Latihan yang teratur meningkatkan adaptasi pada sistem
sirkulasi, meningkatkan volume dan massa ventrikel kiri, hal
ini berdampak pada peningkatan isi sekuncup dan cardiac
output sehingga tercapai kapasitas kerja yang maksimal.
(Ader, 1991)

(2) Sistem pulmoner



Olah raga meningkatkan frekwensi napas, meningkatkan
pertukaran gas serta pengangkutan oksigen dan penggunaan
oksigen oleh otot (Ader 1991).

(3) Metabolisme
Untuk melakukan olah raga, otot memerlukan energi. Pada
olah raga intensitas rendah sampai sedang, terjadi pemecahan
trigliserida dan jaringan adipose menjadi glikogen dan FFA.
Pada olah raga intensitas tinggi kebutuhan energi meningkat,
otot makin tergantung glikogen sehingga metabolisme berubah
dari metabolisme aerob menjadi anaerob.
Metabolisme anaerob menghasilkan 2 ATP dan asam laktat
yang menurunkan kerja otot. Pada saat olah raga tubuh juga
meningkatkan ambilan glukosa darah, untuk mencegah
hipoglikemia, tubuh meningkatkan glikogenolisis dan
glukoneogenesis hati untuk mempertahankan gula darah
normal.
Olah raga berlebihan menyebabkan hipernatremia karena
banyak cairan isotonis yang keluar bersama keringat, serta
hiperkalemia karena kalium banyak dilepas dari otot. Selain
itu bisa juga terjadi dehidrasi dan hiperosmolaritas. (Ader,
1991)



ASUHAN KEPERAWATAN RESPONS ADAPTIF PSIKOLOGIS (STRATEGI
KOPING)

Mekanisme koping adalah mekanisme yang digunakan individu untuk
menghadapi perubahan yang diterima. Apabila mekanisme koping berhasil, maka orang
tersebut akan dapat beradaptasi terhadap perubahan tersebut. Mekanime koping dapat
dipelajari, sejak awal timbulnya stresor dan orang menyadari dampak dari stresor tersebut
(Carlson, 1994). Kemampuan koping dari individu tergantung dari temperamen, persepsi,
dan kognisi serta latar belakang budaya/norma dimana dia dibesarkan (Carlson, 1994).

Mekanisme koping terbentuk melalui proses belajar dan mengingat. Belajar disini
adalah kemampuan menyesuaikan diri (adaptasi) pada pengaruh faktor internal dan
eksternal (Nursalam, 2003). Menurut Roy, yang dikutip oleh Nursalam (2003)
mekanisme belajar merupakan suatu proses didalam sistem adaptasi (cognator) yang
meliputi mempersepsikan suatu informasi, baik dalam bentuk implisit maupun eksplisit.
Belajar implisit umumnya bersifat reflektif dan tidak memerlukan kesadaran (focal)
sebagaimana terlihat pada gambar. Keadaan ini ditemukan pada perilaku kebiasaan,
sensitisasi dan keadaan. Pada habituasi timbul suatu penurunan dari transmisi sinap pada
neuron sensoris sebagai akibat dari penurunan jumlah neurotransmitter yang berkurang
yang dilepas oleh terminal presinap (Bear, 1996; Notosoedirdjo, 1998). Pada habituasi
menuju ke depresi homosinaptik untuk suatu aktivitas dari luar yang terangsang terus
menerus (Bear, 1996). Sensitifitas sifatnya lebih kompleks dari habituasi, mempunyai
potensial jangka panjang (beberapa menit sampai beberapa minggu).

Koping yang efektif menempati tempat yang central terhadap ketahanan tubuh
dan daya penolakan tubuh terhadap gangguan maupun serangan suatu penyakit baik
bersifat fisik maupun psikis, sosial, spiritual. Perhatian terhadap koping tidak hanya
terbatas pada sakit ringan tetapi justru penekanannya pada kondisi sakit yang berat
(Notosoedirdjo M, 1998 & Keliat, 1999).

Lipowski membagi koping dalam 2 bentuk , yaitu coping style dan coping
strategy. Coping style merupakan mekanisme adaptasi individu meliputi mekanisme
psikologis dan mekanisme kognitif dan persepsi. Sifat dasar coping style adalah
mengurangi makna suatu konsep yang dianutnya, misalnya penolakan atau pengingkaran
yang bervariasi yang tidak realistis atau berat (psikotik) hingga pada tingkatan yang
sangat ringan saja terhadap suatu keadaan.

Coping strategy merupakan koping yang digunakan individu secara sadar dan
terarah dalam mengatasi sakit atau stresor yang dihadapinya. Terbentuknya mekanisme
koping bisa diperoleh melalui proses belajar dalam pengertian yang luas dan relaksasi.
Apabila individu mempunyai mekanisme koping yang efektif dalam menghadapi stresor,
maka stresor tidak akan menimbulkan stres yang berakibat kesakitan (disease), tetapi
stresor justru menjadi stimulan yang mendatangkan wellness dan prestasi.

a. Strategi Koping (Cara Penyelesaian Masalah)

Beradaptasi terhadap penyakit memerlukan berbagai strategi tergantung
ketrampilan koping yang bisa digunakan dalam menghadapi situasi sulit.
Menurut Mooss (1984) yang dikutip Brunner dan Suddarth menguraikan tujuh
koping yang negatif kategori keterampilan.
a) Koping yang negatif
1. Penyangkalan (avoidance)
Penyangkalan meliputi penolakan untuk menerima atau menghargai
keseriusan penyakit. Pasien biasanya menyamarkan gejala yang
merupakan bukti suatu penyakit atau mengacuhkan beratnya diagnosis



penyakit dan penyangkalan ini merupakan mekanisme pertahanan ego
yang melindungi terhadap kecemasan.

2. Menyalahkan diri sendiri (self-blame). Koping ini muncul sebagai reaksi
terhadap suatu keputusasaan. Pasien merasa bersalah dan semua yang
terjadi akibat dari perbuatannya.

3. Pasrah (Wishfull thinking). Pasien merasa pasrah terhadap masalah
yang menimpanya, tanpa adanya usaha dan motivasi untuk
menghadapi.

b) Mencari informasi

Keterampilan koping dalam mencari informasi mencakup

1. Mengumpulkan informasi yang berkaitan yang dapat menghilangkan
kecemasan yang disebabkan oleh salah konsepsi dan ketidakpastian.

2. Menggunakan sumber intelektual secara efektif
Pasien sering merasa terhibur oleh informasi mengenai penyakit,
pengobatan dan perjalanan penyakit yang diperkirakan terjadi.

¢) Meminta dukungan emosional

Kemampuan untuk mendapat dukungan emosional dari keluarga, sahabat

dan pelayanan kesehatan sementara memelihara rasa kemampuan diri

sangat penting. Koping ini bermakna untuk meraih bantuan dari orang lain
sehingga akan memelihara harapan melalui dukungan.
d) Pembelajaran perawatan diri

Belajar merawat diri sendiri menunjukkan kemampuan dan efektifitas

seseorang, ketidakberdayaan seseorang akan berkurang karena rasa bangga

dalam percepatan membantu memulihkan dan memelihara harga diri.
e) Menetapkan tujuan kongkrit, terbatas

Keseluruhan tugas beradaptasi terhadap penyakit serius tampak

membingungkan pada awalnya namun tugas tersebut dapat dikuasai

dengan membagi-bagi tugas tersebut menjadi tujuan yang lebih kecil dan
dapat ditangani akhirnya mengarah pada keberhasilan. Hal ini dapat
dilaksanakan bila motivasi tetap dijaga dan perasaan tidak berdaya
dikurangi.

f) Mengulangi hasil alternatif

Selalu saja ada alternatif lain dalam setiap situasi, dengan memahami

pilihan  tersebut akan membatu pasien merasa  berjurang

ketidakberdayaannya. Dengan menggali pilihan tersebut bersama perawat
dalam keluarga akan membatu membuka realitas sebagai dasar untuk
membuat keputusan selanjutnya. Koping ini membantu pasien mengurangi
kecemasan dengan cara mempersiapkan hari esok dengan mengingat
kembali bagaimana pasein mampu mengatasi kesulitan masa lalu dan
meningkatkan percaya diri.

g) Menemukan makna dari penyakit

Penyakit merupakan satu pengalaman manusia kebanyakan orang

menganggap penyakit serius sebagai titik balik kehidupan mereka baik

spiritual maupun fisiologis, terkadang orang menemukan kepuasan dalam
kepercayaan mereka bahwa pasien mungkin mempunyai makna atau
berguna bagi orang lain. Mereka dapat berpartisipasi dalam proyek
penelitian atau program latihan untuk saat ini, keluarga dapat berkumpul
akibat adanya penyakit meskipun menyakitkan namun dengan cara sangat

berarti.
b. Koping yang positif (Teknik Koping)



Ada 3 teknik koping yang ditawarkan dalam mengatasi stress:
a) Pemberdayaan Sumber Daya Psikologis (Potensi diri)

Sumber daya psikologis merupakan kepribadian dan kemampuan individu dalam memanfaatkannya menghadapi
stres yang disebabkan situasi dan lingkungan (Pearlin & Schooler, 1978:5). Karakterisik di bawah ini
merupakan sumber daya psikologis yang penting.

1. Pikiran yang positif tentang dirinya (harga diri)

Jenis ini bermanfaat dalam mengatasi situasi stres, sebagaimana teori dari Colley’s looking-glass self: rasa
percaya diri, dan kemampuan untuk mengatasi masalah yg dihadapi.

2. Mengontrol diri sendiri

Kemampuan dan keyakinan untuk mengontrol tentang diri sendiri dan situasi (internal control) dan external

control (bahwa kehidupannya dikendalikan oleh keberuntungan, nasib, dari luar) sehingga pasien akan

mampu mengambil hikmah dari sakitnya (looking for silver lining).

Kemampuan mengontrol diri akan dapat memperkuat koping pasien,

perawat harus menguatkan kontrol diri pasien dengan melakukan:

(1) Membantu pasien mengidentifikasi masalah dan seberapa jauh dia
dapat mengontrol diri

(2) Meningkatkan perilaku menyeleseaikan masalah

(3) Membantu meningkatkan rasa percaya diri, bahwa pasien akan
mendapatkan hasil yang lebih baik

(4) Memberi kesempatan kepada pasien untuk mengambil keputusan
terhadap dirinya

(5) Mengidentifikasi sumber-sumber pribadi dan lingkungan yang dapat

meningkatkan kontrol diri: keyakinan, agama
b) Rasionalisasi (Teknik Kognitif)

Upaya memahami dan mengiterpretasikan secara spesifik terhadap stres dalam mencari arti dan makna stres
(neutralize its stressfull). Dalam menghadapi situasi stres, respons individu secara rasional adalah dia akan
menghadapi secara terus terang, mengabaikan, atau memberitahukan kepada diri sendiri bahwa masalah
tersebut bukan sesuatu yang penting untuk dipikirkan dan semuanya akan berakhir dengan sendirinya.
Sebagaian orang berpikir bahwa setiap suatu kejadian akan menjadi sesuatu tantangan dalam hidupnya.
Sebagian lagi menggantungkan semua permasalahan dengan melakukan kegiatan spiritual, lebih mendekatkan
diri kepada sang pencipta untuk mencari hikmah dan makna dari semua yang terjadi.

c) Teknik Perilaku

Teknik perilaku dapat dipergunakan untuk membantu individu dalam mengatasi situasi stres. Beberapa individu
melakukan kegiatan yang bermanfaat dalam menunjang kesembuhannya. Misalnya, pasien HIV akan melakukan
aktivitas yang dapat membantu peningkatan daya tubuhnya dengan tidur secara teratur, makan seimbang, minum
obat anti retroviral dan obat untuk infeksi sekunder secara teratur, tidur dan istirahat yang cukup, dan
menghindari konsumsi obat-abat yang memperparah keadan sakitnya.

Hasil penelitian Efek strategi koping terhadap respons psikologis (penerimaan)

Tabel 1.4: Respons psikologis Uji Mann-Whitney Test (post — post test)

Response Mean Rank Z count Significance
PERLAKU | STANDAR
AN
Denial 17,48 23,53 -1,734 p =0,102
Anger 15,83 25,18 -2,555 p =0,010
Bargaining 14,73 26,28 -3,276 p =0,001
Depression 17,98 23,03 -1,378 p=0,174
Acceptance 22,70 18,30 -1,232 p =0,242

Sumber: Nursalam (2005)

Tabel diatas menunjukkan strategi koping berpengaruh terhadap respons psikologis, terutama
pada perubahan respons anger (p = 0,000) dan bargaining (p=0.001).



ASUHAN KEPERAWATAN RESPONS SOSIAL (KELUARGA DAN PEER
GROUP)

Dukungan sosial sangat diperlukan terutama pada PHIV yang kondisinya sudah
sangat parah. Individu yang termasuk dalam memberikan dukungan sosial meliputi
pasangan (suami/istri), orang tua, anak, sanak keluarga, teman, tim kesehatan, atasan, dan
konselor.

a. Konsep Dukungan Sosial

Beberapa pendapat mengatakan dukungan sosial terutama dalam konteks
hubungan yang akrab atau kualitas hubungan perkawinan dan keluarga
barangkali merupakan sumber dukungan sosial yang paling penting (Rodin &
Salovey, 1989 dikutip Smet, 1994)

b. Pengertian dukungan sosial

Sebagai satu diantara fungsi pertalian/ ikatan sosial (Rook, 1985 dikutip Smet,
1994) segi fungsionalnya mencakup dukungan emosional, mendorong adanya
ungkapan perasaan, memberi nasehat atau informasi, pemberian bantuan
material (Ritter, 1988 dikutip Smet, 1994)
Sebagai fakta sosial yang sebenarnya sebagai/ kognisi individual atau
dukungan yang dirasakan melawan dukungan yang diterima (Schwerzer &
Leppin, 1990 dikutip Smet, 1994)
Dukungan sosial terdiri dari informasi atau nasehat verbal dan atau non verbal,
bantuan nyata atau tindakan yang diberikan oleh keakraban sosial atau didapat
karena kehadiran mereka dan mempunyai manfaat emosional atau efek
perilaku bagi pihak penerima (Gottlieb, 1983 dikutip Smet, 1994)
c. Jenis dukungan sosial
House membedakan empat jenis atau dimensi dukungan sosial
1) Dukungan Emosional
Mencakup ungkapan empati, kepedulian dan perhatian terhadap orang
yang bersangkutan

2) Dukungan Penghargaan
Terjadi lewat ungkapan hormat/ penghargaan positif untuk orang lain itu,
dorongan maju atau persetujuan dengan gagasan atau perasaan individu
dan perbandingan positif orang itu dengan orang lain misalnya orang itu
kurang mampu atau lebih buruk keadaannya (menambah harga diri)

3) Dukungan Instrumental
Mencakup bantuan langsung misalnya orang memberi pinjaman uang,
kepada orang yang membutuhkan atau menolong dengan memberi
pekerjaan pada orang yang tidak punya pekerjaan.

4) Dukungan Informatif
Mencakup pemberian nasehat, petunjuk, sarana.

d. Hubungan Dukungan Sosial dengan kesehatan
Menurut Gottilieb, 1983 dikutip Smet, 1994 terdapat pengaruh dukungan
sosial terhadap kesehatan tetapi bagaimana hal itu terjadi? Penelitian terutama
memusatkan pengaruh dukungan sosial pada stres sebagai variabel penengah
dalam perilaku kesehatan dan hasil kesehatan. Dua teori pokok diusulkan,
hipotesis penyangga (Buffer Hypothesis) dan hipotesis efek langsung (direct
effect hypothesis).



Menurut hipotesis penyangga dukungan sosial mempengaruhi kesehatan dan
melindungi orang itu terhadap efek negatif dari stres berat. Fungsi yang
bersifat melindungi ini hanya atau terutama efektif kalau orang itu menjumpai
stres yang kuat. Dalam stres yang rendah terjadi sedikit atau tidak ada
penyangga bekerja dengan dua orang. Orang-orang dengan dukungan sosial
tinggi mungkin akan kurang menilai situasi penuh stres (mereka akan tahu
bahwa mungkin akan ada seseorang yang dapat membantu mereka). Orang-
orang dengan dukungan sosial tinggi akan mengubah respon mereka terhadap
sumber stres misalnya pergi ke seorang teman untuk membicarakan
masalahnya.

Hipotesis efek langsung berpendapat bahwa dukungan sosial itu bermanfaat
bagi kesehatan dan kesejahteraan tidak peduli banyaknya stres yang dialami
orang-orang menurut hipotesis ini efek dukungan sosial yang positif sebanding
dibawah intensitas stes tinggi dan rendah. Contohnya orang-orang dengan
dukungan sosial tinggi dapat memiliki penghargaan diri yang lebih tinggi yang
membuat mereka tidak begitu mudah diserang stres.

e. Dukungan Sosial (Social Support)

Hampir setiap orang tidak mampu menyelesaikan masalah sendiri, tetapi mereka memerlukan bantuan orang lain.
Berdasarkan hasil penelitian bahwa dukungan sosial merupakan mediator yang penting dalam menyelesaikan masalah
seseorang. Hal ini karena individu merupakan bagian dari keluarga, teman sekolah atau kerja, kegiatan agama ataupun
bagian dari kelompok lainnya.

Perlin dan Aneshense (1986: 418) mendefinisikan “sosial resources one is able to call upon in dealing with ....
problematic conditions of life”. Sedangkan Selye (1983) menekankan pada konsep “flight or flight” reaction: “ when
circumstances offered opportunity for success (or there was no choice), human would fight: in the face of
overhelming odds, humans shought flight”

a) Dimensi dukungan sosial
Dimensi dukungan sosial meliputi 3 hal (Jacobson, 1986):

1.  Emotional support, miliputi; perasaan nyaman, dihargai, dicintai, dan diperhatikan)

2. Cognitive support, meliputi informasi, pengetahuan dan nasehat

3. Materials support, meliputi bantuan / pelayanan berupa sesuatu barang dalam mengatasi suatu masalah
b) Mekanisme bagaimana dukungan sosial berpengaruh terhadap

kesehatan

Dikenal ada 3 mekanisme Social support secara langsung atau tidak berpengaruh terhadap kesehatan seseorang
(Pearlin & Aneshensel, 1986: 418)

1. Mediator perilaku
Mengajak individu untuk mengubah perilaku yang jelek dan meniru perilaku yang baik (misalnya, berhenti
merokok)

2. Psikologis. Meningkatkan harga diri dan menjembatani suatu interaksi yang bermakna.
3.  Fisiologis. Membantu relaksasi terhadap sesuatu yang mengancam dalam upaya meningkatkan sistem
imun seseorang
¢) Intervensi yang diberikan pada sistem pendukung adalah:

Beri kesempatan untuk mengungkapkan perasaan

Menegaskan tentang pentingnya pasien bagi orang lainnya
Mendorong agar pasien mengungkapkan perasaan negatif
Memberikan umpan balik terhadap perilakunya

Memberikan rasa percaya dan keyakinan

Memberi informasi yang diperlukan

Berperan sebagai advokat

Memberi dukungan: moril, materiil (khususnya keluarga); spiritual
. Menghargai penilaian individu yang cocok terhadap kejadian

Asuhan keperawatan yang diberikan pada keluarga pada dasarnya adalah
serangkaian kegiatan yang diberikan melalui praktik keperawatan kepada
keluarga, untuk membantu menyelesaikan masalah kesehatan dengan

menggunakan pendekatan proses keperawatan.
d) Tujuan dari asuhan keperawatan keluarga dengan AIDS adalah ditingkatkannya kemampuan keluarga dalam :
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1. memahami masalah HIVV/AIDS pada keluarganya
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. memutuskan tindakan yang tepat untuk mengatasi HIV/AIDS

melakukan tindakan keperawatan pada anggota keluarga yang
menderita HIV/AIDS

. memelihara lingkungan (fisik, psikis dan sosial) sehingga dapat

menunjang peningkatan kesehatan keluarga

memanfaatkan sumber daya yang ada dalam masyarakat misalnya:
puskesmas, puskesmas pembantu, kartu sehat untuk memperoleh
pelayanan kesehatan.

6. menurunkan stigma sosial

Menurut Allender & Spradley (2001) hal — hal yang perlu dikaji
sejauh mana keluarga melakukan pemenuhan tugas perawatan
keluarga adalah :

1.

Untuk mengetahui kemampuan keluarga mengenal masalah HIV/AIDS,
yang perlu dikaji adalah sejauh mana keluarga mengetahui mengenai
fakta — fakta dari masalah HIVV/AIDS meliputi: pengertian, tanda dan
gejala, faktor penyebab dan yang mempengaruhinya serta persepsi
keluarga terhadap masalah HIV/AIDS.

Untuk mengetahui kemampuan keluarga mengambil keputusan

mengenai tindakan kesehatan yang tepat, hal yang perlu dikaji adalah:

Sejauhmana kemampuan keluarga mengerti mengenai sifat dan

luasnya masalah HIVV/AIDS:

a) Apakah masalah HIVV/AIDS dirasakan oleh keluarga?

b) Apakah keluarga merasa menyerah terhadap masalah yang dialami?

c¢) Apakah keluarga merasa takut akan akibat dari penyakit HIV/AIDS?

d) Apakah keluarga mempunyai sifat negatif terhadap masalah
HIV/AIDS?

e) Apakah keluarga dapat menjangkau fasilitas kesehatan yang ada?

f) Apakah keluarga kurang percaya terhadap tenaga kesehatan?

g) Apakah keluarga mendapat informasi yang salah terhadap tindakan
dalam mengatasi HIVV/AIDS?

Untuk mengetahui kemampuan keluarga pasien HIV/AIDS dalam
memberikan perawatan yang perlu dikaji adalah :

a) Sejauhmana keluarga mengetahui keadaan penyakitnya (sifat,
penyebaran, komplikasi dan cara perawatan HIVV/AIDS) ?

b) Sejauhmana keluarga mengetahui tentang sifat dan perkembangan
perawatan yang dibutuhkan?

c) Sejauhmana keluarga mengetahui keberadaan fasilitas yang
diperlukan untuk perawatan?

d) Sejauhmana keluarga mengetahui sumber — sumber yang ada dalam
keluarga (anggota keluarga yang bertanggung jawab, sumber
keuangan/finansial, fasilitas fisik, psikososial)?

e) Bagaimana sikap keluarga terhadap yang sakit?

Untuk mengetahui sejauhmana kemampuan keluarga memelihara

lingkungan rumah yang sehat, hal yang perlu dikaji adalah:

a) Sejauhmana keluarga mengetahui sumber — sumber keluarga yang
dimiliki?

b) Sejauhmana keluarga melihat keuntungan/manfaat pemeliharaan
lingkungan?

¢) Sejauhmana keluarga mengetahui pentingnya hygiene sanitasi?

d) Sejauhmana keluarga mengetahui upaya pencegahan penyakit?



e) Sejauhmana sikap/pandangan keluarga terhadap hygiene sanitasi?
f) Sejauhmana kekompakan antar anggota keluarga?

5. Untuk mengetahui sejauhmana kemampuan keluarga menggunakan
fasilitas/pelayanan kesehatan di masyarakat, hal yang perlu dikaji
adalah :

a) Sejauhmana keluarga mengetahui keberadaan fasilitas kesehatan?

b) Sejauhmana keluarga memahami keuntungan — keuntungan yang
dapat diperoleh dari fasilitas kesehatan?

) Sejauhmana tingkat kepercayaan keluaga terhadap terhadap petugas
dan fasilitas kesehatan?

d) Apakah keluarga mempunyai pengalaman yang kurang baik
terhadap petugas kesehatan?

e) Apakah fasilitas kesehatan yang ada terjangkau oleh keluarga?

Hasil penelitian Efek strategi koping terhadap respons sosial — emosional

Tabel 1.5: Respons sosial Mann-Whitney Test (post — post test)

Social Mean Rank Z count Significance
PERLAKU | STANDAR
AN
Emotion 29,78 11,23 -5,101 p = 0,000
Anxiety 11,38 29,63 -5,076 p = 0,000
Interaction 28,58 12,43 -4,402 p =0,000

Sumber: Nursalam (2005)

Tabel diatas menunjukkan perubahan respons pada semua komponen social setelah pasien
mendapatkan model asuhan keperawatan strategi koping.



ASUHAN KEPERAWATAN RESPONS SPIRITUAL

Asuhan keperawatan pada aspek spiritual ditekankan pada penerimaan pasien
terhadap sakit yang dideritanya (Ronaldson, 2000). Sehingga PHIV akan dapat menerima
dengan ikhlas terhadap sakit yang dialami dan mampu mengambil hikmah. Asuhan
keperawatan yang dapat diberikan adalah:

a. Menguatkan harapan yang realistis kepada pasien terhadap kesembuhan

Harapan merupakan salah satu unsur yang penting dalam dukungan sosial.
Orang bijak mengatakan “hidup tanpa harapan, akan membuat orang putus asa
dan bunuh diri”. Perawat harus meyakinkan kepada pasien bahwa sekecil
apapun kesembuhan, misalnya akan memberikan ketenangan dan keyakinan
pasien untuk berobat.

b. Pandai mengambil hikmah

Peran perawat dalam hal ini adalah mengingatkan dan mengajarkan kepada
pasien untuk selalu berfikiran positif terhadap semua cobaan yang dialaminya.
Dibalik semua cobaan yang dialami pasien, pasti ada maksud dari Sang
Pencipta. Pasien harus difasilitasi untuk lebih mendekatkan diri kepada Sang
Pencipta dengan jalan melakukan ibadah secara terus menerus. Sehingga

pasien diharapkan memperoleh suatu ketenangan selama sakit.
c. Ketabahan hati

Karakteristik seseorang didasarkan pada keteguhan dan ketabahan hati dalam menghadapi cobaan. Individu yang
mempunyai kepribadian yang kuat, akan tabah dalam menghadapi setiap cobaan. Individu tersebut biasanya
mempunyai keteguhan hati dalam menentukan kehidupannya.

Ketabahan hati sangat dianjurkan kepada PHIV. Perawat dapat menguatkan
diri pasien dengan memberikan contoh nyata dan atau mengutip kitab suci
atau pendapat orang bijak; bahwa Tuhan tidak akan memberikan cobaan
kepada umatNYA, melebihi kemampuannya (Al. Bagarah, 286). Pasien harus
diyakinkan bahwa semua cobaan yang diberikan pasti mengandung hikmah,
yang sangat penting dalam kehidupannya.

Hasil penelitian efek Dukungan Spiritual pada PHIV

Tabel 1.6 : Uji Wilcoxon signed rank test (Pre-post) Respons Spiritual
Kelompok PAKAR dan Standar

Respons PAKAR STANDAR

Z Hitung Signifikansi Z Hitung Signifikansi
Harapan -3,758 p = 0,000 -0,775 p =0,439
Tabah -3,848 p = 0,000 -1,941 p = 0,052
Hikmah -3,368 p = 0,001 -0,812 p=0,417

Sumber: Nursalam (2005)

Tabel diatas menjelaskan pengaruh model PAKAR terhadap respons spiritual
pada pasien terinfeksi HIV. Hasil Uji Mann-Whitney respons sosial pada semua sub
variable pada kelompok PAKAR menunjukkan hasil yang signifikan. Sebaliknya, pada
kelompok standar semua sub variabel spiritual tidak menunjukkan perubahan yang
signifikan.

LATIHAN ULANGAN
1. Jelaskan pengaruh stres psikologis pada modulasi respons imun!
2. Jelaskan model asuhan keperawatan yang tepat bagi pasien HIV/AIDS!



3. Jelaskan prinsip-prinsip asuhan keperawatan pada pasien HIVV/AIDS!
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BAB
ISSUES ETIK DAN LEGAL PADA PENDERITA HIV

TUJUAN:
Setelah mempelajari bab ini mahasiswa akan mempunyai kemampuan:

1. Menjelaskan konsep etik dan legal pada pasien HIV

2. Menyediakan alternatif solusi berdasarkan prinsip-prinsip etik pada masalah
etik dan hukum dalam asuhan keperawatan dengan pendekatan ethical decision
making (pembuatan keputusan etis)

3. Memberikan pedoman pelaksanaan advokasi perawat pada pasien HIV

4. Menerapkan Informed consent pada pemeriksaan HIV

KONSEP PENTING

1. Etik adalah adat kebiasaan yang baik atau apa yang seharusnya dilakukan.

2. Prinsip etik yang harus dipegang oleh seseorang, masyarakat, nasional dan
internasional dalam menghadapi HIV/AIDS adalah: empati, solidaritas
tanggung jawab

3. Voluntary counseling and tesing (VCT) atau konseling dan tes suka rela
merupakan kegiatan konseling yang bersifat suka rela dan rahasia, yang
dilakukan sebelum dan sesudah tes darah di laboratorium. Tes HIV
dilakukan setelah klien terlebih dahulu memahami dan menandatangani
informed consent

4. Persetujuan pada tes HIV harus bersifat jelas dan khusus, maksudnya,
persetujuan diberikan terpisah dari persetujuan tindakan medis atau tindakan
perawatan lain

5. Tenaga kesehatan harus selalu mengevaluasi diri untuk memastikan
tindakannya telah sesuai dengan prinsip etik dan hukum.

PENDAHULUAN

Banyak issue legal yang terjadi dalam perawatan pasien. Perawatan pasien dengan
HIV/AIDS menimbulkan banyak masalah sulit baik tentang tes HIV, stigma dan
diskriminasi, masalah dipekerjaan, dan masih banyak masalah yang lain. Berdasarkan
hasil penelitian Kristina di Samarinda Kalimantan Selatan, penerimaan masyarakat
terhadap pasien HIV/AIDS masih kurang disebabkan HIV banyak dihubungkan dengan
mitos-mitos di masyarakat.

Perawat harus selalu mengevaluasi diri untuk memastikan tindakannya telah sesuai
dengan prinsip etik dan hukum. Hukum merupakan proses yang dinamis sehingga tenaga
kesehatan juga harus selalu memperbaharui pengetahuan mereka tentang hukum yang
berlaku saat itu. Prinsipnya, bersikap jujur pada pasien dan meminta informed consent
atas semua tindakan atau pemeriksaan merupakan tindakan yang paling aman untuk
menghindari implikasi hukum.



KONSEP ETIK DAN HUKUM DALAM ASUHAN KEPERAWATAN
PASIEN HIV/AIDS
Etik berasal dari bahasa Yunani ,,ethos* yang berarti adat kebiasaan yang baik atau yang
seharusnya dilakukan. Dalam organisasi profesi kesehatan pedoman baik atau buruk
dalam melakukan tugas profesi telah dirumuskan dalam bentuk kode etik yang
penyusunannya mengacu pada sistem etik dan asas etik yang ada. Meskipun terdapat
perbedaan aliran dan pandangan hidup, serta adanya perubahan dalam tata nilai
kehidupan masyarakat secara global, tetapi dasar etik di bidang kesehatan. Kesehatan
klien senantiasa akan saya utamakan® tetap merupakan asas yang tidak pernah berubah.
Asas dasar tersebut dijabarkan menjadi enam asas etik, yaitu:
1. Asas menghormati otonomi klien
Klien mempunyai kebebasan untuk mengetahui dan memutuskan apa yang akan
dilakukan terhadapnya, untuk ini perlu diberikan informasi yang cukup
2. Asas kejujuran
Tenaga kesehatan hendaknya mengatakan yang sebenarnya tentang apa yang
terjadi, apa yang akan dilakukan serta risiko yang dapat terjadi.
3. Asas tidak merugikan
Tenaga kesehatan tidak melakukan tindakan yang tidak diperlukan dan
mengutamakan tindakan yang tidak merugikan klien serta mengupayakan risiko
yang paling minimal atas tindakan yang dilakukan.
4. Asas Manfaat
Semua tindakan yang dilakukan terhadap klien harus bermanfaat bagi klien untuk
mengurangi penderitaan atau memperpanjang hidupnya
5. Asas kerahasiaan
Kerahasiaan klien harus dihormati meskipun klien telah meninggal.
6. Asas keadilan
Tenaga kesehatan harus adil, tidak membedakan kedudukan sosial ekonomi,
pendidikan, jender, agama, dan lain sebagainya. (Hariadi, 2004)

Prinsip etik yang harus dipegang oleh seseorang, masyarakat, nasional dan
internasional dalam menghadapi HIVV/AIDS adalah:
a. Empati
Ikut merasakan penderitaan sesama termasuk ODHA dengan penuh simpati, kasih
sayang dan kesediaan saling menolong
b. Solidaritas
Secara bersama-sama membantu meringankan dan melawan ketidakadilan yang
diakibatkan oleh HIV/AIDS
c. Tanggung jawab
Bertanggung jawab mencegah penyebaran dan memberikan perawatan pada ODHA.
(Depkes RI, 2003)

ISSUES ETIK & HUKUM PADA KONSELING PRE — POST TES HIV

KONSELING PRE-POST TES HIV



Konseling adalah proses pertolongan dimana seseorang dengan tulus ikhlas dan
tujuan yang jelas memberikan waktu, perhatian dan keahliannya untuk membantu
klien mempelajari dirinya, mengenali dan melakukan pemecahan masalah terhadap
keterbatasan yang diberikan lingkungan. Voluntary counseling and tesing (VCT)
atau konseling dan tes suka rela merupakan kegiatan konseling yang bersifat suka
rela dan rahasia, yang dilakukan sebelum dan sesudah tes darah di laboratorium.
Tes HIV dilakukan setelah klien terlebih dahulu memahami dan menandatangani
informed consent yaitu surat persetujuan setelah mendapatkan penjelasan yang
lengkap dan benar. Pelayanan VCT harus dilakukan oleh petugas yang sangat
terlatih dan memiliki keterampilan konseling dan pemahaman akan HIV/AIDS.
Konseling dilakukan oleh konselor terlatin dengan modul VCT. Mereka dapat
berprofesi perawat, pekerja sosial, dokter, psikolog, psikiater atau profesi lain

INFORMED CONSENT UNTUK TES HIV/AIDS

Tes HIV adalah sebagai tes darah yang digunakan untuk memastikan apakah
seseorang sudah positif terinfeksi HIV atau tidak, yaitu dengan cara mendeteksi
adanya antibodi HIV didalam sampel darahnya.

Hal ini perlu dilakukan setidaknya agar seseorang bisa mengetahui secara pasti
status kesehatan dirinya, terutama menyangkut risiko dari perilakunya selama ini

Tes HIV Harus Bersifat :

1. Sukarela: Bahwa seseorang yang akan melakukan tes HIV haruslah
berdasarkan atas kesadarannya sendiri, bukan atas paksaan / tekanan
orang lain ini juga berarti bahwa dirinya setuju untuk dites setelah
mengetahui hal-hal apa saja yang tercakup dalam tes itu, apa keuntungan
dan kerugian dari testing, serta apa saja implikasi dari hasil positif
ataupun hasil (-)

2. Rahasia: Apapun hasil tes ini (baik positif maupun negatif) hasilnya
hanya boleh diberitahu langsung kepada orang yang bersangkutan.

3. Tidak boleh diwakilkan kepada siapapun, baik orang tua / pasangan,
atasan atau siapapun.

Aspek Etik dan legal Tes HIV

Informed consent adalah persetujuan yang diberikan pasien atau keluarga atas
dasar penjelasan mengenai tindakan medik yang akan dilakukan terhadap pasien tersebut

(Permenkes, 1989).
Dasar dari informed consent yaitu

a. Asas menghormati otonomi pasien setelah mendapatkan informasi yang memadai

pasien bebas dan berhak memutuskan apa yang akan dilakukan terhadapnya

b. Kepmenkes 1239/Menkes/SK/X1/2001 pasal 16: dalam melaksanakan
kewenangannya perawat wajib menyampaikan informasi dan meminta persetujuan

tindakan yang akan dilakukan.

c. PP No 32 tahun 1996 tentang tenaga kesehatan pasal 22 ayat 1: bagi tenaga
kesehatan dalam menjalankan tugas wajib memberikan informasi dan meminta

persetujuan.



d. UU no 23 tahun 1992 tentang tenaga kesehatan pasal 15 ayat 2: tindakan medis
tertentu hanya bisa dilakukan dengan persetujuan yang bersangkutan atau
keluarga.

Semua tes HIV harus mendapat informed consent dari klien setelah klien
diberikan informasi yang cukup tentang tes, tujuan tes, implikasi hasil tes positif atau
negatif yang berupa konseling pra tes. Dalam menjalankan fungsi perawat sebagai
advokat bagi klien, tugas perawat dalam informed consent adalah memastikan bahwa
informed consent telah meliputi tiga aspek penting yaitu:

a. persetujuan harus diberikan secara sukarela

b. persetujuan harus diberikan oleh individu yang mempunyai kapasitas dan
kemampuan untuk memahami

c. persetujuan harus diberikan setelah diberikan informasi yang cukup sebagai
pertimbangan untuk membuat keputusan.

Persetujuan pada tes HIV harus bersifat jelas dan khusus, maksudnya, persetujuan
diberikan terpisah dari persetujuan tindakan medis atau tindakan perawatan lain (Kelly
1997 dalam Chitty 1993). Persetujuan juga sebaiknya dalam bentuk tertulis, karena
persetujuan secara verbal memungkinkan pasien untuk menyangkal persetujuan yang
telah diberikannya di kemuadian hari. Depkes Afrika pada Bulan Desember 1999
mengeluarkan kebijakan tentang perkecualian dimana informed consent untuk tes HIV
tidak diperlukan yaitu untuk skrening HIV pada darah pendonor dimana darah ini tanpa
nama. Selain itu informed consent juga tidak diperlukan pada pemeriksaan tes inisial HIV
(Rapid Tes) pada kasus bila ada tenaga kesehatan yang terpapar darah klien yang di
curigai terinfeksi HIV, sementara klien menolak dilakukan tes HIV dan terdapat sampel
darah.

KERAHASIAAN STATUS HIV
Pasien HIV berhak atas kerahasiaan, ini sesuai dengan prinsip etik Asas
kerahasiaan yaitu Kerahasiaan klien harus dihormati meskipun klien telah meninggal.

Untuk itu tenaga kesehatan mempunyai kewajiban etik melindungi hak klien tersebut

dengan tetap merahasiakan apapun yang berhubungan dangan klien. Hak klien atas

kerahasiaan ini juga di lindungi oleh hukum sehingga apabila kita melanggarnya kita bisa
terkena sangsi hukum.

Terdapat perkecualian dimana rahasia pasien HIV/AIDS bisa dibuka yaitu
bilamana:

a. berhubungan dengan administrasi (Steward Graeme, 1997)

b. bila kita dimintai keterangan di persidangan (Steward Graeme, 1997)

c. informasi bisa diberikan pada orang yang merawat atau memberikan konseling dan
informasi diberikan dengan tujuan untuk merawat, mengobati atau memberikan
konseling pada klien. (Steward Graeme, 1997)

d. Informasi diberikan kepada Depkes. Berdasarkan instruksi Menkes no
72/Menkes/Inst/11/1988 tentang kewajiban melaporkan penderita dengan gejala
AIDS: petugas kesehatan yang mengetahui atau menemukan seseorang dengan gejala
AIDS wajib melaporkan kepada sarana pelayanan kesehatan yang di teruskan pada
dirjen P2M dan diteruskan ke Depkes. Hal ini penting untuk menjaga kepentingan
masyarakat banyak dari tertular HIV/AIDS. (Depkes RI, 2003)

e. Informasi diberikan kepada partner sex/keluarga yang merawat klien dan berisiko
terinfeksi oleh klien karena Kklien tidak mau menginformasikan pada
keluarga/pasangan seksnya dan melakukan hubungan seksual yang aman. Hal ini



berkaitan dengan tugas tenaga kesehatan untuk melindungi masyarakat, keluarga dan
orang terdekat klien dari bahaya tertular HIVV. Dalam hal ini, petugas kesehatan boleh
membuka status HIV pasien hanya jika petugas mengidentifikasi keluarga/partner
sex klien berisiko tinggi tertular, pasien menolak memberi tahu pasangannya atau
melakukan hubungan sex yang aman, pasien telah diberi konseling tentang
pentingnya memberitahu pasangan/keluarganya dan melakukan hubungan sex yang
aman, tenaga kesehatan telah memberitahu klien bahwa Kklien berkewajiban
melindungi orang lain dari bahaya penularan HIV/AIDS tapi klien tetap menolak
memberitahu keluarga atau pasangannya tentang status penyakitnya (Schwarzwald
et al)

PEKERJAAN

ODHA mempunyai hak yang sama dalam pekerjaankarena ODHA yang masih
berstatus HIV bisa hidup produktif seperti orang normal. Hingga saat ini, ODHA masih
mengalami banyak diskriminasi di tempat kerja sehingga mereka di PHK atau tidak di
terima bekerja. Untuk melindungi hak ODHA ini maka telah disepakati bahwa tes
skrining HIV tidak boleh menjadi persyaratan untuk masuk/bekerja di suatu
perusahaan/kantor. Selain itu, untuk menghindari diskriminasi tersebut, SADC (South
African Medical Council) mengeluarkan “the code of good practice” sebagai pedoman
bagi perusahaan dan para pekerja tentang bagaimana mengelola ODHA di tempat kerja.
Tujuan pedoman ini meliputi:
a. melindungi hak ODHA untuk tidak diperlakukan secara dirkriminatif
b. melindungi hak ODHA atas kerahasiaan dan privasi
c. melindungi hak ODHA atas keselamatan kerja
d. melindungi hak ODHA atas imbalan yang adil sesuai hasil kerjanya

STIGMA DAN DISKRIMINASI

Stigma atau cap buruk adalah tindakan memvonis seseorang buruk
moral/perilakunya sehingga mendapatkan peyakit tersebut. Orang-orang yang di stigma
biasanya di anggap memalukan untuk alasan tertentu dan sebagai akibatnya mereka
dipermalukan, dihindari, dideskreditkan, ditolak, ditahan. Penelitian yang dilakukan oleh
Kristina di Kalimantan Selatan dan Cipto (2006) di Jember Jatim tentang pengaruh
pendidikan kesehatan terhadap pengetahuan dan sikap siswa mengenai stigma pada orang
dengan HIV/AIDS menunjukkan bahwa 72% orang yang berpendidikan cukup (SMU)
kurang menerima ODHA dan hanya 5% yang cukup menerima. Faktor yang
berhubungan dengan kurang diterimanya ODHA antara lain karena HIV/AIDS
dihubungkan dengan perilaku menyimpang seperti seks sesame jenis, penggunaan obat
terlarang, seks bebas, serta HIV diakibatkan oleh kesalahan moral sehingga patut
mendapatkan hukuman (Kristina, 2005) & Cipto (2006).

Deskriminasi  didefinisikan UNAIDS sebagai tindakan yang disebabkan
perbedaan, menghakimi orang berdasarkan status HIV mereka baik yang pasti atau yang
diperkirakan. Diskriminasi dapat terjadi di bidang kesehatan, kerahasiaan, kebebasan,
keamanan pribadi, perlakuan kejam, penghinaan atau perlakuan kasar, pekerjaan,
pendidikan, keluarga dan hak kepemilikan maupun hak untuk berkumpul.

ODHA menghadapi diskriminasi dimana saja di berbagai negara dan hal ini
berdampak pada kualitas hidup mereka. Membiarkan diskriminasi akan merugikan upaya
penanggulangan infeksi HIV/AIDS.

PERSETUJUAN UNTUK BERPARTISIPASI DALAM RISET KESEHATAN



Norma etik dalam riset biomedik berdasarkan pada empat prinsip yaitu
autonomy, beneficience, non maleficience & Justice (Declaration of Helsinki, 1975).
Dalam kaitannya dengan HIV, pasien sebagai obyek riset berhak atas informed consent
sebelum mereka berpartisipasi dalam riset. Partisipasi seseorang dalam riset harus
diberikan secara suka rela dan berdasarkan pengetahuan tentang risiko dan keuntungan
berpartisipasi.

PERTANYAAN ULANGAN
KASUS:
Anda adalah seorang perawat yang bertugas di bangsal interna, pada suatu sore menerima
seorang pasien dengan keluhan panas badan dan diare sudah satu bulan. Anda bermaksud
mengusulkan pemeriksaan tes HIV untuk pasien.
Pertanyaan
a. Prinsip etik apa yang harus Saudara pertimbangkan?
b. Kapan Informed consent diberikan?
c.Bagaimana cara memberikan konseling pada klien tersebut mengapa anda
merasa dia perlu melakukan tes.
d. Penjelasan apa yang harus anda sampaikan ketika pasien menanyakan jenis tes yang
diperlukan?
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