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ABSTRACT

Background: Hospitalized childhood cancer patients had a high risk for malnutrition, either caused by the disease or effects of the cancer 
treatment. Malnutrition in cancer patients gives negative impacts on treatment outcomes in the form of increasing morbidity and mortality 
rates. Nutrition screening for identifying malnutrition risks could prevent malnutrition in hospitals. Objective: Investigating the influence 
of malnutrition risk during hospitalization on the changes of nutritional status of childhood cancer patients with chemotherapy treatment. 
Methods: This research was observational research with the nested case control design. The research subjects were childhood cancer 
patients aged 2-18 years-old meeting the inclusion criteria. They were 64 in number consisting of the case group involving 32 patients 
and control group involving the rest. During hospitalization, analyses of nutritional intake, change in body weight, nutritional status, and 
hospitalization period. Furthermore, the analyses of the influence of malnutrition risk on outcome between those two groups were then 
compared. Results: There was a significant influence of malnutrition risk on less energy intake (p<0.001), less protein intake (p=0.002), 
weight loss >2% (p<0.001), poor nutritional status based on the IMT/U (p=0.011), and longer hospitalization (p=0.034). The group of 
patients with malnutrition risks had risks of 15.5 (OR=15.5; CI 95%: 3.991-63.359) times higher for less energy intake, 6.12 (OR=6.12; 
CI 95%: 1.675-24.906) times higher for less protein intake, and 45.3 (OR=45.3; CI 95%: 5.666-1940.768) times higher for weight loss 
>2% than the group of patients without malnutrition risks. Conclusions: Patients with a significant risk of malnutrition had less energy 
and protein intake, weight loss > 2%, poor nutritional status based on IMT/U, and longer hospitalization. 

KEYWORDS: childhood cancer patients with chemotherapy treatment; malnutrition risk; nutrition screening SCAN; nutritional 
status evaluation

ABSTRAK

Latar belakang: Pasien kanker anak yang dirawat di rumah sakit berisiko tinggi mengalami malnutrisi, yang disebabkan oleh penyakit 
atau efek dari pengobatan kanker. Malnutrisi pada pasien kanker berdampak buruk pada hasil pengobatan  berupa rawat inap yang lama, 
meningkatkan angka kematian, dan biaya perawatan. Skrining gizi untuk mengidentifikasi risiko malnutrisi dapat mencegah terjadinya 
malnutrisi di rumah sakit. Tujuan: Penelitian ini bertujuan menentukan pengaruh risiko malnutrisi pada saat rawat inap terhadap perubahan 
status nutrisi pada pasien kanker anak dengan pengobatan kemoterapi. Metode: Penelitian observasional dengan desain penelitian  nested 
case control. Subjek penelitian  adalah pasien kanker  anak usia 2-18 tahun yang memenuhi kriteria inklusi terdiri dari 32 pasien dengan 
risiko malnutrisi dan 32 pasien tidak berisiko malnutrisi. Hasil: Risiko malnutrisi berpengaruh terhadap terjadinya asupan energi kurang 
(p<0,01), asupan protein kurang (p=0,002), penurunan berat badan >2% (p<0,001), status gizi kurang bedasarkan IMT/U (p=0,011), 
dan rawat inap lebih lama (p=0,014). Kelompok pasien dengan risiko malnutrisi memiliki risiko 15,5 (OR=15,5; CI 95%: 3,991-63,359) 
kali lebih besar terhadap terjadinya asupan energi kurang; 6,12 (OR=6,12; CI 95%:1,675-24,906) kali lebih besar terhadap terjadinya 
asupan protein kurang; dan 45,3 (OR=45,3; CI 95%: 5,666-1940,768) kali lebih besar terhadap terjadinya penurunan berat badan >2%  
dibandingkan kelompok pasien tidak berisiko malnutrisi. Simpulan: Pasien dengan berisiko malnutrisi secara signifikan mempunyai 
asupan energi dan protein kurang, penurunan berat badan lebih dari 2%, status gizi kurang berdasarkan IMT/U, dan rawat inap lebih lama. 
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PENDAHULUAN

Kanker merupakan penyebab paling umum 
kematian terkait penyakit pada anak-anak di dunia. Di 
seluruh dunia, kanker merupakan salah satu penyebab 
utama kematian 90.000 anak setiap tahunnya sedangkan 
di Indonesia terdapat sekitar 11.000 kasus kanker anak 
setiap tahunnya (1). Berdasarkan data Riskesdas tahun 
2103, prevalensi penderita kanker pada semua golongan 
umur di Indonesia sebesar 1,4% dengan prevalensi 
kanker anak pada golongan usia kurang dari satu tahun 
sebesar 0,3%; usia 1-15 tahun sebesar 0,2%;  dan 
prevalensi tertinggi usia 15-24 tahun sebesar 0,6% (2). 
Terdapat kondisi yang mengkhawatirkan, bahwa 85% 
pasien kanker anak di dunia tinggal di negara-negara 
berkembang, yang terdapat keterbatasan pada akses 
pelayanan kesehatan yang memadai, keterlambatan 
dalam diagnosis penyakit, dan status kesehatan sering 
dipengaruhi penyakit menular dan malnutrisi (3).  

Pengobatan kanker dengan kemoterapi memberikan 
efek yang mengganggu sistem saluran pencernaan 
seperti mual, muntah, mucositis, diare, dan konstipasi 
sehingga dapat menurunkan asupan makan. Malnutrisi 
pada pasien kanker merupakan komplikasi yang sering 
terjadi dan akan berdampak buruk pada hasil terapi, 
serta  dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas (4). 
Data tentang prevalensi malnutrisi pada pasien kanker 
bervariasi tergantung pada kriteria yang digunakan untuk 
mengevaluasi seperti jenis kanker, lokasi, dan penyebaran 
kanker serta pengobatan antikanker. Prevalensi malnutrisi 
pada pasien kanker diperkirakan berkisar 15 - 80% 
(5). Di negara-negara dengan sumber daya terbatas, 
prevalensi malnutrisi pada pasien kanker anak rata-rata 
50% sedangkan di negara-negara industri, prevalensi 
malnutrisi berhubungan dengan jenis tumor dan derajat 
penyakit (3).  

Skrining gizi  menjadi salah satu bagian 
solusi terhadap tingginya prevalensi malnutrisi pada 
pasien kanker anak (6). Skrining gizi berguna untuk 
mengidentifikasi dan memberikan intervensi nutrisi dini 
dan secara periodik pada pasien risiko tinggi malnutrisi, 
yang diharapkan dapat mencegah terjadinya penurunan 
berat badan yang signifikan atau munculnya tanda klinis 
berkaitan malnutrisi (7). Pada saat ini, metode skrining 
telah dikembangkan untuk berbagai tujuan, aplikasi, dan 

proses. Namun, tidak ada satupun dari metode skrining 
tersebut yang spesifik untuk penilaian kanker anak. 
Secara khusus metode skrining pada anak-anak dengan 
kanker perlu mempertimbangkan tipe kanker, tahap 
pengobatan, dan gejala klinis terkait nutrisi yang mungkin 
terjadi selama perawatan. Metode skrining yang ideal 
dapat dengan baik menilai anak-anak yang malnutrisi 
atau berisiko malnutrisi dan memerlukan penilaian gizi 
lebih lanjut. Berdasarkan tujuan tersebut, metode skrining 
nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN) 
telah dikembangkan agar menjadi alat skrining dengan 
proses yang cepat dan sederhana untuk mengidentifikasi 
pasien kanker anak yang berisiko malnutrisi (6).

Studi sebelumnya telah mengevaluasi penggunaan 
SCAN sebagai instrumen skrining gizi pasien kanker anak 
yang dirawat di Queensland Children’s Cancer Centre. 
Hasil penelitian tersebut melaporkan bahwa validasi 
skrining gizi SCAN terhadap pediatric subjective global 
nutrition assessment (SGNA) menunjukkan akurasi yang 
sangat baik (0,90; 95% CI: 0,78-1,00; p<0,001), 100% 
sensitif, 39% spesifik, 56% positive predictive value, dan 
100% negative predictive value. Selain itu, kelompok 
pasien berisiko malnutrisi secara signifikan memiliki 
nilai lebih rendah pada Z-score berat badan (p=0,001), 
Z-score indeks massa tubuh (IMT) (p=0,001), dan indek 
massa lemak (p=0,04) dibandingkan kelompok pasien 
tidak berisiko malnutrisi (6).

Di Indonesia telah banyak dilakukan penelitian 
dengan tujuan mengevaluasi identifikasi risiko malnutrisi 
menggunakan alat skrining gizi terhadap perubahan 
status nutrisi selama rawat inap, tetapi penelitian serupa 
yang fokus pada pasien kanker anak masih sangat 
terbatas. Pengembangan penelitian yang fokus pada topik 
tersebut pada pasien kanker anak menjadi penting untuk 
menyediakan informasi dalam pengembangan protokol 
klinis manajemen nutrisi dalam perawatan di rumah sakit. 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh risiko 
malnutrisi terhadap perubahan status nutrisi pada pasien 
kanker anak dengan pengobatan kemoterapi.

BAHAN DAN METODE

Penelitian ini adalah penelitian observasional 
dengan rancangan studi nested case control yang 
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melibatkan pasien kanker anak usia 2-18 tahun yang 
dirawat di bangsal perawatan kanker anak Rumah 
Sakit Umum Pusat (RSUP) Dr. Sardjito pada bulan 
April sampai dengan Juni 2018. Populasi adalah pasien 
anak yang menjalani pengobatan di bangsal perawatan 
anak RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta sedangkan sampel 
adalah pasien kanker anak yang menjalani pengobatan 
kemoterapi di bangsal perawatan kanker anak RSUP 
Dr. Sardjito Yogyakarta. Kriteria inklusi adalah pasien 
sedang menjalani protokol pengobatan kemoterapi, 
kesadaran baik, tidak edema atau asites, dan tidak 
terdapat massa atau tumor yang jelas. Pasien dropout 
adalah pasien dalam kondisi kritis, pindah rawat ke unit 
lain, membutuhkan perawatan intensif, meninggal, atau 
pulang atas permintaan sendiri. Pengambilan sampel 
dilakukan dengan teknik purposive sampling yaitu 
mengambil subjek yang memenuhi kriteria pemilihan 
sampai jumlah sampel yang dibutuhkan terpenuhi. 
Perhitungan besar sampel berdasarkan perhitungan uji 
hipotesis beda proporsi penelitian (8) sehingga diperoleh 
jumlah sampel sebesar 32 responden untuk masing-
masing kelompok, yaitu kelompok kasus dan kelompok 
kontrol dan jumlah subjek penelitian secara keseluruhan 
adalah 64 responden.

Variabel bebas penelitian ini adalah risiko 
malnutrisi yaitu diidentifikasi menggunakan alat skrining 
gizi nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN) 
dengan kriteria berisiko malnutrisi (skor ≥ 3) dan tidak 
berisiko (skor < 3). Variabel terikat adalah asupan zat 
gizi, perubahan berat badan, status gizi, dan lama rawat 
inap. Asupan zat gizi dalam bentuk skala ordinal dengan 
dua kategori yaitu asupan kurang (< 80% kebutuhan) dan 
asupan baik (≥ 80% kebutuhan). Perubahan berat badan 
dalam bentuk skala ordinal yaitu berat badan turun jika 
berat badan berkurang lebih dari atau sama dengan 2% 
dari awal penimbangan sedangkan berat badan tetap jika 
berat badan berkurang 0-2% atau bertambah dari awal 
penimbangan. Status gizi dalam bentuk skala ordinal 
yang dibedakan menjadi dua kategori yaitu status gizi 
kurang (Z-score < -2 SD) dan normal (Z-score ≥ 2 SD). 
Lama rawat inap dalam bentuk skala rasio adalah lamanya 
perawatan pasien di rumah sakit dihitung dengan cara 
tanggal keluar dikurangi tanggal masuk rumah sakit. 
Sementara itu, variabel luar dalam penelitian ini adalah 

jenis obat yang dibedakan menjadi golongan obat 
kortikosteroid dan obat bukan golongan kortikosteroid.

Data asupan makan diperoleh dengan menggunakan 
metode visual comstock dan food record selama pasien 
dirawat di rumah sakit. Data asupan makan kemudian 
dikonversi dalam energi dan protein menggunakan 
sofware nutrisurvey kemudian dibandingkan dengan 
kebutuhan energi pasien. Penentuan kebutuhan energi 
pasien ditentukan menggunakan persamaan Schofield 
sedangkan kebutuhan protein dihitung berdasarkan 
recommended dietary allowances (RDA) berdasarkan 
umur. Data status nutrisi ditentukan berdasarkan 
perubahan berat badan yang diukur pada awal masuk 
rumah sakit dan pada akhir rawat inap. Penimbangan 
berat badan menggunakan timbangan digital merk GEA 
dengan ketelitian 0,1 kg. Data mengenai jenis kelamin, 
umur, lama rawat inap, diagnosis penyakit, dan terapi 
medis dikumpulkan menggunakan kuesioner terstruktur 
oleh peneliti dan enumerator seorang ahli gizi terlatih 
dengan lulusan D-III Poltekkes Kemenkes Jurusan Gizi.

Pada rancangan penelitian nested case control, 
sampel diidentifikasi pada awal penelitian dan diikuti 
dari waktu ke waktu, kasus adalah individu yang 
berkembang menjadi sakit sedangkan kontrol adalah 
sampel yang berkembang tidak sakit. Pada penelitian 
ini dilakukan skrining gizi menggunakan SCAN pada 
pasien kanker anak yang baru masuk rawat inap (1 x 24 
jam), perkembangan risiko malnutrisi dilakukan follow 
up dengan melakukan  skrining gizi ulang pada akhir 
rawat inap. Selanjutnya, dilakukan penetapan kelompok 
pasien sebagai kasus dan kontrol. Kelompok kasus adalah 
pasien dengan risiko malnutrisi berdasarkan identifikasi 
skrining gizi memiliki skor lebih dari atau sama dengan 3 
sedangkan kelompok kontrol adalah pasien tidak berisiko 
malnutrisi (skor < 3). Selama pasien menjalani perawatan 
dilakukan analisis asupan zat gizi, perubahan berat badan, 
status gizi, dan lama rawat inap. 

Data yang terkumpul diedit untuk memastikan 
kelengkapan dan kebenaran data, pemberian kode pada 
variabel penelitian, kemudian dilakukan entry data dengan 
memasukkan pada software berupa microsoft excel dan 
program statistik stata versi 13. Analisa data univariat 
dilakukan untuk melihat distribusi frekuensi masing-
masing variabel dan analisis bivariat menggunakan uji 
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Chi-Square untuk mengetahui hubungan dua variabel 
yaitu variabel bebas dan variabel terikat (9). Penilaian 
kekuatan hubungan variabel bebas (risiko malnutrisi) 
dan variabel terikat (asupan zat gizi, perubahan berat 
badan, status gizi, lama rawat inap) dilakukan dengan 
menghitung regresi binomial odds rasio (OR). Etika 
penelitian dinyatakan dengan ethical clearance yang 
dikeluarkan oleh Komite Etik Fakultas Kedokteran 
Universitas Gadjah Mada dengan nomor KE/FK/0426/
EC/2018. Pengambilan data  dilakukan setelah  pasien dan 
orang tua pasien mendapatkan informasi terkait penelitian 
dan memberikan persetujuan untuk mengikuti penelitian 
ini (informed consent). Peneliti menjamin confidentiality 
semua data yang dikumpulkan selama penelitian.

HASIL

Terdapat 64 subjek penelitian yang memenuhi 
kriteria inklusi dan eksklusi, berusia 2-18 tahun dengan 
diagnosis penyakit kanker yang sedang menjalani 
perawatan di Instalasi Kesehatan Anak (Inska) RSUP Dr. 
Sardjito ruang perawatan khusus kanker. Sebagian besar 
subjek berjenis kelamin laki-laki (54,7%) dan berumur 
2-9 tahun (70,3%). Identifikasi status gizi berdasarkan 
pengukuran antropometri diperoleh prevalensi malnutrisi 
yaitu 28,1% stunting dan 9,4% wasting (7,8% diantaranya 
severely wasting) (Tabel 1).

Analisis bivariat hubungan risiko malnutrisi dengan 
variabel terikat menunjukkan bahwa terdapat pengaruh  
yang signifikan risiko malnutrisi terhadap terjadinya 
asupan energi kurang (p=<0,001), asupan protein kurang 
(p=0,002), penurunan berat badan lebih dari 2% (p<0,001), 
status gizi kurang berdasarkan IMT/U (p=0,011), dan 
rawat inap lebih lama (p=0,034). Kelompok pasien dengan 
risiko malnutrisi berisiko 15,5 (OR=15,5; CI: 95% 3,991-
63,359) kali lebih besar terhadap terjadinya asupan energi 
kurang;  6,12 (OR=6,12; CI 95%: 1,675-24,906) kali lebih 
besar terhadap terjadinya asupan protein kurang; dan 45,3 
(OR=45,3; CI 95%: 5,666-1940,768) kali lebih besar 
terhadap terjadinya penurunan berat badan lebih dari 2% 
dibandingkan kelompok pasien tidak berisiko malnutrisi 
(Tabel 2).

Jenis obat berupa pemberian obat bukan 
kortikosteroid dan obat kortikosteroid merupakan 
variabel luar yang diduga mempengaruhi hubungan 
antara variabel bebas dan variabel terikat. Analisis 
hubungan antara variabel terikat dengan jenis obat 
diperoleh kesimpulan bahwa terdapat pengaruh yang 
signifikan jenis obat terhadap terjadinya asupan energi 
kurang (p=0,019) dan asupan protein kurang (p=0,001). 
Sebaliknya, tidak ada pengaruh yang signifikan jenis 
obat terhadap terjadinya penurunan berat badan lebih 
dari 2% (p=0,945), status gizi kurang berdasarkan 
IMT/U (p=0,110), serta rawat inap yang lebih lama 

Tabel 1. Karakteristik subjek penelitian

Karakteristik Total
(n=64)

Risiko malnutrisi
pYa

(n=32)
Tidak

(n=32)
Jenis kelamin, n (%)

Perempuan
Laki – laki

Umur, n (%)
2 - < 10 tahun
10 – 18 tahun

Z-score TB/U, n (%)
Stunting
Normal

Z-score IMT/U, n (%)
Severely wasting
Wasting
Normal
Overweight
Obesitas

29 (45,3)
35 (54,7)

45 (70,3)
19 (29,7)

18 (28,1)
46 (71,9)

5 (7,8)
1 (1,6)

38 (59,4)
8 (12,5)

12 (18,7)

11 (34,4)
21 (65,6)

21 (65,6)
11 (34,4)

13 (40,6)
19 (59,4)

 5 (15,6)
1 (3,1)

19 (59,4)
2 (6,3)

5 (15,6)

18 (56,2)
14 (43,8)

24 (75,0)
8 (25,0)

5 (15,6)
27 (84,4)

0 (0)
0 (0)

19 (59,4)
6 (18,7)
7 (21,9)

0,079

0,412

0,026*

0,080

*= signifikan dengan p<0,05
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(p=0,265). Kelompok pasien yang diberikan obat bukan 
kortikosteroid berisiko 3,45 kali lebih besar (OR=3,45; 
CI 95%: 1,071-11,490) terhadap terjadinya asupan energi 
kurang dan 7,67 kali lebih besar (OR=7,67; CI 95%: 
1,791-45,109) terhadap terjadinya asupan protein kurang 
dibandingkan pasien yang  diberikan obat kortikosteroid 
(Tabel 3). Namun, hasil analisis hubungan jenis obat 
dengan risiko malnutrisi menunjukkan bahwa tidak ada 
pengaruh yang signifikan jenis obat terhadap terjadinya 
risiko malnutrisi (p=0,611) (Tabel 4).

BAHASAN

Prevalensi malnutrisi pada pasien kanker anak di 
RSUP Dr. Sardjito ditemukan sebesar 28,1% stunting dan 
9,4% wasting (7,8% diantaranya severely wasting). Tidak 
jauh berbeda dengan penelitian sebelumnya terhadap 
1.154 pasien anak dan dewasa dengan diagnosis malignan 
neoplasma di Brasil menunjukkan prevalensi malnutrisi 
saat diagnosis berdasarkan Z-score IMT sebesar 10,85%. 
Sementara itu, studi lain di Guatemala menunjukkan 

sebanyak 57% pasien malnutrisi saat diagnosis dan 8% 
diantaranya gizi buruk (10). Di sisi lain, hasil studi di 
Rumah Sakit Anak Nanjing, China melaporkan bahwa 
dari 1.325 pasien anak ditemukan prevalensi malnutrisi 
stunting (z-score TB/U <-2 SD) pada 95 pasien (7,2%), 
underweight (z-score BB/U <-2SD) pada 152 pasien 
(11,5%), dan wasting ( z-score IMT <-2SD) pada 192 
pasien (14,5%) (11).

Penelitian di negara dengan kondisi sosial ekonomi 
yang baik menunjukkan prevalensi malnutrisi yang 
berbeda dengan negara sosial ekonomi kurang. Di 
Amerika Serikat, studi yang mengevaluasi prevalensi 
malnutrisi berdasarkan z-score BB/TB dan z-score TB/U 
ditemukan masing-masing sebesar 2% dan 3%. Studi 
pada 19 anak Italia dengan solid tumor menemukan 
prevalensi malnutrisi berdasarkan z-score BB/TB 
sebesar 26% selama pengobatan antikanker. Perbedaan 
prevalensi malnutrisi pada setiap penelitian kemungkinan 
disebabkan perbedaan stadium kanker saat diagnosis 
dan saat pengobatan antikanker, serta parameter yang 
digunakan untuk mengevaluasi status gizi (10).

Tabel 2.  Hubungan risiko malnutrisi dengan variabel terikat

Variabel Asupan energi (n, %) p-value OR CI 95%Kurang Baik
Risiko malnutrisi

Risiko
Tidak berisiko

25 (78,1)
6 (18,8)

 7 (21,9)
26 (81,2)

<0,001* 15,50a 3,991-63,359

Asupan protein (n, %) p-value OR CI 95%
Kurang Baik

Risiko malnutrisi
Risiko
Tidak berisiko

17 (53,1)
5 (15,6)

15 (46,9)
27 (84,4)

0,002* 6,12a 1,675-24,906

Perubahan berat badan (n, %) p-value OR CI 95%
Turun >2% Tetap

Risiko malnutrisi
Risiko
Tidak berisiko

19 (59,4)
1 (3,1)

13 (40,6)
31 (96,9)

<0,001* 45,3a 5,666-1940,768

IMT/U (n, %) p-value OR CI 95%
Gizi kurang Gizi baik

Risiko malnutrisi
Risiko
Tidak berisiko

7 (21,9)
0 (0,0)

25 (78,1)
32 (100,0)

0,011* - -

Lama rawat inap (hari) p-value
Risiko malnutrisi

Risiko 7,6 ± 8,6 0,034b*
  

Tidak berisiko 4,7 ± 4,0
 * = signifikan dengan p<0,05; a = analisis regresi logistik; b = Mann-Whitney test
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Hubungan risiko malnutrisi dengan asupan zat gizi

Asupan zat gizi selama perawatan diperoleh dari 
asupan makanan yang berasal dari rumah sakit dan dari 
luar rumah sakit. Hasil analisis hubungan asupan zat 
gizi dengan risiko malnutrisi menunjukkan pengaruh 
signifikan risiko malnutrisi terhadap terjadinya asupan 
energi kurang (p<0,001) dan asupan protein kurang 
(p=0,002). Berdasarkan skrining gizi, pasien yang 
teridentifikasi berisiko malnutrisi mempunyai risiko 15,5 
kali lebih besar terhadap terjadinya asupan energi kurang 
dan 6,12 kali lebih besar terhadap terjadinya asupan 
protein kurang. 

Asupan zat gizi yang kurang pada pasien anak 
dengan kanker juga sejalan dengan studi sebelumnya 
yang menemukan bahwa rerata asupan energi dan 
protein setelah pengobatan kemoterapi signifikan lebih 
rendah (p<0,001) dibandingkan sebelum kemoterapi 
(12). Asupan makan yang inadekuat merupakan 
penyebab terjadinya malnutrisi primer dan anak-anak 
dari negara dengan pendapatan rendah berisiko tinggi 
untuk terjadinya malnutrisi primer pada saat terdiagnosis 
kanker. Sementara malnutrisi sekunder disebabkan oleh 
derajat penyakit dan anak sedang dalam pengobatan 
antikanker (13). Perbedaan hasil studi ini karena 

Tabel 3. Hubungan variabel terikat dengan  jenis obat

Variabel Asupan energi (n, %) p-value ORc CI 95%Kurang Baik
Jenis obat

Bukan kortikosteroid 23 (60,5) 15 (39,5) 0,019* 3,45 1,071-11,490
Kortikosteroid  8 (30,8) 18 (69,2)

Asupan protein (n, %) p-value OR CI 95%
Kurang Baik

Jenis obat
Bukan kortikosteroid 19 (50,0) 19 (50,0) 0,001* 7,67 1,791-45,109
Kortikosteroid 3 (11,5) 23 (88,5)

Perubahan berat badan (n, %) p-value OR CI 95%
Turun >2% Tetap

Jenis obat
Bukan kortikosteroid 12 (31,6) 26 (68,4) 0,945 1,04 0,313-3,569
Kortikosteroid  8 (30,8) 18 (69,2)

Status gizi IMT/U (n, %) p-value OR CI 95%
Kurang Baik

Jenis obat
Bukan kortikosteroid 2 (5,3) 36 (94,7) 0,110a 0,23 0,021-1,617
Kortikosteroid  5 (19,2) 21 (80,8)

Lama rawat inap (hari) p-value OR CI 95%
Jenis obat

Bukan kortikosteroid 5,5±6,6 0,265b

Kortikosteroid 7,2±7,1
* = signifikan dengan p<0,05; a = Fisher’s exact; b = Mann-Whitney test; c = analisis regresi logistik

Tabel 4. Hubungan risiko malnutrisi dengan jenis obat 

Variabel Risiko malnutrisi p-value OR1 CI 95%Risiko Tidak berisiko
Jenis obat

Bukan kortikosteroid 20 (52,6) 18 (47,4) 0,611 1,30 0,425-3,971
Kortikosteroid 12 (46,2) 14 (53,8)     

1 = analisis regresi logistik
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kedua studi sebelumnya tidak melakukan identifikasi 
risiko malnutrisi menggunakan alat skrining gizi, 
sedangkan pada penelitian ini dilakukan identifikasi 
risiko malnutrisi menggunakan alat skrining gizi SCAN 
yang menyimpulkan bahwa pasien yang teridentifikasi 
berisiko malnutrisi berdasarkan skrining gizi SCAN 
berisiko lebih besar terhadap terjadinya asupan energi 
dan protein  kurang.

Berdasarkan wawancara dan pengamatan peneliti, 
terdapat beberapa faktor yang menyebabkan asupan 
makan pasien tidak adekuat pada penelitian ini yaitu 
pada saat awal rawat inap, pasien cenderung mengalami 
penurunan nafsu makan. Hal ini dapat disebabkan proses 
adaptasi lingkungan baru, anak tidak mau makan makanan 
dari rumah sakit karena rasa makanan tidak menarik 
sehingga keluarga pasien membelikan makanan dari luar 
rumah sakit atau membawakan makanan dari rumah. 
Faktor lain yang menyebabkan asupan makan tidak 
adekuat adalah efek obat kemoterapi yang menurunkan 
nafsu makan, serta pasien harus dipuasakan sebelum 
dilakukan tindakan pemberian obat kemoterapi seperti 
methotrexate intrathecal (MTX IT). Studi sebelumnya 
menyatakan beberapa kondisi yang memperberat asupan 
makan tidak adekuat adalah memuasakan pasien untuk 
tindakan diagnostik atau medis serta tidak adanya tenaga 
khusus di rumah sakit yang memberikan asupan makan 
bagi pasien yang memerlukan (14).

Hubungan risiko malnutrisi dengan status gizi

Hasil analisis menunjukkan pengaruh yang 
signifikan risiko malnutrisi terhadap terjadinya penurunan 
berat badan lebih dari 2% (p<0,001) dan status gizi 
kurang berdasarkan IMT/U (p=0,011). Pasien dengan 
risiko malnutrisi berisiko 45,3 kali lebih besar terhadap 
terjadinya penurunan berat badan lebih dari 2%. Hasil 
penelitian ini sejalan dengan studi sebelumnya yang 
menggunakan skrining gizi SCAN untuk mengidentifikasi 
risiko malnutrisi yaitu kelompok yang berisiko malnutrisi 
memiliki nilai lebih rendah untuk Z-score BB (p=0,001) 
dan Z-score IMT (p=0,001) dibandingkan kelompok 
pasien tidak berisiko malnutrisi (6). Sementara hasil 
penelitian di Rumah Sakit Anak Nanjing, China yang 
melakukan skrining gizi menggunakan STRONGkids 
diperoleh bahwa pada kelompok pasien yang berisiko 

tinggi malnutrisi memiliki rerata lebih rendah untuk  
median z-score BB/U (p<0,001), z-score TB/U (p<0,001), 
z-score BB/TB (p<0,001), dan z-score IMT (p=<0,001) 
dibandingkan pasien dengan risiko malnutrisi rendah 
dan sedang (11).

Hasil studi lain melaporkan bahwa faktor yang 
paling berpengaruh terhadap penurunan berat badan 
pada anak-anak selama rawat inap di rumah sakit adalah 
asupan makan rendah, nyeri, dan keparahan penyakit 
(15). Penyebab dasar dari penurunan berat badan adalah 
hypophagia seperti asupan makan kurang dari kebutuhan 
energi. Konsumsi makanan ini sangat dipengaruhi oleh 
kemoterapi atau radioterapi yang berkaitan dengan mual 
dan muntah (16).

Jumlah insiden penurunan berat badan dan 
status gizi kurang yang tinggi pada subjek penelitian 
ini kemungkinan disebabkan beberapa faktor. Selain 
disebabkan oleh penyakit kanker sendiri yang 
meningkatkan pengeluaran energi, peningkatan 
katabolisme, gangguan metabolisme dan pemanfaatan 
nutrisi, serta pengobatan antikanker memiliki dampak 
yang besar. Di samping itu, faktor-faktor lain yang 
banyak terjadi terutama di negara-negara berkembang 
yaitu kemiskinan, kurangnya pendidikan, dan dukungan 
kesehatan yang memadai dapat meningkatkan risiko 
gizi. Faktor lain yaitu tidak ada evaluasi status gizi yang 
menyeluruh dan berkala serta keterbatasan keterlibatan 
tenaga kesehatan dalam memberikan dukungan nutrisi 
awal kemungkinan merupakan faktor yang menyebabkan 
tingginya prevalensi malnutrisi (10).

Hubungan risiko malnutrisi dengan lama rawat inap

Penelitian ini menemukan perbedaan yang 
signifkan (p=0,034) pada lama rawat inap antara pasien 
yang berisiko malnutrisi dan tidak berisiko malnutrisi. 
Pasien dengan risiko malnutrisi mempunyai rerata 
rawat inap lebih lama ±2,9 hari dibandingkan pasien 
tidak berisiko malnutrisi. Hasil penelitian ini sesuai 
dengan penelitian di Rumah Sakit Anak Nanjing, China 
yang menemukan bahwa pasien dengan risiko tinggi 
malnutrisi berdasarkan skrining gizi STRONGkid’s 
secara signifikan mempunyai lama tinggal di rumah sakit 
lebih lama (p<0,001), penurunan berat badan lebih banyak 
(p<0,001), dan lebih rentan mengalami komplikasi infeksi 
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(p<0,001) dibandingkan pasien dengan risiko malnutrisi 
sedang dan rendah (11). Lebih lanjut, rawat inap yang 
lama dapat meningkatkan terjadinya malnutrisi rumah 
sakit seperti studi terhadap 326 pasien anak di Rumah 
Sakit Sanglah Bali yang menilai insiden malnutrisi pasien 
anak terkait lama rawat inap menunjukkan bahwa rawat 
inap yang lebih lama merupakan faktor risiko penting 
terjadinya malnutrisi rumah sakit. Kejadian malnutrisi 
rumah sakit selama rawat inap pada pasien anak dengan 
lama rawat inap lebih dari 14 hari ditemukan 8,1 kali 
lebih tinggi (CI 95%: 3,84-13,47; p<0,001) dibandingkan 
pasien dengan lama rawat inap 2-14 hari (17).

Hubungan variabel luar dengan variabel terikat dan 
variabel bebas

Analisis hubungan variabel luar jenis obat 
terhadap variabel terikat pada penelitian ini menunjukkan 
pengaruh yang signifikan jenis obat terhadap terjadinya 
asupan energi kurang (p=0,019) dan asupan protein 
kurang (p=0,001). Sementara terhadap variabel terikat 
lainnya menunjukkan tidak ada pengaruh yang signifikan 
jenis obat terhadap terjadinya penurunan berat badan 
lebih dari 2% (p=0,945), status gizi kurang berdasarkan 
IMT/U (p=0,110), serta rawat inap yang lebih lama 
(p=0,265). Demikian juga dengan variabel luar jenis obat 
yang menunjukkan tidak ada pengaruh yang signifkan 
terhadap variabel bebas risiko malnutrisi (p=0,611).

Kejadian malnutrisi pada anak-anak dengan 
kanker adalah multifaktorial (18). Kejadian malnutrisi 
anak dengan kanker tergantung pada tipe tumor, 
stadium, lokasi, organ tubuh yang terdampak, jenis 
terapi antikanker, dan respon pasien terhadap terapi (10). 
Faktor penting penyebab lain adalah perubahan indera 
perasa, anoreksia, mukositis, emesis, dan diare (3). 
Penyakit tumor menyebabkan perubahan metabolisme, 
seperti peningkatan siklus cori, kegagalan pengaturan 
pengeluaran energi yang efektif ketika terjadi asupan 
energi yang berkurang, dan peningkatan lipolisis. Semua 
faktor tersebut menyebabkan penggunaan nutrisi yang 
tidak efektif dan berkontribusi terhadap terjadinya 
malnutrisi (18).

SIMPULAN DAN SARAN

Terdapat pengaruh yang signifikan risiko malnutrisi 
terhadap terjadinya asupan energi kurang, asupan protein 
kurang, penurunan berat badan lebih dari 2%, status 
gizi kurang berdasarkan IMT/U, dan rawat inap lebih 
lama. Pencegahan terjadinya malnutrisi di rumah sakit 
pada pasien kanker anak yang menjalani pengobatan 
kemoterapi, diperlukan pendekatan kolaborasi antara tim 
kesehatan dengan menjamin terpenuhinya asupan makan 
sesuai dengan kebutuhan nutrisi, serta meningkatkan 
pengetahuan orang tua dan pasien kanker dengan 
pemberian edukasi yang berkesinambungan dalam 
pengelolaan penyakit kanker.

Pernyataan konflik kepentingan 
Penulis menyatakan tidak ada konflik kepentingan 
dalam penelitian ini. 
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