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ABSTRAK

Latar Belakang: Pada 25% anak-anak normal dan 80% anak-anak dengan
gangguan perkembangan dilaporkan mempunyai masalah kesulitan makan. Salah
satunya adalah palsi serebralis. Pada anak-anak dengan palsi serebralis terjadi
gangguan motorik yang mengakibatkan gangguan dalam pemberian makanan.
Gangguan ini  memiliki efek yang signifikan terhadap pertumbuhan,
perkembangan dan status gizi.

Tujuan: Mendeskripsikan dan menganalisis asupan makan (energi dan protein)
serta status gizi pada anak dengan palsi serebralis.

Metode: Rancangan penelitian adalah belah lintang dengan analisis deskriptif.
Penentuan status gizi didapat dari pengukuran antropometri dan asupan makanan
didapat dari perhitungan catatan makan selama 2 hari.

Hasil: Penelitian yang dilakukan di Yayasan Pendidikan Anak Cacat (YPAC)
Semarang dengan jumlah subyek 27 anak, umur 2 — 10 tahun, memberikan hasil:
rerata asupan kalori pada anak dengan palsi serebralis adalah 1133,96 kkal dan
rerata asupan protein nya adalah 38,69 gram. Rerata kebutuhan kalori individu
menurut rumus Nelson adalah 1761,39 kkal dan rerata kebutuhan protein nya
adalah 29,23 gram. Asupan kalori yang lebih rendah didapati pada 81,5%
responden dan asupan protein yang lebih rendah didapati pada 33,3% responden.
Status gizi kurang didapati pada 88,9% responden.

Simpulan: Asupan kalori pada anak dengan palsi serebralis hampir seluruhnya
lebih rendah dan asupan protein pada anak dengan palsi serebralis sebagian besar
lebih tinggi dibandingkan dengan kebutuhan kalori dan kebutuhan protein
individu menurut rumus Nelson. Sebagian besar status gizi anak dengan palsi
serebralis adalah gizi kurang.

Kata kunci: Asupan makan, status gizi, palsi serebralis



ABSTRACT

Background: In 25% of normal children and 80% of children with developmental
disorders have been reported having feeding difficulties. One of them was
cerebral palsy. The motor disorder in children with cerebral palsy leads into the
fedding difficulties. That disorder has a significant effect on growth, development
and nutritional status.

Aim: This study was aim to describe and to analyze the food intake (energy and
protein) and nutritional status in children with cerebral palsy.

Methods: This was a cross sectional study with descriptive analysis. Nutritional
status was measured by Body Mass Index (BMI) and food intake was assessed by
two days food recall.

Results: This research was conducted in Yayasan Pendidikan Anak Cacat (YPAC)
Semarang. The number of subjects were 27 children, aged 2-10 years, giving the
results: the average of energy intake in children with cerebral palsy was 1133,96
kcal and the average of protein intake was 38,69 gram. The average of energy
need according to the formula of Nelson was 1761,39 kcal and the average of
protein need was 29,23 gram. The subjects who had lower energy intake were
81,5% and the subjects who had lower protein intake were 33,3%. The subjects
who had undernutrition status were 88,9%.

Conclusion: Most children with cerebral palsy had lower energy intake and higer
protein intake compared to the energy and protein need of individuals according
to the formula of Nelson. Most children with cerebral palsy were undernutrition.

Keywords: Food intake, nutritional status, cerebral palsy.



BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Pada bayi dan anak, makan merupakan kegiatan natural
yang terjadi sehari-hari. Namun pada kenyataannya, 25% anak-anak
normal dan 80% anak-anak dengan gangguan perkembangan
dilaporkan mempunyai masalah kesulitan makan. 2

Salah satu gangguan perkembangan pada anak yang
berakibat pada kesulitan makan, mempengaruhi tumbuh kembang
anak dan sering dijumpai adalah palsi serebralis. Palsi serebralis
menurut arti katanya berasal dari cerebral yang artinya berkenaan
dengan otak, dan palsy yang artinya paralisis. Anak-anak yang
menderita palsi serebralis mengalami gangguan motorik, baik
motorik halus maupun kasar, gangguan sikap (postur), kontrol gerak,
gangguan kekuatan otot yang biasanya disertai gangguan neurologik.
Anak-anak yang menderita palsi serebralis juga sering menderita
penyakit lain seperti epilepsi, retardasi mental, gangguan
pengelihatan, dan gangguan pendengaran. ©

Yang pertama kali memperkenalkan penyakit ini adalah
William John Little (1843), yang menyebutnya dengan istilah
Cerebral diplegia, sebagai akibat prematuritas atau asfiksia

neonatorum. Sir William Osler adalah orang yang pertama kali



memperkenalkan istilah Cerebral Palsy, dengan nama lain Static
Encephalopathies of Childhood. Sedangkan Sigmund Freud
menyebutnya dengan istilah Infantile Cerebral Paralysis. **™*3

Palsi serebralis bukan merupakan penyakit yang menular
ataupun bersifat herediter. Sampai saat ini Palsi serebralis belum
dapat disembuhkan, walaupun penelitian ilmiah berlanjut untuk
menemukan terapi yang lebih baik dan metode pencegahannya.'****4

Angka kejadian palsi serebralis di dunia berkisar antara 1,2-
2,3 anak per 1000 kelahiran.** Di Amerika prevalensi anak dengan
palsi serebralis paling sedikit 5000 anak pertahunnya.® Di Indonesia,
angka kejadian palsi serebralis belum dapat dikaji secara pasti.
Namun dilaporkan beberapa Instansi Kesehatan di Indonesia sudah
bisa mendata diantaranya adalah YPAC cabang Surakarta. Jumlah
anak dengan kondisi palsi serebralis pada tahun 2001 berjumlah 313
anak, tahun 2002 berjumlah 242 anak, tahun 2003 berjumlah 265
anak, tahun 2004 berjumlah 239 anak, tahun 2005 berjumlah 118
anak, tahun 2006 berjumlah 112 anak, dan tahun 2007 berjumlah
198 anak. Sedangkan di YPAC cabang Semarang, jumlah anak
dengan kondisi palsi serebralis pada bulan Juni tahun 2006
berjumlah 232 anak.”!® Dan pada tahun 2003 didapatkan 20% dari
anak-anak dengan Palsi serebralis menderita gizi buruk.?

Pada anak-anak dengan palsi serebralis, terjadi gangguan

motorik, diantaranya terjadi kekakuan otot yang secara permanen



akan menjadi kontraktur, terjadi gerakan abnormal, gangguan
koordinasi otot bicara (disartria), gangguan keseimbangan dan
persepsi dalam. Gangguan motorik tersebut mengakibatkan
gangguan pemberian makanan, gangguan mengunyah, tidak dapat
menelan, refleks menjadi hiperaktif, dan ketidakmampuan untuk
mengontrol saat makan.”

Gangguan ini memiliki efek yang signifikan terhadap
pertumbuhan, perkembangan dan status gizi. Faktor- faktor ini lah
yang menyebabkan anak-anak penderita palsi serebralis mengalami
kekurangan gizi bahkan menderita gizi buruk. Gizi yang buruk, pada
akhirnya membuat anak rentan terhadap infeksi, dan menyebabkan

gagal tumbuh.*

1.2 Permasalahan penelitian
Sesuai dengan latar belakang yang dikemukakan di atas,
maka dapat dirumuskan permasalahan sebagai berikut:
1. Berapa asupan makan pada anak dengan palsi serebralis?

2. Bagaimana status gizi pada anak dengan palsi serebralis?

1.3 Tujuan penelitian
Berdasarkan latar belakang dan rumusan masalah tersebut

diatas, maka tujuan dari penelitian ini adalah sebagai berikut:



1. Mendeskripsikan dan menganalisis asupan makan yang meliputi
jumlah energi dan protein pada anak dengan Palsi Serebralis
2. Mendeskripsikan dan menganalisis status gizi pada anak dengan

palsi serebralis

1.4 Manfaat penelitian

1. Memberi informasi ilmiah mengenai jumlah asupan makan dan
status gizi pada anak dengan palsi serebralis.

2. Dapat digunakan sebagai masukan bagi para Kklinisi dalam
mengelola pasien palsi serebralis.

3. Memberi informasi bagi masyarakat, terutama bagi para orang
tua yang mempunyai anak dengan palsi serebralis, tentang
memberikan asupan makan yang adekuat pada anak dengan palsi
serebralis.

4. Sebagai data pembanding yang diharapkan dapat digunakan pada

penelitian lebih lanjut.



1.5 Keaslian penelitian

Tabel 1. Penelitian tentang diagnosis dan pengelolaan masalah

kesulitan makan dan nutrisi pada anak dengan Palsi Serebralis.

Peneliti Variabel Subjek Design Hasil
Ashutosh Variabel bebas: Anak-anak Eksperi Pencapaian
Gangil, A. K. Edukasi  pada dengan palsi mental perbaikan gizi
dkk orang tua serebralis secara
(1999) tentang palsi dibawah signifikan
India serebralis  dan umur 12 dapat
masalah ~ yang tahun, semua meningkatkan
terkait. jenis status gizi dan
Variabel kelamin. kualitas hidup
tergantung: anak  dengan
status gizi anak palsi
dengan palsi serebralis.
serebralis.
Steven M. Variabel bebas: 79 anak Observasi Diagnosis
Schwarz penilaian dengan onal yang spesifik
dkk dengan 3 days Kkerusakan dari kesulitan
(2001) calorie intake, motorik, usia makan
Amerika videofluoroscopi 0,2  sampai memberikan
Serikat ¢ swallowing 17,5 tahun. hasil
study (VFSS). meningkatnya
Variabel status  nutrisi
tergantung: yang
Diagnosa signifikan.
spesifik dari
kesulitan makan
Ifeyinwa B. Variabel bebas: 98 anak Observasi Anak dengan
Okeke Asupan makan  dengan onal cerebral palsy
dkk Variabel. cerebral palsy memiliki
(2003) tergantung: usia 8 bulan berat badan
Nigeria Analisa data sampai 5 dan tinggi
anthropometri tahun. rata-rata, dan
nutrisi  yang
lebih rendah
dari anak

yang normal.




Penelitian ini  berbeda dengan penelitian-penelitian
sebelumnya. Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan
bagaimana asupan makan dan status gizi pada anak dengan palsi
serebralis. Penelitian ini berbeda dalam hal variabel bebas yang
dinilai, yaitu asupan makan pada anak dengan palsi serebralis.
Sedangkan variabel tergantungnya adalah status gizi pada anak
dengan palsi serebralis. Subjek penelitian nya adalah anak-anak
dengan palsi serebralis yang berumur 2 — 10 tahun. Penilaian dipantau
selama 3 bulan dengan metode penelitian observasional. Tempat

pelaksanaan penelitian ini adalah di Semarang (Indonesia).



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Palsi Serebralis

2.1.1

Definisi Palsi Serebralis

Palsi serebralis adalah terminologi yang digunakan
untuk mendeskripsikan kelompok penyakit kronik yang
mengenai  pusat pengendalian  pergerakan  dengan
manifestasi klinis yang tampak pada beberapa tahun
pertama kehidupan dan secara umum tidak akan bertambah
memburuk pada usia selanjutnya. Istilah cerebral ditujukan
pada kedua belahan otak, atau hemisphere, dan palsy
mendeskripsikan bermacam penyakit yang mengenai pusat
pengendalian pergerakan tubuh. Jadi, penyakit tersebut
tidak disebabkan oleh masalah pada otot atau jaringan saraf
tepi, melainkan terjadi perkembangan yang salah atau
kerusakan pada area motorik otak yang akan mengganggu
kemampuan otak untuk mengontrol pergerakan dan postur
secara adekuat. *

Yang pertama kali memperkenalkan penyakit ini
adalah William John Little (1843), yang menyebutnya
dengan istilah  Cerebral diplegia, sebagai akibat

prematuritas atau asfiksia neonatorum. Sir William Osler



2.1.2

adalah orang yang pertama kali memperkenalkan istilah
Cerebral Palsy, dengan nama lain Static Encephalopathies
of Childhood. Sedangkan Sigmund Freud menyebutnya
dengan istilah Infantile Cerebral Paralysis. "™

Palsi serebralis bukan merupakan penyakit yang
menular ataupun bersifat herediter. Sampai saat ini Palsi
serebralis belum dapat disembuhkan, walaupun penelitian
ilmiah berlanjut untuk menemukan terapi yang lebih baik
dan metode pencegahannya.t****4
Epidemiologi

Palsi serebralis adalah salah satu penyebab
disabilitas yang paling sering pada anak-anak. Insidensinya
bervariasi, tetapi diperkirakan terjadi pada 2-3 setiap 1000
kelahiran hidup.! Dan pada tahun 2003 di Amerika Serikat
didapatkan 20% dari anak-anak dengan Palsi serebralis
menderita gizi buruk.?

Asosiasi  Cerebral Palsy dunia memperkirakan
adanya kurang lebih 500.000 penderita palsi serebralis di
Amerika. Disamping peningkatan dalam prevensi dan terapi
penyebab palsi serebralis, jumlah anak-anak dan dewasa
yang terkena palsi serebralis tampaknya masih tidak banyak
berubah atau mungkin lebih meningkat sedikit selama 30

tahun terakhir. 1112 15



2.1.3

Hal ini dikarenakan banyak bayi yang lahir
prematur, sehingga banyak bayi yang mengalami
permasalahan perkembangan sistem saraf atau penderita
kerusakan neurologis.™
Etiologi Palsi serebralis

Palsi Serebralis dapat disebabkan faktor genetik
ataupun faktor lainnya. Apabila ditemukan lebih dari satu
anak yang menderita kelainan ini, maka kemungkinan besar
disebabkan faktor genetik. Sedangkan hal-hal lainnya yang
diperkirakan sebagai penyebab Palsi Serebralis adalah
sebagai berikut ; 12131617
a. Prenatal : infeksi intrauterin (TORCH, herpes virus dan

sifilis), radiasi, trauma, asfiksia intrauterin (abrupsio
plasenta, plasenta previa, anoksia maternal, kelainan
umbilikus, perdarahan plasenta, ibu hipertensi, dan lian-
lain), toksemia gravidarum, DIC oleh karena kematian
prenatal pada salah satu bayi kembar, faktor metabolik
(hipotiroid sejak fetus), malformasi otak kongenital.

b. Perinatal : anoksia / hipoksia, perdarahan otak, trauma
(disproporsi sefalopelvik, sectio caesaria), prematuritas,
hiperbilirubinemia, bayi kembar.

c. Postnatal : trauma kepala, infeksi (meningitis /

ensefalitis yang terjadi 6 bulan pertama kehidupan),
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anoksia tumor otak, cerebrovascular accidents

(anomali, emboli, trombosis).

Klasifikasi Palsi serebralis

Klasifikasi Palsi Serebralis dapat dibuat berdasarkan:

11-13

A. Berdasarkan tanda klinis topografis

1.

Palsi Serebralis spastik (piramidal) : merupakan

75% kasus Palsi Serebralis. Tanda-tanda yang dapat

dijumpai adalah tipe upper motor neuron, dapat

berupa hiperrefleks, klonus, respon ekstensor

Babinski pada anak lebih dari 2 tahun, primitif

refleks persisten, refleks overflow seperti cross

adductor.

Berdasarkan distribusi bagian tubuh yang terlibat:

a. Spastik monoplegia : gangguan spastik pada satu
anggota gerak atas atau bawah

b. Spastik diplegia (10% - 30% kasus Palsi
Serebralis) : keempat anggota gerak terkena,
anggota gerak bawah terkena lebih berat,
gangguan spastik / koordinasi ringan anggota
gerak atas dan gangguan spastik anggota gerak
bawah

c. Spastik triplegia : tiap anggota gerak mengalami

gangguan spastik, kasus klasik gangguan pada



kedua anggota gerak bawah dan satu anggota
gerak atas spastik.

d. Spastik kuadriplegia (9% - 43% kasus Palsi
Serebralis) : keempat anggota gerak dan trunkus
terkena, ada yang polanya keempat anggota
gerak spastik dan tonus hipotonus atau seluruh
tubuh hipertonus.

e. Spastik hemiplegia (25% - 40% kasus Palsi
Serebralis) : separuh sisi badan terkena, biasanya
lengan lebih terganggu dari tungkai.

1. Palsi  Serebralis diskinetik  (ekstrapiramidal)
mempunyai gejala karakteristik pola gerakan
ekstrapiramidal. Respon yang abnormal ini sekunder
terhadap regulasi tonus abnormal, kontrol postur
terganggu dan koordinasi kurang.

Berdasarkan gerakan yang ditimbulkannya:

a. Atetosis : gerakan lambat, gerakan involunter
terutama terjadi pada bagian distal ekstrimitas,
otot agonis dan antagonis aktif, intensitas
meningkat dengan emosi dan aktivitas dengan

kemauan.



b. Khorea : gerakan mendadak, ireguler, gerakan
menghentak, biasanya mengenai kepala, leher,
dan ekstrimitas.

c. Khoreoatetosis : gerakan kombinasi antara
khorea dan atetosis.

d. Distonia : gerakan ritmis dengan tonus berubah-
ubah, umumnya di trunkus dan ekstremitas serta
postur abnormal.

e. Ataksia : gerakan tidak seimbang dan tidak
terkoordinasi, sering berhubungan dengan
nistagmus, dismetria dan pola jalan dengan dasar
lebar.

2. Palsi Serebralis campuran merupakan deskripsi dari
kombinasi tipe spastik dan diskinetik.

2. Berdasarkan derajat kemampuan fungsionalnya, Palsi serebralis
dapat digolongkan menurut Gross Motor Function Classification
System 138
a. Levell

Dapat  berjalan tanpa  hambatan, terdapat

keterbatasan ketrampilan motorik kasar yang lebih

parah.



b. Levelll
Dapat berjalan tanpa alat bantu, terdapat
keterbatasan berjalan diluar ruang dan masyarakat.

c. Level lll
Dapat berjalan dengan alat bantu, terdapat
keterbatasan berjalan diluar ruang dan masyarakat

d. Level IV
Dapat mobilisasi sendiri dengan keterbatasan, dapat
menggunakan daya mobilitas diluar ruang dan
dalam masyarakat.

e. LevelV
Mobilisasi sendiri sangat terbatas, bahkan dengan
penggunaan bantuan teknologi.

3. Menurut kecacatannya, dapat dikelompokkan menjadi:*?

a. Ringan
Anak dapat berjalan tanpa alat bantu, tidak
membutuhkan pengawasan orang lain, jalannya
cukup stabil, dapat sekolah biasa, aktivitas
kehidupan sehari-hari (AKS) 100% dapat dilakukan
sendiri.

b. Sedang
Anak Dberjalan dengan atau tanpa alat bantu, alat

untuk ambulasi ialah brace, tripod atau tongkat



ketiak, kaki / tungkai masih dapat berfungsi sebagai
pengontrol gaya berat badan, sebagian besar AKS
dapat dilakukan, dapat bersekolah.
c. Berat
Mampu untuk makan-minum sendiri, dapat duduk,
merangkak, atau mengesot. Dapat bergaul dengan
teman-temannya yang sebaya dan aktif. Perngertian
kejiwaan dan rasa keindahan masih ada, AKS perlu
bantuan, tetapi masih dapat bersekolah. Alat
ambulasi yang tepat ialah kursi roda.
d. Berat sekali
Tidak ada kemampuan untuk menggerakan tangan
dan  kaki, kebutuhan hidup yang vital
(makan/minum) tergantung pada orang lain, tidak
dapat berkomunikasi, tidak dapat ambulasi, kontak
kejiwaan dan rasa keindahan tidak ada.
2.1.5 Masalah utama penderita Palsi serebralis
Masalah utama yang dijumpai dan dihadapi pada
anak yang menderita Palsi serebralis antara lain: *
1. Kelemahan dalam mengendalikan otot tenggorokan,
mulut, dan lidah akan menyebabkan anak tampak selalu

berliur.



Air liur dapat menyebabkan iritasi berat kulit dan
menyebabkan  seseorang sulit diterima dalam
kehidupan sosial dan pada akhirnya akan menyebabkan
anak terisolir dalam kehidupan kelompoknya.
Walaupun sejumlah terapi untuk mengatasi drooling
telah dicoba selama bertahun-tahun, dikatakan tidak
ada satupun yang berhasil. Obat-obatan kholinergik
dapat menurunkan aliran saliva tetapi dapat
menimbulkan efek samping yang bermakna, misalnya
mulut kering dan digesti buruk. Pembedahan walaupun
kadang-kadang efektif, akan membawa komplikasi,
termasuk memburuknya masalah menelan. Beberapa
penderita berhasil dengan teknik biofeedback yang
dapat memberitahu penderita saat drooling atau
mengalami kesulitan untuk mengendalikan otot yang
akan membuat mulut tertutup. Terapi tersebut
tampaknya akan berhasil jika penderita mempunyai
usia 2-3 tahun, dimana dapat dimotivasi untuk
mengendalikan drooling, dan dapat mengerti bahwa
drooling akan menyebabkan seseorang secara sosial

sulit diterima.



2. Kesulitan makan dan menelan, yang dipicu oleh
masalah motorik pada mulut, dapat menyebabkan
gangguan nutrisi yang berat
Nutrisi yang buruk, pada akhirnya dapat membuat
seseorang rentan terhadap infeksi dan menyebabkan
gagal tumbuh. Untuk membuat menelan lebih mudah,
disarankan untuk membuat makanan semisolid,
misalnya sayur dan buah yang dihancurkan. Poosisi
ideal, misalnya duduk saat makan atau minum dan
menegakkan leher akan menurunkan resiko tersedak.
Pada kasus gangguan menelan berat dan malnutrisi,
Klinisi dapat merekomendasikan penggunaan selang
makanan, atau gastrotomy.

3. Inkontinensia urin
Inkontinensia urin adalah komplikasi yang sering
terjadi. Inkontinensia urin ini disebabkan karena
penderita CP kesulitan mengedalikan otot yang selalu
menjaga supaya kandung kemih selalu tertutup.
Inkontinensia urin dapat berupa enuresis, dimana
seseorang tidak dapat mengendalikan urinasi selama
aktivitas fisik (stress inkonentia), atau merembesnya

urine dari kandung kemih.



2.2 Kesulitan Makan pada Anak
Pada anak-anak dengan palsi serebralis, terjadi gangguan
motorik, diantaranya terjadi kekakuan otot yang secara permanen
akan menjadi kontraktur, terjadi gerakan abnormal, gangguan
koordinasi otot bicara (disartria), gangguan keseimbangan dan
persepsi dalam. Gangguan motorik tersebut mengakibatkan
gangguan pemberian makanan, gangguan mengunyah, tidak dapat
menelan, refleks menjadi hiperaktif, dan ketidakmampuan untuk
mengontrol saat makan.*
2.2.1  Pengertian Kesulitan Makan pada Anak
Jika bayi atau anak menunjukan gangguan yang
berhubungan dengan makan atau pemberian makan akan
segera mengundang kekawatiran ibu. Keluhan yang biasa

disampaikan diantaranya: *

Penerimaan makanan yang tidak atau kurang
memuaskan.

- Makan tidak mau ditelan.

- Makan terlalu sedikit atau tidak nafsu makan.

- Penolakan atau melawan pada waktu makan.

- Kebiasaan makan makanan yang aneh (pika).

- Hanya mau makan jenis tertentu saja.

- Cepat bosan terhadap makanan yang disajikan.



2.2.2

2.2.3

- Kelambatan dalam tingkat keterampilan makan.
- Dan keluhan lain.
Epidemiologi

Sekitar 25% anak-anak normal dan 80% anak-anak
dengan gangguan perkembangan dilaporkan mempunyai
masalah kesulitan makan. Selain itu, 1-2% bayi dilaporkan
mempunyai masalah ~ kesulitan ~ makan serius  yang
berhubungan dengan gangguan perkembangan. ?

Dahulu kesulitan makan selalu dihubungkan dengan
istilah “failure to thrive” (gagal tumbuh), dimana gagal
tumbuh dibedakan menjadi gagal tumbuh dengan kelainan
organik dan gagal tumbuh dengan kelainan non organik.
Tetapi tidak semua anak dengan Kkesulitan makan
mengalami gagal tumbuh. 2
Etiologi

Gangguan kesulitan makan yang terus menerus,
pada akhirnya akan berefek signifikan terhadap
pertumbuhan, perkembangan, dan status gizi, yang pada
akhirnya dapat menimbulkan kegagalan tumbuh.”

Pada dasarnya gagal tumbuh dibagi menjadi 2, yaitu
karena faktor organik dan faktor anorganik, yang disajikan

pada tabel 2.3



Tabel 2. Penyebab gagal tumbuh

Faktor Organik
1. Ketidakmampuan untuk menerima nutrisi secara adekuat
Kesulitan dalam menghisap, mengunyah, dan
menelan
Gangguan neurologis
Penyakit sistemik yang berhubungan dengan

anoreksia
2. Ketidakmampuan untuk menggunakan kalori secara
adekuat
Muntah terus menerus, refluks gastroesofageal,
ruminasi

Malabsorbsi / maldigesti
Bibir sumbing, diare kronik, penyakit inflamasi
usus, penyakit seliak, kelainan saluran cerna yang
memerlukan pembedahan, sindroma usus pendek,
Kistik fibrosis
Penggunaan nutrisi secara tidak adekuat (asidosis
tubulus renal, kelainan metabolisme bawaan)

3. Peningkatan kebutuhan kalori
Penyakit jantung bawaan
Displasia bronkopulmoner

Demam
Hipotiroid
4. Perubahan / gangguan potensi pertumbuhan
Komplikasi perinatal : prematur, hambatan

pertumnbuhan janin, paparan obat / racun
Anomali kongenital, aberasi kromosom
Endokrinopati ( defisiensi hormon pertumbuhan,
hipotiroid, hiperkotikolisme)
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2.3 Nutrisi

2.3.1

Faktor Non Organik

1. Ketidakmampuan untuk menyediakan Kkalori secara

adekuat
Produksi ASI tidak adekuat, MPASI
adekuat, kemiskinan
2. Faktor psikososial
Interaksi orang tua dengan anak tidak baik
Gangguan perilaku, penelataraan

penyiksaan anak sakit, orang tua yang terlalu

protektif, orang tua tunggal
Lingkungan sosial tidak mendukung

Keluarga tidak harmonis, kematian anggota

keluarga, penyakit kronik, kemiskinan

3. Ketidaktahuan / informasi yang salah tentang cara

pemberian makan
Kesalahan dalam menyiapkan susu formula
Konsumsi jus buah yang berlebihan

Persepsi yang salah tentang diet dan cara

pemberian makan pada anak

Kerpercayaan / adat istiadat tentang pola makan

yang salah

Gangguan makan yang berkaitan dengan penyakit
organik

Pada keadaan ini ada kelainan organik tertentu yang
mendasari gangguan makan, misal refluks gastrointestinal,
penyakit jantung maupun saluran nafas. Penyakit organik
yang mendasari harus ditangani terlebih dahulu sebelum

anak bisa makan dengan adekuat. *

Kebutuhan Nutrisi
Kebutuhan nutrisi individu bervariasi sesuai

dengan perbedaan genetik dan metabolik. Namun, untuk



bayi dan anak, tujuan dasar adalah pertumbuhan yang

memuaskan dan mencegah keadaan defisiensi. Nutrisi yang

baik mampu mencegah penyakit akut dan kronis dan

mengembangkan kemampuan fisik dan mental; nutrisi juga

harus memberikan cadangan untuk stress. °

Kebutuhan nutrisi meliputi:

Air

Adanya air adalah sangat penting. Kekurangan air
berakibat kematian dalam  beberapa  hari.
Kandungan air bayi relatif lenih tinggi (75-80% dari
berat badan) daripada kandungan orang dewasa (55-
60%).

Energi

Energi yang dibutuhkan anak pada berrbagai umur
dan pada keadaan yang berbeda sangat bervariasi.
Perkiraan rata-rata pengeluaran energi pada anak
umur 6-12 tahun adalah metabolisme dasar 50%,
pertumbuhan 12%, aktivitas fisik 25%, dan
kehilangan melalui tinja sekitar 8%, terutama
sebagai lemak yang tidak diserap.

Protein

Kebutuhan protein pada anak bergantung pada umur,

pertumbuhan, aktivitas, dan metabolisme basal.



2.3.2

e Karbohidrat
Karbohidrat sementara menyediakan bagian terbesar
dari diet yang diperlukan, juga banyak menyediakan
kebutuhan energi tubuh.
o Lemak
Lemak dan produk metaboliknya membentuk
bagian integral membran seluler dan merupakan
penyimpanan energi yang efisien.
e Mineral
e Vitamin
Kebuhutan Energi, Vitamin, dan Mineral
Tujuan terapi nutrisi pada anak adalah mencapai
pertumbuhan  sesuai berat badan menurut umur,
menyediakan kebutuha makronutrien dan mikronutrien
yang diperlukan untuk pertumbuhan, dan melatih pengasuh
sehingga bisa memberika diet dengan benar. Untuk
mengejar pertumbuhannya, seorang anak memerlukan
energi lebih dari pada AKG. Kurang lebih dibutuhkan
energi 20-30% lebih besar daripada kebutuhannya. Pada
anak malnutrisi di negara berkembang kebutuhan ini sangat
tinggi, bisa mencapai 150-240 kkal/kg/hari dan protein 3,1-

4,4 g/lkg./hari.



Secara umum kebutuhan kalori ditentukan
berdasarkan berat badan ideal (bukan berat badan saat ini)
dikalikan Requirement Daily Allowance (RDA) menurut
usia tinggi (height age). Usia tinggi ialah usia saat tinggi
badan anak tersebut merupakan p50 pada grafik. Kebutuhan
nutrien tertentu secara khusus dihitung pada kondisi klinis
tertentu.

Pemberian suplemen, vitamin, dan mineral
mungkin diperlukan pada beberapa keadaan / dugaan
adanya defisiensi. Tetapi pemberian ini tidak dapat
menyelesaikan masalah anak sulit makan. Umumnya
suplemen dianjurkan pada adanya dugaan atau
kemungkinan terjadinya keadaan defisiensi, misal pada
mereka yang sakit berkepanjangan dan memerlukan
tambahan nutrien untuk mengatasi penyakit / infeksi yang
ada, malnutrisi, vegans / vegetarian, picky eaters, asupan
kalori yang sangat rendah sehingga tidak cukup
mengandung vitamin mineral, gangguan fungsi saluran
cerna, dan anak pada periode tumbuh pesat.

Pada anak terdapat masa masa rawan yang berisiko
terjadi defisiensi mineral tertentu seperti Fe, Zn, dan

kalsium, sehingga pada masa tersebut sangat penting untuk



memberikan suplementasi nutrien tersebut untuk mencegah
efek negatif yang diakibatkannya.

Usahakan memilih produk suplemen makanan
dengan kandungan / isinya tidak melebihi batas atas yang

direkomendasikan.®

Tabel 3. Risiko defisiensi mineral pada masa kritis anak

dan remaja
Nutrien
Fe Zn Kalsium
Efek Amnesia Retardasi pertumbuhan  Mineralisasi
defisiensi  Retardasi mental  Disfungsi imun tulang
Hambatan
perkembangan
Kelompok 6-24 bulan 2-24 bulan Remaja
risiko Remaja Remaja 12-18 tahun
tinggi perempuan 12—

18 tahun




Tabel 4. Batas atas keamanan vitamin dan mineral menurut
umur yang direkomendasikan oleh European Scientific

Committee of Food

Umur

Mikronutrien 1-3 4-6 7-10 11-14 15-17 Dewasa

Vitamin A (ug) 800 1100 1500 2000 2600 3000

Vitamin D (ug) 25 25 25 50 50 50
Vitamin E (mg) 100 120 160 220 260 300
Niacin (mg) 150 220 350 500 700 900
Vitamin Bg(mg) 5 7 10 15 20 25

Asam folat (ug) 200 300 400 600 800 1000

Kalsium (mg) 2500 2500 2500 2500 2500 2500

Magnesium 65 250 250 250 250 250
(mg)

Zinc (mg) 7 10 13 18 22 25
Copper (mg) 1 2 3 4 4 5
lodine (M) 200 250 300 450 500 600

Selenium (ug) 60 90 130 200 250 300

2.3.3

Perhitungan kebutuhan energi pada bayi dan anak
Total kebutuhan energi individu dipengaruhi 3
faktor : %
1.  Metabolisme basal atau Basal Metabolic Rate (BMR)
2.  Spesifik Dynamic Action (SDA)
3. Aktivitas fisik
Metabolisme basal adalah banyaknya energi yang

dipakai untuk aktifitas jaringan tubuh sewaktu istirahat,



yang dibutuhkan untuk mempertahankan fungsi vital tubuh.
Metabolisme basal dipengaruhi oleh: jenis kelamin, usia,
ukuran dan komposisi tubuh, faktor pertumbuhan dan faktor
lingkungan, seperti: suhu, kelembaban, dan keadaan emosi
atau stres.

SDA (Spesific Dinamyc Action) adalah kenaikan
produksi panas diatas metabolisme basal yang disebabkan
oleh makanan. Energi tersebut digunakan untuk mengolah
makanan dalam tubuh, yaitu pencernaan makanan, dan
penyerapan zat gizi, serta transportasi zat gizi. Sepuluh
persen dari metabolisme basal kadang diabaikan.

Untuk menentukan kebutuhan energi pada Bayi
dan Anak dengan menggunakan rumus Nelson, tahapan-

tahapan nya adalah sebagai berikut: %*

a. BMR = + 55kkal/kgBB/jam =A

b. Aktivitas =25% x A =B +
C

c. SDA =10% x C =D +
E

d. Kalori untuk pertumbuhan =12% x A =F +
G

e. Terbuang melalui feses = 10% x G =H +




Tingkat kecukupan gizi adalah konsumsi zat gizi
tertentu atau angka kecukupan zat gizi tertentu kemudian
dikalikan 100%. Tingkat kecukupan Energi dikatakan baik
jika hasil asupan energinya antara 100-105% dari kebutuhan
energi, kurang bila hasil asupan energinya kurang dari
100% dari kebutuhan energi, dan lebih bila hasil asupan
energi nya lebih dari 105% dari kebutuhan energi.

Untuk perhitungan zat gizi di luar energi,
contohnya protein, dikatakan baik bila hasil asupan nya
antara 80-100% dari kebutuhan zat gizi nya, kurang bila
hasil asupan nya kurang dari 80% dari kebutuhan zat gizi
nya, dan lebih bila asupannya lebih dari 100% dari

kebutuhan zat gizi nya. 2*

2.4 Two days food recall
2.4.1  Definisi Two days food recall

Merupakan sebuah catatan makan dua hari yang
dirancang untuk mendapatkan deskripsi akurat tentang
makanan yang dimakan. Dua hari catatan makan ini akan
digunakan untuk membantu dalam membuat perubahan
pola makan yang tepat, sehingga disarankan untuk tidak
mengubah pola makan selama dua hari (makan makanan

seperti biasanya). Selama dua hari masa pencatatan,



2.4.2

diharuskan untuk seakurat mungkin mencatat semua

makanan yang dimakan, dan minuman yang diminum. " *°

Pedoman two days food recall

Tujuan dari catatan makan dua hari adalah untuk
mengetahui kualitas gizi dari makanan yang biasa dimakan.

Agar catatan makan dua hari dapat bermakna dan hasilnya

akurat, ada beberapa pedoman yang harus dilaksanakan: "*°

1. merekam asupan total selama minimal dua hari,
termasuk 1 hari kerja (antara hari senin sampai jumat),
dan 1 hari libur (hari sabtu atau minggu). Gunakan hari
yang dirasa cocok, dan setelah nya tidak boleh untuk
mengubah harinya. Asupan total yang dicatat termasuk
semua minuman, makanan, makanan ringan (snak),
jumlah gigitan, jumlah tegukan, dan selera makan.

2. Usahakan untuk mencatat makanan dan minuman
sejelas mungkin, disertakan juga bumbu, bahan, metode
persiapan, dan rincian lainnya. Contoh:

- Tidak jelas: roti isi, coklat panas, buah persik

- Jelas: 2 iris roti gandum, 1 potong keju cheddar,
4 irisan tomat, 1 cangkir coklat panas yang
terbuat dari coklat dan 1% susu.

3. Mencatat porsi makan dengan menggunakan perkiraan

sebisanya. Jumlah nutrisi yang tertera pada bungkus



makanan dapat digunakan untuk membantu dalam

pengukuran.
Contoh:
Pengukuran Contoh
Volume Cangkir, sendok makan, sendok
teh
Berat Gram, ons
Ukuran Kecil, sedang, besar

Perbandingan

Jumlah

Sebesar kelereng, sebesar bola
tennis

2 butir telur, 15 butir kentang




3.1 Kerangka Teori

BAB 3

KERANGKA TEORI DAN KERANGKA KONSEP

Prenatal

Infeksi intrauterin
Radiasi

Trauma

Asfiksia
intrauterin
Toksemia
gravidarum

DIC karena
kematian prenatal
pada salah satu
bayi kembar
Faktor metabolik
Malformasi otak
kongenital

Perinatal

Anoksia/hipoksia
Perdarahan otak
Trauma
Prematuritas
Hiperbilirubinemi
a

Bayi kembar

Postnatal

Trauma kepala
Infeksi

Anoksia

Tumor otak
Cerebrovaskular
accidents

Asupan Makan

Palsi
Serebralis

VL

Status Gizi
.| o Berat

Badan
e Panjang
badan

Frekuensi
sakit

Infeksi

Pola makan anak

Pendidikan orang
tua

Pengetahuan Ibu

Adat istiadat




3.2 Kerangka Konsep

Status Gizi

e Berat badan

e Panjang
badan

Asupan makan

A 4




BAB 4

METODE PENELITIAN

4.1 Ruang lingkup penelitian
Ruang lingkup penelitian ini adalah:
1. llmu Kesehatan Anak, khususnya bidang nutrisi dan penyakit
metabolik.
2. llmu Gizi, khususnya pengukuran status gizi antropometri.
4.2 Tempat dan waktu penelitian
Penelitian ini dilakukan di YPAC kota Semarang dan akan
dilakukan pada bulan Maret sampai Mei 2012.
4.3 Jenis dan rancangan penelitian
Jenis penelitian ini adalah observasional dengan desain cross
sectional.
4.4 Populasi dan subyek penelitian
4.4.1 Populasi target
Anak dengan Palsi Serebralis di YPAC Kota Semarang
4.4.2 Populasi terjangkau
Anak dengan Palsi Serebralis di YPAC kota Semarang yang berumur
2 — 10 tahun.
4.4.3 Subyek penelitian
4.4.3.1 Kriteria inklusi
1. Subyek menderita Palsi Serebralis

2. Tidak sedang menjalani rawat inap di Rumah Sakit



3. Pengasuh mengikuti instruksi penelitian dengan baik
4. Orang tua bersedia mengikuti penelitian.
4.4.3.2 Kriteria eksklusi
1. Subyek tidak kooperatif
2. Subyek menderita penyakit gangguan makan organik
lainnya, seperti: refluks gastrointestinal, atresia esofagus,
dan lain nya.
4.4.4 Cara Sampling
Pengambilan subjek penelitian dilakukan dengan metode
consecutive sampling, yaitu anak dengan palsi serebralis yang berusia
2 — 10 tahun di YPAC Semarang yang memenuhi Kriteria inklusi dan
tidak memenuhi kriteria eksklusi, hingga besar sampel minimal
terpenuhi.
4.4.5 Besar Sampel
Sesuai dengan tujuan dari penelitian untuk mengatahui dan
menganalisa jumlah asupan makan pada anak, maka jumlah subyek

dihitung dengan rumus:®

_ Za’PQ
=—

n

Dalam penelitian ini, variabel-variabel yang terdapat dalam

rumus di atas ditetapkan sebagai berikut :



n = Besar sampel

Zo = Besarnya hasil kesalahan tipe | atau hasil positif palsu
ditetapkan sebesar 0,05 sehingga deviat baku alfa yang ditetapkan oleh
peneliti adalah 1,96

P = Proporsi anak Palsi Serebralis yang menderita gizi buruk

menurut Marian Browne sebesar 20%

Q 1-P

d

0,15 (Ketepatan absolut yang dikehendaki)

Batas kemaknaan yang dipakai adalah 5%

Maka jumlah sampel penelitian ini adalah:

_ (1,96)%.(0,2).(0,8)
B (0,15)?

Jumlah sampel minimal yang diperlukan dalam penelitian ini adalah

sebesar 27 subjek.

4.5 Variabel Penelitian
4.5.1 Variabel bebas
Variabel bebas penelitian ini adalah asupan makan.
4.5.2 Variabel terikat
Variabel terikat penelitian ini adalah status gizi (antropometri), meliputi

berat badan dan tinggi badan.



4.6 Definisi operasional

Definisi operasional
] ) Skala Satuan
No Variabel variabel dan cara ) )
variabel variable
pengukuran data
1 Asupan Adalah jumlah makanan Rasio kkal/hari
makan yang dimakan oleh anak
dengan palsi  serebralis.
Dihitung dengan
menggunakan metode two
day food recall.
2 Status Adalah  keadaan  tubuh Ordinal
Gizi sebagai akibat konsumsi

makanan dan penggunaan
zat-zat  gizi. Ditentukan
berdasarkan kurva BMI for
age WHO (Z-score) sesuai

usia dan jenis kelamin.

Status gizi menurut standar
z-score WHO 2006

digolongkan sebagai berikut:

e Jika z-score lebih dari
3SD : obesitas

e Jika z-score 2 sampai
3SD : gizi lebih

e Jika z-score 2 sampai -
2SD : gizi baik

e Jika z-score -2 sampai -

3SD : gizi kurang




e Jika z-score kurang dari -
3SD : gizi buruk

Usia

Satuan waktu yang
menunjukan  usia  anak.
Dihitung berdasarkan
tanggal kelahiran, diukur
dalam bulan. Bila kelebihan
kurang dari 6 bulan
dibulatkan kebawah,
sedangkan kelebihan 6 bulan

keatas dibulatkan keatas.

Rasio

Berat
badan

Massa tubuh meliputi otot,
tulang, lemak, cairan tubuh,
organ, dan lain-lain yang
diukur dengan menggunakan
timbangan digital Seca®
383 dengan ketelitian 0,01
kg.

Rasio

Kg

Tinggi

badan

Hasil jumlah pengukutan
ruas-ruas  tulang  tubuh,
meliputi  tungkai  bawah,
tulang  panggul, tulang
belakang, tulang leher, dan
kepala yang diukur dengan
stadiometer Seca® 217 yang

distandardisasi dengan
ketelitian 0,1 cm.
Pengukuran dilakukan

dengan posisi bidang datar

Rasio

Cm




Frankfort. (Frankfort

Horizontal Plane)

4.7 Cara pengumpulan data
4.7.1 Alat
Alat yang digunakan dalam penelitian:
1. Timbangan digital merek Seca® 383
2. Stadiometer merek Seca® 217
3. Catatan makan
4.  Alat tulis
4.7.2 Jenis data
Jenis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data primer
4.7.3 Cara Kerja
1. Memberi penjelasan kepada orang tua atau pengasuh yang anaknya
dipilih sebagai subjek penelitian berupa latar belakang serta tujuan
dari dilakukannya penelitian tersebut dan meminta persetujuan
setelah penjelasan atau informed consent.
2. Penjelasan tentang pengisian catatan makan dua hari oleh ahli gizi.
3. Meminta orang tua atau pengasuh untuk mengisi catatan makan
selama dua hari.
4. Analisis asupan makan yang meliputi energi dan protein oleh ahli

gizi.



5. Melakukan pengukuran antropometri pada subyek penelitian yang
meliputi:
a. Pengukuran berat badan

e Subjek yang akan ditimbang dipersiapkan dengan baju
minimal atau tanpa baju.

e Untuk subjek yang bisa berdiri, subyek diletakan ditengah
timbangan kemudian diukur beratnya dengan menggunakan
timbangan digital merek Seca® 383.

e Melihat hasil yang tertera pada timbangan dan mecatat hasil
dengan ketelitian 0,01 kg.

e Untuk anak-anak dengan palsi serebralis dengan kondisi tidak
bisa berdiri, pemgukuran berat badan dilakukan dengan
menimbang anak dengan memakai sepatu khusus yang
digunakan untuk menopang ekstrinitas bawah agar anak bisa
berdiri, kemudian hasil pengukuran tersebut dikurangi berat
sepatu yang digunakan.

b. Pengukuran tinggi badan
e Mempersiapkan terlebih dahulu papan pengukur di alas
yang keras dan datar.
e Subjek yang akan diukur dipersiapkan dalam keadaan
lepas sepatu dan bebas hiasan yang dapat mengganggu

proses pengukuran.



e Pengukuran tinggi badan menggunakan Stadiometer
Seca® 133 dilakukan oleh dua orang pengukur.

e Pengukur pertama memposisikan anak agar lurus di papan
pengukur sehingga kepala anak menyentuh papan penahan
kepala dalam posisi bidang datar Frankfort (Frankfort
horizontal plane).

e Pengukur kedua menahan agar lutut dan tumit anak secara
datar menempel dengan papan penahan kaki kemudian
membaca hasil pengukuran dengan ketelitian 0,1 cm.

e Sebagian besar anak dengan palsi serebralis tidak bisa
berdiri tegak, maka digunakan bantuan spalg untuk
meluruskan lutut nya, kemudian lutut nya ditempelkan di
bidang datar. Selain itu juga diluruskan telapak kaki nya,
dan disangga pinggang nya agar anak tidak jatuh.

e Memberi catatan khusus pada anak yang mengalami
kontraktur.

c. Penghitungan indeks antropometri

Indeks antropometri dihitung dengan cara Z-score berdasarkan
usia, jenis kelamin, berat badan, serta panjang badan kemudian
diklasifikasi menurut cara WHO 2006 untuk menentukan status
gizi.

5. Melakukan analisis setelah semua data terkumpul.



4.8  Alur penelitian

Subjek penelitian yang memenuhi kriteria inklusi dan tidak
memenuhi Kriteria eksklusi

A

Penjelasan tentang pengisian catatan makan dua hari oleh ahli
gizi

A 4
e Pengisian catatan makan dua hari
e Pengukuran Antropometri

A 4

Analisis asupan makan (energi dan protein) oleh ahli gizi

A 4

e Membandingkan asupan makan (energi dan protein)
subyek penelitian dengan angka kebutuhan energi dan
protein individu

e Analisis status gizi anak berdasarkan pengukuran
antropometri

A 4
Pengolahan dan Analisis data

4.9 Analisis data

Setelah semua data yang diperlukan terkumpul dilakukan cleaning,
coding, dan tabulasi ke dalam komputer. Pengolahan, analisis, serta penyajian
data dengan menggunakan program SPSS versi 17.0. Analisis data meliputi

analisis deskriptif. Pada analisis deskriptif, data yang berskala nominal seperti



status gizi dinyatakan dalam distribusi frekuensi dan persen. Sedangkan data
dengan skala rasio seperti asupan makan, usia, berat badan, dan panjang

badan disajikan sebagai rerata, median, dan simpang deviasi.

4.10 Etika Penelitian
Persetujuan etik penelitian ini telah diajukan kepada Komite Etik
Penelitian Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro. Sebelum dilakukan
penelitian terlebih dahulu di berikan surat ijin untuk melakukan penelitian
pada YPAC kota Semarang, dan sebelum pengisian dua hari catatan makan
terlebih dahulu dilakukan pemberian informed consent pada orang tua atau

pengasuh dari subyek penelitian.



BAB 5
HASIL PENELITIAN

Penelitian ini dilakukan pada murid-murid dan anak-anak yang datang
fisioterapi, yang berumur 2 — 10 tahun di YPAC Semarang. Setiap subyek yang
memenuhi Kriteria inklusi dan eksklusi dimintakan surat ijin penelitian kepada
orangtua/ wali kemudian dilakukan pemeriksaan antropometri dan pengisian

catatan makan selama 2 hari.

Subjek pada penelitian ini adalah 27 orang, yang terdiri dari 15 anak laki-
laki (55,6%) dan 12 anak perempuan (44,4%), dengan usia minimal 2,4 tahun dan
maksimal 10,4 tahun.

Grafik 1. Distribusi subyek berdasarkan jenis kelamin
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Keseluruhan data antropometri tampak pada tabel berikut:

Tabel 5. Data Antropometri subyek

Minimal Maksimal Rata-rata Standar Deviasi

Tinggi badan (cm) 82,8 130,8 111,3 11,01
Berat badan (kg) 10,5 33,4 19,5 5,61




Berdasarkan data antropometri tersebut, sesuai dengan jenis kelamin dan

usia, didapatkan status gizi menurut standar z score WHO tahun 2006, yang

tampak pada grafik berikut:
Grafik 2. Status gizi
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Berdasarkan pengisian catatan makan selama 2 hari, kemudian dengan

menggunakan rumus Nelson untuk menentukan kebutuhan energi dan protein

pada anak, didapatkan hasil yang tampak pada tabel 6. %*

Tabel 6. Data catatan makan selama 2 hari

Minimal Maksimal Rata-rata Standar Deviasi
Asupan Kalori 546 1765 1134,0 371,35
(kkal)
Asupan protein 8,3 69,0 38,7 15,46
(gram)
Kebutuhan 949,7 3020,9 1761,4 507,67
kalori (kkal)
Kebutuhan 15,8 50,1 29,2 8,42
protein (gram)
Persentase 24,1 139,4 68,97 28,63
asupan  kalori
(kkal)
Persentase 52,7 313,9 141,1 70,06

asupan protein
(gram)




Perbandingan antara rerata asupan kalori dari subyek penelitian dengan
rerata kebutuhan kalori berdasarkan rumus Nelson dan rerata asupan protein dari
subyek penelitian dengan rerata kebutuhan protein berdasarkan rumus Nelson,
dikelompokkan sesuai dengan rentang umur menurut Recommended Dietary

Allowances dapat dilihat pada grafik berikut ini:**

Grafik 3. Perbandingan rerata asupan kalori dengan kebutuhan kalori dibagi

berdasarkan kelompok umur menurut Recommended Dietary Allowances
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Grafik 4. Perbandingan rerata asupan protein dengan kebutuhan protein dibagi
berdasarkan kelompok umur menurut Recommended Dietary Allowances

O Rerata Asupan
protein

M Rerata
kebutuhan
protein

Hasil perbandingan asupan kalori dan protein dengan kebutuhan kalori dan
protein, kemudian dianalisa tingkat kecukupan kalori dan tingkat kecukupan
protein nya menurut kebutuhan dan perhitungan zat gizi.”>*° Didapatkan hasil 1
anak (3,7%) memiliki asupan kalori lebih tinggi dibandingkan dengan kebutuhan
kalori, 4 anak (14,8%) memiliki asupan kalori yang cukup dibandingkan dengan
kebutuhan kalori, dan 22 anak (81,5%) memiliki asupan kalori yang lebih rendah.
Sedangkan bila dilihat dari asupan protein nya didapatkan hasil 15 anak (55,6%)
memiliki asupan protein yang lebih tinggi, 3 anak (11,1%) memiliki asupan
protein yang cukup, dan 9 anak (33,3%) memiliki asupan protein yang lebih

rendah.

Hasil perbandingan asupan kalori dan protein dengan kebutuhan kalori dan
protein yang kemudian dianalisa tingkat kecukupan kalori dan tingkat kecukupan

protein nya menurut kebutuhan dan perhitungan zat gizi dapat dilihat pada grafik
5. 29,30



Grafik 5. Tingkat kecukupan kalori

Grafik 6. Tingkat kecukupan protein
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BAB 6

PEMBAHASAN

Anak yang berpartisipasi dalam penelitian asupan makan dan status gizi,
dan orang tua / wali nya bersedia mengikuti penelitian, dimasukkan sebagai
subyek penelitian ini, yaitu sebanyak 27 anak, dengan rentang usia 2 — 10 tahun.
Jumlah responden laki-laki sebanyak 15 anak dan perempuan sebanyak 12 anak.
Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan dan menganalisis asupan makan
yang meliputi jumlah energi dan protein, dan status gizi. Asupan makan
didapatkan melalui pengisian catatan makan selama 2 hari yang dilakukan dan
dianalisa oleh ahli gizi.

Pada penelitian terdahulu mengenai status gizi pada anak dengan palsi
serebralis di Enugu, Nigeria, yang dilaksanakan dari bulan Januari tahun 2002
sampai bulan Februari tahun 2003, pasien anak-anak yang sudah di diagnosis palsi
serebralis yang datang ke Rumah Sakit pendidikan di Enugu, Nigeria, direkrut
untuk penelitian. Keseluruhan jumlah subyek penelitian adalah 98 anak dengan
usia 7 bulan sampai 5 tahun. Penilaian status gizi dilakukan dengan pengukuran
panjang badan, tinggi badan, dan lingkar lengan atas (LILA). Data antropometri
yang didapatkan dianalisa dengan menggunakan National Centre for Health
Statistics (NCHS) Growth chart tahun 2000. Hasil penelitian ini adalah
didapatkan anak dengan palsi serebralis memiliki status gizi lebih rendah
dibandingkan subyek kontrol nya. ° Hasil ini sama dengan hasil penelitian yang

kami lakukan. Sebagian besar subyek penelitian memiliki status gizi kurang.



Perbedaan dengan penelitian ini adalah pada penelitian kami tidak terdapat
kelompok kontrol sebagai pembanding.

Penelitian lain tentang kesulitan makan pada anak-anak dengan gangguan
perkembangan dilakukan di Amerika Serikat pada tahun 2001, dengan subyek 79
anak yang berumur 0,2 — 17,5 tahun. Penelitian ini menggunakan metode 3 hari
catatan makan untuk menghitung jumlah asupan kalori pada anak-anak dengan
gangguan perkembangan.?® Pengisian catatan makan juga digunakan dalam
penelitian ini, yang membedakan adalah pengisian catatan makan dalam
penelitian ini hanya dilakukan selama 2 hari karena keterbatasan waktu dan biaya.

Penelitian tentang palsi serebralis juga dilakukan pada tahun 2001 di India,
dengan subyek 100 anak yang telah didiagnosis palsi serebralis, dengan umur
dibawah 12 tahun. Status gizi dianalisa melalui pengukuran berat badan dan tebal
lemak bawah kulit. Setelah itu dilakukan intervensi dan folllow-up selama 3
bulan. Hasil analisa status gizi yang pertama kali dilakukan adalah didapatkan
sebagian besar anak dengan status gizi kurang, namun setelah dilakukan
intervensi dan follow-up terjadi peningkatan status gizi secara signifikan.?’
Penelitian yang dilakukan di India ini berbeda dari penelitian kami karena kami
tidak menganalisa status gizi menggunakan tebal lemak bawah kulit, selain itu
pada penelitian kami tidak dilakukan intervensi dan follow-up.

Pada penelitian ini, dengan subyek 27 anak, didapatkan hasil 88,9% (24
anak) dengan status gizi kurang dan 11,1% (3 anak) dengan status gizi buruk.

Tidak terdapat anak dengan status gizi baik pada penelitian ini. Hasil status gizi



didapatkan dengan analisa data antropometri menggunakan standar z-score WHO
tahun 2006.

Pada tahun 2003 dilakukan riset di Amerika Serikat dan didapatkan hasil
20% dari anak-anak dengan palsi serebralis menderita gizi buruk.? Sedangkan
dari hasil penelitian ini didapatkan 11,1% dari responden memiliki status gizi
buruk. Hasil ini sama dengan hasil pada penelitian-penelitian terdahulu. Selain itu
hasil ini sesuai dengan dasar teori, yaitu pada anak-anak dengan palsi serebralis
terjadi gangguan motorik yang mengakibatkan gangguan pemberian makanan,
gangguan mengunyah, tidak dapat menelan, refleks menjadi hiperaktif, dan
ketidakmampuan untuk mengontrol saat makan.® Gangguan ini memiliki efek
yang signifikan terhadap pertumbuhan, perkembangan dan status gizi. Faktor-
faktor ini lah yang menyebabkan anak-anak penderita palsi serebralis mengalami
kekurangan gizi bahkan menderita gizi buruk.?*®

Pada penelitian ini juga dilakukan pengisian catatan makan selama 2 hari,
dengan hasil rerata asupan kalori 1134,0 kkal dan rerata asupan protein 38,7 gram.
Sedangkan hasil rerata kebutuhan kalori individu menurut rumus Nelson adalah
1761,4 kkal dan rerata kebutuhan protein nya adalah 29,2 gram. Kemudian
dibandingkan dan dianalisis tingkat kecukupan kalori dan tingkat kecukupan
protein nya menurut kebutuhan dan perhitungan zat gizi.*** Didapatkan hasil
81,5% (22 anak) memiliki asupan kalori lebih rendah, 14,8% (4 anak) memiliki
asupan kalori cukup, dan 3,7% (1 anak) memiliki asupan kalori lebih
dibandingkan dengan kebutuhan kalori nya. Hasil asupan protein yang didapatkan

adalah 33,3% (9 anak) memiliki asupan protein lebih rendah, 11,1% (3 anak)



memiliki asupan kalori cukup, dan 55,6% (15 anak) memiliki asupan kalori lebih
dibandingkan dengan kebutuhan protein nya. Masalah utama yang dijumpai pada
anak yang menderita palsi serebralis antara lain kelemahan dalam mengendalikan
otot tenggorokan, mulut, dan lidah, sehingga anak akan tampak selalu berliur.
Selain itu karena terjadi gangguan motorik akan menyebabkan kesulitan makan
dan menelan.* Karena kesulitan makan dan menelan ini, anak cenderung makan
dalam jumlah sedikit dan memerlukan waktu yang lama, sehingga orang tua
cenderung memberikan asupan protein lebih banyak dibanding karbohidrat, yang
membuat asupan kalori pada hampir seluruh anak sangat kurang dibandingkan
dengan angka kecukupan gizi, dan asupan protein pada sebagian anak berlebihan
dibanding dengan angka kecukupan gizi.

Penelitian tentang asupan protein pada anak dengan palsi serebralis telah
dilakukan di London pada tahun 2011, dengan subyek 24 anak usia 4 — 12 tahun.
Asupan protein didapatkan melalui 3 days food record, yaitu orang tua
mengumpulkan replika makanan yang dimakan anak nya selama 3 hari, yang
kemudian dianalisis jumlah asupan protein nya. Hasil penelitian ini adalah
didapatkan adanya perbedaan asupan protein antara anak dengan palsi serebralis
dengan anak normal sebagai subyek kontrol nya. Asupan makan pada anak
dengan palsi serebralis lebih rendah dari subjek kontrol nya.?® Hal ini tidak sesuai
dengan penelitian yang kami lakukan. Pada penelitian kami, anak-anak dengan
palsi serebralis sebagian besar memiliki asupan protein lebih tinggi dibandingkan

dengan kebutuhan protein nya.



Beberapa keterbatasan yang dialami peneliti dalam penelitian ini, yaitu : 1)
Penentuan asupan makan (asupan kalori dan protein) dengan pengisian catatan
makan selama 2 hari memiliki subjektivitas yang tinggi. 2) Keterbatasan waktu

dan biaya sehingga pengisian catatan makan hanya dapat dilakukan selama 2 hari.



BAB 7

SIMPULAN DAN SARAN

7.1 Simpulan

Asupan kalori yang lebih rendah didapati pada 81,5% responden dan
asupan protein yang lebih rendah didapati pada 33,3% responden. Status gizi
kurang didapati pada 88,9% responden.

7.2 Saran

Tatalaksana Palsi Serebralis sebaiknya tidak hanya terfokus pada
fisioterapi saja, tetapi penting juga untuk fokus pada aspek gizi karena pada anak-
anak gizi merupakan komponen penting dalam perkembangan dan pertumbuhan.
Program edukasi untuk orang tua dapat diterapkan juga agar tatalaksana Palsi
Serebralis dapat lebih baik lagi.

Perlu juga dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai asupan makan dan
status gizi anak dengan palsi serebralis, dengan ruang lingkup yang lebih luas dan
jangka waktu yang lebih panjang dengan menyertakan kelompok kontrol dengan
umur, jenis kelamin, dan status sosial yang sama untuk membandingkan status

gizi anak dengan dan tanpa pasli serebralis.
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1.

LAMPIRAN

Tabel catatan makan tiga hari menurut Melsted.

Name Day/Date
Daily Food Recall
TIME FOOD/DRINK HUNGER (0-5) Location /| Who Why ate / mood
Amount 0 = not hungry with

5 = starved




2. OUTPUT SPSS

Descriptives

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Tinggi badan 27 82.80 130.80 | 111.2667 11.01195
Berat badan 27 10.50 33.40 19.4741 5.61294
Asupan kalori 27 546 1765 1133.96 371.345
Asupan protein 27 8.30 69.03 38.6948 15.45995
Valid N (listwise) 27
Descriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Dev iation
Prosentase asupan kalori 27 24.07 139.39 68.9704 28.63405
Prosentase asupan 27 52.70 313.89 | 141.0530 70.06152
protein
Valid N (listwise) 27
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Kebutuhan Kalori (kkal) 27 949.70 3020.90 [1761.3852 507.66593
Kebutuhan Protein 27 15.80 50.10 29.2333 8.42099
Valid N (listwise) 27




Frequencies
Frequency Table

Jenis kelamin

Cumulativ e
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Laki-laki 15 55.6 55.6 55.6
Perempuan 12 44.4 44.4 100.0
Total 27 100.0 100.0
Status gizi
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Gizi buruk 3 11.1 11.1 11.1
Gizi kurang 24 88.9 88.9 100.0
Total 27 100.0 100.0
Asupan kalori
Cumulative
Freguency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Kurang 22 81.5 81.5 81.5
Cukup 4 14.8 14.8 96.3
Lebih 1 3.7 3.7 100.0
Total 27 100.0 100.0
Asupan protein
Cumulative
Freguency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Kurang 9 33.3 33.3 33.3
Cukup 3 11.1 11.1 44.4
Lebih 15 55.6 55.6 100.0
Total 27 100.0 100.0




3. Informed Consent

JUDUL PENELITIAN

Asupan makan dan status gizi anak dengan Palsi Serebralis

INSTANSI PELAKSANA

Program Pendidikan Sarjana Universitas Diponegoro

Persetujuan Setelah Penjelasan
( INFORMED CONSENT)

Yang terhormat Bapak/lbu/Saudara/Saudari :

Saya, Felicita Sugiarto, mahasiswa Strata-1 Program Studi Kedokteran
Umum Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro, akan melakukan penelitian
dengan judul “Asupan makan dan status gizi anak dengan palsi serebralis”.

Berdasar pemilihan acak pada anak usia 2-10 tahun di Yayasan Pendidikan
Anak Cacat (YPAC), Putra/Putri dari Bapak/Ibu terpilih untuk menjadi responden
dalam penelitian ini. Oleh sebab itu, dengan hormat saya memohon kerja sama

dari Putra/Putri serta Bapak/Ibu sekalian untuk bersedia mengikuti penelitian ini.

Adapun beberapa prosedur yang akan dilaksanakan:

1. Pada saat penelitian, Bapak/lbu sebagai orang tua/wali akan diminta hadir di
YPAC untuk dijelaskan tentang pengisian catatan makan dua hari oleh ahli
gizi, kemudian Bapak/Ibu akan diminta untuk mengisi catatan makan dua hari.
Penelitian dibantu oleh dokter residen dari bagian llmu Kesehatan Anak yang
telah terlatih.

2. Kemudian, kepada Putra/i Bapak/Ibu akan dilakukan pengukuran status gizi,
meliputi pengukuran:

e Tinggi badan



e Berat badan

Akibat yang mungkin timbul dalam pemeriksaan:
TIDAK TERDAPAT BAHAY A dalam pemeriksaan ini.

Biaya dan keuntungan dari pemeriksaan:

- Semua pemeriksaan dilakukan secara GRATIS.

- Kerahasiaan hasil pemeriksaan akan terjaga.

- Putra/i Bapak/Ibu dapat memperoleh informasi mengenai asupan makan dan
status gizi secara obyektif, kemudian akan mendapatkan salinan hasil secara
individual.

- Setelah pemeriksaan Putra/i akan mendapat sovenir sebagai tanda terima kasih.

Terima kasih atas kerjasama Bpk/Ibu/Sdr.

Setelah mendengar dan memahami penjelasan diatas, dengan ini saya menyatakan

SETUJU/ TAK SETUJU

untuk ikut sebagai responden penelitian.

Semarang,
ceerreeeenenn 2012
Saksi Orangtua / Wali
Nama terang : Nama terang

Alamat : Alamat
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