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Hubungan Status Gizi (Mini Nutritional Assessment) dengan Outcome Hasil

Perawatan di Divisi Geriatri Rumah Sakit Dokter Kariadi Semarang

Abstrak

LATAR BELAKANG : Penderita geriatri selalu dalam risiko malnutrisi karena
penurunan asupan makanan sebagai akibat perubahan fungsi usus, metabolisme
tidak efektif, kegagalan homeostasis dan defek utilisasi nutrien. Status gizi
penderita sebelumnya sering merupakan subyek yang ditinggalkan pada praktek
klinik dan pada program pendidikan medis dasar maupun lanjutan, Malnutrisi
sering terjadi pada penderita geriatri yang di rawat di rumah sakit dan bisa
berpengaruh pada outcome hasil perawatan. MNA (Mini Nutritional Assessment)
didesain dan telah dibuktikan bagus sebagai alat kajian tunggal dan cepat untuk
menilai status gizi penderita geriatri pada penderita rawat jalan, penderita yang di
rawat di rumah sakit dan di nursing home.

TUJUAN : Penelitian ini bertujuan menganalisa hubungan antara MNA saat
masuk di rumah sakit dengan lama waktn perawatan, fungsi kemanditian (dengan
penilaian Aktifitas Kehidupan Sehari — hari = AKS) dan angka mortalitas.Selain
itu dinilai pula kebiasaan makan dan problem neuropsikologis yang tercakup di
dalam MNA yang dialami penderita sebelum di rawat di rumah sakit,

BAHAN DAN CARA : Desain penelitian adalah studi potong lintang. Subyek
penelitian adalah penderita geriatri yang masuk perawatan di rumah sakit Dokter

Kariadi pada periode Juli 2004 sampai dengan Juni 2005. Status gizi dinilai -

dengan menggunakan MNA yang juga mengungkapkan kebiasaan makan dan

problem neuropsikologis. Data lain meliputi AKS waktu masuk perawatan dan

AKS waktu keluar, lama waktu perawatan, perubahan AKS waktu keluar bagi
yang hidup dan angka mortalitas, Dilakukan analisa statistik dengan
menggunakan uji x* (Chi-square test) dan uji korelasi dari Spearman dengan
tingkat kemaknaan p < 0,05,

HASIL : Selama periode penelitian didapatkan penderita rawat inap sebanyak 104
lansia yang masuk perawatan di rumah sakit dan &3 penderita keluar hidup dengan
55 penderita mengalami perbaikan AKS. Berdasar skor MNA didapatkan mean
18,4 (= 5,63) dan prevalensi 36,5% lansia kategori malnutrisi, 44,3% risiko
malnutrisi dan 19,2% gizi baik. Skor MNA berhubungan dengan AKS waktu
masuk perawatan (r=0,269 p=0,006), AKS waktu keluar (r=0,379 p=0,000),
jumlah problem/penyakit akut saat masuk perawatan (r=-0,298 p=0,002) dan
lamanya waktu perawatan (r=-0,377 p=0,000). Tidak ada hubungan antara skor
MNA dengan perubahan AKS wakty keluar bagi penderita yang hidup (karena 51
dari 83 penderita geriatri terjadi perbaikan saat keluar) (x?=0,92 p=0,922), dan
angka mortalitasnya (x’=3,269 Pp=0,195). Lebih 50% penderita lansia yang jumlah
asupan, konsumsi protein kurang maupun kehilangan nafsu makan serta
mengalami stres/penyakit akut.

SIMPULAN : Ada hubungan antara status gizi yang dinilai berdasar MNA
dengan AKS waktu masuk perawatan maupun waktu keluar rumah sakit, jumlah
problem/penyakit yang disandang dan lama waktu perawatan. Asupan makanan
yang secara kuantitatif rendah mendukung temuan malnutrisi dan risiko
mainutrisi yang diukur dengan skor MNA

xi




Relation between Nutritional Status (Mini Nutritional Assessment) with the
Outcome from Patients on Hospital Admission in Geriatric Divition Dokter
Kariadi Hospital Semarang

Abstract ~

BACKGROUND : Elderly people are at risk of malnutrition because of reduction
in food intake due to changes in intestinal function, inefficient metabolism, failure
in homeostasis, and defective nutrient utilization. In clinical practice as well as
medical education, elderly nutritional status has received little attention.
Malnutrition is common in hospitalized elderly and may influence hospitalization
outcomes. The Mini Nutritional Assessment (MNA) was recently designed and’
validated to provide a single, rapid assessment of nutritional status of elderly
patients either in outpatient clinics, hospitals, or nursing homes.

OBJECTIVE : The aim of this study was to see the association assessment of
nutritional status (using MNA) on hospital admission and length of stay (LOS),

functional dependency, and mortality. Eating habit, and neuropsychological
problem before on admission were also assessed.

MATERIAL AND METHOD : The study was a cross sectional study. Geriatric
patients admitted to Dokter Kariadi hospital between July 2004 until June 2005
were studied. Nutritional status was measured using MNA. The other data were
Activity Daily Living on admission and on discharge, length of stay, change of
Activity Daily Living, and in-hospital mortality. Statistical analysis was done with
Chi-square and Spearman’s rank correlation with significance of p < 0,05. :
RESULTS : The study covered 104 subjects, with 83 (79,81%) alive geriatric
patients on discharge and 51 (61,45%) had improvement on their Activity Daily
Living on discharge. The mean MNA score was 18,4 (& 5,63) and categorized to
be malnourished 36,5%, at risk of malnutrition 44,3%, and satisfactory nutritional
status 19,2%. MNA score was associated with both Activity Daily Living on
admission (1=0,269 p=0,06), and on discharge (r=0,379 p=0,000), number of
problem/acute disease (r=-0,298 p=0, 002), and length of stay (=-0,377 p=0,000).
There was no association between MNA with the change of Activitgr Daily
Living on discharge (x?=0,92 p=0,922), and in-hospital mortality (x"=3,269
p=0,195). In this study, we found more than 50% geriatric patients had low
number of meals, protein intake, and loss of appetite. They also had stress or acute
disease before admission.

CONCLUSION : There were associations between nutritional status measured by
the MNA with Activity Daily Living on admission, and on discharge, number of
problems/diseases, and length of stay. Low frequency of meal and low intake of
protein were in line with the high prevalence of malnutrition scored by MNA.
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~ BABI
PENDAHULUAN

L1. Latar Belakang Penelitian

Seorang lanjut usia selalu dalam keadaan risiko malnutrisi karena terjadi
penurunan asupan makanan karena adanya perubahan fungsi usus, metabolisme
yang tidak efektif, kegagalan homeostasis dan defek utilisasi nutrien. Keadaan
tersebut diperberat dengan ko-insidensi dari penyakit akut atau kronik, trauma,
keadaan hiperkatabolik, infeksi dan terapi obat yang dapat mengubah kebutuhan
nutrisi. Banyak faktor bisa menyebabkan deteriorasi status gizi yang
menyebabkan kegagalan perbaikan. jaringén dan fungsi kekebalan sehingga dari
keadaan tersebut perbaikan menjadi sulit atau tidak mungkin terjadi.! Tﬁjuan
hidup manusia ialah menjadi tua tetapi tetap sehat sehingga keadaan patologikpun
dicoba untuk disembuhkan untuk mempertahankan healthy aging karena proses
patologik mempercepat penderita meninggal dunia.’

Status gizi penderita seringkali merupakan subyek yang ditinggalkan pada
praktek klinik dan pada program pendidikan medis dasar maupun lanjutan, tetapi
sekarang keadaan sudah berubah, penelitian insidensi keadaan malnutrisi

penderita yang di rawat di rumah sakit sudah di mulai. Penemuan dini malnutrisi

pada penderita geriatri oleh seorang ahli geriatri memberikan kesempatan yang

tepat untuk melakukan intervensi.® Dari keadaan status gizi yang diukur dengan
MNA (Mini Nutritional Assessment) dan SGA (Subjective Global Assessment)
didapatkan hubungan antara malnutrisi dan outcome penting dari rawat inap,

misalnya penderita keluar dari rumah sakit dalam keadaan hidup atau meninggal,




lamanya perawatan di rumah sakit, serta perawatan berulang di rumah
sakit, 1456789 |

Menurut data USA-Bureau of the Census populasi lansia di Indonesia
diperkirakan mengalami peningkatan 414% dari tahun 1990 sampai dengan 2025
( Kinsella & Tauber, 1993 ). Menurut data BPS/SDKI/Susenas diperkirakan
peningkatan jumlah lansia pada tahun 2020 menjadi 26 juta dari 11 juta pada
tahun 1990.%° Pencegahan dan intervensi diqi merupakan pendekatan yang terbaik
untuk menangani penderita geriatri untuk mendapatkan gizi yang optimal karena
keadaan bermacam — macam malnutrisi terutama undernutrisi protein dan energi
akan menyebabkan penderita geriatri sulit kembali ke keadaan normal. !

Kajian status gizi merupakan tantangan karena malnutrisi | sulit
didefinisikan dan membutuhkan data - data yang berbeda antara subyek yang ada
di ko’mimitas, insfitusi ( panti werda, nursing home ) dan penderita geriatri yang
dirawat di RS.**'"!% Skala MNA telah dibuktikan bagus untuk menentukan
malnutrisi pada kedokteran geriatri,!> Skoring dengan MNA waktu pendeﬂfa
pertama kali dirawat mencerminkan status gizi penderita dan dapat memprediksi
out come mortalitas penderita.!>!%1%1819 37y 1;1erupakan skrining yang mudah
dan murah. pada penderita geriatri untuk mendeteksi kecenderungan
berkembangnya komplikasi yang disebabkan karena malnutrisj. 11617

Selain status gizi, lansia yang dirawat perlu pula dinilai kemampuan
fungsional Aktifitas Kehidupan Sehari-hari (AXS) pada waktu masuk perawatan.
Indeks Katz merupakan instrumen yang cukup sederhana dan mudah
dilaksanakan, untuk menilai dan dapat dipakai sebagai prediktor prognosis dari

berbagai macam penyakit pada golongan lansia.2’ Oleh karena di Divisi Geriatri




belum ada pénclitian tentang outcome penderita sehabis di rawat berdasar
parameter tertentu, dihubungkan dengan status gizi saat masuk perawatan, maka
timbul pertanyaan penelitian : bagaimana hubungan status giii, AKS dan jumlah
problem/penyakit penderita geriatri saat awal dirawat di Divisi Geriatri Rumah
Sakit Dokter Kariadi Semarang dihubungkan dengan outcome hasil perawatan, |
L2. Rumusan Masalah

Bagaimanakah status gizi yang dinilai dengan skor MNA, AKS dan jumlah
problem/penyakit penderita yang masuk perawatan di divisi geriatri dan
bagaimanakah hubungan status gizi éaat masuk dengan outcome setelah

perawatan di ramah sakit?
1.3. Hipotesis
Ada hubungan positif antara status gizi saat rhasuk rumah sakit dengan outcome
setelah perawatan di rumah sakit,
L4, Tujuan Penelitian
A. Umum
Mengetahui hubungan status gizi saat masuk rumah sakit dengan AKS
dan problem/penyakit dan oufcome perawatan yang dinilai berdasar
peningkatan mortalitas, lamanya waktu perawatan dan perubahan AKS
saat pulang
B. Kh;lSUS
1. Mendeskripsikan status gizi yang dinilai dengan MNA penderita
saat masuk rumah sakit.
2. Mendiskripsikan tingkat kemandirian (AKS) yang dinilai dengan

indeks Katz penderita saat masuk dan saat keluar rumah sakit.




3. Mendeskripsikan jumlah problem penderita saat masuk perawatan.

4. Mendeskripsikan kebiasaan makan, problem neuropsikologis
penderita sebelum perawatan di rumah sakit

5. Menganalisis hubungan status gizi dengan AKS saat masuk rumah
sakit

6. Menganalisis hubung_an status gizi dengan AKS saat keluar rumah
sakit,

7. Menganalisis hubungan status gizi penderita saat masuk dengan
perubahan AKS saat pulang untuk penderita yang hidup.

8. Menganalisis hubungan status gizi penderita dengan jumlah
problem/penyakit saat masuk.,

9. Men_ga.nalisis hubungan status gizi penderita saat masuk dengan

lama perawatan.

10. Menganalisis hubungan status gizi penderita saat masuk dengan

mortalitas.

I.5. Manfaat

1.

2.

~

Mengetahui prediksi outcome penderita yang dirawat di rumah sakit.

Dapat melakukan intervensi gizi secara dini penderita yang mempunyai

skor MNA rendah.

. Dapat mengusahakan penderita mendapatkan gizi yang optimal selama

perawatan di rumah sakit,




BAB I1

TINJAUAN PUSTAKA

IL1. Proses Menua dan Penyakit Geriatri
Menua (= menjadi tua = aging) adalah suatu proses menghilangnya secaral
perlahan-lahan kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri/mengganti diri dan
mempertahankan struktur dan fungsi normalnya sehingga tidak dapat bertahan
terhadap jejas (termasuk infeksi) dan memperbaiki kerusakan yang diderita.
Dengan be'gitu manusia secara progresif akan kehilangan daya tahan terhadap
infeksi dan akan menumpuk makin banyak distorsi metabolik dan struktural yang
disebut sebagai “penyakit degeneratif” (seperti hipertensi, aterosklerosis, diébetes
melitus dan kanker) yang akan menyebabkan k1ta menghadapi akhir hidup dengan
episode terminal yang dramatik seperti stroke, infark miokard, koma asidosis,
metastasis kanker dan sebagainya). Menjadi tua bukanlah menjadi sakit tetapi
suatu proses perubahan di mana kepekaan bertambah atau batas kemampuan
beradaptasi menjadi berkurang. Batasan usia seseorang menjadi lansia di
Indonesia 60 tahun atau lebih.?
Pelayaqan kesehatan pada usia lanjut berbeda dengan pelayanan keschatan |
pada golongan populasi lain karena pada usia lanjut :
1. pe;lyakit bersifat multipatologik atau mengenai multi organ / sistem;
bersifat degeneratif, saling terkait
2. penyakit biasanya kronis, cegdcrung menyebabkan kecacatan lama
sebelum terjadinya kematian.

3. sering terdapat polifarmasi dan iatrogenesis.




4. biasanya juga mengandung komponen psikvlogik dan sosial

5. usia lanjut jﬁga lebih sensitif terhadap penyakit akut.

Seorang lansia dengan kelainan — kelainan seperti tersebut di atas disebut
penderita geriatri yang bila dirawat di rumah sakit memerlukan kajian dengan
pendckatan holistik dengan tata kerja dan tata laksana secara tim interdisiplin.
Kajian (assessment) geriatri yang dilaksanakan di Divisi Geriatri RSDK
Semarang meliputi masalah sosial ekonomi, masalah psikologi, masalah Ihedis,
masalah perawatan, gizi, dan rehabilitasi. Penderita geriatri éetelah dilakukan
kajian (assessment) dan ditangani sesuai masalah yang dihadapi diharapkan akan
terjadi peningkatan kualitaslhidupnya dan tercapai tujuan pelayanan keéehatan '
geriatri yang berkepentingan terhadap aspek pencegahan, pengobatan, rehabilitaéi
dan aspek psiko-sosial.?!

IX.2. Prevalensi Malnutrisi pada Lanjut Usia

Apabila seseorang berhasil inencapai usia lanjut, maka salah satu upaya
utama adalah status gizi yang bersangkutan dipertahankan pada kondisi optimum
agar kualitas kehidupan yang bersangkutan tetap baik. Perubahan status gizi pada
lansia disebabkan perubahan lingkungan atau kondisi kesehatan. ' Covinsky dan
kawan — kawan meneliti hubungan antara kajian klinis status gizi dan outcome
tidak baik pada penderita tua yang dirawat di rumah sakit dan mendapatkan hasil
dari 219 iaenderita yang diteliti 24,4% malnutrisi sedang dan 16,3% malnutrisi
berat. Penderita dengan malnutrisi berat lebih banyak meninggal dalam waktu 90
hari setelah meninggalkan rumah sakit dibanding penderita yang malnutrisi

sedang maupun gizi baik (31,7%, 23,3% dan 12,3% dengan p < 0,001).*




Van Nes dan kawan — kawan meneliti apakah kajian gizi mini (Mini
Nutritional Assessment) memprediksi oufcome hospitalisasi penderita tua
mendapatkan hasil bahwa kelompok dengan skor < 17 kematian di rumah sakit :
11,3%, skor 17423,5 6,8% dan skor 2 24 3,7% dengan Pvalue < 0,001. Lamanya .
dirawat di rumah sakit penderita dengan skor <17 lebih panjang dibanding
penderita dengan skor 2 24 (42 hari dibanding 30,5 hari dengan Pvalue <
0,0002).%

Keadaan usia lanjut sering terjadi kekurangan gizi protein dan energi
protein serta bentuk — bentuk defisiensi gizi potensial yang tidak terdeteksi.
Prevalensi kondisi ini tinggi pada individu tua yang sakit kronik dan pada mereka
yang tinggal di rumah sakit, nursing home, cian ilnstitusi kesehatan lain. Meskipun
ada hubungan‘ yang kompleks antara gizi, penyakit dan keluaran klinis tetapi -
kekurangan gizi energi-protein memberikan sumbangan yang nyata pada angka
kesakitan dan kematian pada populasi ini.!!®

Hasil penelitian Visvanathan dkk didapatkan semua metode skrining status
gizi memberikan data outcome yang jelek pada penderita yang pulang dari RS.
Skrining dengan metode cepat (kuesioner terutama kuesioner MNA) mempunyai
spesifitas tinggi kurang sensitif disbanding dengan pemeriksaan laboratorium
tetapi merupakan metode terbaik untuk RS yang mempunyai fasilitas terbatas dan
menghinciarkm investigasi penderita dengan bahan — bahan kimiawi.'”

Tiga puluh sampai énam puluh persen penderita mempunyai bermacam
tingkatan malnutrisi saat dirawat di rl;lnah sakit dan 10 — 25%nya malnutrisi
berat. Status gizi cenderung memburuk selama dirawat di rumah sakit karena

kegagalan dokter atau perawat menyadari dan mengobati malnutrisi dan karena




kurangnya kesadaran akan pentingnya status gizi ini dengan pengaruhnya pada

keluaran klinis.*
IL3. Malnutrisi pada Lanjut Usia dan QOutcomenya

Malnutrisi pada lansia terutama malnutrisi energi protein adalah suatu
keadaan kekurangan energi dan atau protein untuk memenuhi kebutuhan
metabolik. Malnutrisi energi protein (MEP) biasanya berkembang karena
berkurangnya asupan diit kalori atau protein, meningkatnya kebutuhan metabolik
sebagai hasil dari keadaan sakit atau trauma atau peningkatan pelepasan.
nutrien, 2>

Mempertahankan status gizi dalam keadaan optimal merupakan komponen
penting dalam penanganan geriatri paripurna, terlebih keadaan malnutrisi. akut
berhubungan dengan outcome peningkatan komplikasi penyakit dan perburukan
kesehatan. Status gizi yang jelek dan MEP Berhubungan dengan perubahan

imunitas, penyembuhan luka terganggu, penurunan status fungsional, peningkatan .

penggunaan fasilitas kesehatan dan peningkatan angka mortalitas,?

Ada hubungan yang kompleks antara gizi, status kesehatan dan outcome
klinis pada seorang lanjut usia. Kebutuhan gizi dan kemampuannya untuk
memetabolisme nutrien terfentu dipengaruhi oleh tingkat penyakit. Sebagai
penjelasan, banyak penyakit mempengaruhi kemampuan penderita lansia untuk
mengkons{lmsi semua zat gizi / nutrien dalam jumlah cukup. Keadaan ini
disebabkan oleh mekanisme seperti adanya penekanan nafsu makan karena
penyakit, perubahan mekanisme penelanan makanan, kelainan maldigesti atau
malabsorpsi, dan kehilangan kemampuan untu}c mencukupi kebutuhan makan -

sendiri. Karena efek-efek merugikan ini sulit untuk diprediksi, seorang penderita




geriatri dengan satu atau lebih masalah kesehatan kronik atau akut harus sering
dilakukan asesmen kembali mengenai status gizinya dan rencana perawatan gizi
harus diubah bila perlu.!!

Perubahan - perubahan terkait umur yang mempengaruhi keadaan gizi

seorang lansia :
A. Perubahan komposisi tubuh.

Béﬁambahnya usia akan terjadi banyak perubahan komposisi tubuh yang
mempengaruhi kebutuhan nutrisi seorang lansia, Setelah berusia 60 tahun atau
lebih berat badan cenderung turun dan untuk mempertahankannya semakin
sulit dengan bertambahnya usia. Perubahan komposisi tubuh dicirikan dengan
kehilangan secara progresif lean body mass, peningkatan relatif massa iemak
dan redistribusi lemak dari perifer ke lokasi sentral tubuh. Kehilangan lean
body mass yang berlanjut berhubungan dengan peningkatan prevalensi

penyakit kronik pada lansia. Kehilangan Jean body mass terutama terdiri dari

otot skeletal terutama tipe II atau serat fust-twich. Lean body mass sentral

misalnya hepar dan lien relatif dipertahankan, Kehilangan massa otot yang
terkait dengan usia tampak sebagai hasil dari faktor — faktor yang
berhubungan meliputi perubahan metabolisme, fungsi struktur jaringan organ,
penyakit — penyakit dan pilihan tingkah laku serta cara hidup secara
indivi;lual.
B. Perubahan nafsu makan dan regulasi ambilan energi.

Mempertahankan berat badan yang stabil pada usia tua membutuhkan

keadaan yang tetap antara pemasukan nutrien dan kebutuhan energi. Dengan

bertambahnya usia, alur metabolik, neural dan humoral yang secara normal




dapat mempertahankan keseimbangan regulasi selera makan dan rasa lapar

kehilangan keseimbangan responsibilitasnya untuk mengubah energi yang

dibutuhkan oleh tubuh. Keterkaitan péikologis, sosial ekonomi dan kultural

dan bermacam — macam penyakit memperberat disregulgsi keseimbangan

masukan energi.

C. Perubahan patofisiologi yang menyebabkan kehilangan pengecapan lidah,
penciuman dan nafsu makan dengan bertambahnya usia,

Perubahan besar fisiologik dan patologik yang terkait dengan usia

mempunyai andil untuk seorang lansia kesulitan mempertahankan .

keseimbangan kebutuhan metabolik dan asupan nutrien. Penglihatan, .

penciuman, pengecapan dan tekstur makanan mempunyai andil untuk
keinginan makan dan dapat menstimulasi atau menghambat  konsumsi
berikutnya. Sistem sensor normal penting untuk menikmati makanan.
Kemampuan mencium dan mengecap makanan merupakan unsur yang
terpenting. Aroma makanan membangkitkan stimulasi selera makan.

D. Keterkaitan saluran cerna dan efek setelah absorbsi berpengaruh pada

selera makan.

Perubahan kondisi usus dan hormon - hormonnya (misalnya

kolesistokinin) mempunyai andil dalam ketidak mampuan seorang lansia

makan dengan adekuat,

E. Keterkaitan psikologis, sosial ekonomi dan kultural dalam selera makan.
Seseorang-dengan usia 60 .tahun' atau lebih, kebutuhannya akan faktor —

faktor psikologis, sosiockonomik dan kultural penting untuk mempertahankan

diit yang adekuat semakin meningkat. Depresi sering terjadi, tidak disadari




dan merupakan penyebab penurunan nafsu makan yang dapat diobati dan
harus selalu dipertimbangkan bila mengevaluasi penderita geriatri yang
kehilangan berat badan. Dan keadaan ini sulit diprediksi bila penderita
tersebut mengalami sakit berat atau demensia. Demikian juga kesedihan
berhubungan dengan nafsu makan. Kemiskinan, pendidikan yang rendah,
mobilitas terbatas, ketergantungan pada orang yang menyuapi dan isolasi
sosial merupakan faktor risiko yang penting. Untuk lansia yang sehat makan
sendirian akan berhubungan dengan asupan yang kurang dibanding bila
mereka makan bersama — sama. Bila berada di panti atan nursing home,
lingkungan sekitar berefek pada selera makan,!!

Selama malnutrisi semua organ kecuali otak menampakkan penurunan
massa. Adanya katabolisme dari stress akan terjadi penurunan lebih cepat lean
body mass yang mengeluarkan asam amino untuk glukoneogenesis dan sintesa
protein penting untuk tubuh misalnya untuk sistem imunitas dan luka — luka.
Akhimya protein viseral juga berkurang yang menyebabkan penurunan kapasitas
menahan stres dan penurunan respon imunitas serta penurunan resistensi terhadap
infeksi. Kombinasi antara kelemahan otot dan keadaan imunokompromis
menyebabkan pneumonia sekunder dan kematian. Ketahanan hidup penderita
malnutrisi murni 2 - 3 bulan, tetapi bila dikombinasi dengan stres penyakit dan
perlukaan; rata — rata deplesi jaringan dan perkembangan disfungsi organ maka
ketahanan hidup hanya tinggal setengahnya.!!

Ada hubungan erat antara BMJ (Body Mass Index) dan angka mortalitas -
yang terstandarisasi. Pada orang tua BMI yang rendah mempunyai angka

kematian tertinggi. Stanga dan Allison pada penelitian fraktur femur pertamanya
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menemukan adanya hubungan erat antara angka mortalitas dan status gizi yang

dikaji secara antropometris. Lima belas tahun berikutnya mereka menemukan

MAC (Mid Arm Circumference) sebagai prediktor keluaran, Setiap penurunan

beberapa crh penurunan MAC angka kemungkinan kematian meningkat dengan

faktor 0,89, p = 0,0087. Usia, demensia, dan TSF (triceps Skinfold Thickness) juga
berkorelasi dengan angka mortalitas. Sudah banyak penelitian yang
memperlihatkan hubungan erat antara status gizi dan rata — rata kompilikasi,

perbaikan yang lama, perawatan di rumah sakit yang lebih lama. Sebaliknya

intervensi gizi telah memperlihatkan hasil yang lebih cepat untuk rehabilitasi, rata .

— rata perbaikan luka yang lebih tinggi, dan penurunan angka kematian, Penelitian
perioperatif pada penderita tua telah menunjukkan adanya penurunan rata ~ rata
infeksi sebagai hasil pemberian suplemen makanan secara oral maupun enteral
terutama pada penderita yang malnutrisi.?
I1.4. Deteksi Malnutrisi pada Lanjut Usia

Peningkatan prevalensi malnutrisi sering (terutama under-nourised) pada
lansia maka pengkajian gizi merupakan keharusan untuk dikerjakan pada semua
lansia sebagai bagian dari pengkajian (assessment) geriatri,*! Pengenalan dini
malnutrisi memberikan kesempatan untuk intervensi? Deteks] malnutrisi pada
penderita geriatri dapat dinilai dengan beberapa teknik pemeriksaan beserta

keuntungan dan kerugiannya (Tabe] 1).}:4101218
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Tabel 1. Keuntungan dan Kerugian Beberapa Pemeriksaan Status Gizi
pada Penderita Geriatri.

Jenis pemeriksaan keuntungan kerugian
Subjective Global Paling ringkas Tidak spesifik untuk
Assessment (SGA) menentukan status gizi
pada penderita geriatri
Kajian gizi dengan tes Lebih spesifik dan Invasif, mahal,
laboratorium sensitif untuk membutuhkan
menentukan status gizi ketrampilan khusus dan
waktu pemeriksaan
lebih lama
Pemeriksaan Lebih tepat untuk Hanya mengukur fisik
antropometri menentukan BMJ penderita tanpa
‘ memperhitungkan
keainan psikis,
sosioekonomi

Sumber : Ref 3, 18

Pemeriksaan status gizi pada penelitian ini menggunakan MNA yang
spesifik untuk penderita geriatri, berlaku selama 3 bulan dari hasil pemeriksaan °
awal ( pemeriksaan tiap 3 bulan ). Skrining malnutrisi yang tampak pada bagian -
pertama MNA dapat dilakukan pada penderita yang rawat jalan, dirawat di rumah
sakit, dan institusi — institusi yang menampung orang tua. Skala (skor 1 —14)
terdiri dari 6 butir yang terdiri dari. tingkah laku secara global, faktor subyektif,
berat badan dan tinggi badan. Penderita yang risiko tinggi (nilai 11 atau kurang)
membutuhkan kajian lebih jauh untuk mendefinisikan derajat malnutrisi dan
menentukan rencana penanganan gizi yang tepat. 131617

Alat untuk kajian gizi yang valid tampak pada bagian kedua MNA. Kajian
ini berkembang melalui kerja sama antara Universitas Toulouse, Fakultas
Kedokteran di New Mexico dan Pusat Penelitian Nestle ( Swiss ). Skala terdiri

dari 12 butir yang terdiri dari pengukuran antropometri, kebiasaan makan, faktor —
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faktor global dan subyektif. Membutuhkan waktu 10 — 15 menit dan kisaran skor
0 — 30. Skor 24 — 30 mengindikasikan status gizi baik, skor 17 — 23,5 risiko
malnutrisi, dan kurang dari 17 status nutrisi malnutrisi. Penelitian yang sahih
menunjukkan bahwa penderita dapat diklasifikasikan tanpa evaluasi lebih
lanjut,>®

Baﬁyak penelitian observasi dan intervensi telah menggunakan BMI dan
pengukuran antopometri untuk mengklasifikasi kelompok gizi. Tinggi badan

merupakan masalah untuk pengukuran antropometri karena adanya kifosis dan

kesulitan penderita untuk berdiri sehingga kadang menggunakan rentang tangan

(arm span) untuk mengukur panjang badan.’

IL5. Functional Assessment Instrument ( Instrumen untuk Menilai AKS )
Pemeriksaan Aktifitas Kehidupan Sehari - hari bisa dengan beberapa cara

dengan keuntungan dan kerugiannya masing - masing (Tabel 2).'%!7

Tabel 2. Beberapa Jenis Pemeriksaan AKS dengan Keuntungan dan

Kerugiannya.

Jenis pemeriksaan Keuntungan Kerugian

Indeks Barthel e cara  penilaian ¢ membutuhkan
lebih rinci dengan waktu lebih lama
item penilaian 10 untuk memeriksa
macam tidak dipakai
jarak-skor dari 0 — sehari — hari di
100 divisi geriatri

RSDK Semarang
FIM (Functional cara  penilaian membutuhkan
Independence Measure) lebih lengkap dan waktu lebih lama

item penilaian 18

untuk memeriksa

Sumber : Ref 16,17

macam tidak dipakai
jarak skor 18 - sehari — hari di -
126 divisi geriatri

RSDK Semarang
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Dasar pemilihan indeks Katz untuk memeriksa AKS pada penelitian ini
karena indf;ks Katz merupakan functional assessment instrument khusus untuk
penderita geriatri, cara penilaiaﬁnya simpel, skoringnya mudah ( ditentukan dari .
indeks Katz A sampai G ) dan dipakai di divisi Geriatri RSDK Semarang untuk .
asesmen Geriatri sehari — hari.?® Pada lanjut":'.n.usia perlu dinilai kemampuan
fungsionalnya. Adapun aktifitas yang dinilai adalah Bathing, Dressing, Toiletting,
Continence dan Fedding. Gazotti meneliti kegunaan klinis skala MNA pada
kedokteran geriatri dan mendapatkan hasil penderita yang masuk rumah sakit
prevalensi malnutrisi berat (MNA < 17) 21,7% dan penderita risiko malnutrisi

(MNA antara 17 sampai 24) 48,6%. Skor MNA berbanding terbalik dengan tingkat

ketergantungan dari skor Katz baik saat penderita mulai dirawat maupuﬁ saat

meninggalkan rumah sakit. P<0,001).!¢
Cara penilaian indeks Katz sebagai berikut :

1. Bathing
¢ Mandiri : memerlukan bantuan hanya pada satu bagian tubuh atau
dapat melakukan seluruhnya sendiri

. Tergantung : memerlukan bantuan mandi lebih dari satu bagian
fubuh atau tidak dapat mandi sendiri
2. Dressing
¢ Mandiri : menaruh, mengambil, memakai dan menanggalkan
pakaian sendiri serta menalikan sepatu sendiri

¢ Tergantung : tidak dapat berpakaian sebagian




3. Toiletting

* Mandiri : pergi ke toilet, duduk sendiri di kloset, memakai pakaian

dalam, membersihkan kotoran.

| , * Tergantung : mendapat bantuan orang lain

4. Transfering

* Mandiri : berpindah dari dan ke tempat tidur, dari dan ke tempat
duduk ( memakai / tidak memakai alat bantu ).
¢ Tergantung : tidak dapat melakukanl sendiri / dengan bantuan orang
lain,
3. Continence

* Mandiri ; dapat mengontrol buang air besar dan kecil

Tergantung : tidak dapat mengontrol sebagian atau seluruhnya
dengan bantuan manual atau kateter.
6. Feeding

* Mandiri : mengambil makanan dari piring atau yang lainnya dan
memasukkan ke dalam mulut ( tidak termasuk kemampuan

memotong daging dan menyiapkan makanan seperti mengoleskan

mentega pada roti ).

makan sendiri secara parenteral.

Dari kemampuan melaksanakan 6 aktifitas dasar tersebut kemudian

diklasifikasikan menjadi 7 tahapan dan disebutkan sesuai dengan aktifitas
yang ia dikerjakan sendiri. Tahapan aktifitas di atas kemudian disebutkan

dengan sebutan Indeks Katz secara berurutan adalah sebagai berikut :

¢ Tergantung : memerjukan bantuan untuk makan atau tidak dapat -




Indeks Katz A : mandiri untuk 6 aktifitas.

Indeks Katz B : mandiri untuk 5 aktifitas.

Indeks Katz C : mandiri, kecuali“Bathing” dan 1 fungsi lain
Indeks Katz D : mandiri, kecuali“Bathing, Dressing” dan 1 fungsi
lain

Indeks Katz E : mandiri, kecuali“Bathing, Dressing, toiletting
dan 1 fungsi lain

Indeks Katz F : mandiri, kecuali“Bathing, Dressing, toiletting,
transfering* dan 1 fungsi lain

Indeks Kafz G : tergantung pada orang lain untuk 6 aktifitas.2°
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BAB III

METODE PENELITIAN

IIL.1 Desain penelitian

Penelitian ini adalah menggunakan potong lintang ( cross sectional ) untuk
mengetahui status gizi penderita geriatri yang dirawat di divisi geriatri RSDK dan
mengetahui prediksi keluaran dari penderita dengan status gizi baik dan status gizi
buruk ( risiko malnutrisi dan malnutrisi ).
IIL.2. Tempat dan waktu
Penelitian ini dilaksanakan di Divisi Geriatri Rumah Sakit Dokter Kariadi

Semarang mulai tanggal 1 Juli 2004 sampai dengan terpenuhinya besar sampel

penelitian.

IIL.3. Populasi dan sampel

1. Populési :

Populasi adalah penderita geriatri yang dirawat inap di Divisi Geriatri Rumah
Sakit Dokter Kariadi Semarang antara tanggal 1 Juli 2004 sampai dengan
terpenuhinya besar sampel penelitian,

2. Sampel dan besar sampel

Besar San.:lpel ditentukan berdasarkan rumus pendugaan proporsi sampel

P = Z12p(1-p)
d2
p= Proporsi populasi

z= tingkat kepercayaan.
d= jarak pendugaan dengan nilai sebenarnya.
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Sampel dihitung berdasarkan tingkat kepercayaan 95%, proporsi populasi
diduga 0,5. dengan jarak dari nilai sebenarnya adalah 12% maka pada

penelitian ini diperlukan 67 subyek penelitian. Sampel adalah anggota studi,

yang dipilih dan memenuhi kriteria inklusi. Besar sampel adalah semua

sampel yang memenuhi kriteria inklusi dalam kurun waktu yang telah
ditentukan, Pegelitian dilakukan pada penderita yang dirawat di Divisi geriatri
Rumah Sakit Dokter Kariadi antara tanggal 1 Juli 2004 sampai dengan
terpenuhinya jumlah sampel.

II1.4. Kriteria inklusi

1. Penderita geriatri.

~

2. Penderita atau keluarga bersedia diikutkan dalam penelitian / informed

consent.

IIL5. Kriteria eksklusi

1. Bila awal penelitian penderita atau keluarga penderita bersedia diikutkan

dalam penelitian tetapi selanjutnya menolak diikutkan dalam penelitian,

IIL.6. Cara kerja

Penderita yang memenuhi kriteria inklusi dilakukan tanya jawab pengisian

kuesioner Mini Nutritional Assessment, pemeriksaan berat badan dan tinggi :

badan. Subyek penelitian dilihat lama perawatan di Divisi geriatri Rumah Sakit,

Dokter Kariadi dan penilaian AKS dilakukan saat mulai dirawat dan saat
meninggalkan rumah sakit (dilakukan hanya pada penderita mulai diraw_at bila

peﬂderita pulang dalam keadaan meninggal).
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ITL7. Analjsis statist”;

Karakteristik éﬁbyek penelitian d?sgjikan dalam bentuk tabel - tabel dan
grafik. Variabel penelitjan dianalisis univariat (normalitas) dan bivariat secara
analitik. Besar hubt;ngan antara variabel yang diteliti dengan outcome penderita
dilakukan dengan menggunakan chi-square (x) dan setelah diketahui normalitas
distribusi data bila distribusi normal dilakukan uji korelasi dari Pearson, bila ada
data yang distribusi tidak normal dilakukan .uji korelasi dari Spearman. Semua
analisis dilakukan dengan bantuan komputer mengwgunakan software SPSS 10.05
Jor wind. Kemaknaan diterima bila didapatkan nilai p<0,05.

IIL8. Definisi operasional
1. Penderita geriatri adalah penderita dengan usia 2 60 tahun yang di rawat di
divisi Geriatri RSDK éemarang. Skala : rasio / kategori umur 10 tahunan. -
2. Status gizi adalah imbangan antara masukan nutrien dan kebutuhan nutrien
untuk orang sehat. Mini Nutritional Assessment merupakan salah satu alat
untuk mengukur status gizi, merupakan kuesioner kajian yang cepat
tentang status gizi pada penderita geriatri dengan skor status gizi baik (24 -

30), risiko malnutrisi (17- 23,5) dan malnutrisi (< 17). Skala interval,.

kategori.

3. Berat badan ditimbang dengan timbangan brandkard merk AND AD-

GIOiB strectcher scale, dengan skala kilogram dengan ketepatan 0,5 kg.

4. Tinggi badan diukur dengan alat pengukur'panjang merk Butterfly Brand,

dengan skala sentimeter dengan ketepatan 0,5 cm.,
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5. penderita diukur AKS menggunakan indeks Katz saat mulai dirawat dan
saat pulang dari RS (diukur hanya saat mulai dirawat bila penderita keluar
dari RS dalam keadaan meninggal). Skala interval / rasio.

Cara penilaian indeks Katz sebagai berikut :

1. Bathing

o Mandiri : memerlukan bantuan hanya pada satu bagian tubuh atan
dapat melakukan seluruhnya sendiri

* Tergantung : memerlukan bantuan mandi lebih dari satu bagian

tubuh atau tidak dapat mandi sendiri .

-

2. Dressing
* Mandiri : menaruh, mengambil, memakai dan menanggélkan
pakaian sendiri serta menalikan sepatu sendiri
* Tergantung : tidak dapat berpakaian sebagian
3. Toiletting
¢ Mandiri : pergi ke toilet, duduk sendiri di kloset, memakai pakaian
dalam, membersihkan kotoran.
* Tergantung : mendapat bantuan orang lain -
4. Transfering
_* Mandiri : berpindah dari dan ke tempat tidur, dari dan ke tempat
duduk (memakai / tidak memakai alat bantu).

¢ Tergantung : tidak dapat melakukan sendiri / dengan bantuan

orang lain,
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5. Continence

Mandiri : dapat mengontrol buang air besar dan kecil

Tergantung : tidak dapat mengontrol sebagian atau seluruhnya

dengan bantuan manual atau kateter.

' 6. Feeding

Mandiri : mengambil makanan dari piring atau yang lainnya dan

memasukkan ke dalam mulut w(‘[idak termasuk kemampuan
memotong daging dan menyiapkan makanan seperti mengoleskan
mentega pada roti).

Tergantung : memerlukan bantuan untuk makan atau tidak dapat

makan sendiri secara parenteral.

Dari kemampuan melaksanakan 6 aktifitas dasar tersebut kemudian

diklasifikasikan menjadi 7 tahapan dan disebutkan sesual dengan aktifitas

yang ia dikerjakan sendiri. Tahapan aktifitas di atas kemudian disebutkan

dengan sebutan Indeks Katz secara berurutan adalah sebagai berikut :

Indeks Katz A : mandiri untuk 6 aktifitas. (skor 7)

Indeks Katz B : mandiri untuk 5 aktifitas. (skor 6)

Indeks Katz C : mandiri, kecuali“Bathing** dan 1 fungsi lain. (skor
3)

Indeks Katz D : mandiri, kecualié‘Bathing, Dressing” dan 1 ﬁmgsi

lain. (skor 4)

Indeks Katz E : mandiri, kecuali“Bathing, Dressing, toiletting"

dan 1 fungsi lain. (skor 3)
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Indeks Katz F : mandiri, kecuali“Bathing, Dressing, toiletting,

transfering dan 1 fungsi lain. (skor 2)

Indeks Katz G : tergantung pada orang lain untuk 6 aktifitas. (skor
1)

Meninggal. (skor 0)
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Status psikologik

KERANGKA TEORI

Y

umur

Jenis-jumlah-severity

morbiditas

4

h 4

4

Status sosek

Status gizi

Kualitas perawatan
nutrisi RS

Outcome
perawatan
geriatri

Kualitas perawatan
medikamentosa

A
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KERANGKA KONSEP

umur
Status gizi (MNA) —Y »| Outcome
saat pulang
Jumlah
problem &
penyakit

Pengendalian variabel yang tidak diteliti :
- kualitas perawatan
- kualitas perawatan medikamentosa

- status sosek

Lama

‘perawatan

Perubahan
AKS
(untuk
yang
hidup)
mortalitas

- sfres \bsikologis : tidak dikendalikan tetapi masih ada dalam skoring MNA
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BAGAN ALUR PENELITIAN

Gizi baik -

kriteria eksklusi :
— 1. Bila awal
Penderita yang masuk penelitian pdrt / kel.
perawatan di bangsal geriatri » pdrt bersedia
diikutkan tetapi
selanjutnya menolak
diikutkan dalam-
penelitian
\ N 1. penderita geriatri
kriteria inkiusi 2. Penderita atau keluarga
bersedia diikutkan
dalam penelitian
h A 4
Penilaian dengan MNA Indeks Katz
Y : h
Risiko malnutrisi Malnutrisi
under nutrisi under nutrisi
b, h 4
v - penderita hidup atau
Outcome penderita setelah meninggal.
pulang dari RS - penilaian dg indeks Katz
( untuk yang hidup )
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BABIV

HASIL PENELITIAN

IV.1, Karakteristik Umum Subyek Penelitian

Penelitian dilaksanakan pada 1 Juli 2004 sampai dengan terpenuhinya
jumlah sampel, diperoleh 104 subyek lansia di Divisi Geriatri Rumah Sakit
Dokter Kariadi Semarang yang memenuhi kriteria inklusi. Subyek terdiri dari 44
lansia laki - laki dan 60 lansia perempuan. Semua subyek menjalani pemeriksaan
awal sesuai protokol berupa tanya jawab kuesicner MNA, pemeriksaan AKS,
tinggi badan, berat badan, lingkar lengan atas dan lingkar betis serta pemeriksaan
AKS saat pulang bagi yang hidup. Sampai akhir penelitian subyek yang dianalisis
secara keseluruhan adalah 104 orang.

Karakteristik subyek penelitian tersaji pada tabel 3. Sebagian besar

penderita (80,4%) berusia di bawah 80 tahun.

Tabel 3. Kategori Umur
Kelompok umur (tahun) n %
60 - 69 . 43 41,3
70-179 51 49,1
>80 10 9,6
Jamlah 104 100
X =71,4 (&7,01) tahun NR =60 - 95 tahun

Tabel 4 menyajikan pengelompokan status gizi berdasar MNA. Hanya 20

penderita (19,2%) masuk kategori gizi baik.
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Tabel 4. Kategori Status Gizi dengan Skor MNA

Satus gizi n %
Malnutrisi 38 36,5
Risiko malnutrisi 46 44,3
Gizi baik 20 19,2
Jumlah 104 100

X =184 (£5,63) NR= 6-29

Tabel 5 mendeskripsikan distribusi frekuensi AKS (dengan indeks Katz)
saat penderita masuk dan saat keluar rumah sakit. Saat keliiar penderita yang

meninggal 21 orang dan mereka mempunyai skor AKS saat masuk C = ,D=2,

E=1danG=17.

Tabel §. Distribusi Frekuensi AKS saat Masuk dan Keluar

3

Skor (indeks Katz) Masuk Keluar
n % . n %
A 12 11,5 45 542
B 23 22,1 15 18,2
C 15 144 5 6,0
D 15 144 8 9,6
E 4 3,8 1 1,2
F 1,9 2 24
G 33 31,7 7 8,4
Jumlah 104 100 &3 100

Lama hari perawatan median 8 hari dengan minimal 1 hari dan maksimal
49 hari. Rerata jumlah problem / penyakit saat MRS 6,28 = 2,70 dan rerata jumlah

problem / penyakit saat keluar 6,03 + 3,73.
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Tabel 6 menggambarkan kajian antropometri di dalam MNA. Kurang dari
50% penderita yang mempunyai indeks massa tubuh normal. Sebagian besar
(57,7%) mempunyai lingkar betis kecil.

Tabel 6. Kajian Antropometri MNA Penderita yang dirawat di Rumah Sakit

- Variabel n  (N=104) %
Indeks massa tubuh, kg/m?
<19 | 30 28,8
>19,<21 24 23,1
>21,<23 24 23,1
>23 ~ 26 25
Lingkar lengan atas, cm
<21 22 21,2
>21,<22 23 22,1
>22 59 56,7
Lingkar betis, cm _ _
<31 60 57,7
231 44 42,3
Kehilangan BB selama 3 bulan terakhir :
>3 kg 12 | 11,5
Tidak tahu 35 33,7
1-3kg 22 21,2
Tidak ada 35 33,7

Tabel 7 menggambarkan kajian keadaan umum penderita di dalam MNA.
Sebanyak 65 (62,5%) penderita mengalami stres psikologis/penyakit akut.

Sebagian besar (76%) penderita masih tinggal secara mandiri.
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Tabel 7. Kajian Umum MNA Penderita yang dirawat di Rumah Sakit

Variabel n (N=104) %

Tinggal secara mandiri

Tidak 25 24
Ya " 79 76
Minum obat > 3 macam setiap hari

Tidak 64 61,5
Ya | 40 38,5
Stres psikologis / penyakit akut

Tidak . 39 37,5
Ya . 65 T 62,5
Mobilitas

Terpancang tempat tidur / kursi 26 25
Dapat meninggalkan tempat tidur / 26 25
kursi tetapi tidak dapat keluar rumah

Dapat keluar rumah 52 50
Problem neuropsikologis

Demensia berat / depresi 4 3.8
Demensia ringan 30 28,9
Tidak ada problem psikologis 70 67,3
Dekubitus / ulserasi kulit

Ya 13 12,5
Tidak | 91 87,5

Tabel 8 menggambarkan kajian asupan makanan di dalam MNA. Sebanyak
lebih 50% penderita secara kuantitas makan kurang dari cukup, kurang asupan

protein, kurang minum dan kehilangan nafsu makan.
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Tabel 8. Kajian Asupan Makanan MNA Penderita yang dirawat di rumah

sakit

Variabel n (N=104) %
Menghabiskan porsi makan penuh setiap hari

1 porsi makan penuh 26 25

2 porsi makan penuh 29 27,9

3 porsi makan penuh 49 47,1
Konsumsi protein tertentu tiap hari

Tidak 20 19,2

Jika 2 jenis protein dikonsumsi 40 38,5

Jika 3 jenis protein dikonsumsi 44 42,3
Makan buah / sayuran 2 kali sehari

Tidak 19 18,3

Ya 85 81,7
Kehilangan nafsu makan

Berat 17 16,3

Sedang 48 46,2

Tidak ada 39 37,5
Konsumsi minum setiap hari, gelas

<3 gelas 14 13,5

3 -5 gelas 48 46,1

> 35 gelas - 42 40,4
Cara makan

Tidak dapat tanpa bantuan 14 13,5

Makan sendiri dengan kesulitan 21 20,2

Makan sendiri dengan normal 69 66,7

Tabel 9 menggambarkan kajian tentang pengenalan diri di dalam MNA.
Sebanyak 44 (42,3%) penderita tidak tahu keadaan gizinya sendiri dan 31 (29,8%) .

penderita tidak tahu status kesehatannya sendiri.
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Tabel 9. Kajian tentang Pengenalan Diri MNA Penderita yang dirawat di
rumah sakit

Variabel n (N=104) %

Pengenalan diri tentang status gizi

Merasa kurang gizi 16 15,4
Tidak tahu keadaan gizinya 44 423
Tidak ada problem gizi 44 42,3
Status kesehatan dibanding orang lain
Kurang baik 28 26,9
Tidak tahu 31 29,8
Sama baik 33 31,8
Lebih baik 12 11,5

IV.2. Hubungan Status Gizi dengan Variabel-variabel Tergantung

Tabel 10 menggambarkan hubungan antara status gizi sebagai vgriabel |
bebas terhadap variabel-variabel tergantung tanpa pengendalian umur dimana
terdapat hubungan antara status gizi dengan AKS waktu masuk, AKS waktu
keluar, jumlah problem/penyakit dan lama waktu perawatan.

Tabel 10. Korelasi antara Satus Gizi dengan Berbagai Variabel Tergantung

dengan Uji Korelasi Spearman.

Variabel Tergantung r p
AKS masuk perawatan (N=104) 0,269 0, 006“_
AKS waktu keluar (N=83) 0,379 0,000"
Jumlah problem/penyakit waktu masuk (N=104) -0,298 0,002
Lama waktu perawatan (N=104) -0,377 0,000™
** sangat bermakna
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IV.3. Hubungan Status Gizi dengan Perubahan AKS saat Pulang dari
Rumah Sakit bagi Penderita yang Hidup
Tabel 11 menggambarkan hubungan status gizi dengan perubahan AKS

saat pulang dari rumah sakit bagi penderita yang hidup di mana 51 dari 83
penderita mengalami perbaikan AKS baik dari keadaan status gizi baik, risiko

malnutrisi maupun malnutrisi.

-

Tabel 11. Hubungan Status Gizi dengan Perubahan AKS saat Pulang bagi

Penderita yang Hidup

Kategori skor MNA Perubahan AKS Total
Perburukan Tetap Perbaikan

Malnutrisi 2 10 15 27
Risiko malnutrisi 2 13 25 40
Gizi baik 1 4 11 16 -
Jumiah 5 27 51 83
X =0,92 df =4 p=0922

Keterangan : syarat uji x* tidak terpenubi karena ada 3 sel (33,3%) yang
mempunyai nilai kurang dari 5.

IV.4, Hubungan Status Gizi dengan Angka Mortalitas Penderita yang
Dirawat

Tabel 12 menggambarkan hubungan status gizi dengan angka mortalitas
di mana didapatkan 21 penderita meninggal dari 104 penderita yang masuk

dengan x* =3,26 p=0,195
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Tabel 12. Status gizi dengan angka mortalitas

Hidup / Meninggal

Kategori skor MNA Hidup Meninggal Total
Malnutrisi 27 11 38
Risiko malnutrisi 40 6 46

Gizi baik 16 4 20
Timiah 2 21 164

x2 =3,269 df =2 p =0195

V.5, Hubungah Kategori Umur dengan Penggabungan- penggabungan Data

Lainnya

Oleh karena adanya rentang umur yang lebar,

panjang, AKS yang masih bisa {ransfering maupun terpancang di tempat tidur

maka dilakukan kategori umur dan kategori data yang lainnya, serta dilakukan uji

komparatif tabel B kali K.

a. Hubungan Kategori Umur dengan Kategori Skor MNA
Tabel 13 menggambarkan hubungan kategori umur dengan kategori skor
MN4 dimana terdapat kecenderungan makin tua skor MNA makin rendah.

Penderita yang berumur > 80 tahun semua dalam kondisi risiko malnutrisi dan

malnutrisi, ~

lama perawatan yang
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Tabel 13. Hubungan Kategori Umur dan Kategori Skor MNA

Kategori Umur -. Kategori Skor MNA Total
(tahun) Malnutrisi Risiko Malnutrisi Gizi Baik

60— 69 11 19 13 43

70-79 22 22 -7 51

>80 5 5 0 10

Jumlah 38 46 20 104

Oleh karena ada frekuensi yang 0 maka tidak dapat dilakukan uji 1, |
b. Hubungan Kategori Umur dengan Lama Perawatan, AKS Waktu Masuk
maupun Waktu Keluar Rumah. Sakit, Perubahan AKS, Jumlah
Problem/Penyakit Waktu Masuk maupun Mortalitas
Tabel 14 menggambarkan hubungan kategori umur dengan kategori lama
perawatan, kategori AKS waktu masuk maupun waktu keluar rumah sakit,
perubahan AKS, jumlah problem/penyakit waktu masuk maupun mortalitas
dimana hanya ada hubungan yang bermakna antara kategori umur dengan kategdri

perubahan' AKS saat keluar rumah sakit.
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Tabel 14. Hubungan Umur (dalam 3 kategori) dengan Lama Perawatan,

AKS Waktu Masuk maupun Waktu Keluar Rumah Sakit,
Perubahan AKS, Jumlah Problem/Peryakit Waktu Masuk

maupun Mortalitas

Kategori data-data lainnya X p
Kategori Lama waktu perawatan (N=1 04) 3,551 0,191
Kategori AKS masuk perawatan (N=104) 0,754 0,679
Kategoti AKS waktu keluar (N=83) 0,537 0,764
Kat. Jmih problem/penyakit wkt masuk (N=104) 2,619 0,270
Perubahan AKS (N=83) 10,509 0,033
Mortalitas 2,326 0,313
" Bermakna

Melihat halaman tabel 11 sampai dengan 14 maka perlu dilakukan wji — uji
hubungan dengan menghilangkan kelompok umur 80 tahun ke atas yang
merupakan 9,6% dari total dan sisa 94 sampel berusia 60-79 sampel masih

memenuhi minimal sampel size untuk penelitian,
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BABV
PEMBAHASAN

Telah dilakukan penelitian terhadap 104 penderita yang memenuhi kriteria
inklusi dengan desain cross sectional. Pengambilan sampel dimulai 1 Juli 2004
sampai dengan Juni 2005 di Divisi Geriatri RSDK. ‘Semarang. Dari semua subyek
penelitian didapatkan Sebagian besar penderita berusia di bawah 80 tahun (Tabel
3) dengan prosentase penderita lansia perempuan lebih banyak dari penderita laki
— laki. Hasil pengukuran status gizi penderita saat masuk dengan menggunakan
MNA didapatkan hanya 20 (19,2%) penderita yang mempunyai gizi baik (Tabel
4), berbeda dengan penelitian Covinsky dkk yang meneliti hubungan antara kajian
klinis status gizi dan oufcome yang memburuk dari penderita yang di rawat di
rumah sakit didapatkan 59,3% penderita gizi baik *

. Prosentase terbesar penderita masuk perawatan dengan AKS G (31,7%) /

tingkat kemandirian terendah dan saat keluar penderita sebagian besar didapatkan

AKS A (54,2%) / tingkat kemandirian tertinggi (Tabel 5). Kemungkinan dengan

perbaikan dari problem/penyakit yang diderita, perbaikan perawatan gizi dan
medikamentosa bisa memperbaiki AKSnya.

Indeks massa tubuh (IMT) di dalam MN4, dibagi dari <19, >19 <21,>21
<23 dan > 23 tanpa keterangan kurus normal gemuk maupun obese, sedangkan di
Indonesia dikatakan kurus bila <18,5; normal 18,5-24.9 (rerata IMT orang
Indonesia laki-laki : 20,1-25 dan perempuan : 18,7-22,8); gemuk 25-29,9 dan
obese > 30 Keadaan IMT yang gemuk maupun obese juga merupakan
problem/penyakit. Pengukuran lingkar lengan atas dan lingkar betis sesuai ukuran

orang eropa sedangkan di Indonesia belum ada penelitian untuk mengetahui rerata
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lingkar lengan atas dan lingkar betis untuk mengetahui status gizi seseorang.
Kehilangan berat badan dengan kategori 1-3 kg m;upun >3 kg selama 3 bulan
terakhir belum dapat dijelaskan penyebabnya dan di Indonesia belum ada nilai
reratanya (Tabel 6).
Masih adanya penderita yang tidak tahu keadaan gizinya maupun status

kesehatannya mungkin merupakan sebagian faktor risiko yang menyebabkan
| hanya 20 (19,2%) penderita yang masuk perawatan mempunyai status gizi baik
(Tabel 9).
V.1. Hubungan Status Gizi saat Masuk dengan AKS saat Masuk Perawatan

» AKS saat Keluar Rumah Sakit, Lama Perawatan dan Jumlah

Problem/Penyakit saat Masuk
Hasil - Penelitian hubungan status gizi dengan AKS saat masuk RS
dianalisis dengan uji korelasi dari Spearman menghasilkan r =0,269 r = 0006

dan AKS saat keluar RS r =0,379 p = 0,000 (Tabel 10). Ini berarti ada hubungan

bermakna sehingga bila kita mengetahui status gizi dapat diprediksikan AKS yang -

akan diperoleh.

Hal ini sesuai dengan penelitién Claire Gazzotti yang meneliti penggunaan
Klinis skala MNA dalam kedokteran geriatri pada 175 penderita lansia, didapatkan
skor MNA4 berlawanan dengan skor AKS baik waktu masuk maupun waktu keluar
RS dengan p< 0,001.™

Hasil penelitian ini didapatkan semakin rendah skor MNAnya waktu
perawatan di RS yang semakin lama, dengan analisis uji korelasi dari Spearman
didapatkan r =-0,377 p = 0,000 . Ini berarti ada hubungan bermakna sehingga

bila diketahui status gizi penderita waktu masuk bisa diprediksikan
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memanjangnya lama perawatan di RS. Hal inj sesuai dengan penelitian Marie-
Claire VN dkk yang meneliti apakah MNA memprediksi oufcome hospitalisasi
pada 1319 penderita lansia, didapatkan hasil waktu perawatan lebih lama pada
kelompok dengan skor MNA rendah dengan 42,0 dibanding 30,5 hari dengan p =
0,0002."

Hasil penelitian ini didapatkan semakin rendah status gizi penderita yang
masuk rumah sakit semakin banyak problem / penyakit yang: diderita, dengan

analisis wji korelasi dari Spearman didapatkan r '=-0,298 p = 0,002. Ini berarti

ada hubungan bermakna sehingga bila diketahui semakin rendah status gizi waktu _

MRS bisa diprediksikan s:emakin banyak problem / penyakitnya.
V.2. Kebiasaan Makan Penderita Sebelum Masuk Perawatan di Rumah
Sakit |
Ada 49 (47,1%) penderita yang bisa menghabiskan makan 3 porsi makan
penuh setiap harinya tetapi didapatkan hanya 20 (19,2%) penderita dengan status

gizi baik menurut MNA4, mungkin jumlah penderita yang makan dengan | dan 2

- porsi penuh bila dijumlahkan menjadi lebih dari 50% penderita masih kurang

asupan setiap harinya (Tabel 8).

Didapatkan lebih 50% penderita mengkonsumsi protein 1 atau 2 macam
saja setiap harinya dan lebih 50% penderita kehilangan nafsu makannya baik
sedang maupun berat sebelum dirawat di rawat di RS. Hal ini juga mungkin yang
menyebabkan hanya didapatkannya 20 penderita dengan status gizi baik dari 104

penderita lansia yang dirawat di divisi geriatri RSDK Semarang (Tabel 8).

~
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V.3. Keadaan Stres Psikologis / Penyakit Akut dan Problem Neuropsikologis
Penderita Sebelum Masuk Perawatan di Rumah Sakit
Didapatkan lebih 50% penderita yang mengalami stres psikologis /
penyakit akut sebelum masuk perawatan di rumah sakit walaupun didapatkan

kurang 50% penderita yang mengalami problem neuropsikologis misalnya

demensia (Tabel 7). Pada lansia, kelainan fisik, psikis, sosial ekonomi turut

mendukung terjadinya status gizi yang buruk yang akan mefnp_erberat keadaan
umum penderita geriatri sehingga semakin sulit untuk menjadi ke keadaan yang

normal.!

V.4. Hubungan Status Gizi dengan Perubahan AKS saat Keluar Rumah
Sakit bagi Penderita yang Hidup.

Hasil penelitian ini tidak ada hubungan antara status gizi dengan
perubahan AKS saat pulang karena 51 penderita baik dari status gizi baik, risiko
malnutrisi maupun malnutrisi dari 83 penderita lansia yang keluar rumah sakit
hidup didapatkan perbaikan AKS (Tabel 11). Hal ini bisa disebabkan karena
perbaiken dari penyakitnya maupun perbaikan status gizinya. Untuk perbaikan
status gizi tidak dilakukan penilaian MN4 ulang karena skor MNA digunakan
untuk 3 bulanan dan penderita keluar rumah sakit maksimal 43 hari. Hasil
penelitian ini berbeda dengan penelitian Covinsky dkk yang meneliti hubungan
antara kajial; klinis status gizi dan outcome yang memburuk dari penderita yang di
rawat di rumah sakit didapatkan hasil dari 219 penderita terjadi keadaan

perburukan yang bermakna dengan p = 0,001.
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V.5. Hubungan Status Gizi dengan Angka Mortalitastendcrita yang
di rawat di Rumah Sakit

Hasil penelitian ini tidak ada hubungan antara status gizi dengan angka
mortalitas penderita yang dirawat di rumah sakit. Hal ini kemungkinan diduga _
karena banyaknya ;Jmur dan banyaknya jumlah problem / penyakit maupun oleh .
karena keterbatasan waktu besar sampel penelitian kecil (Tabel 12) .
Penelitian — penelitian serupa yang dilakukan oleh Gazzotti yang meneliti 175
penderita lansia dan didapatkan hasil ada hubungan bermakna antara rendahnya
skor MNA dengan mortalitas dengan p = 0,001 se;ta Van Ness dkk yang meneliti
1319 penderita dan didapatkan hasil ada hul:;ungan bermakna dengan 11,3%
dibandingkan 3,7% dengan p = 0,01. Hasil penelitian Covinsky dkk yang meneliti
hubungan antara kajian klinis status gizi dan outcome yang memburuk dar
penderita yang di rawat di rumah sakit didapatkan hasil dari 219 peﬁderita
terdapat angka mortalitas yang bermakna dengan p = 0,007, Persson dkk meneliti
status gizi menggunakan MNA dan SGA untuk memprediksi mortalitas pada
penderita geriatri didapatkan hasil angka mortalitas lebih tinggi pada penderita
malnutrisi dibanding penderita dengan status gizi baik dengan p = 0,03 untuk
pemeriksaan dengan skor MNA 371617
V.6. Hubungan Umur (dalam 3 kategori) dengan Penggabungan-

penggabungan Data Lainnya

Setelah dilakukan analisa statistik dengan penggabungan-penggabungan
data antara Kategori Umur dengan kategori MNA, lama perawatan (antara lebih
kecil atau sama maupun lebih besar dari median), AKS (dikategorikan antara

penderita yang masih bisa transfering maupﬁn penderita yang terpancang
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ditempat tidur) waktu masuk maupun waktu keluar rumah sakit, perubahan AKS,
jumlah problem/penyakit waktu masuk (lebih kecil maupun lebih besar dari

rerata) serta mortalitas ternyata hanya didapatkan hubungan yang bermakna antara

kategori umur dengan perubahan AKS saat keluar rumah sakit (Tabel 13 dan -

Tabel 14). Hal ini kemungkinan karena penderita geriatri merupakan suatu
populasi yang homogen sesuai dengan definisi dari penderita geriatri, atau adanya

rentang umur yang lebar dalam penelitian ini.

42




Simpulan

BAB VI

SIMPULAN dan SARAN

Menggunakan skor MNA :

1. Status gizi penderita yang masuk rumah sakit berhubungan

dengan AKS waktu masuk perawatan di rumah sakit (r =
0,269 p = 0,006), AKS saat keluar dari rumah sakit r=
0,379 p = 0,000), jumlah problem/penyakit saat masuk
perawatan di rumah sakit (r = -0,298 p = 0, 002) , lama

perawatan penderita di rumah sakit (r = -0,377 p = 0,000\,

- Tidak 'ada hubungan status gizi dengan perubahan AKS

saat keluar rumah sakit (karena 51 dari 83 penderita
didapatkan perbaikan AKS) (x’=0,92 p=0,922) dan angka

mortalitas (x’=3,269 p=0,195).

. Didapatkan lebih 50% penderita lansia yang jumlah

asupan, konsumsi protein kurang maupun kehilangan nafsu

makan sebelum masuk rumah sak1t

- Didapatkan lebih 50% penderita yang mengalami stres

psikologis / penyakit akut sebelum masuk rumah sakit.
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Saran

Pemeriksaan status gizi dengan MNA dapat digunakan untuk penderita
yang masuk RS karena dapat sebagai prediktor outcome saat keluar RS
dan bila diketahui status gizi risiko malnutrisi maupun malnutrisi dapat
dilakukan intervensi gizi secara dini dengan mengusahakan penderita
mendapatkan gizi optimal selama perawatan di RS.

Perlu dilakukan penelitian lanjutan dengan besar sampel lebih banyak dan _
dilakukan penelitian Kohort untuk mengetahui perbaikan status gizi _
penderita setelah dilakukan intervensi gizi selama 3 bulan dan mengetahui
hubungan yang bermakna antara status -gizi dengan mortalitas.

Dapat dibuat modifikasi MNA yang sesuai dengan rerata indeks massa
tubuh, lingkar lengan atas, lingkar betis orang Indonesia serta jumlah porsi
makan yang sesuai rerata porsi makan orang Indonesia sesuai kebutuhan
kalori, kabohidrat, protein maupun lemak. Kuesioner tentang jenis asupan

disesuaikan dengan yang biasa dimakan dan ukuran yang biasa dipakai

oleh orang Indonesia.
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LAMPIRAN

MESTLE NUTRITEIN SERVICES

%@\; Mini Nutritﬁ&a}l\@ssessment

Nestle
Last name; First name: Sex: Date:
Age: Weight, kg: Height, cm: 1.0, Number:

Complete the screen by Alling in the boxes with the appropriate numbers.

Add the numbers for the screen, If score is 11 or less, continue with the assessment to gain a Malnuirition Indicator Score,

Screening

A Has food intake dacfined over the past 3 montirs duetoloss of appetihe,
digestive problems, chewing or swaliowing difficutiies?
0 = sovonelossof appetile
1 = moderaicloss of appelite
2 = noloss of appetite 4

B Weight loss during the kast 3 months
weight loss greater than3 kg (6.61bs)
does not know

weight loss between 1 and 3 kg 22 1 6.6 105}
nowelght loss D

C Motilty
0 = bedorchairbound
1 = sbletooat o of bed/chair but does not go ot
2 = goesoul [l

D Has sulfered psychological stress or acita disease
inthe past Imonths
0 = yes 2 =m [

E Newopsychological problems.
0 = severedementla or depression
1 = middementia

2 = nopsychological problems O

F BOU)'NHSSMS(BWWMWWhmF

Bl lessthan 19

BMI 1910 lessthan2t

BMI 211olessthan 23

BMI 23 or grester |

[N — ]
[ B ]

[RE SNy ]
4 H hH

Screening score (sublotal max. 14 points) a0
12 pints or greater Normal — ot al risk - na need o complete assessment
" pOin!S ofbelow  Possible malnutrition - continue assessatent

‘Assessment -
G Lives independently {not in a nursing home of hospital)

0 =m 1 = yes [:1
H TakasmelhanSprmwmdmgsperday

0 =yes D
1 Pressure sores.or skin ulcers

0 =yes 1 =m0 E]

Rel. Gugor X Yelat Band Garry ') 1234 DA hawsandl Asvesment Apt:mcl MM [oo Hor
geviing the factend) seae of sdety poverts Tacts sod Reseorth ir Geronotology. Supp tmend
1254
Rubritscen | £ Horkes ). mmr Y.-nd\t-ﬂn H Wﬁmm'nhmrw ol thee
MBA A oA CGA, b Ha Ve on ol the
VENA, Ja; “hine Bulntinnal Assds sieel (MAAY mm Practice m the Uderly”. Vel O, Gy
P) and Girger Y, ediors Nestie Nt on Worknhop Seties Clarca A Perfomeance: Prograsems, vl
1. Ky, BAe npiess

# Nestie, 1994, Revision 1996, NGI200 12195 10M

4 I-hwmfdlmlsdocsltwpaml eatdaily?
1meal

1=ZB'BBlS
2 = 3Imeals D

K Selected consumption markers for prolein intake
= Atleast one sendng of dairy products
(milk,cheese, yoqurperday?  yes 00 no O
= Twoormore servingsof legumes
ysO m O

O 05 pes week?
s Meat, lishor poultry every day yes O md
00= W0orlyes

05= 2yes

0= Hyes 0.0
L. Consumesiwo of more sesvings

oﬂmlsuwgelablesperday"

0 =no = yes D

M I-bwmudrl'lund{mterﬁc&wﬂe«,tea.mlk Jis consumad per day?
00 = lessthan3cups
05= 3toScups
10= morethan 5 curs DD

N Modedlppdng
= unabie to eat without assistance
1 = seff-fod with some difficulty
2 = solffedwithoctany problem O

O Self view of nutritional status
0 = views self as being malnourished
1 = isuncertatn of nulritional state
2 = viewsselas having o nutsitional problem |

P Incomparison with ather people of the same age,
how does the patient consider hister health status?
00= notasgood
05= doesnotkrow

10=
20 e 0.0

Q Md-ammdramierence (MAC) incm
00= MAC lessthan2t
05= MAC 21022
10= MAC 220r grealer DEI

R Calf circumference (CC) incm

0 = CClessthan3) 1 = CCNorgreater ]

Assessmeit {max. 16 points) . O 0.0
Screening score RN
Total Assessment {max 30 points) O 0.d
Malmatrition Indicator Score

17 to 23.5 pofnts ak risk ofmalnutrition ]
Less than 17 points malnaurished D
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KAJIAN NUTRISI MINI ( MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT )
Nama
Umur
Jenis kelamin
Berat badan
Tinggi badan
Tanggal diperiksa
No CM
Tanggal masuk RS
Tanggal keluar RS
Lamanya perawatan di RS ( length of stay ) :
Jumlah keadaan patologik saat masuk
Jumlah keadaan patologik saat keluar
AKS waktu mulai dirawat
AKS waktu pulang dari RS
Keadaan saat keluar : a. hidup

¢. meninggal

Skrining :
A. Apakah ada pengurangan jumlah asupan makanan tiga bulan terakhir yang

berhubungan dengan problem pencernaan, kesulitan mengunyah atau

kesulitan menelan ?
0 = kehilangan nafsu makan berat
1 = kehilangan nafsu makan sedang
2 =tidak ada kehilangan nafsu makan
B. Adakah penurunan berat badan tiga bulan terakhir ?
0 = penurunan BB > 3 kg (6,6 lbs )
1 =tidak tahu |
2 =penurunan BB 1 s/d 3 kg (2,2 s/d 6,6 1bs )
3 =tidak ada penurunan BB
C. Bagaimana mobilitasnya ?

0 = terpancang tempat tidur atau kursi
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1 = dapat meninggalkan tempat tidur / kursi tetapi tidak dapat pergi keluar
rumah

2 = dapat pergi keluar rumah
D. Apakah menderita stres psikologis atau penyakit akut tiga bulan terakhir ?
0=ya
1 = tidak
E. Apakah ada problem neuropsikologis ?
0 = demensia berat atau depresi
1 = demensia ringan
2 = tidak ada problem psikologis
F. Berapa indeks massa tubuh (BMI = body mass index) : Berat Badan

(kg)/Tinggi Badan (m)”

0=BMI<19 Berat badan | Tinggi badan
(kg) (m)

1=BMI19-<21 |

2=BMI21-<23

3=BMI=23

Skor skrining ( subtotal maksimal 14 poin )
> 12 poin : normal ( tidak berisiko, tidak memerlukan kajian lengkap )

= 11 poin : mungkin malnutrisi — pertu kajian lebih Janjut

Kajian
G. Apakah tinggal secara mandiri ? ( tidak dirawat di panti werda atau rumah
sakit )
0 =tidak
1=ya
H. Apakah minum lebih dari tiga macam obat setiap hari ?
0=ya
1 = tidak
I. Apakah ada dekubitus atau ulserasi kulit ?
0=ya
= tidak
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J. Berapa kali sehari dapat menghabiskan porsi makan penuh setiap hari ?

0 =1 porsi makan penuh

1 = 2 porsi makan penuh

2 =3 porsi makan periuh

K. Berapa banyak anda mengkonsumsi protein tertentu ?

Paling sedikit satu porsi produk susu ( susu, keju, yogurt ) tiap
hari?

Ya [] tidak O

Dua atau lebih kacang — kacangan ( terutama tahu dan atau tempe )
atau telur tiap minggu?

Ya O tidak [

Daging, ikan atau ayam tiap hari?

Ya O tidak [

0,0 =jika 0 atau tidak
0,5 =jika2 ya
1,0=jika 3 ya

L. Apakah anda mengkonsumsi dua porsi atau lebih buah — buahan atau

sayuran ( terutama sayuran hijau ) tiap hari ?
0 = tidak 1=ya

M. Berapa gelas anda minum setiap hari  air, jus, kopi, teh, susu,

dsb )?

0,0 = kurang dari 3 gelas
0,5=3 -5 gelas \
1,0 =lebih dari 5 gelas

N. Bagaimana cara makannya ?

0 = tidak dapat makan tanpa bantuan

1 = makan sendiri dengan kesulitan

2 = dapat makan sendiri dengan normal

O. Bagaimana pandangan anda sendiri terhadap status nuirisi anda ?

0 = melihat dirinya sendiri kurang gizi

1 = tidak tahu status nutrisinya

2 = melihat dirinya sendiri tidak ada problem tentang nutrisinya
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P. Dibandingkan dengan orang yang usianya sama, bagaimana anda menilai
status kesehatan anda ?
0,0 = kurang baik (tidak begitu baik)
0,5 =tidak tahu
1,0 = sama baiknya
2,0 = lebih baik

Q. Berapa lingkar lengan atas ( mid-arm circumference = MAC ) dalam cm ?

0,0=MAC <21
0,5=MAC21-22
1,0=MACZ22
R Berapa lingkar betis ( calf circumference = CC) dalam cm ?

0=CC<31 1=CC231

Kajian ( maksimal 16 poin )
Skor skrining
Kajian total ( maksimal 30 poin )

Skor indikasi malnutrisi

17 - 23,5 poin risiko malnutrisi

< 17 poin malnutrisi
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INDES KATZ :
1. Bathing
Mandiri : memerlukan bantuan hanya pada satu bagian tubuh atau
dapat melakukan seluruhnya sendiri
Tergantung : memerlukan bantuan mandi lebih dari sata bagian tubuh
atau tidak dapat mandi sendiri
2. Dressing '
Mandiri : menaruh, mengambil, memakai dan menanggalkan pakaian
sendiri serta menalikan sepatu sendiri
Tergantung : tidak dapat berpakaian sebagian
3. Toiletting
Mandiri : pergi ke toilet, duduk sendiri di kloset, memakai pakaian
dalam, membersihkan kotoran.
Tergantung : mendapat bantuan orang lain
4. Transfering
Mandiri : berpindah dari dan ke tempat tidur, dari dan ke tempat
duduk ( memakai / tidak memakai alat bantu )-
Tergantung : tidak dapat melakukan sendiri / dengan bantuan orang
lain.
3. Continence
Mandiri : dapat mengontrol buang air besar dan kecil
Tergantung : tidak dapat mengontrol sebagian atan seluruhnya dengan
bantuan manual atau kateter.
6. Feeding
Mandiri : mengambil makanan dari piring atau yang lainnya dan
memasukkan ke dalam mulut { tidak termasuk kemampuan
memotong daging dan menyiapkan makanan seperti
mengoleskan mentega pada roti ).
Tergantung : memerlukan bantuan untuk makan atau tidak dapat
makan sendiri secara parenteral. .
Dari kemampuan melaksanakan 6 aktifitas dasar tersebut kemudian

dikiasifikasikan menjadi 7 tahapan dan disebutkan sesuai dengan aktifitas
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yang ia dikerjakan sendiri. Tahapan aktifitas di atas kemudian disebutkan

dengan sebutan Indeks Katz secara berurutan adalah sebagai berikut :

Indeks Katz A : mandiri untuk 6 aktifitas.
Indeks Katz B : mandiri untuk 5 aktifitas.

. Indeks Katz C : mandiri, kecuali“Bathing“ dan fungsi lain

Indeks Katz D : mandiri, kecuali“Bathing, Dressing® dan 1 fungsi
lain |

Indeks Katz E : mandiri, kecuali“Bathing, Dressing, toiletting*
dan 1 fungsi lain

Indeks Katz F : mandiri, kecuali“Barhing, Dressing, toiletting,
transferiﬁg“ dan 1 fungsi lain

Indeks Katz G : tergantung pada orang lain untuk 6 aktifitas.
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