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Kata Pengantar

uji syukur ke hadirat Alloh SWT, karena atas rahmat

dan karunia-Nya buku “Skor FORREST (Futile for
Resuscitation): Model Prediksi Kesia-siaan Resusitasi pada
Pasien Akhir-Hidup” ini dapat diselesaikan dengan baik. Buku
ini lahir dari keprihatinan mendalam terhadap kompleksitas
pengambilan keputusan dalam resusitasi, terutama ketika
pasien berada pada fase akhir kehidupan dan peluang
keberhasilan tindakan semakin menipis. Dalam praktik klinis
modern, tenaga kesehatan sering berhadapan dengan dilema
etis, tekanan emosional, serta tuntutan profesional yang
saling bertabrakan. Kondisi tersebut menegaskan perlunya
panduan yang lebih objektif, konsisten, dan manusiawi dalam
menentukan apakah sebuah wupaya resusitasi masih
memberikan manfaat atau justru memperpanjang
penderitaan pasien.

Skor FORREST dikembangkan sebagai jawaban atas
kebutuhan tersebut—sebuah model penilaian terstruktur
yang membantu tenaga medis melihat situasi dengan lebih
jernih, terukur, dan etis. Kehadirannya bukan untuk
menggantikan  penilaian  klinis, melainkan  untuk
memperkuatnya melalui indikator yang lebih jelas dan
terstandarisasi. Dengan demikian, keputusan akhir tidak lagi
semata-mata bergantung pada intuisi atau pengalaman
individual, tetapi juga pada kerangka kerja yang dapat
dipertanggungjawabkan secara ilmiah dan moral. Buku ini
menyajikan pemahaman mendalam mengenai rasionalitas,
komponen, serta penerapan FORREST dalam situasi nyata,
sambil tetap menempatkan martabat pasien sebagai nilai
utama.
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Penulis berharap buku ini dapat menjadi referensi
penting bagi dokter, perawat, praktisi gawat darurat,
mahasiswa kesehatan, serta pihak rumah sakit yang terlibat
dalam penyusunan kebijakan Kklinis. Lebih dari itu, semoga
FORREST dapat membantu menciptakan budaya klinis yang
lebih bijaksana, empatik, dan berpusat pada kemanusiaan—
terutama dalam momen-momen paling kritis ketika
keputusan harus dibuat dengan hati-hati.

Akhir kata, penulis menyampaikan terima kasih kepada
semua pihak yang telah memberikan dukungan, inspirasi, dan
masukan dalam penyusunan karya ini. Semoga buku ini
memberi manfaat luas dan menjadi kontribusi nyata dalam
peningkatan kualitas perawatan akhir-hidup di Indonesia
maupun di dunia medis secara umum.

Januari 2026

Penulis
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Memahami Kesia-siaan Resusitasi
dalam Perawatan
Akhir-Hidup

A. Pergeseran Makna Resusitasi di Era Medis Modern
ergeseran makna resusitasi di era medis
Pmodern muncul dari pemahaman baru bahwa
tindakan ini tidak lagi bisa dipandang sebagai upaya
penyelamatan hidup yang bersifat otomatis. Jika pada
masa lalu resusitasi dilakukan pada hampir semua kasus
henti jantung, kini para profesional kesehatan mulai
menilai kembali efektivitas, manfaat, dan
konsekuensinya. Hal ini sejalan dengan meningkatnya
data klinis yang menunjukkan bahwa keberhasilan
resusitasi tidak selalu berarti tercapainya kualitas hidup
yang layak bagi pasien pasca tindakan. Dengan semakin
berkembangnya pengetahuan tentang perjalanan
penyakit kronis dan keadaan terminal, resusitasi kini
dipahami dalam konteks yang lebih luas, mencakup aspek

biologis, etika, serta nilai-nilai personal pasien.

Model Prediksi Kesia-siaan Resusitasi pada Pasien Akhir-Hidup I 1 O



Perubahan ini juga didorong oleh temuan ilmiah
yang mengungkapkan bahwa pada kelompok tertentu—
seperti pasien geriatrik, pasien dengan kanker stadium
lanjut, atau mereka dengan penyakit degeneratif berat—
resusitasi sering kali berujung pada ketergantungan
jangka panjang, gangguan neurologis, atau perburukan
kondisi keseluruhan. Dalam situasi demikian, tujuan
resusitasi tidak lagi dapat disederhanakan menjadi
sekadar mengembalikan denyut jantung, melainkan
meliputi penilaian menyeluruh mengenai keberlanjutan
hidup dan kemungkinan pemulihan fungsi. Data hasil
jangka panjang ini kemudian menjadi dasar bagi tenaga
medis untuk mengidentifikasi kondisi di mana resusitasi
mungkin tidak lagi memberikan manfaat signifikan bagi
pasien.

Kemajuan teknologi prediktif turut menguatkan
pergeseran konsep tersebut. Model penilaian dan skor
klinis yang dikembangkan dalam satu dekade terakhir
mampu mengidentifikasi pasien dengan peluang minimal
untuk bertahan hidup setelah resusitasi. Keberadaan alat
ukur seperti FORREST membantu dokter mengambil
keputusan secara lebih objektif, terutama pada pasien
dengan penyakit terminal seperti kanker. Model ini tidak
hanya membantu memprediksi kemungkinan kegagalan

resusitasi, tetapi juga memperkuat dasar etika untuk
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mengalihkan fokus dari tindakan invasif menuju
perawatan paliatif yang lebih manusiawi (Pramono &
Maryani, 2025).

Selain model prediktif, pedoman internasional juga
turut mendorong perubahan praktik klinis. Panduan
resusitasi terbaru menekankan bahwa keputusan
melakukan resusitasi harus mempertimbangkan kondisi
medis komprehensif, komorbiditas berat, preferensi
pasien, hingga risiko beban eksternal yang mungkin
muncul setelah tindakan dilakukan. Standar global yang
diterbitkan dalam dua dekade terakhir menggambarkan
pentingnya pendekatan yang tidak hanya berorientasi
pada keberhasilan teknis, tetapi juga kemaslahatan jangka
panjang bagi pasien. Prinsip ini mengubah cara tenaga
medis memandang resusitasi, dari intervensi rutin
menjadi pilihan klinis yang memerlukan penilaian
panjang dan multidimensional (American Heart
Association, 2020).

Aspek etika menjadi elemen kunci dalam perubahan
makna resusitasi. Tenaga medis kini menilai tindakan ini
melalui prinsip beneficence dan non-maleficence, yaitu
memberikan manfaat maksimal dan menghindari
tindakan yang memperburuk penderitaan. Ketika
resusitasi dilakukan pada pasien dengan prognosis sangat

buruk, manfaat klinisnya sering kali tidak sebanding
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dengan risiko dan dampak negatif yang harus ditanggung
pasien. Oleh sebab itu, keputusan untuk tidak melakukan
resusitasi kini bukan lagi dianggap sebagai upaya
mengurangi perawatan, melainkan bentuk penghormatan
pada martabat dan kenyamanan pasien pada fase akhir
kehidupan. Pergeseran etika ini memperkuat praktik
klinis yang lebih sensitif dan manusiawi.

Di tengah perubahan ini, hak dan otonomi pasien
memperoleh perhatian yang semakin besar. Pasien dan
keluarga kini didorong ikut serta dalam proses shared
decision-making, = khususnya dalam menentukan
preferensi akhir hayat dan kesiapan untuk menerima atau
menolak resusitasi. Melalui komunikasi yang transparan,
tenaga medis dapat menjelaskan prognosis, kemungkinan
keberhasilan, serta dampak jangka panjang dari tindakan
resusitasi. Pendekatan ini tidak hanya menghindarkan
konflik, tetapi juga memastikan bahwa setiap keputusan
mencerminkan nilai dan tujuan hidup pasien. Otonomi
bukan lagi sekadar formalitas, melainkan dasar utama
dalam menentukan arah perawatan.

Dalam konteks pelayanan kesehatan, komitmen
rumah sakit terhadap perawatan berorientasi pasien
terlihat dari implementasi kebijakan seperti Do Not
Resuscitate (DNR) atau Allow Natural Death (AND).

Kebijakan ini tidak bertujuan membatasi akses terhadap
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perawatan, tetapi memberikan alternatif yang lebih
bermartabat bagi pasien yang berada pada fase terminal
atau tanpa peluang pemulihan. DNR dan AND menjadi
bagian dari pergeseran makna resusitasi, yaitu bahwa
tidak semua tindakan yang mungkin dilakukan adalah
tindakan yang tepat secara medis maupun etis. Dengan
demikian, keputusan untuk tidak melakukan resusitasi
menjadi bagian integral dari perawatan yang dirancang
untuk menjaga martabat dan kesejahteraan pasien.
Perkembangan penelitian, panduan Kklinis, serta
pendekatan berbasis nilai telah mengubah pemahaman
bahwa keberhasilan medis bukan hanya tentang
memperpanjang hidup, melainkan memastikan kualitas
dan makna hidup itu sendiri. Pergeseran ini merupakan
langkah besar dalam praktik kedokteran modern, yang
semakin menempatkan kemanusiaan sebagai pusat dari

setiap keputusan medis.

. Ketika Resusitasi Tidak Lagi Memberi Manfaat:
Perspektif Klinis dan Etis

Keputusan untuk melakukan resusitasi pada pasien
kritis sering kali menempatkan tenaga medis pada titik
persimpangan antara harapan dan kenyataan Klinis.
Dalam banyak kasus, tindakan ini dilihat sebagai peluang

terakhir untuk mempertahankan kehidupan, namun
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perkembangan ilmu kedokteran justru memperlihatkan
bahwa keberhasilan resusitasi tidak hanya ditentukan
oleh tindakan teknis, tetapi juga oleh kondisi biologis
pasien dan batasan alami tubuh manusia. Perspektif
modern menekankan bahwa resusitasi tidak dapat lagi
dipandang sebagai intervensi universal yang selalu
membawa manfaat, melainkan sebagai tindakan yang
harus dipertimbangkan secara ketat berdasarkan
prognosis, kualitas hidup, dan nilai-nilai personal pasien.

Seiring  meningkatnya  pemahaman  tentang
perjalanan penyakit terminal dan kerumitan fisiopatologi
organ yang gagal, muncul kesadaran bahwa resusitasi
dapat berakhir menjadi intervensi yang tidak
proporsional. Dalam beberapa konteks klinis, terutama
pada pasien dengan penyakit progresif dan stadium akhir,
resusitasi dapat memperpanjang penderitaan tanpa
memberikan peluang pemulihan yang realistis.
Pandangan ini berkembang dari bukti bahwa tubuh yang
berada pada akhir fase biologisnya tidak selalu mampu
merespon upaya agresif yang dipaksakan melalui
prosedur medis intensif. Perspektif ini kemudian
melahirkan diskursus baru mengenai manfaat, efisiensi,
dan etika dari tindakan yang dulunya dianggap sebagai

standar penyelamatan.

6 I Skor FORREST (Futile for Resuscitation)



Selain itu, konteks etis menjadi semakin penting
ketika tenaga medis dihadapkan pada situasi di mana
resusitasi memiliki peluang keberhasilan yang sangat
kecil. Praktik medis modern menuntut profesional untuk
tidak hanya mempertimbangkan aspek teknis, tetapi juga
mempertimbangkan risiko perlakuan yang sia-sia. Dalam
dunia Klinis, istilah futile treatment mulai banyak
digunakan untuk menggambarkan intervensi yang tidak
memberikan peningkatan kualitas hidup maupun
probabilitas kesembuhan yang berarti. Hal ini membuka
ruang bagi diskusi yang lebih jujur antara dokter, pasien,
dan keluarga tentang batas-batas intervensi medis.

Pandangan etis ini semakin menguat ketika
memperhatikan bagaimana tindakan resusitasi dapat
menimbulkan konsekuensi pada akhir hayat. Resusitasi
yang dilakukan tanpa mempertimbangkan kesiapan
tubuh dapat menciptakan trauma fisik yang signifikan,
termasuk kerusakan tulang rusuk, organ, dan efek
neurologis jangka panjang pada pasien yang selamat.
Ketika tindakan tersebut tidak sejalan dengan nilai-nilai
pasien atau tidak menghasilkan hasil klinis yang
bermakna, muncul pertanyaan mendasar: apakah
tindakan tersebut masih layak dijalankan? Diskursus ini
menempatkan Kkesejahteraan pasien sebagai prinsip

utama yang harus dikedepankan.
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Dalam banyak situasi, keputusan untuk tidak lagi
melakukan resusitasi justru dipahami sebagai bentuk
penghormatan terhadap proses biologis alami yang
sedang berlangsung. Pendekatan ini tidak menolak nilai
kehidupan, tetapi mengakui bahwa kehidupan tidak dapat
dipertahankan tanpa memperhitungkan martabat dan
kualitas hidup seseorang. Di era kedokteran berbasis
bukti, pilihan untuk menghentikan atau tidak memulai
resusitasi sering kali merupakan refleksi dari pemahaman
medis yang mendalam terhadap prognosis dan respons
tubuh terhadap berbagai upaya agresif.

Di sisi lain, pertimbangan klinis juga berkaitan
dengan penggunaan sumber daya medis secara efektif.
Unit perawatan intensif memiliki kapasitas yang terbatas,
sehingga intervensi yang tidak lagi memberi manfaat
dapat berdampak pada kesempatan pasien lain yang
membutuhkan penanganan intensif dengan peluang
pemulihan lebih tinggi. Pandangan sistemik ini
menunjukkan bahwa keputusan resusitasi bukan hanya
keputusan medis individual, tetapi juga keputusan yang
mempengaruhi struktur pelayanan kesehatan secara
keseluruhan. Situasi ini menuntut dokter untuk memiliki
sensitivitas klinis sekaligus ketegasan profesional.

Lebih jauh lagi, aspek komunikasi memiliki peran

strategis dalam menentukan apakah resusitasi perlu
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Skor, FORREST|

(Futile for;Resuscitation)

Model Prediksi Kesia-siaan Resusitasi
pada Pasien Akhir-Hidup

Buku ini menyajikan pemahaman menyeluruh tentang
dinamika kesia-siaan resusitasi pada pasien akhir-
hidup, mulai dari perubahan makna resusitasi dalam
praktik modern, tanda-tanda klinis yang menandai
menurunnya peluang hidup, hingga kebutuhan akan
panduan yang lebih jelas dan konsisten dalam
pengambilan keputusan. Dari landasan inilah Skor
FORREST diperkenalkan—sebuah model penilaian yang
dirancang untuk membantu  tenaga kesehatan
membaca kondisi pasien secara lebih terarah,
menghindari  intervensi ~ yang = memperpanjang
penderitaan, serta menjaga martabat pasien dalam
situasi kritis. Dengan bahasa yang jernih dan
pendekatan yang berimbang antara klinis dan etis,
buku ini menawarkan cara berpikir baru tentang
kapan resusitasi memberi harapan dan kapan justru
menjadi tindakan yang sia-sia. FORREST hadir bukan
untuk menggantikan pertimbangan medis, tetapi
menjadi pijakan yang menuntun komunikasi, kejelasan
keputusan, dan kualitas perawatan akhir-hidup yang
lebih manusiawi.
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