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Abstrak

Malnutrisi di rumah sakit merupakan hal penting yang seringkali
terlewatkan pada penanganan pasien. Prevalensi yang sangat
tinggi, komplikasi yang bervariasi tingginya mortalitas dan biaya
yang harus ditanggung akibat malnutrisi mengharuskan
penanganan yang bersifat multidisiplin dan terintegrasi pada
pasien dengan malnutrisi atau berisiko malnutrisi. Kendala yang
dihadapi pada penatalaksanaan pasien malnutrisi di rumah sakit
adalah belum tersedianya protokol atau kurangnya komunikasi
antar pengelola pasien baik dokter termasuk dokter spesialis gizi,
ahli gizi, perawat maupun ahli farmasi. Pembentukan tim terapi
gizi diharapkan dapat mengatasi masalah gizi di rumah sakit dan
mendukung terapi medis dokter penanggung jawab pasien.

Kata kunci : malnutrisi di rumah sakit, terapi gizi, tim terapi gizi

Hospital malnutrition

Abstract

Hospital malnutrition is an important but frequently overlooked
during the course of therapy. An obvious high prevalence, various
complications, higher mortality and health care cost due to
hospital malnutrition enforce a multidiscipline and integrative
approach for malnourished patients or those who are at risk for
hospital malnutrition. Some obstacles found during nutrition care
for malnourished patients are availability of protocols and lack of
communication amongst doctors, nurses, dietitians and
pharmacists. The presence of Nutrition Support Team (NST) may
be able to overcome malnutrition in the hospital and thus support
the care of patients.
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PENDAHULUAN

Perhatian pada masalah malnutrisi yang terjadi pada
pasien rawat inap dimulai sejak tahun 1974, semenjak
dimuatnya artikel dalam Nutrition Today yang ditulis
oleh Charles Butterworth, Jr dengan judul “The Skeleton
in the Hospital Closet,”. Dalam artikel tersebut,
Butterworth menunjukkan berbagai contoh kekeliruan
dalam menangani pasien, sebagai akibat kurang
dipertimbangkannya aspek gizi pasien.! Malnutrisi pada
pasien yang dirawat di rumah sakit terjadi baik di negara
miskin maupun di negara maju.

Prevalensi malnutrisi rumah sakit di berbagai
belahan dunia sangat tinggi.>® Berbagai penelitian yang
dilakukan di seluruh dunia, melaporkan 13-69% dari
pasien rawat inap mengalami malnutrisi. Berdasar pada
pemeriksaan anthropometri, prevalensi malnutrisi di
rumah sakit bisa mencapai angka 50%. Prevalensi
malnutrisi di rumah sakit pada anak-anak sedikit lebih
rendah dengan kisaran antara 6-32 %. Apabila parameter
laboratorium dilibatkan, seperti kadar albumin atau

hematokrit maka prevalensi bisa menjadi jauh lebih
tinggi.*® Data yang didapatkan dari RSCM Jakarta bahwa
prevalensi malnutrisi pada pasien bedah digestif sebesar
459% pada tahun 2009, sedangkan data di RSHS
Bandung 71,8 % pasien rawat inap mengalami malnutrisi.
6 Di RS Kariadi Semarang berdasarkan hasil skrining gizi
menggunakan SGA didapatkan 47% pasien berada pada
kondisi malnutrisi berat. Tentu saja hal ini akan
menimbulkan berbagai macam komplikasi yang
nantinya dapat meningkatkan pembiayaan serta
meningkatkan angka morbiditas dan mortalitas.

Konsekuensi malnutrisi pada pasien di RS

Malnutrisi biasanya dikaitkan dengan komplikasi infeksi
maupun non infeksi, lamanya masa tinggal di rumah
sakit, tingginya angka readmisi dan peningkatan
morbiditas serta mortalitas.>® Dari berbagai penelitian
yang lebih baru didapatkan sekurangnya 1/3 (sepertiga)
pasien telah menderita malnutrisi saat admisi ke rumah
sakit. Bila tak mendapat perhatian maka dua pertiga
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sisanya akan mengalami penurunan status gizi selama
perawatan, sebagai akibat adanya efek samping
pengobatan, hilangnya nafsu makan, problema
gastrointestinal yang dialami dan berbagai pembatasan
makan terkait dengan penegakan diagnosis.”® Sekitar
38% pasien yang pada saat admisi tidak mengalami
malnutrisi, dapat mengalami penurunan status gizi
selama tinggal di rumah sakit.! Baik pasien yang telah
menderita malnutrisi saat admisi, maupun yang menjadi
malnutrisi selama perawatan akan mengalami rawat
inap yang lebih panjang dan biaya pengobatan yang lebih
besar. Pada kelompok khusus yaitu pasien geriatri, risiko
malnutrisi selama perawatan lebih besar apalagi yang
menderita penyakit kronis dan penyakit penyerta, seperti
kanker dan kardiovaskuler. Depresi, perasaan
kehilangan dan hidup sendiri merupakan penambah
besar risiko malnutrisi pada pasien lanjut usia.!"13

Luaran dan akibat malnutrisi di rumah sakit telah
banyak diteliti dan hasilnya menunjukkan bahwa
malnutrisi memberikan beban pembiayaan yang
signifikan pada sistem pelayanan kesehatan khususnya
di rumah sakit. Malnutrisi pada pasien bedah
mempunyai risiko infeksi 2-3 kali untuk mengalami
infeksi pasca bedah dibanding pasien yang tidak
mengalami malnutrisi. Pasien rawat inap yang
mengalami malnutrisi mempunyai risiko dua kali lipat
untuk mendapatkan 'pressure ulcer'.*1> Peningkatan
risiko infeksi dan 'pressure ulcer' dapat memperlama
masa rawat di rumah sakit dan menambah beban biaya.
Malnutrisi ternyata berkorelasi positif dengan lama
perawatan di rumah sakit, angka readmisi, biaya
pengobatan dan mortalitas pasien.!® Evaluasi data
Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) di AS pada
tahun 2010 mendapatkan fakta bahwa pasien dengan
malnutrisi rata- rata mengalami rawat inap sekitar 12,6
hari, sementara rerata lama rawat inap pasien tanpa
malnutrisi hanya 4,4 hari. Malnutrisi berpotensi
meningkatkan biaya sekurangnya 3 (tiga) kali lipat biaya
perawatan.”

Dari sudut pandang lain, berbagai penelitian
menunjukkan bahwa penanganan malnutrisi di rumah
sakit menghasilkan luaran (outcome) yang lebih baik
dibandingkan tanpa penanganan malnutrisi secara
serius. Luaran-luaran tersebut antara lain adalah
penurunan insiden 'pressure ulcers' sampai 25%,
penurunan komplikasi secara keseluruhan,
pengurangan rerata masa rawat sekitar 2 hari, penurunan
kejadian readmisi sebesar 28%, penurunan mortalitas
dan peningkatan kualitas hidup pasien.!8-22

Kendala yang dihadapi pada penanganan masalah
malnutrisi di rumah sakit

Tingginya prevalensi malnutrisi di rumah sakit harus

disikapi secara cermat dan tepat mengingat dampak
negatif yang ditimbulkan. Hasil dari berbagai studi
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tersebut memperjelas bahwa peningkatan perhatian
pada penanganan masalah malnutrisi di rumah sakit
seharusnya merupakan prioritas. Tahap skrining untuk
mengidentifikasi malnutrisi atau risiko pasien menderita
malnutrisi saat admisi serta pemberian terapi pada
malnutrisi yang diderita pasien dalam perawatan
merupakan strategi yang 'low-cost' dan efektif dalam
meningkatkan luaran pasien (komplikasi, readmisi dan
mortalitas).

Sekalipun sudah menyadari arti penting masalah
malnutrisi di rumah sakit, tetap saja dalam berbagai studi
ditemukan berbagai hambatan dalam penyelenggaraan
penanganan malnutrisi di rumah sakit. Studi yang
dilakukan di Taiwan dan Kanada melaporkan bahwa
hanya sebagian kecil staf rumah sakit yang dapat
mengidentifikasi keadaan malnutrisi pada pasien rawat
inap.® Skrining saat admisi yang tidak teliti masih sering
ditemui, berakibat munculnya kasus malnutrisi yang tak
teridentifikasi yang pada gilirannya berakibat tidak
mendapatkan terapi yang adekuat. Pelaksanaan skrining
gizi yang belum dilakukan dengan baik ini biasanya
terkait ketersediaan tenaga terdidik di bidang gizi yang
belum mencukupi, kurang dilibatkannya perawat (yang
merupakan petugas di lini terdepan dalam pelayanan)
dalam pelayanan gizi atau belum tersedianya protokol
skrining di rumah sakit.?? Kendala lain yang terjadi
adalah kurangnya komunikasi antara tenaga medis
(antara DPJP utama dengan DPJP lain), antara dokter
dengan perawat dan antara dokter dengan ahli gizi.6
Terapi gizi sering pula terlambat diberikan sebagai akibat
konsultasi yang terlambat dari dokter penanggungjawab
pelayanan.®

Berbagai protokol yang berkait dengan alur
skrining dan assesmen gizi pasien, alur penanganan
pasien yang memasukkan gizi dalam salah satu point
tatalaksana pasien di rumah sakit, konsultasi gizi, tata
cara pemesanan diet, distribusi makanan dan monitoring
evaluasi gizi dibutuhkan untuk memperlancar proses
terapi gizi di rumah sakit. Namun sampai saat ini belum
semua rumah sakit memiliki protokol-protokol yang
terkait skrining dan asesmen gizi. Sebagai akibatnya
skrining gizi belum dapat dilaksanakan secara rutin,
tidak semua pasien mendapatkan terapi gizi dan
rekomendasi diit rata-rata hanya terimplementasi pada
42% kasus.?® Di bagian akhir pelayanan, saat pasien
mengkonsumsi makanan, ternyata tidak luput dari
masalah. Sebagian besar pasien tak bisa makan sendiri
tanpa bantuan. Tak tersedianya tenaga yang khusus
memberikan pelayanan tersebut, sementara perawat
juga mempunyai tugas lain, menyebabkan lebih dari
separuh pasien tak menghabiskan makanannya.?”

Tim multidisplin pada penanganan masalah gizi di
rumah sakit

Terapi gizi adalah suatu bentuk pelayanan yang terdiri
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dari pelayanan gizi klinik yang merupakan bagian dari
pelayanan medis dan asuhan gizi yang mencakup
asesmen, penyediaan makan sampai dengan monitoring
dan evaluasi gizi. Hasil penelitian yang dilakukan oleh
Weinsier dan Hasel memperlihatkan adanya penurunan
angka kematian sebesar 23%, penurunan lama rawat
sebesar 11,6 % dan penurunan readmisi sebesar 43% pada
pasien rawat inap yang mendapatkan terapi gizi oleh
suatu tim terpadu. Penelitian Isenring juga
memperlihatkan bahwa pasien kanker yang
mendapatkan radioterapi dan terapi gizi oleh tim
terpadu sedikit yang mengalami penurunan berat badan
dan penurunan status gizi.®

Tim terpadu yang memberikan terapi gizi pada
pasien rawat inap dengan malnutrisi terdiri dari dokter
spesialis gizi, dietisien, perawat dan ahli farmasi klinis.
Masing-masing anggota tim mempunyai tugas sendiri
yang tujuan utamanya adalah memberikan terapi gizi
sehingga kejadian malnutrisi di rumah sakit dapat
dicegah atau dikurangi.

Tim terapi gizi di rumah sakit bertugas sejak
dilakukannya skrining gizi. Skrining gizi dapat
dilakukan oleh perawat yang sudah mendapatkan
pelatihan melakukan skrining gizi. Pasien dengan hasil
skrining malnutrisi dilakukan pengelolaan lanjut oleh
tim terapi gizi. Asesmen lanjut dimulai dengan
anamnesis yang dilakukan oleh dokter spesialis gizi dan
dietisien. Pemeriksaan fisik dan klinis, interpretasi hasil
laboratorium dan pemeriksaan penunjang lainnya,
penetapan diagnosis gizi, terapi gizi dan preskripsi gizi
dilakukan oleh dokter spesialis gizi. Dietisien melakukan
analisis asupan makan dan penyediaan makanan,
sedangkan perawat melakukan pemantauan tanda vital,
keseimbangan cairan serta perkembangan penyakit dan
keluhan pasien terkait terapi gizi. Diskusi dan koordinasi
antar anggota tim terapi gizi dapat dilakukan untuk
mengoptimalkan hasil terapi gizi. Hasil asesmen dan
terapi gizi oleh tim terapi gizi ini dilaporkan kepada
dokter penanggung jawab pasien sebagai masukan dan
bahan pertimbangan terapi secara keseluruhan.
Keberadaan tim terapi gizi diharapkan dapat mengatasi
problema malnutrisi di rumah sakit dan mendukung
terapi dokter penanggung jawab pasien.?

Komitmen rumah sakit yang lebih jelas pada
penanganan malnutrisi pasien, komunikasi antara
manajemen rumah sakit dengan klinisi, komunikasi
antar klinisi pemberi pelayanan pada pasien, komunikasi
antara klinisi dengan penyedia makanan dan
ketersediaan berbagai protokol menjadi hal-hal yang
penting untuk diupayakan agar pelayanan gizi pada
pasien dirumah sakit dapat terselenggara dengan baik.?”

SIMPULAN

Sampai saat ini prevalensi malnutrisi di rumah sakit
masih tinggi baik pada pasien dewasa maupun anak-

anak. Tingginya angka malnutrisi di rumah sakit
menyebabkan peningkatan lama masa rawat,
peningkatan angka infeksi, peningkatan angka kematian,
peningkatan readmisi dan peningkatan pembiayaan
perawatan di rumah sakit. Terapi gizi harus dilakukan
untuk mengatasi/mencegah malnutrisi di rumah sakit
sehingga berbagai kejadian akibat malnutrisi di rumah
sakit dapat diturunkan. Berbagai kendala untuk
mengatasi/menurunkan angka malnutrisi di rumah
sakit masih banyak dijumpai. Diperlukan komitmen dari
berbagai pihak untuk mengatasi hal tersebut. Langkah
awal yang dilakukan adalah menyediakan protokol yang
diperlukan untuk melaksanakan terapi gizi. Selanjutnya
perlu dibentuk tim terapi gizi yang bertugas melakukan
skrining gizi, assesmen gizi, terapi gizi, penyediaan
preskripsi gizi serta monitoring evaluasi gizi. Kunci akhir
dari upaya untuk mengatasi malnutrisi di rumah sakit
adalah kerjasama dan komunikasi yang baik antara
dokter penanggung jawab pasien, dokter lain yang
terkait, perawat dan dietisien.
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