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ABSTRAK
Pendahuluan: Malnutrisi dan cachexia sering terjadi pada penderita kanker (24% pada
stadium dini dan > 80% pada stadium fanjut), AIDS dan penyakit kronis lainnya. Mainutrisi
dan Cachexia meningkatkan morbiditas dan mortalitas serta menurunkan kualitas hidup,
“survival” penderita.
Prevalensi Malnutrisi: Prevalensi malnutrisi pada penderita kanker tergantung pada jenis
tumor, stadium, organ yang terlibat, terapi antikanker, kondisi non malignan yang
menyertainya scperti diabetes mclitus, penyakit saluran cerna Jan lain-lain.
Penyebab Malnutrisi: Penyebab malnutrisi pada penderita kanker adalah multifaktorial.
Pengaruh Malnutrisi pada Penderita Kanker: Malnutrisi dan cachexia dapat memberikan
dampak yang buruk terhadap struktur dan fungsi hampir semua organ dan sistem tubuh.
Penentuan Status Nutrisi pada Kanker: Penentuan status nutrisi pada penderita kanker

berdacarkan atac anamnesis, nemeriksaan fisik denocan pemenksaan antronometri dan
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mernksaan laboratorium.

Indikasi Terapi Nutrisi: Terapi nutrisi diberikan kepada penderita malnutrisi atau pada
penderita yang dalam perjalanan penyakitnya diperkirakan akan menjadi malnutrisi
Pemberian Nutrisi: Terdapat 3 pilihan dalam pemberian nutrisi yaitu diet oral, nutrisi
enteral dan nutrisi parenteral.

Kebutuhan Nutrien pada Penderita Kanker: Kebutuhan nutrien pada kanker meliputi
makronutrien (karbohidrat, lemak, dan protein) dan mikronutrien (vitamin, mineral, dan frace
element).

1. Pendahuluan

Nutoisi  adalali proses dimana wbull wanusia meoggunakan makanan  untuk
membentuk energi, mempertahankan keschatan, pertumbuhan dan untuk berlangsungnya
fungsi normal setiap organ dan jaringan tubuh (Rock CL, 2004). Status nutrisi normal
menggambarkan keseimbangan yang baik antara asupan nutrisi dengan kebutuhan nutrisi
(Denke, 1998; Klein S, 2004). Kekurangan nutrisi memberikan efek yang tidak diinginkan
terhadap struktur dan fungsi hampir semua organ dan sistem tubuh (Suastika, 1992).

Malnutrisi dan cachexia sering terjadi pada penderita kanker (24% pada stadium dini
dan > 83% pada stadium fanjui), ATDS dan penyakii kronis fainnya. Mainuirisi dan Cachexia
meningkatkan morbiditas dan montalitas serta menurunkan kualitas hidep, “survival™
penderita. Penderita dengan malnutrisi sering tidak dapat mentoleransi terapi termasuk radiasi
khemoterapi dan lebih mempunyai kecenderungan mengalami “adverase effect”™ terhadap
terapi kanker (Lutz, 1994; Denke, 1998, Bruera, 2003; Jakowiak, 2003; Trujillo, 2005;
Watson, 2005).



IL Prevalensi Malnutrisi

Prevaienst walnuiisi pada penderiia kanker ferganivng pada jenis {umoi, stadivm,
organ yang terlibat, terapi antikanker, kondisi non malignan yang menyertainya seperti
diabetes melitus, penyakit saluran cerna dan lain-lain. Pada penelitian multisenter terhadap 12
jenis kanker, prevalensi penurunan berat badan (BB) sebesar 31%-40% pada penderita kanker
payudara, kanker hematologik dan sarcoma; 54%-64% pada penderita kanker colon, prostate
dan paru > 80% pada penderita dengan kanker pancreas dan lambung dan didapatkan
penurunan BB paling berat (Shike, 1996; Strasser, 2002; Trujillo, 2005; Mroos, 2006). Terapi
Kanker juga berpengarui feriradap siatus nuinisi penderiia. Pada suaiu peneliiian didapatkan —
40% penderita yang mendapat terapi kanker (bedah, kemoterapi dan radiasi) mengalami
malnutnsi (Shike, 1996; Tnyillo, 2005).

1L Penyebab Malnutrisi

Penyebab malnutrisi pada penderita kanker adalah multifakiorial Secara umum
penyebabnyva dikelompokkan menjadi 2 kategori yaitu:
i. Derkurangnya asupan makanan dan maiabsorisi

2. gangguan proses metabolisme (Shike, 1996).

IV. Pengaruh Malnutrisi pada Penderita Kanker

Maluuiist dain cachexia dapai ineinbeiikan daiapak yang buiuk teiladap stokiu dan
fungsi hampir semua organ dan sistem tubuh. Pada sistem kardiovaskular: penurunan berat
badan sebesar 24% berhubungan dengan penurunan isi jantung sebesar 17%, dapat terjadi
hipotensi arterial, bradikardi, penurunan tekanan vena, konsumsi oksigen menurun, stroke
volume dan cardiac oufput menurun; pada paru: perubahan anatomi akibat atrofi dan
melemahnya otot pemafasan, gangguan kemampuan membersihkan sekref, menurunnya
elastisitas jaringan paru dan mengakibatkan pembesaran rongga udara; pada gastrointestinal:
atrofi gastrointesiinal dan pankreas sehingga enzim pencemaan menuran, moiiiiias dan
sekresi asam lambung menurun, terjadi pertumbuhan bakteri yang berlebihan pada usus
halus, malabsorbsi dan intoleransi laktosa akibat edema usus halus pada hipoalbunemia; pada
liver peningkatan glikogen, infiltrasi lemak; pada ginjal : glumerular filtration rate dan aliran
darah turun; pada sistem hematologi: dapat terjadi pansitopenia vaitu anemia normochrom
normostter, leukopenia, trombositopenia, hipoplasia elemen selular sumsum tulang; pada
sistemm imun menyebabkan penurunan imunitas selular sedangkan imunitas humoral tidak
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Jelas pengaruhnya; penyembuhan luka terhambat akibat terhambatnva nervaskularisasi,
prohiierast fibroblas, siniesis kolagen, remodeiling juka dun adunya edema pada pendeniia
dengan hipoalbuminemia; pada sistem muskoloskeletal berupa berkurangnya massa otot
skeletal, meningkatnya kelelahan, berubahnya pola kontraksi dan relaksasi otot,
berkurangnya massa tulang dan osteoporotik. Keadaan ini akan menyebabkan peningkatan
kepekaan terhadap infeksi, gangguan penyembuhan luka, toleransi vang jelek terhadap terapi,
menurunkan kualitas hidup dan meningkatkan mortalitas dan morbiditas penderita kanker
(Suastika, 1992; Jaskowiak, 2003; Klein, 2004; Boediwarsono, 2006).

V. Penentuan Status Nutrisi pada Kanker

Penentuan status nutrisi pada pendenta kanker berdasarkan atas anamnesis,
pemertksaan fisik dengan pemeriksaan antropometri dan meriksaan laboratorium (Denke,
1998; Bristian, 2004). Anamnesis dan pemenksaan fisik yang baik merupakan cara efektif
dalam perentuan status nutnisi penderita. Pada anammesis perlu ditanyakan adalah berat
badan rata-rata pada 3 bulan terakhir, informasi tentang asupan makanan baik jenis makanan,
Knanmpuan mengkonsums) makanan dan ha-bal yang berpengaruh ierhadapnya misainya
adanya nyeri, mual-muntah, sulit menelan, luka berbau dan terapi yang sedang dijalani.

Pemeriksaan fisik meliputi adanya kulit kering, bersisik, atrofi otot (muscle wasting)
adanya edema pitting, penurunan kekuatan otot dan cadangan lemak, pemeriksaan
antropometri berupa BB, body mass index (BMI= rasio BB/TB), ketebalan otot triceps
(triceps skinfold thickness) dan midarm mucle sirumference. BMI dapat digunakan untuk
menilai status nutrisi penderita. Nilai BMI 18,5 — 24,9 kg/m2 adalah normal, protein energy-
mainuinion : nngan BMi 17,0 — 18,4 kg/mZ, sedang BMi 16,0 — 16,9 kg/m2 dan berai BMi
< 16,0 kg/m2 (Lutz, 1994; Denke, 1998; Bristian, 2004).

Nilai tricep skin fold (TST) dan mid-upperarm mucle circamference (MUAMC) dapat
menilai status otot, kulit dan fat untuk menentukan status nutrisi (tabel lampiran 1) (Denke,
1998; Bristian, 2004).

Pemeriksaan laboratoris dengan menentukan kadar protein serum terdin dani albumin
serum, trasferin dan prealbumin. Pengukuran kadar protein serum dapat menolong
memprediks) prognosis pendenia. Kaday albwmn yang rendah secara kroms dinkuin dengan
perpanjangan hospital stay, penyembuhan luka yang buruk, infeksi dan meningkatkan
mortalitas. Kadar prealbumin < 5 mg/dl menunjukkan prognosis buruk, 5.0 — 10,9 mg/dl
menunjukkan resiko yang bermakna dan memerlukan support nutrisi yang agresif, 11.0 — 15
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mg/dl meningkatkan resiko dan perlu nutrisi dan monitor yvang ketat (Denke, 1998:; Bristian,

2604; Shike, 2605).

VL. Indikasi Terapi Nutrisi

Terapi nutrisi diberikan kepada penderita malnutrisi atau pada penderita yang dalam
perjalanan penyakitnya diperkirakan akan menjadi malnutrisi (Waller, 1996; Boediwarsono,
2006). Secara praktis bila didapatkan 2 dari 3 berikut ini, yaitu adanya penurunan berat badan
> 10% dalam kurun waktu 3 bulan, kadar trasferin serum < 150 mg/dl, kadar albumin serum
< 3,4 wdi merupakan indikasi pembenan ierapi nuinsi { Watier, 1596, Boediwarsono, 200).
VIL Pemberian Nutrisi

Terdapat 3 pilihan dalam pembernian nutrisi yaitu diet oral, nutrisi enteral dan nutrisi
parcnicrai. Diei oral diberikan kepada penderiia yang masih bisa meneian cukup makanan
dan keberhasilannya memerlukan kerjasama vang baik antara dokter, ahli gizi, penderita dan
keluarga. Nutrisi enteral bila penderita tidak bisa menelan dalam jumlah cukup, sedangkan
fungsi pencernaan dan absorbsi usus masth cukup baik

Selama sistem pencernaan masih berfungsi atau berfungsi sebagian dan tidak ada
kontraindikasi maka diet enteral (EN) harus dipertimbangkan, karena dict enteral lebih
fisiologis karena meningkatkan aliran darah mukosa intestinal, mempertahankan aktivitas
melabolk seria Reseimbangan Dormonal dan enAamaik aniara irakius gasiroiiesimal dan
hiver.

Diet enteral mempunyai efek enterotropik indirek dengan menstimulasi hormon usus
seperti gastrin, neurotensin, bombesin, enteroglucagon. Gastrin mempunyai efek tropik pada
lambung, duodenum dan colon sehingga dapat mempertahankan integritas usus, mencegah
atrofi mukosa usus dan translokasi bakteri, memelihara gut-associated lymphoid tissue
(GALT) yang berperan dalam imunitas mukosa usus (Shike, 1996; Bruera, 2003; Rombeau,
2004, Trupiio, 20035, Boediwarsono, ZGU06).

Nutrisi parenteral total (TPN) dibenikan pada pendenta dengan gangguan proses
menelan, gangguan pencernaan dan absorbsi (Bozzetu, 1989; Baron, 2005; Shike 1996;
Mahon, 2004; Trujillo, 2005).

Daftar makanan yang sering diberikan pada penderita kanker sesuai jenis gangguan
sistem pencernaan: penderita dengan ulserasi pada mukosa mulut (makanan yang lembut atan
lunak atau mengandung cairan, makanan dingin lebih baik daripada panas, gunakan
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anaesthetic mouthwash sebelum makan, food lubrixant seperti butter, margarine dan milk
umink XETOSiOMA, uniuk Mengaiasi Kesuilian mencian pendenia melakukan proses inhalasi,
menelan dan ekshalasi), paska laringektomi supraglotik (makanan padat dan lembut, hindari
makanan cair), striktura esofagus (makanan lemak, usahakan dalam bentuk cair atau hyghly
caloric nutritional supplements), reseksi lambung (5 atau 6 kali makanan kecil perhari, batasi
monosakarida dan laktosa, berikan tambahan zat besi dan Vit B12 parenteral) insufisiensi
pankreas (batasi lemak, medinm chain triglyceride, suplemen enzim pankreas), reseksi usus =
short bowel (makanan porsi kecil dan sering, batasi lemak, serat, monokarbohidrat dan
fakiosa, iambabkan caicium, magnesium, zine dan Vit BiZ secara parenierai, uniuk pederiia
paska reseksi ileum terminale, chronic radiation enteritis (batasi lemak, serat dan laktose)
(Lutz, 1994; Shike,1996).

Nutrisi enteral adalah cara pemberian makanan melalum selang/ tube kesaluran
pencernaan. Pemasangan selang vang umum adalah melalui hidung sampai kelambung
(Nasogastric tube). Bila pemberian nutrisi diperfukan untuk jangka lama atau ada kesulitan
pemasangan selang dapat dilakukan secara bedah atau endoskopi vaitu esofagostomi,
gasirosiom atau jejonvsiomn {Luiz, 1994, Shnke, 1956, Walier, 1556).

Kecepatan pemberian nutrisi enteral tergantung pada kondisi pendenta. Penderita
dengan kanker kepala leher dimana saluran cerna masih baik dapat diberikan bolus 300 — 500
cc beberapa kali perhan, penderita pasca gastrektomi memerlukan pemberian secara drip
pelan-pelan 200 ccfjam, penderita short bowel, malabsorbsi, radiation induced enteritis 100
cc/jam (Waller, 1996). Bahan makanan untuk nutrisi enteral dapat disediakan dengan melalui
konsultasi gizi, dapat juga menggunakan formula nutrisi enteral yang beredar dipasaran yang
secara umum terdapat 2 kategon berdasarkan kKandungan karohidiat iemak dan proiein yaiiu
full digestion formula dan partial digestion formula. Terdapat juga sediaan tinggi protein atau
mengandung zat yang dibutuhkan untuk meningkakan status imunologis penderita (Shike,
1996; Boediwarsono, 2006).

Nutrisi parenteral (NPE) diberikan untuk mencukupi sumber nutrien essensial tanpa
menggunakan traktus gastrointestinal yaitu secara intravena ( , 2001). NPE dapat
dibedakan menjadi NPE parsial (NPE-P) dan NPE total (NPE-T) dapat melalw vena perifer
aidu seniral. Tumor yang mengendl SISicin pencernaan aiau indakan yang meiibaikan sisicm
pencemaan schingga terjadi gangguan proses menelan dan pencernaan merupakan indikasi
pembenian NPE. Dalam pemberian NPE pertimbangkan jenis larutan yang dibutuhkan sesuai
dengan kebutuhan makro dan mikronutrien, perhatikan osmolaritas larutan (sebaiknya kurang
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dari 800-1000 mOsm/l dan bila tidak mungkin lakukan infus cabang) (Askandar, 2005;
Trupiiio, Z305).

VHI. Kebutuhan Nutrien pada Penderita Kanker

Kebutuhan makronutrien (karbohidrat lemak dan protein) penderita kanker sangat
individual beberapa penelitian mendapatkan data bahwa 50 — 60% pendenita kanker rawat
inap mengalami abnormalitas resting emergy expenditur (REE) yang sangat bervariasi
schingga sulit untuk menentukan kebutuhan kalori secara umum (Baron, 2005). Untuk
meneniukan kebuivhan Kaion, harus diteiapkan iebih dahuiuv tujuan dan terapi nuinsi dan
mengetahui faktor-faktor yang mempengarvhinya seperti status nutrisi, jenis tumor, terapi
tumor yang dibenkan, adanya infeksi dan lamanya penyakit.

Kebutuhan kalori untuk tujuan maintenance adalah 115 — 130% dari REE, sedangkan
uintuk meningkatkan BB diperlukan sampai 150% REE (Boediwarsono, 2006). Pengukuran
REE berdasarkan rumus Harnis Benedict: untuk pria REE (kcal/hari) = 666 + (13,7 x BB) +
(5 x TB}{6,8 x umur); wanita REE (kcal/hari) = 655 + (9,5 x BB) + (1,8 x TB) — (4,7 x
winur). BB adalah beral badan dalam klogram, T B adalabh Gngsl bdan dalam omi, wou
dalam tahun.

Pada penderita dapat ditambahkan sekitar 20-50% dari REE vang diberikan dalam
bentuk kalon non protein untuk memenuhi energy expenditur selama aktivitas atau
schubungan dengan penyakitnya. Kebutuhan energi juga dapat diperkirakan dengan cara
perkalian sebagai berikut : BB x 30 — 35 kcal/hari. Kebutuhan protein adalah 0.8 — 1,2 gram
per kg BB perhari. Pada penderita dengan malnutrisi dapat diberikan 1.5 g/kg BB/ hari.
Diperiukan polyunsaiuraied fally acid (inoieic acid) sekiiar 2-4%0 dan ioial kaloni dan
kolesterol < 200 mg/hari (Baron, 2005; Boediwarsono, 2006).

Mikronitnien terdin dan vitamin, mineral dan trace clemen. Beberapa penelitian
menunjukkan bahwa defisiensi vitamin tertentu, mineral dan frace elemen berhubungan
dengan penyakit kanker tertentu. Anjuran konsumsi vitamin adalah : Vitamin C 300 — 400
mg/hari namun beberapa peneliti menganjurkan intake Vitamin C 300 — 1000 mg
menurunkan resiko dari penyakit kanker, Vitamin A (B — carotene) sebagai anti oksidan
25500 — 50,000 iU, Viiamin E 100 — 400 umi/han scbaga aniioksidan.

Anjuran konsumsi kalium, natrium dan chlorida masing-masing 45 — 145 meg/hari,
calcium 60 meg/hari, magnesium 35 meg/hari, dan fosfat 23 mmol (Trujillo, 2004; Baron,
2005).
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Lampiran 1. Angka kebutuhan protein tubuh

Golongan Umur |Berat Badan (kg) | Tinggi Badan (cm) AKP(g)
0-6 bin 6.0 60 10
7-11bln 8.5 71 16
1-3th 120 90 25
16th 170 110 3ig
7-9th 250 120 45
PRIA
10-12 th 350 138 50
13-15th 480 155 &0
16-18 th 55.0 160 635
19-29 th 60.0 163 60
3049t 62.0 165 60
50-641th 62.0 165 60
=65th 62.0 165 60
WANITA
10-12 th 380 145 50
13-15th 490 152 37
16-18 th 0.0 155 35
19.20 th 520 156 50
3049th 350 156 50
50-64 th 55 156 50
=65th 550 156 50
HAMIT +17
MENYUSUI

0-6bl +17
7-12 bl +17




Lampiran 2. Kadar minyak pada beberapa makanan

% Asam % Asam %
Lemak Lemak Asam
MINY Monounsat Polyunsaturate Lemak
AK urated d Jenuh
77 9 14
Zaitun
62 31 8
Canola
48 34 18
Kacang
26 61 13
Jagung
Tham 25 37 38
Tuna *
* Sebagai perbandingan.
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