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Adalah menarik untuk membagi usia muda dan tua
bagi seorang wanita dalam wawasan faktor risiko. Faktor
risiko (usia) penyakit jantung koroner untuk pria adalah
>45 tahun dan wanita >55 tahun, wanita terlambat
10 tahun dibanding pria karena berbagai teori, antara
lain hormonal seperti estrogen dan ferritine. Danny SS
membagi wanita dalam penelitiannya sebagai kelompok
usia muda bila <55 tahun dan kelompok usia tua >55
tahun. Apakah wanita berumur 56 tahun sudah pantas
dikelompokkan sebagai usia tua?.

Perhatikan kesimpulan pada penelitian ini: ... /MA
pada kelompok wanita usia muda merupakan kelompok
risiko tinggi yang memiliki spektrum penyakit tersendiri
yang sulit diprediksi oleb faktor risiko tradisional. Perlu
diperhatikan faktor risiko yang masih “primordial”
seperti sindroma metabolik.! dan prediabetes, menarik
perhatian akhir-akhir ini. Menurut Polk dan Nagqvi,
pada wanita, faktor risiko yang perlu diperhatikan
adalah diabetes mellitus, rendahnya kadar kolesterol
HDL, tingginya kadar trigliserid dan depresi.>

Perlu kita ingat, riwayat-keluarga sakit jantung
usia muda, stroke dan mati mendadak, untuk wanita
adalah <65 tahun. Pembagian kelompok usia muda
<65 tahun dan kelompok usia tua >65 tahun patut
dipertimbangkan guna preventif primer untuk satu
generasi dibawahnya.
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Pemikiran penulis bahwa pada kelompok wanita
muda pasca IMA terdapat faktor risiko yang belum
dikenali yang mempengaruhi perjalanan penyakit,
sangat kita hargai. Sehingga faktor risiko tradisional
yang umum kita pakai tidak dapat digunakan untuk
memprediksi KKM. Kalau memang demikian, kita
harus fokus pada sindroma metabolik dan prediabetes
pada wanita lebih dahulu sebelum mencurigai faktor
risiko yang misterius, belum dikenali. Sangat mungkin
data pada penelitian retrospektif dengan analisis kohort
ini tidak tersedia.

Pencerahan yang kita dapatkan pada diskusi
tulisan ini adalah mencoba mengamati titik fulkrum
pada efek proteksi estrogen pada wanita dengan setting
khusus. Pada posisi umur tertentu (muda) tetapi
proses plak atherosklerotiknya sudah lanjut, adanya
estrogen justru dapat meningkatkan kemungkinan
ruptur plak. Karena, estrogen menimbulkan zp-
regulation kelompok enzim matrix metalloproteinase
(MMP), antara lain MMP-9. MMP mendegradasi
matriks ekstraselular di dalam dinding arteri.*?
Sekali lagi titik fulkrum keseimbangan ini pada umur
berapa? Apakah faktor risiko keluarga juga patut
diperhitungkan? Apakah faktor risiko keluarga juga
“non tradisionil”, bukan fokus pada mati mendadak,
infark dan stroke saja. Tetapi lebih kita pertajam lagi
anamnesis kita pada penyakit kardiovaskuler yang
dengan risiko tinggi?.

Apakah istilah wanita (berasal kata dari betina)
dan perempuan (berasal kata dari empu) juga perlu
diperhatikan dalam publikasi ilmiah kita, patut
dipertimbangkan terutama oleh penulis ilmiah wanita.
Ada wacana emansipasi dikalangan di masyarakat yang
pro istilah perempuan.
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Banyak yang dapat kita pelajari sebagai tenaga
kesehatan pada pembagian usia wanita berbasis angka
65 tahun baik dari segi klinis, prognosis, preventif,
faktor risiko maupun segi psiko-sosialnya. Di Eropa
yang menerapkan sistim SCORE memasukkan
angka 65 tahun untuk wanita, perlu juga diwaspadai
banyaknya wanita yang tidak terakomodasi di
kelompok ini.?

Ridker et al menganjurkan untuk memakai
sistim skor Reynauld bagi wanita, karena memakai
data dari the Womens Health Study untuk kejadian
kardiovaskuler pada 25 558 wanita yang berumur
diatas 45 tahun.®

Perhatian Danny SS mengenai klasifikasi Killip
(dipakai untuk stratifikasi risiko di PJNHK) yang
pada penelitian sebelumnya merupakan prediktor
mortalitas dalam RS pasca IMA, ternyata tidak terbukdi
memberikan informasi prognostik dalam penelitian
ini, perlu diusulkan alternatifnya.

Siniorakis dkk’ serta Widdershoven dkk® mem-
postulasikan bahwa di era pengobatan modern seperti
sekarang ini pola karakteristik pasien telah berubah
dan angka mortalitas keseluruhan pun telah bergeser,
nilai prognostik kelas Killip yang sederhana tersebut
mungkin saja telah berkurang.

Sebenarnya, Killip mendisain kriteria untuk infark
miokard akut, secara klinis sederhana szage I: Tanpa
gagal jantung, II: Gagal jantung, III: gagal jantung
berat, dan IV: shok kardiogenik .” Sementara Forrester
secara klinis, dan untuk status hemodinamiknya
mengukur tekanan baji kapiler paru, PCWP. Forrester
juga membagi 4, 1: perfusi normal, 2: perfusi buruk
dan PCWP rendah (hipovolemik), 3: edema paru
dan 4: shok kardiogenik.!® Perhatikan Killip-II dan
Forrester-2, disinilah seni klinisnya yang paling
menonjol, sekarang ekhokardiografi dapat membantu
klinisi untuk membedakannya dengan teliti.

Karena menyangkut gagal jantung pada populasi
infark, perlu diperhatikan Panduan ESC 2008 untuk
diagnosis dan terapi gagal jantung.!! Kelas Killip dan
Forrester masih dipaparkan sejajar, belum ada yang
lebih baru. Berarti, untuk penelitian seperti ini perlu
mencoba dulu kelas Forrester sambil menunggu kelas
yang baru sebagai panduan. Untuk mempertajam
diagnosis, selain ekhokardiografi sudah dimasukkan

BNP dan NT pro BNP untuk memisahkan keraguan
dalam diagnosis dan menyingkirkan sesak afas yang
disebabkan penyakit paru.
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