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BAB  I 

PENDAHULUAN 

 

 1.1 Latar Belakang 

Malnutrisi adalah masalah umum yang tersebar luas di rumah sakit 

dan sangat lazim termasuk pasien yang dirawat di unit perawatan intensif. 

Beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa kejadian malnutrisi pada 

pasien rawat inap berkisar antara 40-50% [1]. Malnutrisi dapat 

mempengaruhi hasil pengobatan pasien dengan meningkatkan risiko 

morbiditas dan infeksi, memperpanjang lama rawat dan meningkatkan 

tingkat kematian [2]. Evaluasi gizi pasien ICU sebagian besar didasarkan 

pada parameter, yang meliputi komorbiditas, riwayat medis dan gizi, 

informasi tentang penurunan berat badan dan kapasitas fungsional 

sebelum rawat inap, BMI, fungsi pencernaan, dan pemeriksaan fisik untuk 

menilai hilangnya massa otot dan lemak simpanan. Parameter biokimia 

seperti CRP, albumin, dan prealbumin adalah dipengaruhi oleh proses 

inflamasi dan karena itu bukan indikator malnutrisi.[3] Lebih disarankan 

untuk menggunakan alat skrining yang divalidasi seperti NUTRIC Score , 

dan untuk penilaian lebih lanjut, kriteria SGA, dan GLIM. Secara umum, 

setiap orang yang dirawat di rumah sakit selama lebih dari 48 jam di ICU 

berada pada risiko malnutrisi. Adapun perbedaan NUTRIC score dan tools 

yang lain adalah penggunaan pengukuran antropometrik, sedangkan pada 

pasien ICU dapat saja terjadi edema atau penyulit pengukuran yang lain 

[4]. 

Skor mNUTRIC adalah sebuah konsep yang memiliki desain dan 

interpretasi uji klinis terapi nutrisi di ICU. Terdapat hubungan antara skor 

mNUTRIC, angka kematian, dan asupan nutrisi sehingga pasien dengan 

skor tinggi memperoleh keuntungan seiring  peningkatan asupan gizi, di 

mana setiap 25% peningkatan asupan kalori berkaitan  dengan tingkat 

kematian yang lebih rendah (rasio bahaya 0,82 (95% CI, 0,73 - 0,91), 

tetapi hubungan tersebut tidak terlihat pada pasien dengan risiko gizi [5]. 
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 Salah satu keterbatasan skor NUTRIC adalah bahwa hanya 

berlaku untuk pemberian zat gizi makro, protein, dan energi,  tidak untuk 

mengidentifikasi suplemen farmakonutrien (arginin, glutamin, antioksidan)  

[6]. 

Pasien yang sakit kritis berisiko tinggi mengalami komplikasi terkait 

malnutrisi. Efek merugikan yang dihasilkan dari kekurangan gizi termasuk 

peningkatan morbiditas dan mortalitas, penurunan kualitas hidup 

fungsional, durasi ventilasi mekanik yang berkepanjangan, dan 

peningkatan lama rawat inap, yang semuanya berkontribusi pada biaya 

perawatan kesehatan yang lebih tinggi [7].  

Terapi nutrisi memainkan peran penting dan merupakan komponen 

integral dari pemeliharaan kesehatan, konservasi, dan pemulihan pasien 

sakit kritis. Penundaan yang signifikan dalam inisiasi nutrisi enteral 

dengan akumulasi defisit kalori telah dikaitkan dengan lebih banyak infeksi 

nosokomial, lama rawat inap yang lebih lama, dan mortalitas yang lebih 

tinggi [8].  

Malnutrisi berkaitan dengan hasil yang buruk pada pasien yang 

dirawat di unit perawatan intensif (ICU), peningkatan morbiditas, 

mortalitas, dan lama tinggal (LOS). Dengan adanya sistem gastrointestinal 

(GI) yang fungsional , pemberian nutrisi melalui rute enteral pada pasien 

telah menunjukkan efek yang menguntungkan, seperti pencegahan atrofi 

mukosa dan translokasi bakteri, pemeliharaan flora usus, dan pelestarian 

imunokompetensi. [9] 

Meski saat ini data dan bukti keterkaitan antara terapi medik gizi 

terhadap  lama rawat pasien kritis sudah ada, namun analisis data 

hubungan ini masih kurang di Indonesia, khususnya di Makassar, 

sehingga penting untuk dilakukan penelitian ini.  

 

1.2  Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian dalam latar belakang masalah di atas dapat 

dirumuskan pertanyaan penelitian sebagai berikut: “ Bagaimana hubungan 
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terapi medik  gizi dan lama rawat pasien sakit kritis di Intensive Care Unit  

?  

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

• Mengetahui hubungan antara terapi medik gizi dan lama rawat 

pasien sakit kritis di Intensive Care Unit 

1.3.2 Tujuan Khusus 

• Mengetahui gambaran umum pasien sakit kritis di Intensive Care 

Unit 

• Mengidentifikasi trophic feeding dan full feeding pada pasien sakit 

kritis di Intensive Care Unit 

• Mengidentifikasi mNUTRIC score pasien sakit kritis di Intensive 

Care Unit 

• Mengidentifikasi hubungan trophic feeding, full feeding dan 

mNUTRIC score terhadap lama rawat pasien sakit kritis di Intensive 

Care Unit 

 

1.4  Manfaat Penelitian 

1.4.1 Pengembangan Ilmu Pengetahuan 

• Penelitian ini diharapkan dapat memberi informasi tentang 

hubungan terapi medik gizi dan lama rawat inap pasien sakit kritis 

sehingga menjadi informasi tambahan bagi penelitian selanjutnya. 

 

1.4.2 Aplikasi 

• Penelitian ini diharapkan dapat diimplementasikan sehingga 

tatalaksana yang tepat dan optimal dapat mempersingkat lama 

rawat inap. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Sakit Kritis 

2.1.1 Definisi 

Penyakit kritis adalah proses yang mengancam jiwa yang, tanpa 

adanya intervensi medis, diperkirakan akan mengakibatkan kematian atau 

morbiditas yang signifikan. Ini mungkin dari satu atau lebih proses 

patofisiologi yang mendasarinya; namun, hasil akhirnya adalah 

perkembangan multisistem yang pada akhirnya melibatkan gangguan 

pernapasan, kardiovaskular, dan neurologis. Perawatan kritis yang 

sederhana dan preventif adalah pendekatan yang paling efektif, 

mengingat hingga 40% dari admisi unit perawatan intensif (ICU) dapat 

dihindari.[10]  

Secara garis besar, penyakit kritis adalah setiap keadaan penyakit, 

medis atau bedah, yang memerlukan perawatan di unit perawatan intensif 

(ICU). Meskipun penyakit kritis sering dikaitkan dengan infeksi atau 

sepsis, kondisi lain seperti trauma berat, keadaan pascaoperasi, 

pankreatitis, luka bakar, perdarahan, dan iskemia dapat menghasilkan 

temuan klinis yang sama seperti invasi mikroba, bahkan tanpa adanya 

organisme menular. Oleh karena itu, kondisi ini juga dapat termasuk 

dalam kategori dari penyakit kritis. Sepsis, seperti yang didefinisikan oleh 

American College dari Dokter Dada, adalah disfungsi organ yang 

mengancam jiwa,disebabkan oleh respon host yang tidak teratur terhadap 

infeksi.[11]. Penyakit kritis katabolik adalah kondisi yang mengancam jiwa 

yang disebabkan oleh infeksi yang berlebihan, trauma, atau jenis cedera 

jaringan parah lainnya (misalnya, pankreatitis). Ciri khas penyakit kritis 

adalah respon peradangan tubuh yang memicu respons katabolik 

terhadap cedera dan membedakannya dari karakteristik katabolisme 

adaptif kelaparan sederhana. Rangkaian acara ini diatur oleh respon 
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neuroendokrin dan sitokin terkoordinasi yang mengubah pengeluaran 

energi dan merangsang protein dramatis katabolisme. [12] 

Respon metabolik terhadap penyakit kritis, cedera traumatis, 

sepsis, luka bakar, atau pembedahan besar bersifat kompleks dan 

melibatkan sebagian besar jalur metabolisme. Katabolisme yang 

dipercepat dari tubuh tanpa lemak atau massa tulang terjadi, yang secara 

klinis menghasilkan keseimbangan nitrogen negatif bersih dan pengecilan 

otot. 

 

Gambar 1.  Respon Hipermetabolik [13] 

Sumber : Preiser, 2014 

 

Respon terhadap penyakit kritis, cedera, dan sepsis secara khas 

melibatkan fase ebb. Fase ebb, yang terjadi segera setelah cedera, 

berhubungan dengan hipovolemia, syok, dan hipoksia jaringan. Biasanya 

penurunan curah jantung, konsumsi oksigen, dan suhu tubuh terjadi pada 

fase ini. Kadar insulin turun sebagai respons langsung terhadap 

peningkatan glukagon, kemungkinan besar sebagai sinyal untuk 

meningkatkan fungsi hati untuk memproduksi glukosa. Peningkatan curah 

jantung, konsumsi oksigen, suhu tubuh, pengeluaran energi, dan 
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katabolisme protein tubuh total mencirikan fase flow yang mengikuti 

resusitasi cairan dan pemulihan transportasi oksigen. Secara fisiologis, 

pada fase ini terjadi peningkatan produksi glukosa yang nyata, pelepasan 

asam lemak bebas, kadar insulin yang bersirkulasi, katekolamin (epinefrin 

dan norepinefrin yang dilepaskan oleh medula adrenal), glukagon, dan 

kortisol. Besarnya respons hormonal tampaknya terkait dengan tingkat 

keparahan cedera [13] 

 

2.1.2 Epidemiologi Sakit kritis 

Data epidemiologi berdasarkan hasil RISKESDAS 2018 tidak 

secara eksplisit disebutkan penyakit kritis, tetapi terbagi dalam beberapa 

penyakit, seperti stroke, diabetes, cedera dan penyakit lain, yang dapat 

jatuh ke dalam kondisi sakit kritis. Dari 2013 ke 2018, terjadi peningkatan 

kasus Diabetes mellitus  6,9 % ke 8,5 %, stroke  meningkat dari 7 % ke 

10,9 %, sedangkan untuk cedera/injury, meningkat dari 8,2 % ke 9,2 

%.[14] 

Timbulnya penyakit yang mengancam jiwa adalah akut dan 

merupakan bencana. Penelitian telah menunjukkan bahwa indikator awal 

penyakit kritis sering terlewatkan oleh profesional kesehatan. Tanda dan 

gejala tidak dapat diandalkan dan pasien dapat mengkompensasi 

perubahan fisiologis yang abnormal untuk waktu yang lama. 

 

Gambar 2. Tanda awal pada pasien kritis[10] 
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Oleh karena itu, kondisi pasien yang memburuk secara bertahap di 

rumah sakit mungkin tidak diketahui sampai terjadi kegagalan organ yang 

parah. Kementerian Kesehatan baru-baru ini menerbitkan panduan untuk 

mengenali pasien yang sakit kritis dan merekomendasikan agar semua 

profesional kesehatan menyadari 'Rantai Respons' dan peran mereka di 

dalamnya.[15] 

2.1.3 Patofisiologi Sakit Kritis 

Sepsis, trauma, dan syok serta reperfusi menginduksi keadaan 

katabolik. Keadaan ini, bersama dengan imobilisasi, memicu pemecahan 

protein otot yang melebihi sintesis dan di jaringan adiposa, lipolisis yang 

melepaskan asam lemak bebas dan gliserol ke dalam sirkulasi darah. 

Bersama dengan resistensi insulin perifer dan hati glukoneogenesis, 

didorong oleh asam amino dan gliserol, pelepasan ini menghasilkan 

banyak nutrisi endogen yang bersirkulasi. Efek pengobatan yang cepat— 

diarahkan pada penyakit yang mendasari-pada katabolisme dan hasil 

klinis tidak mungkin diuji untuk alasan etis. Aktivitas fisik dini dan 

mobilisasi melawan pemborosan protein otot dan meningkatkan hasil 

fungsional pada pasien. Efek menguntungkan dari penghentian sedasi 

setiap hari, sebuah strategi yang mendukung mobilisasi spontan dini, 

belum ditetapkan. Menghindari terjadinya hiperglikemia dapat mengurangi 

morbiditas pasien dan meningkatkan kelangsungan hidup. Namun, jika 

kontrol glukosa yang memadai dan titrasi insulin tidak tersedia, 

hipoglikemia yang tidak terdeteksi juga dapat menyebabkan hasil klinis 

yang merugikan. Katabolisme tidak terutama disebabkan oleh anoreksia 

(mis. asupan nutrisi), tetapi dengan inflamasi dan penghambatan respons 

anabolik ditambah dengan kehilangan nutrisi yang berlebihan. Jadi, 

katabolisme mungkin menjelaskan mengapa peningkatan pemberian 

nutrisi enteral, nutrisi parenteral, atau glutamin tidak menghasilkan 

manfaat.[16] 
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Gambar 3.  Penyakit kritis dini: keadaan kelimpahan nutrisi[17] 

 

Fase Ebb dan Fase flow 

Fase yang berbeda dari penyakit kritis umumnya digambarkan 

sebagai fase ebb dan fase flow. Fase 'ebb' terdiri dari fase awal hiperakut 

dari ketidakstabilan hemodinamik yang merupakan alasan untuk masuk 

ICU, sedangkan fase 'flow' mencakup periode ketidakstabilan metabolik 

dan katabolisme berikutnya yang dapat lebih atau kurang berkepanjangan 

dan periode anabolisme selanjutnya. 

 

Gambar 4. Deskripsi fase ebb dan fase flow setelah infeksi/stres/cedera 

[18] 
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Fase akut terdiri dari dua periode : Early period didefinisikan oleh 

ketidakstabilan metabolik dan peningkatan katabolisme yang parah 

(ancient ebb phase ), dan Late period ( ancient flow phase) yang 

didefinisikan oleh pengecilan otot yang signifikan dan stabilisasi gangguan 

metabolisme ( lihat gambar   ). Fase pasca-akut diikuti dengan perbaikan 

dan rehabilitasi atau inflamasi/katabolik yang persisten dan rawat inap 

yang lama.[18] 

Fase ebb biasanya berlangsung selama 24-48 jam dan 

berhubungan dengan stres fisiologis yang ditandai dengan ketidakstabilan 

hemodinamik, hipotensi, hipoksia jaringan, dan penurunan konsumsi 

oksigen, suhu tubuh, dan laju metabolisme. Selama periode stres 

fisiologis ini, resistensi insulin dan produksi glukosa endogen (EGP) 

meningkat. EGP dapat mencapai hingga dua pertiga dari total kebutuhan 

energi. Berbeda dengan keadaan sehat, pemberian makanan eksogen 

tidak melemahkan EGP dan dapat mengakibatkan ketersediaan energi 

yang berlebihan. Pemberian makanan eksogen yang setara dengan 

kebutuhan energi yang ditentukan selama 24-48 jam pertama sakit kritis 

dapat mengakibatkan pemberian makan yang berlebihan. Selama fase 

ebb, tujuan utama adalah resusitasi dan stabilisasi hemodinamik. 

Setelah resusitasi dan stabilisasi, fase ebb diikuti oleh fase flow 

dengan katabolik berkepanjangan yang ditandai dengan keadaan 

hipermetabolik di mana terlihat peningkatan curah jantung, konsumsi 

oksigen, produksi karbon dioksida, dan REE. Fase flow biasanya 

berlangsung 7-10 hari, dan tujuannya adalah untuk memberikan dukungan 

metabolik berkelanjutan dengan pemberian makanan berprotein tinggi 

sambil menghindari pemberian makan yang berlebihan. Kebutuhan kalori 

dapat ditingkatkan hingga 100% selama fase flow awal pada pasien 

dengan luka bakar parah.[19] 

Respon metabolik terhadap penyakit kritis berbeda dalam setiap 

fasenya seperti terlihat pada gambar berikut ini : 
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Gambar 5.  Respon Stres pada Penyakit Kritis[19] 

 

2.1.4  Konsekuensi metabolik dan klinis 

Alur respon metabolik terhadap stres berupa katabolisme yang 

tidak terkontrol dan berkembangnya resistensi terhadap penanda 

anabolik, termasuk insulin untuk mengatur ulang penghantaran substrat 

energi lebih diprioritaskan pada jaringan vital yang tergantung pada insulin 

seperti jaringan lemak dan otot.  

Oleh karena itu resistensi insulin dipertimbangkan sebagai mekanisme 

adaptif untuk mengatasi kekurangan glukosa ke organ vital, dan 

ketidakmampuan menggunakan substrat energi lain dalam keadaan stres, 

yang akan mengakibatkan ketidakmampuan untuk menekan produksi 

glukosa hepar dan penggunaan glukosa perifer yang dimediasi oleh 

insulin.  

Besarnya resistensi insulin berkorelasi dengan beratnya kondisi klinik. 

Begitu stresor bisa dideteksi sistem organ akan diaktivasi. Mediator akan 

dilepaskan akibat aktivasi ini dan akan meningkatkan katabolisme dan 

merangsang terjadinya resistensi terhadap faktor anabolic, yang akan 

menyebabkan perubahan penghantaran energi (energy expenditure) 

dalam tipe substrat yang digunakan dan dalam komposisi tubuh. [20] 
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Gambar 6. Level respon metabolik terhadap stres. [20] 

2.2 Sakit kritis dan Malnutrisi 

Pasien yang sakit kritis berisiko tinggi mengalami komplikasi terkait 

malnutrisi. Efek merugikan yang dihasilkan dari kekurangan gizi termasuk 

peningkatan morbiditas dan mortalitas, penurunan kualitas hidup 

fungsional, durasi ventilasi mekanik yang berkepanjangan, dan 

peningkatan lama rawat inap, yang semuanya berkontribusi pada biaya 

perawatan kesehatan yang lebih tinggi.[21] 

 Untuk mengembangkan skor risiko nutrisi, pertama-tama kita mulai 

dengan model konseptual yang menghubungkan starvasi, inflamasi, 

status gizi, dan hasil klinis (Gambar.6). Sehubungan dengan starvasi dan 

peradangan, terdapat dua bentuk, yaitu akut maupun kronis. Penurunan 

asupan oral dan pra-rawat ICU di rumah sakit sebagai variabel untuk 

starvasi akut dan riwayat penurunan berat badan terbaru (dalam tiga 

bulan) dan BMI rendah (BMI saat ini < 20) sebagai variabel untuk kronis. 

Untuk mewakili penanda inflamasi, dapat di evaluasi dengan 
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menggunakan PCT, IL-6, dan CRP yang merupakan penanda 

representatif akut peradangan dan adanya penyakit penyerta untuk 

mencerminkan peradangan kronis. Semua variabel dimasukkan dalam 

algoritma skor NUTRIC. menjelaskan tambahan risiko kematian, di atas, 

dan di luar apa yang akan diturunkan dari penggunaan ukuran tradisional 

keparahan penyakit (skor APACHE II dan SOFA dasar).[22] 

 

Gambar 7. Model konseptual yang menghubungkan starvation, inflamasi , 

status gizi, dan hasil klinis.[4] 

 

Malnutrisi adalah masalah serius dan umum pada pasien dewasa 

dan anak-anak. Dalam sebuah penelitian baru-baru ini, malnutrisi parah 

didiagnosis pada 13% orang dewasa yang sakit kritis. Di berbagai rumah 

sakit pengaturan, tingkat prevalensi orang dewasa kurang gizi atau 

berisiko antara 20% hingga 78% telah dilaporkan. Angka malnutrisi dari 15 

hingga 53% telah dilaporkan pada anak-anak yang sakit kritis.[23] 
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Gambar 8. Malnutrisi berdasarkan etiologi [24] 

Dua rute dukungan nutrisi adalah enteral dan parenteral. Nutrisi 

enteral (EN) diberikan melalui saluran pencernaan, baik melalui mulut 

atau melalui selang makanan. Nutrisi parenteral (PN) adalah larutan 

intravena yang terdiri dari nutrisi yang diinfuskan melalui jalur IV yang 

melewati saluran pencernaan. Penentuan rute yang paling tepat 

dipengaruhi oleh risiko nutrisi pasien, diagnosis dan kondisi klinis, fungsi 

saluran cerna, dan durasi kebutuhan yang diantisipasi. [19] 

Secara bersama-sama, waktu, rute, dan target kalori/protein harus 

tidak lagi dianggap sebagai tiga isu yang berbeda, melainkan harus 

diintegrasikan ke dalam pendekatan yang lebih komprehensif dengan 

mempertimbangkan semua aspek tersebut. Setelah menentukan waktu 

dan rute, tujuan energi/protein harus dicapai secara progresif dan tidak 

sebelum 48 jam pertama untuk menghindari kelebihan gizi. 

Perkembangan ini harus diatur menurut protokol lokal yang mencegah 

peningkatan yang tajam dan terlalu cepat. Terapi nutrisi medis yang 

ditargetkan penuh dianggap mencapai lebih dari 70% dari pengeluaran 

energi istirahat (REE), tetapi tidak lebih dari 100%. Poin-poin kunci harus 

ditujukan untuk 1) nutrisi oral sedini mungkin sambil mempertimbangkan 

risiko komplikasi (misalnya aspirasi); 2) EN dini dengan kecepatan rendah 

dan peningkatan progresif dalam 48 jam jika nutrisi oral tidak 
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memungkinkan sambil mempertimbangkan risiko komplikasi; peningkatan 

progresif ini harus diatur oleh protokol lokal; 3) penentuan titik awal 

optimal dan dosis (suplemen) PN berdasarkan risiko komplikasi dari oral 

atau EN, keadaan penyakit akut dan adanya kekurangan/malnutrisi 

sebelumnya. Studi yang mengintegrasikan semua parameter ini masih 

kurang, sehingga tidak memberikan resep yang jelas.[18] 

 

2.3 Skor mNUTRIC 

Proses penilaian nutrisi harus dimulai saat masuk dengan skrining 

nutrisi diikuti dengan penilaian formal sesuai indikasi. Beberapa alat 

skrining dan penilaian nutrisi tersedia untuk mengevaluasi risiko malnutrisi 

pada pasien rawat inap [25]. Parameter yang dievaluasi meliputi BMI dan 

penurunan berat badan, riwayat asupan nutrisi, keparahan penyakit, dan 

pengukuran antropometri. 

Tidak ada skor nutrisi ICU spesifik yang telah divalidasi sejauh ini. 

Alat skrining gizi yang ada NRS 2002 dan skor alat skrining universal 

malnutrisi (MUST) belum dirancang khusus untuk pasien sakit kritis. Baru-

baru ini, NUTRIC, alat penilaian risiko baru diusulkan, berdasarkan usia, 

tingkat keparahan penyakit yang dicerminkan oleh APACHE II dan SOFA, 

komorbiditas, hari rawat sebelum dirawat di  ICU, dan termasuk ada  atau 

tidak peradangan dinilai oleh tingkat interleukin 6. Skor NUTRIC 

berkorelasi dengan mortalitas dan keuntungan yang diharapkan dari hasil 

tersebut mampu menunjukkan interaksi antara skor dan intervensi gizi 

mengenai hasil, hipotesis bahwa dukungan gizi dapat menurunkan angka 

kematian pada pasien dengan skor NUTRIC tinggi (>5) [18]. 

 Pedoman terbaru berdasarkan konsensus ahli, menyarankan 

penggunaan alat Penapisan Risiko Gizi (NRS 2002) dan Risiko Gizi dalam 

alat penilaian Sakit Kritis (skor NUTRIC) pada semua pasien yang dirawat 

di ICU untuk mengantisipasi ketidakcukupan nutrisi [26]. 

NRS-2002 menilai risiko nutrisi pasien menurut 5 variabel: (1) 

penurunan berat badan yang tidak disadari dalam 3 bulan terakhir, (2) 
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nafsu makan, (3) IMT  (4) faktor stres penyakit, dan (5) usia >70 tahun 

yang dianggap sebagai faktor risiko tambahan.  

Skor mNUTRIC memiliki standar sensifitas dan spesifitas dalam 

memprediksi hasil akhir pada pasien di ICU yang menerima ventilasi 

mekanik. Skor mNUTRIC menunjukkan validitas konstruksi yang baik 

dalam mengidentifikasi pasien sakit kritis yang memperoleh terapi medik 

gizi berdasarkan risiko nutrisi. [27] 

Skor mNUTRIC (tanpa IL-6) mengklasifikasikan pasien 

berdasarkan kriteria berikut: (1) usia, (2) skor APACHE II, (3) skor SOFA, 

(4) penyakit penyerta, dan (5) hari rawat inap sebelum masuk ICU. 

Skor SOFA, adalah salah satu sistem penilaian yang baik digunakan 

untuk menggambarkan kegagalan organ pada pasien trauma. Skor SOFA 

terdiri dari skor enam sistem organ (pernapasan, jantung, saraf, hati, 

ginjal, dan koagulasi), dengan jumlah skor berkisar dari 0 sampai 24 poin. 

Tabel 1.  

 SOFA Score[28] 
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Skor APACHE II, adalah suatu metode untuk menentukan 

keparahan penyakit dan mortalitas. Dapat dinilai dari 12 variabel fisiologis, 

dengan jumlah skor 0 – 71 poin. 

Skor Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II 

merupakan sistem penilaian yang digunakan secara teratur di ICU. Model 

APACHE pertama kali disajikan oleh Knaus et al. pada tahun 1981. Model 

ini digunakan untuk mengklasifikasikan pasien menurut tingkat keparahan 

fisiologis mereka menggunakan catatan medis untuk mengukur tingkat 

keparahan penyakit. [29] 

 

 

Tabel 2. 

 APACHE II SCORE [29] 
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Lama rawat sebelum masuk ICU, adalah jumlah hari sebelum pasien 

dirawat di ICU yaitu selisih antara hari mulai rawat ICU dan hari pertama di 

rawat di Rumah Sakit. [30]  

 

   Tabel  3.  

 Klasifikasi skor NUTRIC dan modified NUTRIC score ( mNUTRIC score ) 

[31] 

 

 

Proses penilaian gizi meliputi pengumpulan data untuk menentukan 

status gizi seseorang. Tujuan pengkajian gizi adalah untuk memperoleh, 

memverifikasi, dan menginterpretasikan data yang diperlukan untuk 

mengidentifikasi masalah terkait gizi, penyebab, dan signifikansinya. [32]  

Riwayat perilaku diet diidentifikasi dalam penilaian gizi untuk 

menentukan pola makanan individu. Food recall 24 jam adalah teknik 

yang umum digunakan yang dimasukkan ke dalam wawancara pasien di 

mana individu menyatakan makanan dan jumlah setiap makanan yang 

dikonsumsi dalam 24 jam sebelumnya. Keakuratan mengingat tergantung 

pada memori pasien, persepsi ukuran porsi, dan keterampilan 

pewawancara untuk memperoleh informasi yang lengkap.[32] 
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2.4 Terapi Medik Gizi 

 Terapi nutrisi medis adalah istilah yang mencakup suplemen nutrisi 

oral, EN dan PN. Dua yang terakhir secara tradisional disebut 'nutrisi 

buatan', tetapi istilah ini disarankan untuk diganti dengan terapi nutrisi 

medis.[18] 

Terapi medik gizi (MNT) adalah bagian penting dari perawatan 

untuk pasien sakit kritis, tetapi strategi pemberian makan yang optimal 

untuk pasien di unit perawatan intensif (ICU) masih diperdebatkan dan 

sering menjadi tantangan bagi tim ICU dalam praktik klinis. Rekomendasi 

untuk MNT pada pasien sakit kritis bervariasi antara pedoman DGEM 

(Jerman Society for Nutritional Medicine), ESPEN (European Society of 

Enteral and Parenteral Nutrition), A.S.P.E.N (American Society of Enteral 

and Parenteral Nutrition), dan masyarakat , dan implementasinya ke 

dalam praktik klinis dapat dianggap sebagai tantangan[33]. 

Tujuan umum perawatan nutrisi pada semua pasien, termasuk 

mereka yang mengalami gangguan pernapasan dan penyakit kritis, 

adalah untuk menyediakan kalori yang cukup untuk mendukung 

kebutuhan metabolisme, untuk mempertahankan massa tubuh tanpa 

lemak, dan untuk mencegah pengecilan otot.[19] 

Dukungan nutrisi selama penyakit kritis menurunkan  respons 

metabolik terhadap stres, mencegah cedera seluler oksidatif, dan 

memodulasi sistem kekebalan. Respon stres terhadap penyakit kritis 

menyebabkan fluktuasi luas dalam tingkat metabolisme. Fase 

hiperkatabolik dapat berlangsung selama 7-10 hari dan dimanifestasikan 

oleh peningkatan kebutuhan oksigen, curah jantung, dan produksi karbon 

dioksida. Kebutuhan kalori dapat ditingkatkan hingga 100% selama fase 

ini. Tujuannya adalah untuk memberikan pemantauan dan dukungan 

berkelanjutan dengan pemberian makanan berprotein tinggi sambil 

menghindari pemberian makan yang berlebihan dan kurang makan. 

Modulasi nutrisi dari respon stres termasuk EN awal, pengiriman makro 

dan mikronutrien yang tepat, dan kontrol glikemik [34]. 



19 

 

 

Gambar 9. Bagaimana dukungan nutrisi selama sakit kritis 

mempengaruhi pemulihan pasien?[35] 

 

Pengaruh dukungan nutrisi pada pemulihan dapat dipengaruhi oleh 

jumlah kalori, protein, makronutrien lainnya, mikronutrien, dan rute 

pemberian. Hal ini mungkin dipengaruhi oleh status gizi dan fungsional 

pramorbid, oleh beberapa proses patofisiologi yang berhubungan dengan 

penyakit kritis, dan oleh tingkat rehabilitasi. Sebagai gantinya, semua 

variabel ini dapat mempengaruhi kebutuhan nutrisi.[36] 

Ada beberapa macam istilah dalam pemberian makan yaitu : 

• Diet isokalorik adalah pemberian energi sekitar target yang 

ditentukan.  

• Hipokalorik atau underfeeding adalah pemberian energi di bawah 

70% dari target yang ditentukan. 

• Trophic feeding adalah pemberian nutrisi minimal yang memiliki 

efek menguntungkan, seperti menjaga epitel usus, merangsang 

sekresi enzim brush border, meningkatkan fungsi kekebalan, 

menjaga sambungan sel epitel yang ketat, dan mencegah 

translokasi bakteri. 
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• Overfeeding adalah pemberian energi sebesar 110% di atas target 

yang ditentukan. 

• Diet rendah protein adalah pemberian protein di bawah 0,5 

g/kg/hari.   

 

Gambar  10. Protokol manajemen nutrisi [19] 

 

Kebutuhan Energi  

Pada fase awal penyakit kritis, fase ini ditandai dengan 

peradangan, peningkatan pengeluaran energi, resistensi insulin, dan 

respons katabolik yang mengarah pada pembangkitan energi dari 

simpanan seperti glikogen hati (glukosa) , lemak (asam lemak bebas), dan 

otot (asam amino). Memberi makan pasien ICU pada dasarnya berbeda 

dibandingkan dengan memberi makan orang sehat.[36] Produksi energi 

endogen pada penyakit kritis awal tidak dapat dihilangkan dengan terapi 

nutrisi, dan oleh karena itu, peningkatan progresif dari hari ke hari 

direkomendasikan untuk mencegah pemberian makan yang 

berlebihan.[37] Hal ini selanjutnya diilustrasikan oleh hubungan antara 

persentase target kalori yang dicapai selama (awal) tinggal di ICU dan 

pengeluaran energi (EE) yang diukur dengan kalorimetri tidak langsung. 
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Hubungan berbentuk U yang ditemukan oleh Zusman dan Weijs 

menunjukkan bahwa asupan energi 70-80% dari EE yang diukur adalah 

optimal, sedangkan asupan yang lebih rendah dan lebih tinggi keduanya 

dikaitkan dengan peningkatan mortalitas.[38][39]. 

 

Indirect Calorimetry 

Pengeluaran energi pasien sangat dipengaruhi oleh faktor intrinsik dan 

ekstrinsik. [40] 

Faktor-faktor ini memiliki dampak sinergis atau antagonis pada tingkat EE 

dan estimasi EE menggunakan persamaan prediksi berdasarkan 

karakteristik antropometrik (yaitu berat badan, tinggi badan, jenis kelamin, 

dan usia) sering tidak akurat. [41][42]. 

Tabel 4. 

 Faktor yang mempengaruhi kebutuhan energi[43] 

 

 

 

Meskipun banyak upaya telah dilakukan untuk membuat 

persamaan prediksi yang disesuaikan dengan evolusi klinis penyakit akut 

[44], IC tetap menjadi standar emas untuk mengukur EE [42][40]. 

Secara umum, EE yang diukur menentukan target energi untuk 

resep nutrisi. Namun, selama fase awal penyakit akut, suplai energi 

endogen dapat menutupi sebagian besar kebutuhan energi, suatu kondisi 

yang sedikit dipengaruhi oleh suplementasi energi eksogen. Energi yang 

diberikan kemudian dapat secara besar-besaran melebihi kebutuhan dan 

menghasilkan overfeeding, suatu kondisi yang terkait dengan konsekuensi 

dan hasil yang buruk. Periode sementara ini umumnya berakhir segera 
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setelah kondisi keseluruhan pasien membaik. Interpretasi yang cermat 

dari EE oleh IC dalam fase ini diperlukan untuk preskripsi energi yang 

memadai untuk menghindari overfeeding. Namun, pembatasan energi 

yang berlebihan akan mengakibatkan kekurangan makan, yang berkaitan 

dengan hilangnya lean body mass secara progresif , yang mengarah pada 

hasil yang buruk. Perlu juga dicatat bahwa persamaan prediktif tidak akan 

dapat memperhitungkan jenis perubahan metabolik ini, dan tingkat 

kesalahan dalam estimasi EE tidak akan dapat diprediksi. [45] 

 

Persamaan Prediktif 

Pada pasien ICU, tujuan pemberian kalori adalah jumlah energi 

yang dibutuhkan untuk metabolisme basal untuk mempertahankan massa 

tubuh tanpa lemak dan untuk membatasi efek merusak dari katabolisme 

[42] [46]. Ada 2 cara umum yang diusulkan untuk mengevaluasi REE, 

termasuk persamaan prediktif dan kalorimetri tidak langsung (IC). IC 

adalah standar emas, tetapi membutuhkan personel terlatih dan mahal 

[47]. Selain itu, banyak ICU tidak memiliki akses ke IC. Juga, beberapa 

kondisi tertentu dapat membatasi penggunaan IC; oleh karena itu, banyak 

persamaan telah dikembangkan untuk memprediksi REE pada orang 

dewasa yang sakit kritis. Namun, setiap persamaan yang dipublikasikan 

mungkin tidak dapat digeneralisasi untuk pasien ICU karena 

dikembangkan pada populasi pasien yang unik [48].  Misalnya, Harris–

Benedict (HBE) dan Mifflin–St. Jeor (MSJ) dikembangkan pada 

sukarelawan normal sementara Ireton-Jones (IJ), American College of 

Chest Physicians, Swinamer, dan Penn State Equation (PSE) 

dikembangkan pada pasien rawat inap [46] 

Terdapat lebih dari 200 persamaan prediktif. Banyak yang 

dikembangkan selama 50-80 tahun yang lalu dan mungkin tidak 

mencerminkan komposisi tubuh, risiko gizi, usia, atau etnis dari populasi 

tempat mereka diterapkan. Seringkali tidak ada konsensus tentang 
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bagaimana persamaan prediktif dipilih, dan hasilnya dapat bervariasi 

secara signifikan antara dokter. 

Tabel  5 . 

 Persamaan prediktif [19] 

          

Selain itu, ada segmen populasi yang jarang diteliti yaitu kelompok 

lansia dan ras non-kulit putih. Untuk memperkirakan dengan cepat 

kebutuhan energi rata-rata orang dewasa dalam kkal/hari, dapat 

menggunakan cara sebagai berikut [49] : 

 

Tabel 6 .  

Perkiraan cepat kebutuhan energi [43] 
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Kelemahan persamaan prediktif dan penggunaan indirect 

calorimetry telah menjadi subyek evaluasi dan rekomendasi dari ESPEN 

dan ASPEN, keduanya lebih memilih penggunaan indirect calorimetry 

untuk mengevaluasi kebutuhan pasien ICU (dinilai rekomendasi yang 

sangat lemah)  oleh ASPEN. Persamaan prediktif dikaitkan dengan 

ketidakakuratan yang signifikan (sampai 60%), yang mengarah ke 

evaluasi kebutuhan yang berlebihan atau kurang dan mendorong 

pemberian makan yang berlebihan atau kurang. Banyak meta-analisis 

telah menunjukkan nilai persamaan prediktif yang buruk, variabilitas yang 

meningkat karena berat badan tetap menjadi nilai yang sulit untuk dinilai 

secara akurat. Jika indirect calorimetry tidak tersedia, telah terbukti lebih 

akurat daripada persamaan REE dari VCO2 yang hanya diperoleh dari 

ventilator (REE VCO2 x [122] tetapi kurang dari kalorimetri tidak langsung. 

VO2 dihitung dari kateter arteri pulmonalis dapat juga dapat digunakan. 

Jika tidak ada pengukuran kalorimetri, VO2 atau VCO2 tidak langsung, 

penggunaan persamaan berbasis berat sederhana (seperti 20 - 25 

kkal/kg/hari) : opsi paling sederhana mungkin lebih disukai.[18] 
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Gambar 11. Pendekatan praktis untuk menyediakan protein dan   kalori 

selama fase penyakit kritis dan pemulihan [50] 

 

Kebutuhan karbohidrat 

Karbohidrat merupakan sumber bahan bakar utama bagi tubuh. 

Direkomendasikan bahwa sekitar 45-65% dari total kalori berasal dari 

karbohidrat. Jumlah harian minimum 100-150g/hari pada orang dewasa 

diperlukan untuk menyediakan glukosa yang cukup ke otak. Jika 

dikonsumsi dalam jumlah yang tidak mencukupi, akumulasi badan keton 

berkembang sebagai akibat dari katabolisme lemak dan protein yang 

berlebihan, dan terjadi asidosis.[19] 

Karbohidrat adalah substrat untuk produksi energi, tetapi pada 

penyakit kritis, resistensi insulin dan hiperglikemia yang umum sekunder 

untuk stres.[18]. Evaluasi ini lemah, seperti yang telah dinyatakan: 

'karbohidrat secara teoritis dapat dihilangkan dari makanan, tetapi 
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mungkin aman untuk diberikan 150 g/hari. Jumlah karbohidrat optimal 

yang tepat untuk diberikan sulit ditentukan. Penyakit kritis mengubah 

penyerapan nutrisi enteral [51] .  

Produksi glukosa endogen meningkat dan tidak menurun ketika 

nutrisi dan insulin diberikan dibandingkan dengan kondisi sehat [52]. 

Penyediaan energi berbasis glukosa yang berlebihan dikaitkan dengan 

hiperglikemia, peningkatan produksi CO2, peningkatan lipogenesis, 

peningkatan kebutuhan insulin dan tidak ada keuntungan dalam 

penghematan protein dibandingkan dengan penyediaan energi berbasis 

lipid.[53]. Penggunaan formula enteral khusus diabetes pada pasien ICU 

yang menderita Diabetes Mellitus Tipe 2 tampaknya meningkatkan profil 

glukosa dan mungkin memiliki dampak klinis dan ekonomi.[54]. 

Hiperglikemia terkait dengan PN yang diperkaya dalam dekstrosa 

membutuhkan dosis insulin yang lebih tinggi. Pemberian glukosa yang 

direkomendasikan tidak boleh melebihi 5 mg/kg/menit [18]. 

 

Kebutuhan Protein 

Protein dan makanan secara umum diketahui menekan autophagy, 

mekanisme pembersihan intraseluler yang penting. Apakah ini harus 

mengarah pada pencegahan keadaan defisiensi autophagy masih menjadi 

perdebatan [55]. 

Baru-baru ini, sebuah penelitian retrospektif tidak menunjukkan 

efek negatif dari pemberian protein awal selama tinggal di ICU karena 

terbukti meningkatkan kelangsungan hidup 60 hari. Dalam penelitian ini, 

asupan moderat selama 3 hari pertama diberikan [56].  Berdasarkan 

informasi yang aman dan terbatas, dapat direkomendasikan target protein. 

Mengikuti pedoman ESPEN, target protein harus setidaknya 1,3 

g/kg/hari.[18] 

Waktu optimal asupan protein juga tidak jelas. Sementara Weijs 

dkk, secara retrospektif, menemukan bahwa asupan protein awal 1,2 

g/kg/hari pada hari keempat dikaitkan dengan kelangsungan hidup yang 
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lebih baik pada pasien non-septik yang tidak makan berlebihan, 

sedangkan Zusman et al., menunjukkan manfaat kelangsungan hidup 

yang signifikan untuk pemberian protein awal yang mencapai 1 g/kg/hari 

pada hari ketiga, dibandingkan pemberian protein akhir, studi retrospektif 

lain menemukan bahwa jumlah protein yang lebih besar diberikan pada 

hari ketiga hingga lima dikaitkan dengan kematian yang lebih tinggi, 

sementara asupan protein yang lebih tinggi secara keseluruhan dikaitkan 

dengan kematian yang lebih rendah.[18] 

Hasil yang menguntungkan dari penyakit kritis berhubungan 

dengan massa otot pasien saat masuk ICU, sumber asam amino endogen 

yang dominan.[57] Selain itu, respon katabolik menyebabkan 

pengurangan massa otot hingga 1 kg/hari selama 10 hari pertama rawat 

inap di ICU pada pasien dengan MODS [58].  

Untuk pasien yang sakit kritis, pedoman saat ini 

merekomendasikan asupan protein yang tinggi sejak dini selama penyakit 

kritis. Menurut American Society of Parenteral and Enteral Nutrisi 

(A.S.P.E.N.), lebih dari >80% protein target dari 1,2-2,0 g/kg hari harus 

diberikan dalam 48-72 jam, dan dengan target yang lebih tinggi pada 

pasien luka bakar dan pasien trauma  [34]Pedoman Masyarakat Eropa 

Nutrisi Parenteral dan Enteral (ESPEN) menyarankan untuk memberikan 

protein secara progresif hingga 1,3 g / kg hari selama fase akut [59]. 

Namun, kualitas bukti untuk kedua rekomendasi tersebut rendah; baru-

baru ini, sebuah panel ahli tidak dapat membuat rekomendasi yang jelas 

untuk asupan protein pada fase awal (akut) penyakit kritis [60]. Literatur 

yang membahas hubungan antara asupan protein dan hasil dari pasien 

yang sakit kritis mengungkapkan hasil yang berbeda. Sebagian besar 

penelitian observasional menemukan hubungan yang signifikan antara 

asupan protein yang tinggi di awal tinggi awal dan hasil yang lebih baik 

[61] , sedangkan beberapa penelitian post hoc dari studi acak 

menunjukkan hal yang sebaliknya [5, 6]. Beberapa meta-analisis 

mengevaluasi asupan protein dalam studi acak yang awalnya meneliti 
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efek dari asupan kalori yang berbeda; analisis ini menunjukkan bahwa 

asupan protein sebagian besar tidak penting untuk hasil [7-10]. 

 

Kebutuhan Lemak 

Penyerapan lemak terganggu pada penyakit kritis.[62] Metabolisme 

lipid dimodifikasi pada penyakit kritis dan kadar trigliserida plasma rendah 

dan kadar kolesterol plasma tinggi (HDL) dikaitkan dengan peningkatan 

kelangsungan hidup [63]. Rasio glukosa/lipid yang optimal telah dievaluasi 

dalam hal meningkatkan keseimbangan nitrogen dengan rasio tinggi yang 

disarankan [64]. Namun, pemberian sejumlah besar karbohidrat dan lipid 

dapat menyebabkan hiperglikemia dan kelainan tes fungsi hati sementara 

pemberian lemak tinggi dapat menyebabkan kelebihan lipid, dan terutama 

lemak tak jenuh hingga gangguan fungsi paru-paru dan supresi imun. 

Pemantauan ketat trigliserida dan tes fungsi hati dapat membantu dokter 

untuk menemukan rasio terbaik [18]. 

Kalori yang tersisa (20–30%) harus disediakan dari lemak. Minimal 

2-4% diperlukan untuk mencegah defisiensi asam lemak esensial. Asupan 

lemak lebih dari 50% dari kebutuhan energi berkaitan dengan demam, 

gangguan fungsi kekebalan tubuh, disfungsi hati, dan hipotensi [19]. 

Berikut adalah resume terapi medik gizi di Intensive care unit dari 

beberapa guidelines : 
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 Tabel 7.  

 Ringkasan Pedoman Praktik Klinis Terapi Nutrisi pada Pasien Dewasa 

Sakit  Kritis[19] 
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2.5 Lama Rawat Inap ( LOS ) 

Length of Stay (LOS) menurut Depkes RI (2005) merupakan rata 

rata lama rawat pasien di rumah sakit. Indikator ini digunakan untuk 

mengetahui tingkat pemanfaatan, mutu dan efisiensi pengelolaan di suatu 

rumah sakit. Semakin sedikit lama rawat pasien maka semakin efektif dan 

efisien pelayanan di rumah sakit tersebut. 

Sekitar 4% dari 10% pasien yang dirawat di Intensive Care Unit, 

akan mengalami prolonged ICU stay ( PIS ).  Lebih dari 45 % hari rawat 

ICU adalah konstribusi dari PIS ini. Identifikasi pasien ICU yang berisiko 

mengalami PIS dapat membantu manajemen di ICU. Pasien yang 
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menjalani hari rawat yang lama, berisiko pada pasien dengan penggunaan 

ventilasi mekanik yang lama atau lansia. Sehingga, PIS tidak dapat 

dijadikan sebagai marker untuk outcome yang jelek. [65] 

Lama tinggal (LOS) di unit perawatan intensif (ICU) adalah salah 

satu metrik yang paling umum digunakan untuk kualitas perawatan. 

Terlepas dari keterbatasan potensinya, ICU LOS mudah diukur, dapat 

direproduksi dan dapat digunakan sebagai proxy untuk penggunaan 

sumber daya, biaya, dan efisiensi. Selain itu, ini adalah hasil yang 

berpusat pada pasien; oleh karena itu, ini menarik bagi banyak pemangku 

kepentingan, seperti pasien dan keluarga, manajer, dan personel ICU. 

Namun, ICU LOS sering digunakan secara retrospektif untuk menilai 

efisiensi ICU atau untuk memahami pasien dengan LOS yang panjang 

dengan biaya perawatan yang tinggi. Oleh karena itu, prediksi LOS pasien 

saat masuk ICU dapat membantu mengoordinasikan perawatan, 

menerapkan tindakan pencegahan, dan berkomunikasi lebih baik dengan 

manajer, pembayar, dan keluarga, menetapkan harapan yang realistis 

[66]. 

Sebagian besar studi yang mengevaluasi model untuk prediksi ICU 

LOS menggunakan regresi linier multivariat dan tidak menguji pendekatan 

lain untuk membandingkan akurasinya. Regresi linier memiliki keuntungan 

interpretasi yang lebih jelas; namun, asumsi hubungan linier dengan 

kovariat adalah batasan utamanya. Verburg dkk. melakukan tinjauan 

sistematis pada tahun 2017 dan menyimpulkan bahwa model yang 

dikembangkan oleh studi ini tidak memenuhi persyaratan umum untuk 

prediksi LOS ICU, baik untuk merencanakan alokasi sumber daya atau 

untuk mengidentifikasi LOS pasien individu. 
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Tabel 8. 

 Luaran klinis pasien yang diberi terapi medik gizi[67] 

 

Pada tabel di atas, memperlihatkan pasien yang diberi terapi medik 

gizi dan dikelompokkan sesuai dengan BMI, ditemukan bahwa untuk 6 

kelompok BMI memiliki median LOS sekitar 11 – 13 hari rawat. 

 

Tabel 9.  

Formula tinggi protein terhadap lama rawat ICU [20] 

 

 

 

Pada penelitian yang dilakukan oleh Agussalim, ditemukan bahwa 

pasien TBI yang menerima formula polimerik tinggi protein dan grup 

kontrol yaitu pasien non-TBI memiliki lama rawat inap di ICU dan rumah 

sakit yang paling singkat.  
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Pada tabel 10, dengan karakter 100 orang sampel penelitian, 

memperlihatkan, sampel dengan full feeding, lama rawat ICU lebih singkat 

dibandingkan yang under feeding, begitu pula pada tabel 11 dengan 

sampel yang bervariasi. 

 

Tabel 10.  

Karakter sampel penelitian [68] 
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Tabel 11. 

RCT yang membandingkan luaran klinis dan adekuasi nutrisi [69] 

 

 

 

 

 


