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ABSTRAK

Latar belakang: Gagal jantung merupakan penyakit dengan prevalensi cukup tinggi dengan angka mortalitas
yang juga tinggi. Di samping itu, meskipun pengobatan dilakukan secara optimal, masih terdapat kemungkinan
terjadinya perburukan.

Isi: Dalam kasus gagal jantung lanjut, di mana fungsi atau struktur jantung telah mengalami kerusakan
signifikan, penerapan terapi maksimal sesuai pedoman tidak lagi mampu mengatasi gejala. Populasi pasien
gagal jantung lanjutan memiliki angka harapan hidup pasien yang lebih pendek. Gejala sesak dan nyeri juga
akan mengganggu kualitas hidup pasien. Pasien dengan gagal jantung perlu dirujuk ke layanan paliatif sedini
mungkin, terutama ketika prognosis pasien diketahui buruk dan harapan hidupnya rendah. Tinjauan literatur ini
bertujuan untuk memberikan gambaran kajian ilmiah tentang layanan paliatif bagi pasien gagal jantung yang
bertujuan untuk meringankan keluhan dan meningkatkan kualitas hidup pada pasien dan keluarga. Metodologi
tinjauan literatur dengan melalui pencarian basis data medis pada jurnal kedokteran, pedoman, dan artikel medis.
Kesimpulan: Peran layanan paliatif pada pasien dengan gagal jantung lanjutan telah direkomendasikan
berbagai perkumpulan kardiologi di berbagai macam negara karena dapat membantu pasien mendapat
pelayanan paling optimal sesuai dengan keinginan pasien.
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ABSTRACT

Background: Heart failure is a condition characterised by a significant prevalence and elevated mortality
rate. Moreover, despite optimal treatment, the potential for worsening remains.

Content: In advanced heart failure cases, where the heart's function or structure has sustained considerable
damage, adherence to maximal therapy guidelines fails to adequately manage symptoms. Patients with
advanced heart failure exhibit a reduced life expectancy. Shortness of breath and pain significantly impair the
patient's quality of life. Patients diagnosed with heart failure should be referred to palliative care at the earliest
opportunity, particularly when their prognosis is unfavourable and life expectancy is poor. This literature
review presents an overview of scientific studies concerning palliative care for heart failure patients, focussing
on the alleviation of suffering and enhancement of quality of life for both patients and their families. The
methodology for conducting a literature review involves searching medical databases, medical journals,
guidelines, and medical articles.

Summary: Palliative care's role in advanced heart failure patients has been recognised by multiple cardiology
associations globally, as it facilitates the provision of care aligned with patients' preferences.

Keywords: Heart failure; advanced heart failure; palliative care; review

PENDAHULUAN

Gagal jantung menimbulkan beban penyakit di seluruh dunia, menyebabkan morbiditas, mortalitas
dan penurunan kualitas hidup.! Gagal jantung merupakan sebuah sindrom kompleks, dengan tanda dan
gejala seperti sesak nafas, ortopnea, paroksismal nokturnal dispnea, edema ekstremitas bawah, dan
peningkatan tekanan vena jugular (JVP) yang disebabkan oleh kelainan struktural dan/atau fungsional
jantung yang menyebabkan jantung tidak dapat lagi memompa darah secara efektif ke jaringan tubuh.?
Etiologi tersering dari gagal jantung adalah penyakit jantung iskemik, hipertensi dan penyakit katup jantung
tetapi penyakit lain seperti kardiomiopati primer dan sekunder, penyakit jantung bawaan, dan infeksi dapat
pula menyebabkan gagal jantung.3*

Prevalensi gagal jantung pada orang dewasa diperkirakan sebesar 3.4% dan meningkat seiring
dengan usia. Pada populasi usia lebih dari 50 tahun prevalensi gagal jantung sekitar 8,3%.° Penelitian yang
dilakukan pada populasi Asia tenggara termasuk Indonesia menunjukkan pasien gagal jantung di Asia
tenggara memiliki usia yang lebih muda, gejala yang lebih buruk, kemungkinan memerlukan ventilasi
mekanik yang lebih tinggi, memerlukan perawatan di rumah sakit yang lebih lama, dan mortalitas selama
perawatan yang lebih tinggi.® Selain jumlah prevalensi yang cukup tinggi, pasien dengan gagal jantung juga
memiliki risiko kembali ke rumah sakit karena keluhan serupa dalam 30 hari yang tergolong tinggi.
Prevalensi berkisar 21.9% dan meningkat menjadi 55% dalam 1 tahun.® Perlu diingat bahwa lebih dari

50% pasien yang masuk ke rumah sakit karena gagal jantung berusia lebih dari 75 tahun dan 10% pasien
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yang masuk dengan gagal jantung berusia lebih dari 80 tahun.®

Tingkat kelangsungan hidup pada pasien gagal jantung pun tidak memadai meskipun telah diterapi
optimal. Kematian 1 tahun setelah diagnosa gagal jantung mencapai 24% pada orang dewasa dan pada
populasi usia lebih dari 50 tahun angka fatalitas setelah 1 tahun mencapai 33%.° Tentu, hal tersebut
dipengaruhi oleh etiologi, perkembangan gagal jantung dan gejala pada pasien. Pasien dengan gagal jantung
derajat A berdasarkan klasifikasi American Heart Association (AHA) memiliki tingkat kelangsungan hidup
5 tahun sebesar 97%, sementara pasien dengan derajat B memiliki survival rate 96%, derajat C 75% dan
pada gagal jantung lanjutan atau HF derajat D hanya sebesar 20%.8

Gagal jantung lanjutan merupakan 1-10% dari total populasi gagal jantung dan prevalensinya
semakin lama semakin meningkat.® Pada pasien gagal jantung lanjutan, meskipun telah diberikan terapi
maksimal sesuai dengan pedoman pasien masih sering mengeluhkan gejala. Selain gejala yang
mengganggu, harapan hidup pasien sangat rendah dan pasien akan meninggal setelah sekitar 6-12 bulan.
Selama akhir masa hidup pasien, pasien akan sering masuk rumah sakit, menjalani berbagai macam
prosedur, masuk ke intensive care unit (ICU) dan besar mortalitas selama di rumah sakit.’® Hal ini
menyebabkan stres dan penurunan kualitas hidup untuk pasien maupun keluarga. Untuk meningkatkan
kualitas hidup pasien dengan gagal jantung lanjutan disarankan untuk dilakukan layanan paliatif agar
meningkatkan kualitas hidup pasien dan menurunkan penderitaan yang dialami oleh pasien dan keluarga.*!

Layanan paliatif merupakan ilmu multi-disiplin yang memerlukan kerjasama berbagai spesialis dan
sub-spesialis untuk mengurangi keluhan pasien dengan penyakit yang mengancam nyawa. Penilaian ahli
terhadap nyeri dan gejala fisik lainnya, perawatan psikososial, menentukan tujuan perawatan, dan dukungan
untuk pengobatan dan pengambilan keputusan yang sulit adalah domain utama dari intervensi perawatan
paliatif. Perawatan paliatif berupa manajemen gejala, komunikasi dan perencanaan perawatan lanjutan,
dukungan psikologis, dan koordinasi dalam perawatan.!* Walaupun layanan paliatif biasanya digunakan
pada pasien dengan kanker terminal, kegunaannya dalam ilmu kardiologi terutama gagal jantung
sebenarnya penting, tetapi tidak banyak digunakan dalam praktik sehari-hari. Bila dinilai dari berbagai
aspek, kondisi pasien dengan gagal jantung lanjutan dan pasien dengan kanker terminal serupa, bahkan bila
dibandingkan, mortalitas gagal jantung lanjutan lebih buruk dari berbagai penyakit keganasan.'?

Tinjauan literatur ini bertujuan untuk memberikan gambaran kajian ilmiah tentang layanan paliatif
bagi pasien gagal jantung yang bertujuan untuk meringankan keluhan dan meningkatkan kualitas hidup

pada pasien dan keluarga.
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METODOLOGI
Kajian literatur ini meninjau secara sistematis dan mengeksplorasi layanan paliatif bagi pasien
gagal jantung yang bertujuan untuk meringankan keluhan dan meningkatkan kualitas hidup pada pasien
dan keluarga. Semua hasil kajian ilmiah yang terkait dengan tema, dimuat dalam literatur ini. Selanjutnya

dilakukan ekstraksi dan peringkasan data, yang dituangkan sebagai tulisan tinjauan literatur naratif.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Gagal Jantung Lanjutan

Gagal jantung merupakan suatu sindrom klinis dengan gejala seperti sesak nafas, edema ekstremitas
bawah, dan lelah, disertai dengan tanda seperti peningkatan JVP, rhonkhi pada basal paru dan edema
perifer. Kondisi ini disebabkan kelainan struktural dan/atau fungsional dari jantung yang akhirnya
menyebabkan tekanan intra-kardiak meningkat dan/atau penurunan curah jantung saat beraktivitas maupun
saat istirahat.'® Karena gagal jantung adalah penyakit yang sifatnya kronik dan progresif, fungsi jantung
dan kondisi Klinis pasien akan semakin lama semakin memburuk dan berakhir dengan gagal jantung
lanjutan.** Gagal jantung lanjutan merupakan istilah yang digunakan untuk menjelaskan pasien dengan
gejala berat, yang memerlukan perawatan rumah sakit berkala dan terdapat disfungsi jantung yang berat.*®
Pasien tersebut memiliki gejala yang masih mengganggu kehidupan sehari-hari meski telah ditatalaksana
maksimal (medis, bedah maupun terapi alat jantung) sesuai dengan pedoman dan sering terjadi perburukkan
sehingga perlu perawatan di rumah sakit.®

Gagal jantung dapat diklasifikasikan melalui beberapa kriteria. American College of Cardiology
(ACC)/AHA mengklasifikasikan gagal jantung berdasarkan perkembangan dan progresivitas dari penyakit
tersebut, dan derajat gagal jantung yang lebih tinggi diasosiasikan dengan penurunan kelangsungan hidup.
Pada klasifikasi ACC/AHA, pasien gagal jantung derajat D merupakan pasien dengan gagal jantung
lanjutan. Selain dari ACC/AHA terdapat klasifikasi yang telah digunakan sejak lama dari New York Heart
Association (NYHA). NYHA menilai pasien dari kemampuan aktivitas dan gejala yang dirasakan oleh
pasien. Penilaian tersebut bersifat subjektif dan dapat berubah sewaktu-waktu.?*® Klasifikasi ACC/AHA
dan NYHA tidak memadai untuk menilai secara optimal modalitas terapi yang terbaik untuk pasien-pasien
dengan gagal jantung lanjutan, sehingga pada populasi ini sebaiknya digunakan klasifikasi Interagency
Registry of Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS).1>7

Klasifikasai Gagal Jantung
INTERMACS dikembangkan untuk membantu untuk stratifikasi risiko pasien dengan gagal jantung

lanjutan untuk membantu memperjelas prognosis dan waktu intervensi (Gambar 1.).3® Selain gejala,
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penurunan fungsi ventrikel kiri dapat dinilai secara objektif dengan menggunakan LVEF dan dapat dibagi

menjadi beberapa kategori berdasarkan LVEF. Klasifikasi gagal jantung berdasarkan LVEF dari
ACC/AHA/HFSA tahun 2022 dapat dilihat pada Tabel 1. Tidak semua pasien dengan gagal jantung

lanjutan harus memiliki fraksi ejeksi yang rendah, bahkan pasien dengan heart failure with preserved

ejection fraction (HfpEF) dapat didiagnosa dengan gagal jantung lanjutan, walaupun gagal jantung

diketahui menentukan prognosis dan risiko perburukan pasien.®

Tabel 1. Klasifikasi Gagal Jantung menurut Fraksi Ejeksi Ventrikel Kiri (LVEF)?1316

Jenis HF Kriteria ACC/AHA/HFSA Kriteria ESC
HFrEF LVEF < 40% LVEF <40%
HFimpEF Riwayat LVEF < 40% dan -
saat ini LVEF > 40%
HFmrEF LVEF 41%-49% dan bukti LVEF 41%-49%
peningkatan tekanan pengisian LV
(spontan atau terprovokasi)
HFpEF LVEF > 50% dan bukti LVEF >50% dan bukti objektif kelainan struktural

peningkatan tekanan pengisian LV
(spontan atau terprovokasi)

dan/atau fungsi jantung, berhubungan dengan gangguan
diastolik LV atau peningkatan tekanan pengisian LV, serta
meningkatnya natriuretic peptides

HF: heart failure, HFimpEF: heart failure with improved ejection fraction, HFmrEF: heart failure with mildly reduced
ejection fraction, HFpEF: heart failure with preserved ejection fraction, HFrEF: heart failure with reduced ejection
fraction, LV: Ventrikel kiri, LVEF: left ventricular ejection fraction.

Tanpa Gejala

Gejala Berat

acc (DHEDEED @IET

NyHa D D D B
INTERMACS »HO6HOOOOE
ACC NYHA INTERMACS

A: Paslen dengan resiko tinggl
untuk gagal jantung tetapi tidak
ditemukan kelainan fungsional
maupun struktural

B: Pasien dengan kelainan
struktural tanpa disertai gejala

C: Pasien dengan gejala (riwayat
atau saat ini) atau gagal jantung
karena kelainan struktural

D: Gagal jantung lanjutan,
memerlukan dukungan berbasis
rumah  sakit, transplantasi
argan atau layanan paliatif

I: Penderita penyakit jantung tanpa ada
keterbatasan aktivitas,

Il: Penderita penyakit jantung tanpa ada
ketarbatasan aktivitas.

Ill: Penderita penyakit Jantung dengan
keterbatasan yang terlihat jelas saat
aktivitas dengan intensitas  ringan
(seperti berjalan beberapa meter).
Keluhan akan berkurang dengan
beristirahat.

IV: Penderita penyakit jantung dengan
keluhan sesak, palpitasi, dan kelelahan
yang timbul saat tidak sedang
beraktivitas (istirahat).

1: Syck kardiogenik kritis
2: Penurunan progresif

3: Stabil, tetapi bergantung
kepada inotropik

4: Gejala menetap saat istirahat
5: Tidak mampu beraktivitas
&: Aktivitas terbatas

7: NYHA kelas Il lanjutan

Gambar 1. Perbandingan Klasifikasi ACC, NYHA dan INTERMACS
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Kriteria Diagnosa Gagal Jantung

Diagnosis awal dan tepat untuk pasien dengan gagal jantung lanjutan penting agar terapi yang sesuai
dapat dilaksanakan secara optimal. Perjalanan dan progresivitas gagal jantung sangat bervariasi dari pasien
ke pasien, sehingga sulit untuk mendiagnosis secara cepat pasien dengan gagal jantung lanjutan.° Pada
tahun 2019, ESC mempublikasikan kriteria untuk mendiagnosis pasien dengan gagal jantung. Pada kriteria
diagnosis tersebut dilakukan penilaian terhadap gejala, fungsi jantung, riwayat perawatan pasien dan
kemampuan aktivitas pasien untuk mendiagnosis gagal jantung lanjutan (Tabel 2.).° Tidak semua pasien
dengan gagal jantung lanjutan memiliki risiko perburukkan, terapi optimal dan prognosis yang serupa.
INTERMACS membantu stratifikasi prognosis pasien dan membantu mengarahkan Klinisi untuk
menentukan terapi optimal pada pasien, serta untuk penilaian risiko pasien gagal jantung selama perawatan
(Tabel 3.).2

Tabel 2. Kriteria Diagnosa Gagal Jantung Lanjutan®

Memenuhi semua Kriteria dibawah disertai dengan gagal pengobatan maksimal:

Gejala gagal jantung yang berat dan persisten (NYHA kelas 111 atau V).

Difungsi jantung berat yang didefinisikan sebagai salah satu dari berikut:

LVEF <30%

Gagal ventrikel kanan terisolasi (cth. ARVC)

Kelainan katup berat yang tidak dapat dioperasi

Kelainan jantung kongenital yang tidak dapat dioperasi

BNP atau NT-proBNP yang tinggi persisten (atau meningkat) dan gangguan diastolik LV berat atau kelainan struktural

(sesuai dengan definisi HFpEF)

3. Kejadian kongesti pulmoner atau sistemik yang membutuhkan diuretik intravena dosis tinggi (atau diuretik kombinasi)
atau kejadian curah jantung rendah yang membutuhkan obat inotropik atau vasoaktif atau aritmia malignan yang
menyebabkan >1 kunjungan tidak terencana ke rumah sakit atau rawat inap dalam 12 bulan terakhir

4. Gangguan kapasitas latihan berat dengan ketidakmampuan untuk olahraga atau 6MWT <300m atau pVO2 <12
mL/kg/min or <50% nilai prediksi, dengan penyebab diperkirakan dari jantung.
6MWT = 6-minute walk test; ARVC = arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy; BNP = B-type natriuretic
peptide; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; LV = ventrikel kiri; LVEF = left ventricular ejection
fraction; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart Association; pvVO2 =
konsumsi oksigen puncak; RV = ventrikel kanan.

e o o o o NP

Tabel 3. Deskripsi pasien INTERMACS dan Pemilihan Waktu Intervensi Yang Sesuai.?

Profil INTERMACS dan Deskripsinya Waktu Intervensi
Profil 1: Syok Kardiogenik Kritis Memerlukan intervensi
Pasien dengan hipotensi yang mengancam nyawa yang memerlukan inotropik, terjadi segera (dalam waktu jam).

hipoperfusi organ kritis, biasanya dikonfirmasi dengan perburukan acidosis dan/atau

kadar laktat.

Profil 2: Penurunan progresif Memerlukan  intervensi
Pasien dengan penurunan fungsi meski telah menggunakan inotropik intravena, dapat segera (dalam waktu hari).
muncul sebagai penurunan fungsi ginjal, kekurangan nutrisi, dan tidak mampu untuk

memulihkan keseimbangan cairan

Profil 3: Stabil, tetapi bergantung dengan inotropik Memerlukan intervensi
Pasien dengan tekanan darah, fungsi organ, nutrisi, dan gejala stabil dengan dalam waktu beberapa
menggunakan inotropik intravena (atau alat bantu sirkulasi sementara, atau keduanya), minggu-bulan.

tetapi penurunan dosis inotropik menyebabkan hipotensi simptomatik atau disfungsi

ginjal.
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Profil 4: Gejala menetap saat istirahat

Pasien dapat distabilkan mendekat volume cairan seimbang tetapi mengalami gejala
saat sedang istirahat/ aktivitas sehari-hari. Dosis diuretik yang digunakan sering kali
sangat tinggi. Perlu dipertimbangkan terapi lebih agresif lainnya. Beberapa pasien
dapat perpindah antara profil 4 dan 5.

Profil 5: Tidak Mampu Beraktivitas

Pasien nyaman saat sedang isitrahat dan aktivitas sehari-hari, tetapi dapat merasakan
gejala saat aktivitas ringan. Kehidupan pasien sehari-hari hanya dirumah saja.

Profil 6: Aktivitas terbatas

Pasien tanpa bukti overload cairan, dan nyaman saat istirahat dan aktivitas sehari-hari.
Gejala muncul setelah berjalan beberapa menit. Gejala mungkin disebabkan oleh
penyebab lain sehingga perlu dilakukan pengukuran konsumpsi oksigen maksimal.
Profil 7: NYHA kelas 111 Lanjutan

Pada tingkat ini, pasien tidak ada gangguan keseimbangan cairan, dan tanpa gejala
kecuali saat aktivitas sedang.

Memerlukan  intervensi
dalam waktu beberapa
minggu-bulan.

Kegawatan intervensi
tergantung dari status gizi,
fungsi organ dan aktivitas.
Kegawatan intervensi
tergantung dari status gizi,
fungsi organ dan aktivitas.

Transplantasi atau
bantuan sirkulasi mekanis
mungkin tidak di-

indikasikan.

Prognosis dan Kualitas Hidup Pasien dengan Gagal Jantung Lanjutan

Mayoritas pasien dengan gagal jantung lanjutan diperkirakan memiliki harapan hidup sekitar 6-12
bulan, dan pasien akan menghabiskan mayoritas waktu dengan keluhan yang mengganggu, aktivitas yang
terbatas dan sering mengunjungi rumah sakit karena sesak yang kambuh.'®?%23 Penelitian oleh Dunlay et
al., menemukan separuh pasien akan meninggal 12,2 (3.7 — 29.9) bulan setelah terdiagnosis gagal jantung
lanjutan. Periode masa akhir hidup pasien akan dipenuhi dengan rasa tidak nyaman dan kecemasan akan
keluhan yang dapat tiba-tiba memburuk. Studi Epidémiologie de I'Insuffisance Cardiaque Avancée en
Lorraine (EPICAL) dan Acute Decompensated Heart Failure National Registry Longitudinal Module
(ADHERE LM) menemukan bahwa hanya sebagian kecil pasien (19-32,9%) dapat bebas dari rumah sakit
dalam 1 tahun, dan rata-rata pasien dirawat sekitar 2,05 kali per tahun, dengan lama rawat sekitar 27,6 hari
per tahunnya.®?* Peningkatan kepatuhan konsumsi obat dapat menurunkan kemungkinan perawatan di
rumah sakit (odds ratio (OR), 0.79; 95%), dan risiko kematian (Relative Risk (RR): 0.89), akan tetapi tidak
memastikan pasien dapat menghindari perawatan rumah sakit atau gejala-gejala yang membatasi
aktivitas.?® Selain itu, tidak semua obat-obatan yang mengurangi gejala pasien dapat berdampak positif
terhadap mortalitas pasien dan obat-obat seperti inotropik hanya bersifat menunda dan meningkatkan
kualitas hidup.?®?” Oleh karena itu, layanan paliatif merupakan ilmu yang dapat diterapkan dengan tujuan

untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dan keluarga.*

Layanan Paliatif dan Perannya pada Gagal Jantung Lanjutan

Layanan paliatif merupakan suatu jenis perawatan yang digunakan untuk meningkatkan kualitas
hidup dan menurunkan penderitaan. Layanan ini mencakup penanganan untuk masalah fisik, psikososial
dan spiritual. Layanan paliatif diberikan berdampingan dengan terapi medis lainnya, dan sebaiknya
diberikan sedini mungkin dalam perkembangan penyakit, dan ditingkatkan berdasarkan keperluan pasien

dan pengasuh.?® Awalnya, layanan ini ditujukan untuk pasien dengan kanker terminal, tetapi perannya
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dalam bidang lain semakin diakui.?® Komponen yang penting dalam layanan paliatif yang digunakan pada

pasien dengan gagal jantung lanjutan adalah advanced care planning (ACP), pengambilan keputusan
bersama (shared decision making), penilaian rutin gejala dan kualitas hidup dan perawatan paliatif dengan

spesialis gagal jantung.? Terdapat beberapa penilaian klinis yang merupakan indikasi untuk merujuk pasien

ke layanan paliatif (Tabel 4.)°

Tabel 4. Indikasi Rujukan ke Layanan Paliatif®

Klinis

Laboratorium

Pencitraan

Penilaian Risiko

e >1 perawatan di rumah
sakit karena gagal jantung

¢ NYHA kelas IlI-1V

e Intoleransi dosis optimal
obat-obatan sesuai
pedoman gagal jantung

e Peningkatan dosis diuretik

e TDS <90mmHg

e Tidak mampu melakukan
uji aktivtias kardiopulmo

e Hasil 6MWT

e Tidak merespon terhadap

¢ eGFR <45mL/menit

e SCr >160mmol/L

e K >52 atau <35
mmol/L

¢ Hiponatremia

e Hb <12mg/dL

e NT-proBNP
pg/mL

e Hasil fungsi hati yang
abnormal

o Kadar
rendah

>1000

albumin

e LVEF <30%

e Aneurysma atau
akinesis/diskinesis area luas

e Regurgitasi  katup  mitral
sedang-berat

¢ Regurgitasi katup trikuspid
sedang-berat

o Disfungsi ventrikel kanan

e Tekanan PA >50 mmHg

e Stenosis aorta yang
dinilai

o Dilatasi IVC

sulit

¢ Predikasi kelangsungan hidup
MAGGIC <80% dalam 1
tahun

¢ Predikasi kelangsungan hidup
SHFM <80% dalam 1 tahun

CRT

o Kakheksia, penurunan berat
badan tidak disengaja

e KCCQ

e MLHFQ

6MWT, 6-min walk test; CRT, cardiac resynchronization therapy; eGFR, estimated glomerular filtration rate; Hb, haemoglobin;
HF, heart failure; IVC, vena kava inferior; K, kalium; KCCQ, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; LVEF, left
ventricular ejection fraction; MAGGIC, Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure; MLHFQ, Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire; Na, natrium; NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA, New York Heart
Association; PA, arteri pulmoner; RV, ventrikel kanan; SCr, creatinine serum; SHFM, Seattle Heart Failure Model; TDS,
Tekanan Darah Sistolik

Pelayanan paliatif untuk pasien gagal jantung lanjutan mencakup 4 prinsip utama, yaitu; 1.
Mengurangi rasa tidak nyaman dan gejala sesuai dengan pedoman, 2. Dukungan mental melalui komunikasi
suportif, 3. advanced care planning (ACP) dan 4. shared decision making mengenai prinsip 1-3.% Prinsip
pertama dapat dijalani dengan optimalisasi obat-obat pilar gagal jantung (ARNI, BB, MRAs dan SGLT2i,
serta obat-obat tambahannya), mengurangi nyeri (baik angina atau penyebab lainnya) dan terapi lain sesuai
dengan kondisi pasien (diuretik pada pasien kongesti, anti-depresan pada pasien dengan depresi, dan
pertimbangan inotropik pada pasien dengan gejala berat).13253%3! pPrinsip kedua memerlukan komunikasi

antar pasien dengan tim paliatif.

Pasien gagal jantung lanjutan sering memiliki kecemasan dan perasaan sedih terhadap kondisi yang
dialaminya, hal ini berdampak negatif terhadap persepsi hidup pasien dan menurunkan kualitas hidup.

Penting untuk berdiskusi dengan pasien terhadap hal-hal yang dapat membantu menjauhkan pikiran pasien
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dari rasa tidak nyaman yang dirasakan (seperti hubungan sosial dengan teman, hubungan dengan keluarga

dan maupun hubungan dengan kepercayaan pasien). Dukungan sosial terutama dari keluarga, pengasuh dan
kerabat dekat dapat memperantarai dan menyampaikan keinginan pasien dan membantu memotivasi pasien
mencapai goals yang diinginkan.3*3? Pasien-pasien dengan dukungan psikis yang kuat memiliki stabilitas

psikis dan kemampuan merawat diri yang lebih baik.%

Advanced Care Planning adalah suatu proses dimana tenaga medis dan pasien berdiskusi untuk
mengetahui keinginan pasien jika suatu saat pasien kehilangan kemampuannya untuk mengambil
keputusan. Hal ini dapat dilakukan bersamaan dengan shared decision making dimana selain tenaga medis
dan pasien, keluarga pasien dan pihak yang bersangkutan juga diundang untuk berdiskusi untuk mengetahui
keinginan pasien. Pada saat ini, pasien dapat memilih seseorang untuk menjadi wakil pasien untuk
pengambil keputusan kedepannya. Dengan menjalani ACP dan shared decision making, pasien dapat
menjalani nilai dan keyakinan yang dimilikinya dan akan menginformasikan tenaga medis akan persetujuan
dan penolakan pada tindakan-tindakan yang mungkin akan dilakukan. Hal ini berguna seperti menentukan
keinginan pasien untuk dilakukan resusitasi jantung-paru (Status Do-not-Resusitate) (DNR), syarat untuk
mematikan alat penunjang hidup, dan lain-lain.!° Perlu diketahui juga bahwa kebanyakan pasien dengan
penyakit terminal memilih untuk meninggal di rumah masing-masing, hal ini dapat dibahas selama diskusi
ini untuk dapat menyusun rencana perawatan pasien kedepannya.’* Hasil akhirnya, ACP dapat
meningkatkan kualitas hidup pasien, kepuasan pasien dengan perawatan akhir hidup, menurunkan angka

depresi dari keluarga pasien dan menurunkan biaya perawatan. 3>

Selama periode perjalanan penyakit, kondisi dan goals pasien dapat sewaktu-waktu berubah,
diskusi bersama perlu dilakukan secara berkala.?® Diskusi ini sebaiknya mencakup seluruh tim paliatif,
keluarga, pengasuh dan kerabat pasien untuk menilai kondisi pasien dan mengetahui keinginan pasien
dengan lebih jelas. ESC 2021 dan ACC/AHA 2022 mendukung penilaian rutin gejala yang dialami pasien
selama perjalanan penyakit.2*® ESC menyarankan penggunaan beberapa kuesioner seperti Numeric Rating
Scale, Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) atau ESAS-HF, atau Integrated Palliative care
Outcome Scale untuk menilai gejala pasien. Selain itu terdapat berbagai macam instrumen penilaian lainnya
yang dapat digunakan.'*3" Sebagai contoh, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
merupakan kuesioner yang dapat menilai keadaan pasien dengan nilai 0-100 (semakin tinggi semakin baik)
merupakan salah satu instrumen yang dapat secara baik dan sensitif menilai kualitas hidup serta
perubahannya pada pasien dengan gagal jantung.® Terapi tambahan dapat diberikan sesuai dengan keluhan
yang dirasakan oleh pasien, seperti penggunaan opioid atau benzodiazepin untuk pasien dengan sesak,
opioid dan turunannya untuk pasien dengan nyeri, serta tatalaksana yang sesuai untuk kecemasan atau

depresi pasien.33®
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KESIMPULAN
Perjalanan penyakit pasien dengan gagal jantung sangat bervariasi dan sulit diprediksi, sehingga
diagnosis gagal jantung lanjutan sulit ditegakkan dan inisiasi perawatan paliatif sering terlambat. Layanan
paliatif sebaiknya dimulai se-awal mungkin setelah pasien diketahui memiliki prognosis dan kualitas hidup
yang buruk. Layanan paliatif dapat membantu mengurangi penderitaan dan meningkatkan kualitas hidup

pasien dan keluarga.
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