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 Peningkatan prevalensi penyakit 

tidak menular (PTM) dan penyakit kronis 

mengakibatkan beban layanan kesehatan 

semakin meningkat, dan ini terjadi di ham-

pir seluruh belahan dunia. Pola makan ber-

kontribusi secara signifikan terhadap 

perkembangan PTM. Sekitar 70% orang 

dewasa sekarang kelebihan berat badan 

atau obesitas dan kondisi yang terkait nu-

trisi ini mencapai lebih dari seperempat 

kunjungan pasien ke layanan primer.(1) 

Kondisi kronis adalah penyakit 

dengan durasi jangka panjang dan dapat 

diakibatkan oleh kombinasi faktor genetik, 

fisiologis, lingkungan, dan perilaku. Jenis 

utama penyakit kronis termasuk penyakit 

kardiovaskular (yang menyebabkan 17,9 

juta kematian secara global setiap tahun), 

kanker (yang menyebabkan 9 juta kematian 

setiap tahun), penyakit pernapasan kronis 

(3,9 juta kematian/tahun), dan diabetes 

(1,6 juta kematian). /tahun). Selain itu, ke-

matian akibat demensia meningkat lebih 

dari dua kali lipat antara tahun 2000 dan 

2016, dan merupakan penyebab kematian 

kelima di dunia pada tahun 2016.  

Strategi untuk mengelola kondisi 

kronis ini biasanya bersifat multidimensi, 

dan inti dari pendekatan ini adalah inter-

vensi gizi dan/atau pola makan, aktivitas 

fisik secara teratur, dan modifikasi gaya 

hidup. Peran gizi dalam manajemen penya-

kit kronis sangat penting karena diet meru-

pakan faktor risiko yang dapat dimodifikasi 

untuk sebagian besar kondisi kronis yang 

ada baik sebagai kondisi tunggal atau dalam 

keadaan komorbiditas.(2) Saat ini untuk 

membuat pedoman diet ini masih dalam 

perdebatan. Namun demikian, banyak bukti 

yang menghubungkan antara pola makan 

dan kesehatan, dan tidak diragukan bahwa 

kualitas pola makan secara keseluruhan, 

yang melibatkan keseimbangan nutrisi dan 

makanan, berpengaruh besar terhadap risi-

ko penyakit kronis. Konsensus umum 

menyampaikan bahwa diet tinggi buah, 

sayuran, biji-bijian, kacang-kacangan dan 

biji-bijian, asam lemak omega-3, dan 

produk susu rendah lemak dan rendah biji-

bijian olahan, melindungi terhadap kondisi 

ini. Upaya upaya dilakukan guna membatasi 

konsumsi makanan padat energi dan miskin 

nutrisi yang saat ini meningkat dengan pe-

sat seiring gaya hidup. Edukasi dilakukan 

agar kembali ke makanan alami yang sangat 

penting untuk mencegah penyakit kronis 

ini.(3) 

Pedoman diet di banyak negara ba-

ru-baru ini berfokus pada pola diet kese-

luruhan versus asupan nutrisi individu dan 

risiko penyakit. Namun, sudah diketahui 

dengan baik bahwa kekurangan gizi atau 

status gizi suboptimal dapat berkontribusi 

pada perkembangan penyakit (misalnya 
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status vitamin D dan/atau kalsium yang tid-

ak memadai dan dampaknya terhadap 

perkembangan/pemeliharaan tulang, serta 

vitamin yang tidak memadai). Saat Pandemi 

Covid-19 melanda dunia, terbukti bahwa 

kekurangan vitamin D, Zinc berkontribusi 

terhadap mudahnya terkena infeksi dan 

bahkan mempengaruhi derajat keparahan 

covid-19.(4) 

Pandemi COVID-19 juga memaksa 

kita hidup dalam kondisi yang serba tidak 

biasa, Protokol kesehatan dan aturan pem-

batasan diberlakukan guna mencegah 

penyebaran virus semakin meluas agar 

pandemi dapat dikendalikan, hal itu mem-

batasi aktivitas sehari- hari masyarakat 

diberbagai bidang tak terkecuali dibidang 

layanan Kesehatan. pasien dengan penyakit 

kronis takut untuk datang berobat ke Ru-

mah sakit. Inovasi Telemedicine dikem-

bankgkan guna mengatasi berbagai masalah 

layanan kesehatan dan merevolusi 

kesehatan masyarakat Indonesia.(5) Tenaga 

kesehatan terus mencari peluang untuk 

meningkatkan efisiensi. Telehealth (TH) 

dan Telenutrisi baru-baru ini muncul se-

bagai strategi untuk membantu pasien.(6) 

Telehealth memberikan beberapa 

keuntungan untuk mengurangi  ketid-

akpatuhan pengobatan dan hasil yang bu-

ruk. Rekonsiliasi obat dapat dilakukan me-

lalui telepon atau video yang mengajak 

pasien dan anggota keluarga berpartisipasi 

dalam penatalaksanaan pasien dan 

mendengar apa yang dikatakan, sehingga 

meningkatkan literasi kesehatan untuk se-

luruh keluarga. Telenutrisi di dengungkan 

agar pasien mengkonsumsi bahan alami 

dengan kandungan nutrisi yang seimbang. 

Telemedicine memang memiliki 

kekurangan, dan tidak dapat menggantikan 

kunjungan langsung dalam semua kasus. 

Pemeriksaan fisis adalah kunci dalam eval-

uasi medis, dan seseorang tidak dapat 

mengabaikan manfaat emosional saat in-

teraksi antara dokter dan pasien. Telemedi-

cine maupun Telenutrisi tidak dimaksudkan 

untuk menggantikan kunjungan, melainkan 

menjadi tambahan untuk dapat men-

dekatkan antara dokter dan pasien.(7) 

Sebanyak 3 dari 7 artikel pada edisi 

kali ini membahas mengenai nutrisi dengan 

berbagai permasalahan dan penyelesaiann-

ya, semoga dapat bermanfaat, selamat 

membaca. 
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Pendahuluan: Status nutrisi sering dikaitkan dengan mortalitas dan morbiditas 
penyakit, termasuk sirosis hati. Penilaian Tricep Skin Fold (TSF) dan mid-arm 
muscle circumference (MAMC) merupakan parameter status nutrisi yang mudah 
dilakukan. 
Tujuan: Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan antara status nutrisi 
dengan outcome klinis pada pasien sirosis hati. 
Metode: Penelitian menggunakan rancangan observasional kohort retrospective 
dengan sampel 57 pasien sirosis hati dengan berbagai etiologi. Data berasal dari 
hasil pengukuran antropometri pasien di poli atau bangsal rawat inap dan  wa-
wancara mengenai riwayat penyakit dan komplikasi yang pernah dialami selama 1 
bulan terakhir. Analisa data menggunakan uji Chi square dengan Confidence Inter-
val (CI) 95%, p < 0,05 untuk menganalisa hubungan antara status nutrisi (TSF dan 
MAMC) dengan outcome klinis sirosis hati (hematemesis melena, derajat varises 
esophagus derajat Hepatic Encephalopathy (HE) dan derajat ascites). 
Hasil: Berdasarkan nilai TSF dan MAMC, diperoleh data pasien sirosis yang 
mengalami status nutrisi dengan kriteria “rendah”,  masing-masing sebanyak 33,3 
% dan 57,89%. Nilai TSF yang ‘rendah’ mempunyai hubungan yang signifikan 
dengan kejadian HE (p=0,049) dengan nilai RR 0,461. Hubungan antara MAMC 
dengan kejadian ascites secara statistic signifikan (0,004) dengan nilai RR 0,462.  
Kesimpulan: Status nutrisi berpengaruh terhadap kejadian HE dan ascites pada 
pasien sirosis hati 

Kata Kunci: malnutrisi; mid-arm muscle circumference; status nutrisi; sirosis hati, 
triceps  skin fold  

 
ABSTRACT 

 Introduction: Nutritional status is often associated with mortality and disease 
morbidity, including liver cirrhosis. Assessment of Tricep Skin Fold (TSF) and mid-arm 
muscle circumference (MAMC) is an easy parameter of nutritional status. 
Objective: This study aims to determine the relationship between nutritional status 
and clinical outcomes in patients with liver cirrhosis. 
Methods: The study used a retrospective cohort observational design with a sample of 
57 patients with liver cirrhosis with various etiologies. The data comes from the re-
sults of anthropometric measurements of patients in the poly or inpatient ward and 
interviews regarding the history of the disease and complications experienced during 
the last month. Data analysis used the Chi-square test with a 95% Confidence Interval 
(CI), p < 0.05, to analyze the relationship between nutritional status (TSF and MAMC) 
with clinical outcomes of liver cirrhosis (hematemesis melena, degree of esophageal 
varices grade Hepatic encephalopathy (HE) and degree of ascites). 
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Results: Based on the TSF and MAMC values, data on cirrhotic patients who experi-
enced nutritional status with the “low” criteria were 33.3% and 57.89%, respectively. 
The 'low” TSF value significantly correlates with the HE incidence (p = 0.049) with the 
RR value of 0.461. The relationship between MAMC and the incidence of ascites was 
statistically significant (0.004), with an RR value of 0.462. 
Conclusion: Nutritional status affects the incidence of HE and ascites in liver cirrhosis 
patients 
 
Keywords: liver cirrhosis; malnutrition; mid-arm muscle circumference; nutritional 
status; triceps  skin fold 

PENDAHULUAN  
 Pada pasien dengan penyakit hati 
kronis yang progresif, metabolisme elemen 
nutrisi seperti karbohidrat, protein, lemak, 
vitamin, dan mineral secara bertahap ter-
ganggu. Secara khusus, malnutrisi energi 
protein dikenal sebagai manifestasi paling 
khas dari sirosis hati dan terkait erat 
dengan prognosisnya.(1) Malnutrisi terjadi 
pada 20-50% pasien dengan sirosis hati dan 
berhubungan dengan tingkat kejadian kom-
plikasi yang lebih tinggi seperti kerentanan 
terhadap infeksi, HE dan ascites.(2) 
Malnutrisi memperburuk prog-nosis pada 
HE sehingga membutuhkan penilaian awal 
status nutrisi pada pasien.(3) 
 Pengukuran antropometri, metode 
yang objektif untuk mengevaluasi status 
nutrisi. Metode ini merupakan teknik yang 
cepat, non-invasif dan berbiaya rendah, 
yang secara khusus cocok untuk menilai 
karakteristik somatometrik. Pengukuran ini 
telah dianggap sebagai prosedur yang pal-
ing berguna untuk menilai status nutrisi 
pada pasien sirosis. Dua dari tindakan yang 
paling direkomendasikan untuk mengeval-
uasi status nutirisi pasien sirosis melalui 
pengukuran antropometri ini adalah Triceps 
Skinfold (TSF) dan Mid-arm Muscle 
Circumference (MAMC).(3) Sebuah penelitian 
yang dilakukan oleh Nunes, et al  menyebut-
kan bahwa TSF merupakan parameter 
antropometrik yang paling efisien dan 
berkaitan dengan mortalitas.(4)  Oleh karena 
itu penilaian status nutrisi dianggap wajib 
dalam perawatan rutin pasien penyakit hati 
kronis. 
 Di RSUD Dr. Saiful Anwar Malang 
ditemukan banyak pasien yang mengalami 

malnutrisi. Dalam penelitian ini peneliti 
ingin mengetahui dan membuktikan hub-
ungan antara status nutrisi dengan outcome 
klinis pada pasien sirosis hati. 

METODE  
Penelitian ini dilakukan di Poli Gas-

trohepatology dan Instalasi Rawat Inap I 
RSUD Dr. Saiful Anwar Malang pada 1 
Agustus 2019 – 31 Januari 2020. Rancangan 
penelitian yang digunakan adalah observa-
sional kohort retrospective menggunakan 
pasien sirosis hati dengan berbagai etiology 
sebanyak 57 orang. 

Alat penelitian yang digunakan 
berupa TSF caliper, timbangan pegas, stat-
uemeter, metline Mid arm circumference 
(MAC). Data sampel diambil dari rekam 
medis. Data status nutrisi diperoleh dengan 
cara mengukur antropometri saat kunjun-
gan pasien di poli atau bangsal rawat inap, 
seperti berat badan, tinggi badan, TSF, 
MAMC dan wawancara mengenai riwayat 
penyakit dan komplikasi yang pernah di-
alami selama 1 bulan terakhir, seperti he-
matemesis melena, derajat Varicess Esofa-
gus dilihat dari shasil endoskopi, Hepatic 
Encephalopathy (HE) dan penilaian derajat 
ascites. Data dasar lain berupa hasil 
pemeriksaan darah lengkap, USG abdomen 
dan fibroscan. 

Pengukuran TSF dan MAMC sebagai 
penilaian status nutrisi digolongkan dalam 
2 kelompok, yakni rendah dan normal. 
Penggolongan ini berdasarkan nilai cut off 
pada penelitian Bishop et al pada populasi 
orang normal di Amerika, yang menyatakan 
bahwa rentang normal TSF adalah 4,5 – 23 
milimeter (mm) untuk laki-laki dan 11-37 
mm untuk wanita. Sedangkan rentang nor-
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mal MAMC yang digunakan adalah 23,8-
32,5 centimeter (cm) untuk laki-laki dan 
18,4-27,4 cm untuk Wanita.(5)  

Analisa data dilakukan menggu-
nakan uji Chi-square untuk menganalisa 
hubungan antara status nutrisi (TSF dan 
MAMC) dengan outcome klinis (hemate-
mesis melena, derajat varises esophagus, 
derajat HE dan derajat ascites). Uji disajikan 
dengan nilai Confidence Interval (CI) 95%, p 
< 0,05 dan kekuatan sebesar 80%.  

HASIL  
Data Dasar Subjek Penelitian 
 Semua sampel dalam penelitian ini 
adalah orang Asia yakni suku Jawa, Bali, dan 
Madura yang telah terdiagnosis sirosis hati 
akibat berbagai etiologi, baik yang sudah 
menjalani pengobatan ataupun belum. Data 
dasar pasien disajikan dalam Tabel 1.

Tabel 1. Data Dasar Subjek Penelitian 
Karakteristik Jumlah (%) Mean ± SD 

Jenis Kelamin 
 Laki-laki 
 Wanita 

 
45 (78,94) 
12 (21,06) 

 

Usia (23 – 84 tahun)  52,6 ± 11.39 tahun 

Etiologi Sirosis Hati 
 Hepatitis B 
 Hepatitis C 
 Non Hepatitis B Non Hepatitis C 

 
39 (68,43) 
13 (22,80) 

5 (8,77) 

 

Lama Terdiagnosis sirosis hati 
 1-6 bulan 
 7-12 bulan 
 13-18 bulan 
 19-24 bulan 
 > 24 bulan 

 
19 (33,33) 
16 (28,00) 

0   (0) 
8   (14,00) 
14 (24,60) 

 

Triceps Skinfold (TSF ) 
 Laki-laki 
 Wanita 

 

0,88 ± 0,59 cm (0,10 – 2,60 cm) 
0,766 ± 0,46 cm 
1,30 ± 0,82 cm 

Triceps Skinfold (TSF) 
 Rendah 
 Normal 

 
19 (33,30) 
38 (66,70) 

 

Mid-arm Muscle Circumference (MAMC) 
 Laki-laki 
 Wanita  

22,26 ± 2,65 cm (17,61-27,87 cm) 
22,63 ± 2,64 cm 
20,85 ± 2,24 cm 

Mid-arm Muscle Circumference (MAMC) 
 Rendah 
 Normal 

 
33 (57,89) 
21 (42,10) 

Hemoglobin   9,78 ± 3,38 gr/dl 
Komorbid  

 Diabetes Mellitus tipe II 
 Kista Ovarium 
 Human Immunodeficiency Virus (HIV) 
 Myelodisplastic Syndrome 

 
3 (5,26) 
1 (1,75) 
1 (1,75) 

 
1 (1,75) 
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Penderita sirosis hati sebagian besar 
adalah laki-laki dengan rasio laki-laki : 
wanita yaitu 3,7 : 1.  Usia rerata subjek 
penelitian ini adalah 52,6 tahun. Sebagian 
besar penyebab sirosis hati karena infeksi 
virus hepatitis B sebanyak 68,43%. 

Nilai rerata TSF secara keseluruhan 
subjek penelitian adalah 0.88 cm dan MAMC 
22,26 cm. Pasien memiliki TSF normal 
66,7%, namun lebih dari 50% pasien mem-
iliki nilai MAMC yang kurang dari cut off 
normal.  

Uji Hubungan Nilai TSF terhadap Out-
come Klinis Subjek Penelitian 

Hasil analisis hubungan antara 
kelompok pasien yang memiliki nilai TSF 
normal atau rendah, dengan outcome  klinis 
berupa perdarahan (hematemesis dan/atau 
melena), HE dan ascites ditunjukkan dalam 
Tabel 2. Dari Tabel 2 diketahui bahwa TSF 
yang ‘rendah’ mempunyai hubungan yang 
signifikan dengan kejadian HE (p=0,049) 
dengan nilai RR 0,461.  

 
Tabel 2. Hasil Uji Hubungan Nilai MAMC terhadap Kejadian Perdarahan, HE dan Ascites  

Variabel 
TSF 

Risiko Relatif (RR) P-value 
Rendah Normal Total 

Perdarahan 
Tidak 8 18 26 

0,867 0,707 
Ya 11 20 31 

HE 
Tidak 13 34 47 

0,461 0,049 
Ya 6 4 10 

Ascites 
Tidak 4 17 21 

0,457 0,081 
Ya 15 21 36 

Uji Hubungan Nilai MAMC terhadap Out-
come Klinis Subjek Penelitian  

Hasil analisis hubungan antara ke-
lompok pasien yang memiliki nilai MAMC 
normal atau rendah dengan outcome  klinis 
berupa perdarahan (hematemesis dan/atau 
melena), HE, dan ascites yang dilakukan 
dengan menggunakan uji Chi-square 
dengan Confidence Interval 95% dan p<0,05 

ditunjukkan dalam Tabel 3 . 
MAMC yang ‘rendah’ memiliki nilai 

Relative Risk (RR) masing-masing 0,879 
dan 0,790, namun secara statistik nilai ini 
tidak signifikan dikarenakan P-value > 0,05. 
Sedangkan hubungan antara MAMC dengan 
kejadian ascites secara statistic signifikan 
dengan nilai RR 0,462 dan P-value < 0,05. 

 
Tabel 3. Hasil Uji Hubungan Nilai MAMC terhadap Kejadian Perdarahan, HE dan Ascites  

Variabel 
MAMC 

Risiko Relatif (RR) P-value 
Rendah Normal Total 

Perdarahan 
Tidak 14 12 26 

0,879 0,571 
Ya 19 12 31 

HE 
Tidak 26 21 47 

0,790 0,393 
Ya 7 3 10 

Ascites 
Tidak 7 14 21 

0,462 0,004 
Ya 26 10 36 

PEMBAHASAN  
 Di Indonesia data prevalensi pen-
derita sirosis hati secara keseluruhan belum 
ada. Penelitian ini menggunakan 57 pasien 
sirosis hati dengan rerata lama diagnosis 
adalah 21 bulan. Penelitian ini 
menunjukkan bahwa rasio jumlah pasien  
sirosis hati laki-laki dibanding perempuan 
3,7:1 dengan rerata usia 52,6 tahun. Hal ini 

sesuai dengan data oleh Wang, dkk. (2014) 
yang menyatakan bahwa prevalensi kejadi-
an sirosis hati lebih besar pada jenis ke-
lamin laki-laki dibandingkan wanita dengan 
rasio 4,9:1 dengan rerata 50,50 ± 13,00 
tahun.(6) Patofisiologi perbedaan gender 
dalam kejadian, riwayat alami, dan outcome 
penyakit hati belum sepenuhnya dipahami. 
Namun, berbagai kemungkinan mekanisme 
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seperti efek hormon seks pada jalur 
oksidatif dan metabolisme, transkripsi gen 
diferensial dalam menanggapi cedera pada 
wanita dibandingkan dengan pria, dan 
perbedaan jenis kelamin dalam regulasi 
kekebalan dapat menjadi pendekatan untuk 
memahami hal tersebut.(7) 
 Etiologi yang paling umum sirosis 
hati adalah virus hepatitis B (HBV), virus 
hepatitis C (HCV), alcoholic liver disease 
(ALD), dan metabolic-associated fatty liver 
disease (MAFLD).(8) Hasil penelitian di Cina 
Selatan juga menyebutkan bahwa etiologi 
sirosis hati oleh virus hepatitis 80,62% 
[virus hepatitis B (HBV) 77,22%, virus 
hepatitis C (HCV) 2,80%, (HBV + HCV) 
0,58%]; alkohol 5,68%; etiologi campuran, 
4,95%; kriptogenik, 2,93%; dan hepatitis 
autoimun, 2,03%; sedangkan etiologi 
lainnya kurang dari 4%.(6) Data pada 
penelitian ini juga menunjukkan penyebab 
terbesar sirosis hati adalah infeksi HBV 
kronis. Hal ini menarik untuk diteliti lebih 
lanjut karena Indonesia sebagai negara 
berkembang telah mewajibkan vaksinasi 
hepatitis B sejak usia dini. Namun, 
prevalensi hepatitis B masih relatif tinggi 
dan menjadi etiologi paling sering pada 
kejadian sirosis hati.  

 Kadar rerata hemoglobin subjek 
penelitian menunjukkan kondisi anemia, hal 
ini dapat berkaitan dengan adanya 
perdarahan ataupun karena kondisi in-
flamasi kronis yang dapat meningkatkan 
kadar hepsidin. Kadar hepsidin meningkat 
pada kondisi inflamasi kronis disebabkan 
karena induksi sitokin pro inflamasi, IL-6. 
Hepsidin menghambat pelepasan besi dari 
makrofag dan penyerapan besi di usus, se-
hingga memberikan gambaran seperti ane-
mia defisiensi besi, namun tidak berespon 
dengan suplementasi besi.(9) 
 TSF dan MAMC dikaitkan dengan HE 
yang merupakan salah satu outcome pada 
pasien sirosis hati.(3) Hal ini sesuai dengan 
hasil penelitian ini yang menunjukkan 

bahwa status nutrisi dengan nilai TSF 
“rendah” berpengaruh terhadap kejadian 
HE. Status nutrisi dengan menggunakan 
penilaian MAMC menunjukkan bahwa nilai 
MAMC “rendah” berpengaruh terhadap 
kejadian ascites. Hal ini selaras dengan 
penelitian lain yang juga melaporkan bahwa 
pengukuran antropometri menggunakan 
AMC untuk menentukan status nutrisi 
berkaitan dengan ascites.(10)  Nilai TSF dan 
AMC yang rendah pada pasien dengan 
malnutrisi mencerminkan hilangnya 
jaringan adiposa serta massa otot secara 
signifikan selama sirosis hati dan berkaitan 
dengan hilangnya fungsi metabolisme 
protein. (11,12) Hilangnya fungsi metabolisme 
protein ini juga terlihat secara biologis yang 
menunjukkan hypoalbuminemia(10) pada 
sebagian besar pasien sirosis hati dan 
ascites pada pasien kami. 
 Penelitian ini memiliki beberapa 
kelemahan. Sebagian besar subjek 
penelitian memiliki nilai TSF dan MAMC 
normal. Perbandingan TSF dan MAMC anta-
ra kelompok dengan status nutrisi normal 
dan rendah ini tidak seimbang dengan rasio 
masing-masing 2:1 dan 1,3:1. Hal ini dapat 
mempengaruhi hasil uji hubungan antar 
variabel. Namun, dengan pertimbangan 
keterbatasan waktu dan jumlah sampel 
yang telah memenuhi syarat, maka uji sta-
tistic tetap dilakukan. Dianjurkan untuk 
penelitian selanjutnya hendaknya 
menggunakan subjek penelitian dengan ra-
sio sampel rendah: normal sama dengan 1:1 
atau dengan menggunakan sampel yang 
lebih besar. 
 Kelemahan lainnya, penelitian ini 
dilakukan dengan desain cohort retrospec-
tive dengan menggunakan data pasien 
hanya selama 1 bulan terakhir. Hal ini 
memungkinakan terjadinya bias berupa 
kurang baiknya recall pasien mengenai ke-
jadian perdarahan dan HE (terutama HE 
derajat ringan) atau justru retrospective 
selama 1 bulan terakhir ini kurang dapat 
merefleksikan kondisi pasien sebenarnya 
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selama pasien terdiagnosis sirosis hati. 
Menurut pengalaman klinis kami di Rumah 
Sakit Saiful Anwar, beberapa pasien tidak 
datang berobat atau menunda menemui 
dokter ketika mereka mengalami kom-
plikasi perdarahan, selama perdarahan ter-
sebut dianggap ‘tidak membahayakan’ atau 
‘sedikit’ saja dengan berbagai alasan terma-
suk diantaranya adalah akses transportasi 
maupun biaya. Kepatuhan dan lama nya 
pengobatan yang telah diterima oleh pasien 
juga tidak dinilai dalam penelitian ini, yang 
seharusnya dapat mempengaruhi hasil lu-
aran/outcome klinis pasien.  
 Kekurangan penelitian lainnya ada-
lah peneliti menggunakan cut off  TSF nor-
mal merujuk pada penelitian sebelumnya 
oleh Bishop et al yang menilai status nutrisi 
normal pada populasi orang Amerika. Hal 
ini tentunya dapat mempengaruhi hasil 
penelitian ini, karena karakteristik fenotip 
orang Amerika dan Indonesia tentunya ber-
beda(5). Oleh karena itu diperlukan 
penelitian lain yang mendahului penelitian 
ini nantinya (bila akan dilanjutkan) yang 
menilai status nutrisi normal orang Indone-
sia supaya didapatkan cut off TSF yang 
nyata sesuai dengan karakteristik orang 
Indonesia sendiri. 
 
SIMPULAN  
 Dilihat dari nilai TSF dan MAMC, 
masing-masing sebanyak 33,3%  dan 
57,89%  pasien sirosis hati di RSUD Dr. Sai-
ful Anwar Malang mengalami status nutrisi 
rendah. Status nutrisi tersebut berpengaruh 
terhadap outcome klinis berupa HE dan 
ascites. Hal ini menunjukkan bahwa status 
nutrisi berkaitan dengan outcome klinis 
penderita sirosis hati. 
 Meskipun penelitian ini memiliki 
kelemahan, peran status nutrisi sangat 
penting untuk menurukan morbiditas dan 
mortalitas penyakit sirosis hati. Oleh karena 
itu, perlu dilakukan penelitian prospektif 
yang menilai hubungan status nutrisi 
terhadap morbiditas dan mortalitas 

penyakit sirosis hati. 
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Pendahuluan: Tumor intrakranial tersering di dunia adalah meningioma, 
yang diklasifikasikan menjadi tiga kelas oleh Organisasi Kesehatan Dunia 
(WHO) di mana setiap kelas memiliki beberapa varian histopatologi. Prog-
nosis meningioma dipengaruhi oleh banyak faktor termasuk jenis his-
topatologi tumor, usia, dan jenis kelamin. 
Tujuan: untuk mengetahui frekuensi meningioma berdasarkan tipe histopatologi, 
usia, dan jenis kelamin dari tahun 2016 hingga 2020 di Instalasi Patologi Anatomi 
RS Saiful Anwar Malang.  
Metode: penelitian deskriptif kuantitatif dan pengambilan data dilakukan dari 
rekam medis pasien meningioma pada tahun 2016 sampai tahun 2020 di Instalasi 
Patologi Anatomi Meningioma WHO grade III berdasarkan jenis histopatologi, usia, 
dan jenis kelamin. 
Hasil: Dari tahun 2016 hingga 2020, terdapat 96 kasus meningioma yang memen-
uhi syarat. Rasio pria terhadap wanita adalah 1:12,7. Meningioma paling banyak 
ditemukan pada kelompok umur 41-50 tahun (43,75%). Jenis histopatologi menin-
gioma yang tersering adalah meningioma meningotheliomatous (37,5%). Rata-rata 
kasus meningioma adalah 19 kasus per tahun. Pada penelitian ini terjadi pening-
katan angka kejadian meningioma pada tahun 2017 dan menurun pada tahun 2020. 
Hal ini dapat terjadi karena pemerintah memiliki sistem rujukan yang lebih baik 
untuk memberikan pelayanan kesehatan sehingga kasus meningioma dapat 
dideteksi lebih dini. 
Kesimpulan: Frekuensi meningioma lebih tinggi pada wanita dibandingkan pria 
dan meningkat seiring bertambahnya usia hingga 50 tahun, yang kemudian 
menurun. Meningotheliomatous meningioma adalah jenis histopatologi yang 
tersering dalam penelitian ini. 

Kata Kunci: neoplasma intracranial; karakteristik histopatologi; meningioma 

 
ABSTRACT 

 Background: The most common intracranial neoplasms worldwide is meningioma. It 
has been classified into three grades by World Health Organization (WHO) in which 
each grade has several histological variants. The prognosis of meningioma is affected 
by many factors including histopathological type of tumor, age, and gender. 
Aim: to determine the frequency of meningioma based on histopathological type, age, 
and gender from 2016 to 2020 in Saiful Anwar General Hospital Malang. 
Methods: This study was a quantitative descriptive study and data was collected from 
medical records from 2016 to 2020 in Department of Anatomic Pathology, Medical 
Faculty, Brawijaya University, Saiful Anwar General Hospital Malang. Histopathologi-
cal type of meningioma, age, and gender were acquired. 
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Results: From 2016 to 2020, there were 96 eligible cases of meningioma. Ratio of men 
to women was 1:12.7.  Meningioma was most commonly found in age group 41­50 
years old (43.75%). The most common histopathological type of meningioma was 
meningotheliomatous meningioma (37.5%). The average of meningioma cases was 19 
per year. In this study, there was an increase in incidence rate of meningioma in 2017, 
and decreased in 2020. It may happen because The government has a better referral 
system to provide health care, thus meningioma can be detected earlier. 
Conclusion: Frequency of meningioma is higher in women than men, and increases 
with age until 50 years, which then decreases. Meningotheliomatous meningioma is 
the most common histopathological type in this study. 
 
Keywords: intracranial neoplasm; histopathological characteristic; meningioma  

PENDAHULUAN  

 Meskipun tumor otak primer relatif 

lebih jarang dibandingkan dengan tumor 

otak metastatik, namun entitas tersebut 

memiliki nilai morbiditas dan mortalitas 

yang tinggi. Angka kejadian meningioma 

telah meningkat selama 30 tahun terakhir, 

dengan meningkatnya penggunaan 

pencitraan diagnostik.(1) Meningioma 

umumnya bersifat jinak, merupakan neo-

plasma dengan pertumbuhan lambat yang 

berasal dari sel-sel meningotelial arachnoid. 

Meningioma adalah tumor ekstraserebral 

intrakranial yang tersering, angka ke-

jadiannya mencapai 36,8% berdasarkan 

Central Brain Tumor Registry Amerika Seri-

kat. Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) 

2016 mengklasifikasikan meningioma men-

jadi 3 grades. WHO grade I terjadi pada dua 

pertiga wanita, biasanya memiliki prognosis 

yang baik. Meningioma WHO grade II bersi-

fat atipikal. Meningioma WHO grade III, atau 

meningioma maligna, adalah neoplasma 

yang jarang dan agresif dengan prognosis 

yang buruk.(2)  

Meningioma berasal dari sel arach-

noid (Arachnoid cap cells) yang merupakan 

bagian dari duramater. Insiden tertinggi 

terjadi pada dekade 5 sampai 6 dan jumlah 

pasien wanita mencapai dua kali lebih ban-

yak dibandingkan laki-laki. Meningioma se-

bagian besar merupakan tumor jinak, hanya 

10% yang mengalami transformasi menjadi 

ganas. Di Amerika Serikat sejak 2002-2006, 

frekuensi meningioma mencapai 33,8% dari 

seluruh tumor primer di otak dan susunan 

saraf pusat. Lokasi meningioma berada di 

dalam rongga intrakranial. Prognosis men-

ingioma dipengaruhi oleh banyak faktor 

termasuk jenis histopatologi tumor, usia, 

dan jenis kelamin.(3) Tujuan dari penelitian 

ini adalah untuk mengetahui frekuensi men-

ingioma berdasarkan tipe histopatologi, 

usia, dan jenis kelamin dari tahun 2016 

hingga 2020 di RSUD Dr. Saiful Anwar Ma-

lang. 

METODE 
 Penelitian ini merupakan penelitian 

deskriptif kuantitatif. Data dikumpulkan 

dari rekam medis tahun 2016 sampai 

dengan tahun 2020 di Instalasi Patologi 

Anatomi RSUD Dr. Saiful Anwar Malang. 

Populasi dalam penelitian ini adalah pasien 

tumor susunan saraf pusat yang melakukan 

pemeriksaan histopatologi di Instalasi 

Patologi Anatomi Meningioma WHO grade 

III dari tahun 2016 hingga 2020, dan subjek 

dalam penelitian ini adalah pasien dalam 

populasi penelitian yang menderita menin-

gioma. Metode pengambilan sampel adalah 

total sampling. 

Kriteria inklusi adalah pasien yang 

didiagnosis meningioma berdasarkan 

peme-riksaan histopatologi dengan rekam 

medis lengkap (tipe histopatologi meningi-

oma, usia, dan jenis kelamin). Data diek-

sklusi jika rekam medis tidak lengkap. 

Setelah data terkumpul, disajikan dalam 

tabel.  
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HASIL  
 Meningioma adalah neoplasma yang 

sebagian besar bersifat jinak dan tumbuh 

lambat, berasal dari sel-sel meningotel 

lapisan arachnoid. Ada tiga kelompok utama 

meningioma, yang berbeda dalam tingkat 

dan perilaku biologis. Beberapa varian his-

to-logis meningioma memiliki kecender-

ungan untuk kambuh. Sistem grading WHO 

adalah prediktor morfologi yang paling 

berguna untuk memprediksi kemungkinan 

terjadi kekambuhan. Meningioma jinak 

memiliki tingkat kekambuhan sekitar 7-

25%, sedangkan meningioma atipikal di-

prediksi kambuh pada 29-52% kasus, dan 

tingkat kekambuhan meningioma anaplas-

tik sebesar 50-94%. Gambaran histologis 

maligna dikaitkan dengan waktu kelang-

sungan hidup yang lebih pendek: 2-5 tahun, 

hal tersebut juga dipengaruhi oleh luasnya 

reseksi. Ekspresi reseptor progesteron ber-

banding terbalik dengan derajat meningio-

ma. Hampir semua meningioma grade III 

WHO memiliki ekspresi reseptor progester-

on negatif.(4) 

 
Gambar 1.  Meningioma Meningothelial (WHO 
grade I). Sel-sel tumor tampak membentuk pola 
lobulus-lobulus yang dipisahkan septa jaringan 

ikat.(4) 

 
Gambar 2. Meningioma Chordoid (WHO grade 
II). Sel-sel tumor tampak membentuk pola tra-
bekula dan chord, menyerupai gambaran his-

topatologi chordoma.(4) 

 
Gambar 3. Meningioma Anaplastik (WHO grade 
III). Sel-sel tumor tampak memiliki gambaran 
sitologi maligna, aktivitas mitosis meningkat, 

dan tampak area nekrosis yang luas.(4) 

 
Gambar 4. Gambaran MRI meningioma menun-
jukkan gambaran massa solid dengan dural-tail 

pada ekstra aksial.(4) 

Terdapat 116 kasus meningioma dari tahun 
2016 – 2020 dan terdapat 20 kasus eksklusi 
karena data tidak lengkap. 

Tabel 1. Jumlah Kasus Meningioma 

Frekuensi Meningioma 
(%) 

Jumlah Kasus Tumor  
Sistem Saraf Pusat 

Jumlah Kasus Meningioma Tahun 

16,67 24 4 2016 

53,13 32 17 2017 

50,82 61 31 2018 

40,48 84 34 2019 

41,67 24 10 2020 

46,83 205 96 Total 
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Gambar 5. Frekuensi Meningioma Per Tahun 

Kasus meningioma memiliki frek-

uensi tertinggi pada seluruh kasus tumor 

susunan saraf pusat, pada penelitian ini 

adalah pada tahun 2017 (53,13%), namun 

insidensi meningioma tertinggi pada tahun 

2019 dengan 34 kasus. 

 

Tabel 2. Jumlah Kasus Meningioma 

Jenis Kelamin Jumlah (%) 
Perempuan 89 (92,71) 
Laki-Laki 7 (7,29) 

 

 
Gambar 6. Frekuensi Meningioma Berdasarkan 

Jenis Kelamin 

Pada Penelitian ini, Kasus meningi-

oma terjadi lebih dari 90% pada wanita. 
Tabel 3. Frekuensi Meningioma Berdasarkan 

Usia 

Usia (tahun) Frekuensi Meningioma 

1 – 10 

11 – 20 

21 – 30 

31 – 40 

41 – 50 

51 – 60 

61 – 70 

1 

2 

2 

17 

42 

28 

4 

Total 96 

 

 
Gambar 6. Frekuensi Meningioma Berdasarkan 

Usia 
 

Insidensi puncak kasus meningioma 

terjadi pada rentang usia 41-50 tahun. 

 
Tabel 4. Frekuensi Meningioma Berdasarkan 

Tipe Histopatologi 

Tipe Histopatologi Frekuensi (%) 

WHO Grade I 

Meningotelial  

Transisional 

Mikrokistik 

Fibroblastik 

Psammomatous 

Angiomatous 

WHO Grade II 

Chordoid 

Atipikal 

WHO Grade III 

Anaplastik 

 

36 (37,50) 

27 (28,13) 

10 (10,42) 

7 (7,20) 

6 (6,25) 

3 (3,12) 

 

4 (4,17) 

2 (2,08) 

 

1 (1,04) 

 

 
Gambar 7. Frekuensi Meningioma Berdasarkan 

Tipe Histopatologis 

Meningioma meningotelial adalah 

jenis yang paling sering diteui dengan 36 

kasus (37,5%), diikuti oleh meningioma 
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transisional dengan 27 kasus (28,13%), 

meningioma mikrokistik dengan 10 kasus 

(10,42%), meningioma fibroblastik dengan 

7 kasus (7,29%), meningioma psam-

momatous dengan 6 kasus (6,25%), menin-

gioma angiomatous dengan 3 kasus 

(3,12%), meningioma chordoid dengan 4 

kasus (4,17%), meningioma atipikal dengan 

2 kasus (2,08%), dan meningioma anaplas-

tik dengan 1 kasus (1,04%). 

PEMBAHASAN  

 Meningioma adalah tumor tersering 

pada sistem saraf pusat. Dalam penelitian 

ini, rata-rata kasus meningioma adalah 19 

kasus per tahun. Terjadi peningkatan angka 

kejadian meningioma pada tahun 2017 dan 

menurun pada tahun 2020. Hal ini dapat 

terjadi karena pemerintah memiliki sistem 

rujukan yang lebih baik untuk memberikan 

pelayanan kesehatan, sehingga kasus men-

ingioma dapat dideteksi lebih dini.(5,11,12)       

Meningioma lebih sering terjadi pada 

wanita dengan 89 kasus (92,71%) 

dibandingkan pada pria dengan 7 kasus 

(7,29%). Data mengungkapkan meningioma 

lebih dominan pada wanita dibandingkan 

pria.(6,13) Di seluruh negara dan populasi, 

kejadian tumor otak secara konsisten 

terkait dengan jenis kelamin. Dominasi 

meningioma pada wanita diidentifikasi oleh 

Harvey Cushing hampir seabad yang lalu 

dan sering terjadi setelah usia 10 hingga 14 

tahun. Dengan demikian, meningioma ada-

lah salah satu tumor dengan perbedaan in-

siden terbesar antara pria dan wanita. 

Perbedaan ini menunjukkan bahwa hormon 

seks dan/atau perbedaan genetik antara 

pria dan wanita mungkin berperan dalam 

terjadinya tumor ini.(7,14,15) 

Terdapat peningkatan angka kejadi-

an meningioma seiring bertambahnya usia. 

Dalam penelitian ini, peningkatan kasus 

meningioma dimulai pada usia 31 tahun, 

tetapi menurun setelah usia 50 tahun. Frek-

uensi meningioma meningkat pada wanita 

produktif ketika produksi hormon ting-

gi.(16,17) Kasus meningioma tertinggi terjadi 

pada usia 41-50 tahun dengan 42 kasus. 

Penggunaan kontrasepsi berbasis hormon 

tersebar luas pada wanita muda. Risiko 

meningioma yang berhubungan dengan 

penggunaan kontrasepsi telah dibahas da-

lam beberapa penelitian selama 20 tahun 

terakhir. Penelitian tersebut memberikan 

hasil yang kontroversial, tergantung pada 

beberapa faktor, seperti jenis obat kon-

trasepsi, riwayat pengonsumsian saat ini 

atau masa lalu, dan durasi pengobatan. 

Hubungan antara penggunaan kontrasepsi 

oral dan status hormon meningioma masih 

belum jelas diketahui.(8,18,19) Studi lain 

menemukan bahwa terdapat ekspresi ber-

lebih dari sejumlah gen yang terletak di 

lengan panjang kromosom 22 untuk kasus 

dengan ekspresi PR positif dibandingkan 

dengan kasus dengan ekspresi PR negatif. 

Gen-gen tersebut mencakup gen NF2 

(22q12) dan mungkin menunjukkan 

kemungkinan hilangnya regio ini pada tu-

mor dengan ekspresi PR negatif. Selain NF2, 

terdapat sejumlah gen yang terlibat dalam 

meta-bolisme hormon steroid, antara lain 

GSTT1 pada 22q11 dan COMT pada 22q11. 

(23,21) Terdapat satu gen penting dalam per-

baikan DNA untai ganda, yaitu XRCC6 yang 

terletak di 22q13, gen tersebut diekspresi-

kan secara berlebihan pada lesi dengan ek-

spresi PR positif.9  Meningioma meningothe-

liomatous adalah subtipe tersering dengan 

36 kasus (37,5%), diikuti oleh meningioma 

transisional dengan 27 kasus (28,13%), 

meningioma mikrokistik dengan 10 kasus 

(10,42%), meningioma fibroblastik dengan 

7 kasus (7,29%), meningioma psam-

momatous dengan 6 kasus (6,25%), menin-

gioma angiomatous dengan 3 kasus 

(3,12%), meningioma chordoid dengan 4 

kasus (4,17%), meningioma atipikal dengan 

2 kasus (2,08%), dan meningioma anaplas-

tik dengan 1 kasus (1,04%). Sistem 

penilaian Organisasi Kesehatan Dunia 

(WHO) untuk tumor adalah standar untuk 

penilaian meningioma. Pedoman terbaru 
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(WHO 2016) mengklasifikasikan meningi-

oma menjadi 15 subtipe di 3 kelas ber-

dasarkan kriteria histologis. WHO grade I 

mencakup sekitar 80,5% dari semua men-

ingioma dan memiliki gambaran his-

topatologi jinak dengan perilaku indolen. 

WHO grade II dan III mencakup sekitar 

17,7% dan 1,7% dari meningioma, masing-

masing memiliki gambaran histopatologi 

atipikal ganas dengan menunjukkan perjal-

anan klinis yang lebih agresif. Meningioma 

dari setiap subtipe dengan indeks prolifer-

asi yang tinggi memiliki kemungkinan yang 

lebih besar untuk kambuh dan berperilaku 

agresif, serta berhubungan dengan menin-

gioma WHO grade II dan III.(10,20)  

Meningioma WHO grade II dan III 

banyak diteukan pada pasien dengan usia 

yang lebih muda (usia rata-rata 57 tahun) 

dan dapat berkembang secara de novo atau 

timbul dari transformasi meningioma dera-

jat rendah.(21-24) Tumor tersebut tampaknya 

merupakan dua subtipe molekul yang ber-

beda, meningioma de novo memberikan 

kelangsungan hidup yang lebih baik.(25-27) 

Setelah dilakukan operasi, meningioma 

atipikal memiliki persentase terjadinya fase 

bebas perkembangan tumor selama 5 dan 

10 tahun masing-masing sebesar 72,5% dan 

32%.(28) Faktor prognostik yang memen-

garuhi kondisi tersebut antara lain usia, 

jenis kelamin, derajat WHO, jumlah mitosis 

yang tinggi, reseksi bedah subtotal dan 

keterlibatan saraf optik.(29, 30) 

SIMPULAN  

 Frekuensi meningioma lebih tinggi 

pada wanita dibandingkan pria dan 

meningkat seiring bertambahnya usia hing-

ga pada puncaknya yaitu usia 50 tahun. 

Meningioma meningothelial adalah subtipe 

tersering dalam penelitian ini. 
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Mengingat peran penting hipertensi sebagai salah satu penyebab utama morbiditas dan 

mortalitas prematur global, maka untuk diagnosis dan tatalaksana hipertensi secara tepat, 

hal yang sangat penting adalah melakukan pengukuran tekanan darah (TD) yang tepat. 

Secara historis, diagnosis, tatalaksana, dan prediksi risiko kematian pada pasien 

hipertensi didasarkan pada pembacaan TD di klinik. Namun, pembacaan TD di klinik 

terbukti tidak selalu dapat mencerminkan TD pasien yang sebenarnya. Dilain pihak, 

telah banyak bukti yang menunjukkan bahwa ambulatory blood pressure monitoring 

(ABPM) adalah prediktor yang lebih baik untuk kejadian kardiovaskular utama 

dibandingkan pengukuran TD di klinik. ABPM mengurangi jumlah pembacaan yang 

salah, bersamaan dengan manfaat tambahan untuk memahami variabilitas dinamis TD. 

ABPM memungkinkan pencatatan pengukuran TD setiap 15 – 30 menit dalam 24 jam 

dan mengevaluasi berbagai parameter seperti TD rata-rata 24 jam, TD rata-rata siang 

hari, TD rata-rata malam hari, dan persentase penurunan TD pada malam hari. Tulisan 

ini fokus pada pentingnya ABPM, kelebihan dan keterbatasannya dibandingkan dengan 

pengukuran TD klinik standar serta prosedur dan interpretasinya dalam mendiagnosis 

dan melakukan tatalaksana hipertensi secara lebih tepat.  

 

Kata Kunci: hipertensi, ambulatory blood pressure monitoring, masked hypertension, 

white coat hypertension. 

 
ABSTRACT  

 Given the important role of hypertension as one of the leading causes of global 
premature morbidity and mortality, for the correct diagnosis and management of 
hypertension, it is very important to measure blood pressure (blood pressure) 
correctly. Historically, the diagnosis, management, and prediction of the risk of death 
in hypertensive patients was based on blood pressure readings in the clinic. However, 
blood pressure readings in clinics do not always reflect a patient's actual blood 
pressure. On the other hand, there is mounting evidence that ambulatory blood 
pressure monitoring (ABPM) is a better predictor of major cardiovascular events than 
blood pressure measurement in the clinic. ABPM reduces the number of incorrect 
readings, along with the added benefit of understanding blood pressure dynamic 
variability. ABPM enables recording of blood pressure measurements every 15 – 30 
minutes for 24 hours and evaluates various parameters such as 24-hour average 
blood pressure, daytime mean blood pressure, nighttime average blood pressure, and 
percentage decrease in blood pressure at night day. This paper focuses on the 
importance of ABPM, its advantages and limitations compared to standard clinical 
blood pressure measurement and its procedures and interpretations in diagnosing 
and managing hypertension more precisely. 

Keywords: hipertension, ambulatory blood pressure monitoring, masked hypertension, 

white coat hypertension. 
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PENDAHULUAN  

Hipertensi adalah faktor risiko 

utama untuk morbiditas dan mortalitas 

kardiovaskular (KV).(1) Oleh karena itu, 

pengukuran tekanan darah (TD) yang 

akurat sangatlah penting untuk dapat 

mengiden-tifikasi individu yang berisiko 

secara tepat waktu dan untuk memantau 

efikasi intervensi dan melakukan 

penyesuaian terapi. Namun, pengukuran TD 

klinik hanya memberikan informasi yang 

terbatas dan mungkin sulit untuk 

diinterpretasikan, karena hanya didasarkan 

pada satu atau set kecil bacaan yang 

bergantung pada keterampilan teknis 

dokter. Selain itu, pengukuran TD yang 

dilakukan oleh orang yang berbeda -pasien, 

dokter, atau perawat- juga memberikan 

hasil yang berbeda, terutama jika dilakukan 

oleh dokter, yang mendapatkan 

pengukuran tertinggi.(2) Hal ini dapat 

menyebabkan kesalahan pembacaan TD, 

diagnosis yang salah dan talaksanaan 

penyakit yang tidak tepat.(3)  Dibandingkan 

dengan pengukuran TD klinik, ambulatory 

blood pressure monitoring (ABPM) 

memberikan estimasi TD aktual yang jauh 

lebih akurat dan memiliki korelasi dengan 

kerusakan organ akhir dan luaran 

kardiovaskuler yang lebih baik 

dibandingkan dengan metode yang lain. Hal 

ini juga didukung oleh kemajuan teknik 

ABPM dengan penggunaan peralatan 

canggih, yang lebih tepat, lebih mudah 

digunakan, divalidasi oleh protokol 

internasional yang ketat, otomatis, dan 

canggih secara elektronik, yang menawar-

kan kinerja yang andal.(1) Tulisan ini fokus 

pada pentingnya ABPM dengan kelebihan 

serta keterbatasannya dibandingkan 

dengan pengukuran TD klinik standar dan 

ulasan singkat tentang penggunaan dan 

interpre-tasinya untuk mendiagnosis dan 

terapi hipertensi.

PENTINGNYA PENGGUNAAN ABPM 

SKENARIO KASUS:  

• Seorang wanita, usia 42 tahun. Didapatkan tekanan darah (TD) di klinik 150/90 mmHg.  

• Tidak menderita diabetes.  

• Tidak ada riwayat keluarga dengan penyakit kardiovaskular dini.  

• Tidak ada tanda-tanda kerusakan organ target.  

• Kadar LDL 106 mg/dL; HDL 53 mg/dL.  

• Apakah pada pasien ini dimulai terapi anti-hipertensi ? 

 

PERTANYAAN KLINIS: 

• Apakah TD kliniknya akurat? 

• Dengan asumsi akurat, apakah mewakili TD yang sebenarnya? 

• Apakah kita membuat diagnosis hipertensi ?  

• Akankah pasien memulai dan terus-menerus mendapatkan terapi ? 

• Bagaimana kita akan menilai kendali TD? 

Mengacu pada skenario kasus diat-

as, perlu disadari bahwa TD adalah “moving 

target”. Oleh karenanya untuk menentukan 

secara tepat TD yang sebenarnya pada 

seorang pasien, bukanlah hal yang mudah. 

Meskipun pengukurannya dilakukan secara 

akurat, bisa jadi TD di klinik tersebut tidak 

mencerminkan status TD seseorang yang 

sebenarnya. Kondisi ini karena, reliabilitas 

pengukuran yang terbatas, akibat jumlah 

pembacaan atau pengukuran yang kecil 

atau sedikit. Kondisi ini yang menyebabkan 

TD di klinik atau rumah sakit (RS) sering 

menjadi overestimasi TD yang sebenarnya. 

White-coat hypertension (WCH) dapat salah 

diklasifikasikan sebagai sustained hyperten-

sion, dengan akibat over-diagnosis, over-

treatment dan berpotensi membahayakan 
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pasien. Pilihan terbaik untuk menentukan 

apakah skenario kasus diatas benar-benar 

sustained hypertension atau hanya WCH 

adalah dengan ABPM. 

ABPM adalah referensi standar, ka-

rena baik pengukuran TD di klinik atau RS 

maupun di rumah tidak memiliki sensitivi-

tas atau spesifisitas yang cukup untuk dapat 

men-diagnosis hipertensi dibandingkan 

dengan ABPM.(4) ABPM juga menyediakan 

data tentang beberapa parameter penting 

yang tidak dapat diperoleh dengan 

menggunakan bentuk pengukuran TD 

lainnya, meliputi TD 24 jam, blood pressure 

variability (BPV) (terutama dalam jangka 

pendek), "dipping status" nokturnal, dan 

lonjakan TD pagi. Selain itu, pembacaan 

ABPM mencerminkan TD individu di ling-

kungan sehari-hari mereka yang biasa, yang 

memungkinkan efek dari faktor lingkungan 

dan emosional terhadap TD-nya. Yang pent-

ing, pengukuran ABPM berkorelasi lebih 

baik dengan terjadinya kejadian kardiovas-

kular pada pasien dengan hipertensi da-

ripada TD di klinik. dan karenanya mem-

berikan informasi yang lebih baik untuk 

mengelola risiko kardiovaskular. Parameter 

ABPM juga telah dikaitkan dengan kerusa-

kan organ target (TOD) pada pasien dengan 

hipertensi (misalnya, hipertrofi ventrikel 

kiri, disfungsi diastolik, penyakit mikrovas-

kular, aterosklerosis, dan disfungsi kogni-

tif).5  

INDIKASI, KEUNTUNGAN DAN 

KETERBATASAN ABPM  

Indikasi, keuntungan dan keterbata-

san ABPM, dijelaskan pada Tabel 1, 2 dan 3 

berikut: 

Tabel 1. Indikasi Utama ABPM(6) 

1. Diduga white coat hypertension (Rekomendasi I, Level A) 
2. Penilaian pasien normotensif dengan lesi organ target di klinik, yaitu dengan dugaan masked 

hypertension (Rekomendasi I, Level A) 
3. Evaluasi efikasi terapi antihipertensi: 

a. Saat TD biasa tetap tinggi meskipun terapi antihipertensi dioptimalkan untuk diagnosis 
hipertensi persisten (Rekomendasi IIa, Level B) atau efek white coat (Rekomendasi IIa, Level B), 
atau 

b. Saat TD biasa terkontrol dan ada tanda-tanda persistensi (Rekomendasi IIa, Level B), atau 
perkembangan lesi organ target (Rekomendasi I, Level B). 

4. Evaluasi gejala, khususnya hipotensi (Rekomendasi I, Level D) 

Tabel 2. Keuntungan Utama ABPM(6) 

1. Beberapa pengukuran TD selama 24 jam. Penilaian TD selama aktivitas sehari-hari dan saat tidur. 
2. Penilaian ritme sirkadian TD 
3. Penilaian rerata TD, beban dan variabilitas. Identifikasi "reaksi yang mengkhawatirkan" 
4. Pengurangan efek plasebo 
5. Penilaian efek antihipertensi dalam 24 jam 
6. Kemungkinan stratifikasi risiko 

Tabel 3. Keterbatasan ABPM (Rekomendasi I, Level D)(6) 

1. Manset yang tidak bisa disesuaikan dengan lingkar lengan 
2. Nilai tekanan sistolik sangat tinggi 
3. Situasi klinis yang berhubungan dengan gangguan gerak (misalnya penyakit Parkinson) 
4. Saat denyut nadi tidak teratur akibat aritmia jantung (fibrilasi atrium dan atrial flutter) 
5. Adanya celah auskultasi selama pengukuran tekanan darah secara manual 
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PROSEDUR ABPM 

 Prosedur harus dijelaskan sepe-

nuhnya kepada pasien dengan instruksi 

lisan dan tertulis untuk memastikan 

penggunaan monitor yang tepat dan men-

gurangi kemungkinan pembacaan yang sa-

lah (Tabel 4). Pasien harus diinstruksikan 

untuk membuat buku harian singkat yang 

mencantumkan aktivitas apa pun yang 

mungkin memengaruhi TD dan gejala yang 

terkait dengan perubahan TD (Tabel 5). 

ABPM diukur dengan monitor TD 

otomatis dan menggunakan teknik osilo-

metrik.(7) Sebelum memasang ABPM, TD 

harus diukur pada kedua lengan. Jika 

didapatkan perbedaan antara pengukuran 

sistolik <10 mmHg, manset harus dipasang 

pada lengan yang tidak dominan. Untuk 

memastikan pembacaan yang akurat, harus 

dipastikan ukuran manset yang tepat untuk 

pasien. Pada saat pemasangan, pembacaan 

ABPM harus divalidasi dengan mem-

bandingkannya dengan pengukuran TD 

menggu-nakan sphygmomanometer ber-

basis klinik yang dikalibrasi. Jika ada 

perbedaan >5 mmHg, manset ABPM harus 

dilepas dan dipasang kembali.(6)  

Manset dililitkan di lengan atas, 

yang harus tetap diam saat merekam. Man-

set dipompa, dan kemudian sambil dikem-

pis-kan secara bertahap, osilasi mulai mun-

cul ketika tekanan secara bertahap 

menurun dan menghilang pada level yang 

lebih rendah dari tekanan darah diastolik 

(TDD), dengan titik osilasi maksimal yang 

menunjukkan TD arteri rata-rata dan se-

luruh area yang diketahui sebagai envelope 

osilasi.(8) Titik osilasi maksimal, yang 

menunjukkan tekanan arteri rata-rata, 

membagi osilasi menjadi fase naik (dari 

awal osilasi hingga titik osilasi maksimal) 

dan fase turun (dari titik osilasi maksimal 

hingga hilangnya osilasi). Seseorang dapat 

menggunakan karakteristik empiris rasio 

osilasi untuk mengidentifikasi titik tekanan 

sistolik pada fase naik dari penelusuran 

tekanan dan titik tekanan diastolik pada 

fase turun. Namun, perhitungan TDS dan 

TDD biasanya tidak ditentukan dengan 

menggunakan metode ini karena rasio ini 

sangat sensitif terhadap perubahan kondisi 

fisiologis, termasuk perubahan tekanan 

nadi dan variabilitas derajat kekakuan ar-

teri.7 Oleh karena itu, setiap 15-30 menit, 

TD dicatat, dan pembacaan dianalisis 

menggunakan komputer, dengan perhi-

tungan TDS dan TDD secara simultan 

menggunakan algoritma yang rumit.(9)

Tabel 4. Instruksi Untuk Pasien(10,11) 

1. Pesan janji temu untuk memasang perangkat. 
2. Pilihlah hari yang mencakup aktivitas sehari-hari yang biasa, seperti hari kerja, dan bukan hari 

yang melibatkan banyak istirahat atau relaksasi. 
3. Perangkat akan mengembang dan mengempis secara berkala sepanjang siang dan malam selama 

24 jam. 
4. Perangkat harus tetap kering. Tidak boleh mandi, berendam, atau berenang saat mengenakan 

perangkat. 
5. Kenakan atasan dengan lengan longgar dan ikat pinggang yang kokoh untuk menopang monitor 

(misal celana panjang dengan ikat pinggang). 
6. Jika anda minum obat apa pun, pastikan anda meminumnya seperti biasa. 
7. Hindari aktivitas yang akan mengganggu manset secara berlebihan, seperti olahraga berat. 
8. Saat manset mulai mengembang, berhentilah bergerak dan berbicara dan jaga lengan tetap dengan 

manset setinggi jantung. 
9. Membuat catatan harian untuk mencatat gejala dan aktivitas yang memengaruhi tekanan darah. 

Tabel 5. Aktivitas Harian Yang Harus Dicatat Selama ABPM(11) 

Catat waktu, durasi dan sifat aktivitas dan gejala: 
1. Aktivitas (misalnya berjalan, menaiki tangga); 
2. Postur (misalnya berdiri untuk waktu yang lama, duduk, berbaring); 
3. Peristiwa stres (misalnya pertemuan bisnis, interaksi interpersonal); 
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4. Makanan; 
5. Pergi tidur dan bangkit dari tempat tidur; 
6. Minum obat; 
7. Gejala (misalnya, pingsan, pusing). 

  

INTERPRETASI ABPM 

Hasil ABPM harus ditafsirkan dengan 

hati-hati mengacu pada informasi yang di-

catat dalam buku harian pasien, mencatat 

faktor-faktor yang dapat mempengaruhi 

atau dipengaruhi oleh TD.  Pedoman 

ACC/AHA 2017 telah menetapkan nilai TD 

yang sesuai berdasarkan tempat di mana 

TD dicatat, cara pengukuran (TD klinik vs 

TD rawat jalan) dan waktu pencatatan TD 

(siang vs malam hari).(12) Misalnya, TD 

120/80 mmHg klinik sesuai dengan 120/80 

mmHg pada pembacaan ABPM siang hari, 

100/65 mmHg dalam pembacaan ABPM 

malam hari dan 115/75 mmHg dalam pem-

bacaan ABPM 24 jam. Demikian pula, TD 

130/80 mmHg berdasarkan pembacaan 

klinik sesuai dengan 130/80 mmHg dalam 

catatan ABPM siang hari, 110/65 mmHg 

dalam catatan ABPM malam hari dan 

125/75 dalam 24 jam rekaman ABPM.(8) 

Tabel 6 mencantumkan nilai normal dan 

ambang hipertensi untuk TD klinik dan 

rawat jalan. Bacaan yang terletak di antara 

nilai-nilai ini ditafsirkan sebagai 'normal 

tinggi'. Pembacaan ABPM biasanya lebih 

rendah dari pembacaan klinik dan perbe-

daan ini meningkat seiring dengan pening-

katan TD klinik.(1) 

Tabel 6. Nilai Normal dan Ambang Hipertensi untuk TD Klinik dan Rawat Jalan(1) 
 

Optimal (mmHg) Ambang Hipertensi (mmHg) 
 

TDS TDD TDS 
 

TDD 

TD klinik  <120 <80 ≥140 dan/atau ≥90 

TD ambulatory 

Rerata 24 jam  <115 <75 ≥130 dan/atau ≥80 

Siang (terjaga) <120 <80 ≥135 dan/atau ≥85 

Rerata 24 jam  <100 <65 ≥120 dan/atau ≥70 

Hipertensi Sistolik Terisolasi (siang atau malam) ≥130 dan/atau ≥85 

Variasi Diurnal Tekanan Darah  

Pembacaan TD malam hari dan siang 

hari dapat dibedakan baik dengan 

mengkorelasikan pengukuran waktu 

bangun dan waktu tidur dalam buku harian 

pasien, TD biasanya 10-20 persen lebih 

rendah pada malam hari, tetapi melonjak di 

pagi hari selama transisi dari tidur ke terja-

ga. Penurunan TD nokturnal, yang dikenal 

sebagai 'dipping', biasanya paling rendah 

antara pukul 2 dan 4 pagi.(13) Subjek diklas-

ifikasikan sebagai 'dipper' jika rerata TD 

malam hari ≥10 persen lebih rendah dari 

nilai rerata siang hari (malam/rasio hari 

<0,9) (Gambar 1, 2 dan 3).(14) Rasio mal-

am/siang adalah prediktor yang signifikan 

terhadap hasil kardiovaskular, dan non-

dipper berisiko lebih tinggi untuk kerusa-

kan organ dan morbiditas CV. Pasien 

dengan lonjakan TD pagi yang berlebihan 

juga berisiko tinggi mengalami kejadian CV. 

Adapun pola-pola variasi diurnal tekanan 

darah adalah sebagai berikut: 

a. Dipping: 

• TD sistolik dan diastolik nokturnal 

turun > 10% dari nilai siang hari 

atau 

• Rasio TD sistolik dan diastolik mal-

am/siang < 0,9 dan > 0,8 

• Pola TD sistolik dan diastolik diur-

nal normal 

b. Reduced Dipping: 
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• TD sistolik dan/atau diastolik nok-

turnal turun dari 1 sampai 10% dari 

nilai siang hari atau 

• Rasio TD sistolik dan/atau diastolik 

malam/siang <1 dan > 0,9 

• Penurunan pola TD sistolik 

dan/atau diastolik diurnal 

• Terkait dengan peningkatan risiko 

kardiovaskular 

c. Non-dipping dan Rising 

• Tidak ada penurunan atau pening-

katan TD sistolik dan/atau diastolik 

nokturnal atau  

• Rasio TD sistolik dan/atau diastolik 

malam/siang 

• Terkait dengan peningkatan risiko 

kardiovaskular 

d. Extreme Dipping: 

• TD sistolik dan/atau diastolik nok-

turnal yang nyata turun >20% dari 

nilai sistolik dan/atau diastolik 

siang hari atau 

• Rasio TD sistolik dan/atau diastolik 

malam/siang <0,8 

• Hubungan dengan risiko kardiovas-

kular debatable. 

e. Nocturnal Hypertension: 

• Peningkatan kadar absolut TD sis-

tolik dan/atau diastolik malam hari 

(120/70mmHg) 

• Berhubungan dengan peningkatan 

risiko kardiovaskular – dapat 

mengindikasikan obstructive sleep 

apnoea.  

f. Morning Surge: 

• Peningkatan TD >55 mm Hg dari 

pembacaan terendah di malam hari 

• Muncul risiko stroke hampir tiga 

kali lebih besar daripada pasien 

tanpa peningkatan TD di pagi hari 

• Kejadian kardiovaskular lainnya 

(misalnya infark miokard, angina 

pektoris) lebih sering terjadi pada 

pagi hari dibandingkan waktu lain 

• Penebalan intima-media karotis 

yang lebih besar dan penanda in-

flamasi sirkulasi muncul bersamaan 

pada pasien hipertensi dengan pen-

ingkatan TD di pagi hari dan hal ini 

mungkin berkontribusi pada pen-

ingkatan risiko CV pada pasien ini.

 

 
Gambar 1. Karakteristik Utama Pola Tekanan Darah Nokturnal (14) 
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Gambar 2. ABPM pasien hipertensi "Dipper"(15) 

 

 

 
Gambar 3. ABPM pasien hipertensi "non-Dipper"(15) 

Dalam pelaporan ABPM, ada indeks 

penting yang membantu dalam interpre-

tasinya, yaitu: 

1. Indeks hiperbarik (HBI), yaitu salah sa-

tu indeks yang dapat menunjukkan 

beban TD pada berbagai organ. Inter-

pretasinya dapat dikorelasikan dengan 

kerusakan organ yang mendasarinya, 

termasuk kerusakan ginjal, diabetes 

melitus dan penyakit lainnya. HBI ini 

dihitung sebagai area antara grafik 

ABPM dengan garis batas hipertensi. 

HBI menjadi indikator yang sensitif un-

tuk penurunan fungsi ginjal.(16)  

2. Indeks diurnal/dipping, yaitu indeks 

yang dapat menjadi indikasi kerusakan 

organ target yang mendasari atau pen-

gobatan antihipertensi yang tidak tepat. 

Indeks ini dihitung dengan membagi 

perbedaan antara TD rata-rata siang 

dan malam hari, dengan rata-rata TD 

siang hari dan mengalikan nilai yang 

dihasilkan dengan 100.(17) Terkait in-

deks ini masih memerlukan penelitian 

lebih lanjut untuk memahami signif-

ikansi absolutnya. 

3. Beban TD mengacu pada persentase 

pembacaan ABPM di atas persentil ke-

95 selama seluruh periode 24 jam, baik 

untuk tekanan sistolik maupun dias-

tolik.(17) 

4. Nocturnal dipping yaitu salah satu in-

deks terpenting dalam laporan ABPM. 

Ada dan tidak adanya nocturnal dipping, 

serta derajat penurunannya, telah 

digunakan dalam prognosis kerusakan 

organ penyakit diabetes melitus dan 

penyakit lain yang mendasarinya. Morn-

ing surge juga merupakan salah satu in-



Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM): Prosedur, Interpretasi dan Penggunaan Klinik  
 

JK-RISK • Vol 2• Nomor 3 • Juni 2023                       | 345 

deks yang dapat diinterpretasi-kan 

terkait dengan kerusakan organ.  

5. Indeks lain-lain, yaitu indeks waktu 

hipertensi dan indeks hipotensi. Indeks 

waktu hipertensi mengacu pada pro-

porsi durasi waktu dimana tekanan 

darah tetap di atas batas normal refer-

ensi. Di sisi lain, indeks waktu hipotensi 

mengacu pada proporsi waktu dimana 

TD tetap lebih rendah dari referensi 

kisaran normal. Indeks ini masih me-

merlukan data lebih banyak untuk di-

pelajari dan dipahami kegunaannya.(8) 

 

ABPM DALAM PRAKTIK KLINIS 

Dalam praktik klinis, ABPM memiliki 

utilitas diagnostik, prognostik, dan terapeu-

tik. ABPM tetap menjadi tes standar emas 

untuk mendiagnosis hipertensi, ter-masuk 

WCH, MH dan hipertensi nokturnal.(18) TD 

rawat jalan telah dikenal untuk membantu 

memulai terapi hipertensi pada pasien 

dengan risiko kardiovaskular diferensial, 

yang mungkin termasuk pasien berisiko 

rendah dengan WCH, atau dengan pasien 

risiko tinggi, dengan hipertensi berkelanju-

tan. Indikasi lain meliputi skrining untuk 

OSA, dan pada pasien dengan variabilitas 

detak jantung postprandial dan gejala hipo-

tensi, untuk menyingkirkan mal-fungsi 

otonom. Sindrom genetik seperti neurofi-

bromatosis tipe 1, sindrom Turner dan sin-

drom Williams, yang mungkin mendasari 

stenosis arteri renalis  dan/atau koarktasio 

aorta.(17) Untuk pasien yang menjalani tera-

pi hipertensi, ABPM juga berguna dalam 

memantau terapi antihipertensi, perkem-

bangan gejala hipotensi pada pengobatan, 

resistensi obat, dan korelasi dengan pem-

bacaan TD di klinik.  Meskipun demikian, 

pembacaan TD klinik masih digunakan da-

lam pemantauan terapi antihipertensi. 

A. Hipertensi Jas Putih (White Coat 

Hypertension) 

White coat hypertension (WCH) ada-

lah entitas TD yang tinggi secara palsu di 

lingkungan klinik atau rumah sakit, tetapi 

pembacaan TD di rumah (dengan ABPM) 

normal (Gambar 4). Ini harus dicurigai pa-

da pasien dengan TD lebih dari 130/80 

mmHg tetapi kurang dari 160/100 mmHg 

dan pembacaan TD rawat jalan siang hari 

kurang dari 130/80 mmHg.(12) Beberapa 

karakteristik lain yang umum dari WCH 

meliputi pasien lanjut usia, wanita, wanita 

hamil, bukan perokok, dan tanpa lesi organ 

target. Analisis data terhadap 2.209 pasien 

didapatkan 351 pasien (15,9%) yang mem-

iliki WCH.(19) WCH adalah peningkatan 

palsu TD di klinik, sehingga pasien tersebut 

tidak memerlukan terapi selain dari modifi-

kasi gaya hidup dan pemantauan TD rawat 

jalan atau rumah untuk menilai kemung-

kinan perkembangan hipertensi berkelanju-

tan. Oleh karena itu, tidak hanya kesalahan 

diagnosis dan kesalahan terapi dari pasien 

ini sebagai hipertensi sejati, juga menem-

patkan mereka pada penggunaan obat 

secara kronis yang tidak perlu dan hal ini 

dapat dihindari dengan penggunaan 

ABPM.(20)

 
Gambar 4. ABPM pasien dengan white-coat hypertension(13)
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B. Hipertensi Resisten 

WCH juga diketahui terjadi pada 

pasien yang menjalani terapi obat. Banyak 

pasien dengan dugaan hipertensi resisten 

berubah menjadi WCH, yaitu pasien yang 

memiliki TD yang terkontrol dengan baik 

pada pembacaan TD rawat jalan tetapi 

pembacaan diklinik salah. Pedoman 

ACC/AHA merekomendasikan skrining 

WCH pada pasien hipertensi dengan tiga 

atau lebih obat, dengan TD klinik 5-10 

mmHg lebih dari target, yang dikonfirmasi 

dengan pembacaan TD normal di rumah 

atau rawat jalan. Oleh karena itu, harus di-

pertim-bangkan bacaan ABPM sebelum 

peningkatan dosis obat atau memulai obat 

baru.(21) 

C. Hipertensi Bertopeng (Masked Hypertension) 

Pada seorang pasien yang memiliki 

pembacaan TD yang tidak meningkat di 

klinik tetapi pembacaan TD diluar klinik 

meningkat, maka pasien tersebut menderita 

masked hypertension (MH). Berdasarkan 

pembacaan TD rawat jalan, lebih dari 30% 

populasi dengan TD normal didiagnosis 

dengan MH.(22) Dengan diperkenalkannya 

kriteria ACC/AHA terbaru tahun 2017, 

prevalensi MH dan masked uncontrolled hy-

pertension (MUCH) menjadi berlipat ganda 

dibandingkan dengan kriteria ESH yang di-

usulkan pada tahun 2013 (Tabel 6). MH 

dicurigai pada pasien dengan peningkatan 

TD klinik setiap saat, pasien dengan hiper-

trofi ventrikel kiri dan TD normal atau 

normal tinggi, pasien dengan riwayat 

hipertensi keluarga positif pada kedua 

orang tua dan pasien diabetes dan obesi-

tas.(22)

Tabel 6. Perbandingan antara kriteria ESH 2013 dan kriteria ACC/AHA 2017 dari ABPM untuk mendiag-

nosis masked hypertension (MH) dan masked uncontrolled hypertension (MUCH) pada pasien dengan TD 

klinik <130/80 mm Hg pada pengobatan antihipertensi.(1) 

Kriteria ESH, 2013 ACC/AHA, 2017 

Rerata ABPM siang 

Rerata ABPM 24 jam 

Rerata ABPM malam 

≥ 135 atau 85 mmHg 

≥ 130 atau 80 mmHg 

≥ 120 atau 70 mmHg 

≥ 130/80 mmHg 

≥ 125/75 mmHg 

≥ 110/65 mmHg 

ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; ESH, European Society of Hypertension; ABPM: 

ambulatory blood pressure monitoring.

D. Hipertensi Nokturnal 

Menurut pedoman ACC/AHA 2017, 

hipertensi nokturnal adalah TD lebih dari 

110/65 mmHg (yang diturunkan dari nilai 

sebelumnya ≥120/70 mmHg) pada malam 

hari.(12) Berdasarkan penelitian terhadap 

lebih dari 30.000 pasien yang tidak diterapi 

dan lebih dari 60.000 pasien yang diterapi 

antihipertensi (dari registri Spanish Ambu-

latory Blood Pressure monitoring), preva-

lensinya ditemukan lebih dari 40% pada 

kelompok yang tidak diterapi dan hampir 

50% pada kelompok yang diterapi.(23) 

Hipertensi nokturnal dan nocturnal dipping 

adalah entitas yang terpisah; namun, 

keduanya terkait dengan hasil kardiovasku-

lar yang buruk, baik secara terpisah atau 

bersama-sama. Secara terpisah, hipertensi 

nokturnal, meskipun tidak terkait dengan 

penurunan nokturnal, juga telah terbukti 

memiliki hubungan dengan kerusakan or-

gan akhir subklinis, terutama mikroalbumi-

nuria.(24) Perdarahan serebrovaskular, 

merokok, dan diabetes juga berkorelasi 

dengan hipertensi nokturnal. Kontrol TD 

malam hari lebih penting pada pasien 

dengan dosis obat antihipertensi pagi sekali 

sehari, karena TD biasanya terkontrol 

dengan baik pada siang hari.(25) Pada se-

buah penelitian kohort besar, peningkatan 

TD pada malam hari pada pasien dengan 

pengobatan antihipertensi memiliki luaran 
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prognostik yang buruk dalam hal kom-

plikasi kardiovaskular (fatal dan nonfatal), 

karena TD terkontrol pada siang hari tetapi 

tetap tinggi pada malam.(26) 

E. Pemantauan Terapi Obat  

Pada dasarnya ABPM diindikasikan 

pada semua pasien sebelum memulai terapi 

farmakologis. Selain potensi inisiasi terapi 

antihipertensi, ABPM juga dapat digunakan 

untuk memantau terapi pada pasien yang 

sudah menggunakan obat antihipertensi. 

Setelah memulai terapi, ABPM diulang 

setiap 15-20 hari untuk memantau efek 

yang adekuat sampai TD yang diinginkan 

tercapai. Setelah kontrol yang memadai 

tercapai, pemantauan dapat diulang setiap 

tahun atau dua kali setahun.(27) Frekuensi 

keseluruhan pemantauan dengan ABPM 

bergantung pada derajat hipertensi dan 

respons pengobatan dengan perubahan 

dosis dan/atau pengobatan. Namun, belum 

ada rekomendasi baku tentang penggunaan 

ABPM dalam memantau efikasi terapi 

antihipertensi.(27) 

F. Hipotensi Rawat Jalan dan Disfungsi 

Otonom 

ABPM dapat digunakan untuk menilai 

BPV selama 24 jam, termasuk penurunan 

TD. Pada penelitian kohort lebih dari 5000 

pasien usia lanjut (≥ 80 tahun), lebih dari 

50% dari mereka mengalami hipotensi pa-

da ABPM siang hari, sedangkan tidak ada 

perubahan TD yang dicatat pada pem-

bacaan TD klinik.(28) ABPM juga dapat 

digunakan untuk memantau perubahan TD 

pada pasien dengan hipotensi ortostatik, 

yang dianggap sebagai indikator penyakit 

otonom yang mendasari. Pasien tersebut 

sering melaporkan hipotensi postprandial, 

ketidakmampuan detak jantung untuk 

mengkompensasi penurunan tekanan darah 

dan pembalikan ritme sirkadian normal.(29) 

G. Kelainan Sistemik yang Mendasari 

ABPM telah digunakan pada pasien 

hipertensi yang tidak diobati yang bermani-

festasi dengan mendengkur, untuk skrining 

terhadap obstructive sleep apnoea (OSA) 

yang mendasarinya, dengan hipertensi nok-

turnal dan hipertensi ringan hingga se-

dang.(30) Juga digunakan pada penyakit Par-

kinson, yang dapat muncul dengan kom-

plikasi kardiovaskular, dengan temuan 

umum berupa hipertensi pada posisi terlen-

tang, dan hipotensi postural. Temuan lain 

mungkin meliputi pola nondipping, post-

prandial dan hipotensi pada saat olahraga, 

dan hipotensi yang diinduksi obat (L-

DOPA). Juga dapat digunakan dalam 

penilaian stroke dan penyebab hipertensi 

endokrin, termasuk gangguan adrenal, 

gangguan hipofisis, gangguan tiroid dan di-

abetes.(8) 

RINGKASAN  

ABPM telah menjadi alat yang sangat 

diperlukan dalam diagnosis dan manajemen 

hipertensi serta terapinya. Analisis berbagai 

indeks pada grafik ABPM, seperti indeks 

hiperbarik, indeks diurnal, dipping dan 

indeks lainnya dapat memberikan informasi 

yang berguna tentang prognosis penyakit 

seperti hipertensi, diabetes mellitus, PGK 

dan sebagainya. ABPM juga dapat 

digunakan untuk memantau efikasi terapi 

antihipertensi. Selain itu, ABPM adalah 

satu-satunya alat yang paling efektif untuk 

mendiagnosis WCH, MH dan hipertensi 

nokturnal, dan dapat membantu 

mengarahkan pengobatan pada pasien 

tersebut bila diperlukan. Secara 

keseluruhan, pembacaan ABPM dapat 

memandu menuju prognosis kerusakan 

organ yang mendasarinya dan dapat 

menjadi prediktor risiko kardiovaskular 

yang penting.  
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Lanjut usia merupakan bagian dari proses kehidupan yang tidak dapat dihindari. 
Menua adalah proses yang mengubah seorang dewasa sehat menjadi seorang yang 
lemah dengan berkurangnya sebagian besar cadangan sistem fisiologis dan 
meningkatnya kerentanan terhadap berbagai macam penyakit, perubahan ling-
kungan, dan kematian, juga berarti hilangnya mobilitas dan ketangkasan. Kelema-
han nutrisi merujuk pada hendaya yang terjadi pada usia lanjut karena kehilangan 
berat badan fisiologis dan patologis yang tidak disengaja. Anoreksia pada usia 
lanjut merupakan penurunan fisiologis nafsu makan dan asupan makan yang me-
nyebabkan kehilangan berat badan yang tidak diinginkan. Faktor fisiologis yang 
mempertinggi proses anoreksia meliputi gangguan sensorik, hormon, perubahan 
saluran pencernaan, perubahan indera perasa dan penciuman, gangguan menelan, 
dan kesehatan mulut, sehingga menurunkan nafsu makan pasien.  
 
Kata Kunci: Malnutrisi, usia lanjut, eating problem 

 
ABSTRACT 

 
 Aging is an unavoidable part of life, which means process of turning into frail 

person with reduce physiologic functions and increased disease susceptibility 
through various mechanisms, including age-related changes in lifestyle, disease 
conditions, sosial and environmental factors that may affect dietary behaviors and 
nutritional status. Malnutrition are common symptoms in elderly and are related to 
various factors including eating problem and comorbid diseases. Screening for eating 
disorder, comorbid diseases, and mental diseases such as depression, and anxiety are 
essential. Managing malnutrition is important, with comprehensive treatment 
including lifestyle changes, controlling comorbid disease, and also simple 
intervensions such as nutritional supplementation or modified diets could improved 
the health status. 
 
Keywords: Malnutrition, elderly, eating disorders 
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PENDAHULUAN  

Lanjut usia/Lansia (elderly) didefi-

nisikan sebagai usia kronologis 65 tahun 

atau lebih. Usia 65 - 74 tahun sering kali 

disebut dengan early elderly dan usia lebih 

dari 75 tahun disebut dengan late elderly.(1) 

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan 

(PMK), seseorang dikatakan lansia jika 

sudah mencapai umur 60 tahun keatas. 

Lansia adalah seseorang yang berumur 

lanjut mengalami penurunan perubahan 

biologis, fisik, kejiwaan, dan sosial.(2) 

Menurut WHO terdapat klasifikasi usia 

lanjut meliputi kelompok usia 45-59 tahun 

disebut sebagai kelompok usia pertengahan 

(middle age), kelompok usia 60-70 tahun 

disebut sebagai usia lanjut (elderly). 

Kelompok usia lanjut tua (old) yaitu yang 

berusia 75-90 tahun dan kelompok usia 

lebih dari 90 tahun yaitu kelompok usia 

sangat tua.(3) 

Sindrom geriatri memiliki beberapa 

karakteristik, yaitu: usia > 60 tahun, multi 

patologi, tampilan klinis tidak khas, 

polifarmasi, fungsi organ menurun, 

gangguan status fungsional, dan gangguan 

nutrisi.(4) Dalam bidang geriatri dikenal 

beberapa masalah kesehatan yang sering 

dijumpai baik mengenai fisik atau psikis 

pasien usia lanjut. Menurut Solomon dkk: 

The “14 i” yang terdiri dari Immobility 

(imobilisasi), Instability (instabilitas dan 

jatuh), Intellectual impairment (gangguan 

intelektual seperti demensia dan delirium), 

Incontinence (inkontinensia urin dan alvi), 

Isolation (depresi), Impotence (impotensi), 

Immunodeficiency (penurunan imunitas), 

Infection (infeksi), Inanition (malnutrisi), 

Impaction (konstipasi), Insomnia (gangguan 

tidur), Iatrogenic disorder (gangguan 

iatrogenik) Impairment of hearing, vision 

and smell (gangguan pendengaran, 

penglihatan dan penciuman), dan 

Impecunity (kemiskinan).(5) Karakteristik 

khusus pasien geriatri yang sering dijumpai 

di Indonesia adalah malnutrisi. Malnutrisi 

merupakan sindrom geriatri terbanyak 

(42,6 %) pada pasien lansia yang dirawat di 

14 rumah sakit di Indonesia.(1) 

GANGGUAN MAKAN PADA USIA 
LANJUT 

Proses penuaan ditandai dengan 

hilangnya nafsu makan yang berakibat pada 

penurunan asupan makanan. Dengan ber-

tambahnya usia, terjadi penurunan ke-

mampuan untuk mencerna makanan dalam 

jumlah yang cukup dan akibatnya, lansia 

tidak dapat memenuhi kebutuhan nutrisi 

yang direkomendasikan. 

Menurunnya asupan makanan aki-

bat bertambahnya usia yang tidak disengaja 

disebut sebagai 'anoreksia'. Hampir 20-30% 

lansia mengalami anoreksia yang merupa-

kan kontributor utama kelemahan atau 

frailty. Sebuah studi menemukan bahwa 12-

28% lansia frail, dengan prevalensi tertinggi 

pada wanita dibandingkan pria, sedangkan 

frailty  menjadi lazim di antara 19-44% 

populasi lansia. Penurunan asupan kalori 

dikaitkan dengan banyak faktor yang mem-

perburuk sindrom geriatri anoreksia.(6)  

Faktor fisiologis yang merupakan 

penyebab anoreksia meliputi gangguan 

sensorik, hormon, perubahan saluran pen-

cernaan dan kesehatan mulut. Menurunnya 

fungsi sensorik mempengaruhi asupan ma-

kanan pada lansia baik dari segi kualitas 

maupun kuantitas. Penurunan fungsi gusta-

tory dan olfactory mengubah persepsi ma-

kanan di antara populasi lanjut usia. Anos-

mia atau berkurangnya indera penciuman 

umum terjadi pada kelompok usia ini yang 

disebabkan oleh perubahan sel epitel pen-

ciuman. Demikian pula, hipogeusia atau 

berkurangnya indera pengecap juga lazim 

di kalangan lansia dan ini mungkin karena 

penurunan jumlah dan sensitivitas papila, 

kuncup pengecap, atau kepadatan kuncup 

pengecap di lidah. Terlihat bahwa lebih dari 

60% orang berusia 65-80 tahun dan 80% 

orang berusia di atas 80 tahun mengalami 

penurunan indera perasa. Selain itu, peru-

bahan pada rongga mulut seperti pening-
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katan kekeringan, penurunan ketebalan 

membran mukosa, penurunan asinus dan 

peningkatan jaringan adiposa fibrosa pada 

kelenjar ludah berkontribusi terhadap 

penurunan indera perasa.(6) 

Abnormalitas pada motilitas lam-

bung, gastritis kronis, motilitas usus yang 

lambat, penurunan sekresi lambung dan 

gangguan kontraksi kandung empedu me-

nyebabkan pengosongan lambung tertunda 

dan berkontribusi pada penurunan asupan 

makanan. Xerostomia atau mulut kering 

atau hiposalivasi juga menjadi penyebab 

kondisi ini. Gigi palsu yang tidak pas dan 

gigi yang buruk membatasi konsumsi ma-

kanan pada lansia karena hal ini terkait 

dengan masalah mengunyah dan berkontri-

busi pada status gizi yang buruk. Selain 

faktor fisiologis terkait usia, faktor 

psikologis dan sosial juga mempengaruhi 

asupan makanan pada lansia. Depresi, sua-

sana hati, apatis, isolasi sosial, kemiskinan, 

janda dan perubahan lingkungan diketahui 

meningkatkan tingkat stres, yang 

mempengaruhi pola makan dan bertindak 

sebagai faktor risiko anoreksia. Kombinasi 

faktor fisiologis dan non-fisiologis me-

nyebabkan berkurangnya asupan makanan 

di kalangan lansia, yang memperburuk 

kondisi kelemahan, sarkopenia, dan cachex-

ia di antara mereka, sehingga mengakibat-

kan status kesehatan yang buruk.(6) 

PENURUNAN NAFSU MAKAN 

Istilah "anoreksia penuaan" (anorex-

ia of aging) telah diciptakan untuk menun-

jukkan penurunan multifaktorial dalam 

nafsu makan dan / atau asupan makanan 

yang terjadi di akhir kehidupan. Karena 

malnutrisi merupakan titik akhir dari ketid-

aksesuaian antara asupan makanan dan 

kebutuhan energi, gangguan ini telah diakui 

sebagai sindrom geriatri spesifik yang dapat 

menyebabkan malnutrisi jika tidak didiag-

nosis dan diobati dengan tepat. Selain peru-

bahan status gizi, korelasi klinis lain yang 

relevan dari anoreksia penuaan termasuk 

pengecilan tubuh (yaitu, cachexia dan sar-

copenia), daya tahan yang buruk, 

penurunan kinerja fisik, kecepatan berjalan 

lambat, dan gangguan mobilitas. Defisit gizi 

selektif dapat berdampak pada status 

kesehatan juga tanpa adanya kekurangan 

gizi yang nyata. Misalnya, asupan protein 

yang tidak mencukupi meningkatkan risiko 

mengembangkan sarkopenia dan dikaitkan 

dengan morbiditas dan mortalitas. Selain 

itu, anoreksia telah terbukti berdampak pa-

da kelangsungan hidup pada orang dewasa 

yang lebih tua terlepas dari usia, jenis ke-

lamin, dan multimorbidity.(7) 

 Patofisiologi kompleks anoreksia 

penuaan terletak pada asal multifaktorial-

nya yang melibatkan gangguan sistem regu-

lasi perifer dan sentral. Beberapa faktor, 

termasuk penurunan bertahap terkait usia 

dalam persepsi bau dan rasa, perubahan 

hormonal pada mediator usus (misalnya, 

cholecystokinin [CCK], glucagon-like peptide 

1), dan perubahan pola sekresi ghrelin 

setelah asupan nutrisi, mempengaruhi rasa 

kenyang dan pola makan. Semua faktor ini 

memodulasi fungsi dan aktivitas sistem 

regulasi pusat baik secara tidak langsung 

melalui aktivasi afferent vagal fibers dan 

secara langsung melalui pelepasan neuro-

transmiter ke dalam darah.(7) 

Secara khusus, perubahan indera 

perasa dan penciuman, yang terjadi setelah 

usia 50 hingga 60 tahun, berkontribusi pada 

penurunan kelezatan makanan dan 

berdampak pada variasi diet. Di sisi lain, 

ghrelin "hormon lapar" yang dilepaskan 

oleh mukosa gastrointestinal dimodulasi 

secara negatif oleh leptin dan insulin yang 

bersirkulasi, yang kadarnya dapat diubah 

pada orang dewasa yang lebih tua. Mirip 

dengan ghrelin, modifikasi dalam dinamika 

CCK juga telah diamati pada usia lanjut dan 

terkait dengan anoreksia penuaan. Pening-

katan terkait usia dalam tingkat sirkulasi 

CCK dan peptida YY telah terbukti memba-

wa sinyal anoreksigenik sinergis ke hipotal-

amus.(7) 
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Tonus otot gastrointestinal dan mo-

tilitas keduanya menurun selama penuaan. 

Akibatnya, orang tua mungkin mengalami 

rasa kenyang lebih lama karena pen-

gosongan lambung yang tertunda. Transit 

gastrointestinal yang lebih lambat juga me-

nyebabkan sembelit dan perut kembung, 

yang selanjutnya berkontribusi pada pen-

gurangan keinginan makan. Selain itu, ke-

mampuan pencernaan lambung yang 

berkurang, distensi antral yang meningkat 

dan berkepanjangan, dan modifikasi sinyal 

kenyang usus kecil pada individu yang lebih 

tua dapat lebih lanjut menurunkan nafsu 

makan dan asupan makanan di usia tua.(7) 

DIAGNOSIS MALNUTRISI 

Lansia berisiko mengalami malnu-

trisi energi-protein yang berdampak buruk 

pada kesehatan, fungsi kognitif dan fisik 

serta kualitas hidup. Malnutrisi energi-

protein, sering disebut sebagai malnutrisi 

saja, adalah suatu kondisi akibat asupan 

energi (kJ) dan/atau protein yang tidak 

memadai, atau ketidakmampuan untuk me-

nyerap dan/atau mencerna energi dan/atau 

protein yang memadai. Meskipun diagnosis 

gold standard  belum disepakati di antara 

komunitas ilmiah, konsensus saat ini adalah 

bahwa malnutrisi dapat didefinisikan 

secara luas sebagai keadaan akibat ku-

rangnya penyerapan atau asupan nutrisi 

yang menyebabkan perubahan komposisi 

tubuh (penurunan massa bebas lemak) dan 

massa sel tubuh yang menyebabkan berku-

rangnya fungsi fisik dan mental dan 

gangguan hasil klinis dari penyakit. Untuk 

mematuhi rekomendasi ini, European Socie-

ty for Clinical Nutrition and Metabolism, pa-

da tahun 2015, mengeluarkan pernyataan 

konsensus yang menetapkan kriteria mini-

mum yang harus digunakan untuk men-

gidentifikasi malnutrisi. Konsensus ini 

menyatakan bahwa malnutrisi hadir pada 

individu dengan BMI <18·5 kg/m2, pada 

mereka dengan kombinasi penurunan berat 

badan (>10% dari berat badan selama peri-

ode tidak terbatas atau >5% selama 3 bu-

lan) dan BMI rendah (BMI <20 kg/m2 pada 

usia di bawah 70 tahun dan <22 kg/m2 pa-

da usia di atas 70 tahun) dan pada mereka 

dengan indeks massa bebas lemak rendah 

(<15 kg/m2 pada wanita dan <17 kg/m2 

pada pria). 

  Global Leadership Initiative on 

Malnutrition pada 2018 merekomendasikan 

pendekatan dua langkah untuk diagnosis 

malnutrisi; pertama, skrining untuk risiko 

malnutrisi dan, kedua, penilaian untuk di-

agnosis dan penilaian tingkat keparahan 

malnutrisi. Penurunan berat badan yang 

tidak disengaja, BMI rendah dan massa otot 

yang berkurang direkomendasikan sebagai 

kriteria fenotipik; dan pengurangan asupan 

atau asimilasi makanan, peradangan atau 

beban penyakit direkomendasikan sebagai 

kriteria etiologi. Untuk mendiagnosis mal-

nutrisi, setidaknya satu kriteria fenotipik 

dan satu kriteria etiologi harus ada. Tingkat 

keparahan menjadi Malnutrisi Tahap 1 (se-

dang) dan Tahap 2 (berat). Kriteria etiologi 

digunakan untuk intervensi dan mencegah 

luaran yang tidak diinginkan. Tumpang tin-

dih dengan sindrom seperti cachexia dan 

sarcopenia harus dipertimbangkan dan 

penilaian kembali dilakukan setiap 3-5 ta-

hun. Beberapa alat skrining malnutrisi yang 

valid tersedia untuk mengidentifikasi risiko 

gizi, antara lain Mini Nutritional Assessment 

(MNA), Malnutrition Screening Tool (MST), 

Malnutrition University Screening Tool 

(MUST), Nutritional Risk Screening 2002 

(NRS 2002), Subjective Global Assessment 

(SGA), dan Simplified Nutritional Assessment 

Questionnaire (SNAQ).(8)  

PENURUNAN BERAT BADAN 

Rapid Geriatric Assessment (RGA) 

yang dikembangkan sebagai alat skrining 

singkat untuk mengidentifikasi keempat 

sindrom geriatri, terdiri dari empat alat 

penyaringan tervalidasi yang terpisah; Rap-

id Cognitive Screen (RCS) untuk skrining 

demensia, Simplified Nutritional Appetite 
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Questionnaire (SNAQ) untuk skrining 

penurunan berat badan, skala FRAIL untuk 

skrining kelemahan/frailty, dan SARC-F un-

tuk skrining sarkopenia, serta satu ya/tidak 

pada pertanyaan apakah individu memiliki 

arahan lanjutan atau tidak.(9) Implementasi 

Compprehensive Geriatric Assessment juga 

dapat memperbaiki status fungsional; 

menurunkan angka disabilitas, angka hospi-

talisasi, serta angka kematian.(10) 

Ada tiga penjelasan potensial untuk 

hubungan antara penurunan berat badan 

dan suasana hati yang tertekan: 1) 

penurunan berat badan menyebabkan sua-

sana hati yang tertekan; 2) suasana hati 

yang tertekan menyebabkan penurunan 

berat badan; 3) penurunan berat badan dan 

suasana hati yang tertekan memiliki 

penyebab yang sama. Satu penjelasan yang 

mungkin untuk perbedaan tersebut adalah 

bahwa perbaikan suasana hati dalam uji 

klinis merupakan konsekuensi dari konteks 

pengobatan suportif daripada penurunan 

berat badan itu sendiri. Hal ini konsisten 

dengan pengamatan bahwa perbaikan sua-

sana hati sering terjadi pada awal pen-

gobatan, sebelum mencapai penurunan be-

rat badan yang signifikan, dan bahwa per-

baikan suasana hati tidak bergantung pada 

jumlah penurunan berat badan.  

 Penurunan berat badan yang tidak 

disengaja mungkin merupakan proses 

peradangan, penyakit, atau kelemahan yang 

mendasarinya yang akhirnya dapat 

berdampak negatif pada cara berfungsi. 

Sejumlah penelitian menunjukkan bahwa 

penurunan berat badan yang tidak disenga-

ja seringkali merupakan akibat sekunder 

dari depresi, keganasan tersembunyi, atau 

kondisi metabolik atau neurologis. Pening-

katan lemak tubuh juga dapat menjadi lebih 

protektif terhadap penurunan fungsional 

karena risiko penurunan berubah seiring 

bertambahnya usia. Risiko jatuh jangka 

pendek (dan kemungkinan patah tulang 

pinggul), yang dikurangi dengan pening-

katan lemak tubuh, mungkin menjadi lebih 

penting untuk penurunan fungsional jangka 

pendek daripada risiko jangka panjang titik 

akhir kardiovaskular yang terkait dengan 

peningkatan lemak tubuh.(11) 

MINI NUTRIONAL ASSESSMENT 

Usia lanjut sering mengalami malnu-

trisi, dengan prevalensi sekitar 10-50% 

namun kondisi ini sering diabaikan atau 

terlewat pada saat kunjungan ke fasilitas 

kesehatan. Beberapa metode penyaringan 

gizi bisa diterapkan di fasilitas kesehatan 

primer salah satunya adalah dengan Mini-

Nutritional Assessment (MNA). Pada kunjun-

gan awal mereka, pasien harus ditanyai ten-

tang penurunan berat badan dalam 6 bulan 

sebelumnya. Semua pasien harus ditimbang 

berat badannya dan diukur tinggi badannya 

pada awal kunjungan untuk perhitungan 

indeks massa tubuh (berat dalam kg; tinggi 

dalam meter). Terdapat beberapa kuesioner 

nutrisi yang dapat diisi sendiri oleh pasien 

salah satunya adalah Mini-Nutritional As-

sessment (MNA). Mini Nutritional Assess-

ment merupakan metode atau cara untuk 

mengukur status gizi pada pasien usia tua 

dengan cara melakukan tanya jawab 

dengan menggunakan kuesioner MNA yang 

berhubungan dengan nutrisi dan kondisi 

kesehatan, kebebasan, kualitas hidup, 

pengetahuan, mobilitas, dan kesehatan yang 

subjektif. MNA dapat diselesaikan dalam 

waktu kurang dari 10 menit dan digunakan 

untuk mengetahui apakah pasien tersebut 

beresiko malnutrisi atau tidak. MNA terdiri 

atas  

• Pengukuran antropometri (berat ba-

dan, tinggi badan, penurunan berat 

badan, dan lingkar betis).  

• Penilaian global (enam pertanyaan 

terkait gaya hidup, pengobatan, dan 

mobilitas).  

• Kuesioner diet (delapan pertanyaan, 

terkait dengan jumlah makan, asupan 

makanan dan cairan, dan otonomi 

makan).  

• Penilaian subjektif (persepsi diri ten-
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tang kesehatan dan nutrisi). 

Mini Nutritional Assessment mem-

iliki sensitivitas 96% dan spesifisitas 98%. 

Kelebihan MNA adalah dapat mendeteksi 

orang usia lanjut dengan risiko malnutrisi 

sebelum tampak perubahan bermakna pada 

berat badan dan serum protein. MNA juga 

mudah digunakan, murah, dan non invasif. 

KOMPLIKASI GANGGUAN NUTRISI

Tabel 1. Perubahan sistem tubuh yang oleh disebabkan gangguan nutrisi 

Perubahan pada Sis-
tem 

Dampak Nutrisi Konsekuensi Medis 

Gastrointestinal Perubahan fungsi gastroin-
testinal karena usia me-
nyebabkan penurunan, 
pencernaan dan absorpsi 
nutrisi 

Terjadi kondisi malnutrisi 

Rongga mulut Gejala awal defisiensi mikro-
nutrien sering tampak di 
jaringan mulut 

Penyakit kronik dan pengobatan dapat menyebab-
kan komplikasi di rongga mulut yang berakibat nyeri, 
kerusakan gigi, xerostomia, dan masalah mengu-
nyah dan menelan, perubahan rasa dan bau me-
nyebabkan penurunan selera makan serta gangguan 
makan dan minum 

Keluaran energi total Penurunan kebutuhan energi 
meningkatkan kebutuhan 
makanan bernutrisi tinggi 

Peningkatan resiko obesitas 

Gangguan fungsional 
bisa membatasi ke-
mampuan akses ma-
kanan 

Penurunan kebutuhan energi 
dan peningkatan kebutuhan 
protein berkualitas tinggi 

Perubahan komposis tubuh menyebabkan peningkatan 
resiko sarkopenia, frailty, dan ketergantungan 
fungsional 

Penurunan sintesis vit-
amin D (cholecalciferol) 

Peningkatan kebutuhan vit-
amin D, Ca 

Penurunan densitas tulang & massa skeletal, pening-
katan resiko fraktur dan osteoporosis 

Penurunan fungsi ginjal Penurunan kemampuan 
mengkonsentrasi urine se-
hingga meningkatkan kebu-
tuhan cairan 

Peningkatan resiko dehidrasi dan perubahan pada me-
tabolisme obat 

Penurunan fungsi imun Peningkatan kebutuhan pro-
tein kualitas tinggi, antioksi-
dan, vit B6, vit E, zinc 

Peningkatan kerentanan keadaan sakit dan terkena 
penyakit 

*. Diadaptasi dari  Bernstein MA. Older adult nutrition. In: Bernstein MA, McMahon K, editors. Nutrition across life stages. Burlington (MA): Jones and 

Barlett Learning; 2018. 

Malnutrisi pada geriatri menurut 

konsensus ESPEN dan terminologi adalah 

adanya kehilangan massa tubuh yang tidak 

disengaja (>5% dalam 6 bulan atau >10% 

setelah 6 bulan) atau berkurangnya indek 

massa tubuh yaitu BMI <20 kg/m2 atau 

massa otot yang harus dipertimbangkan 

sebagai tanda-tanda gizi buruk yang harus 

dicari penyebab yang mendasarinya.  

Diagnosis malnutrisi dalam pendekatan 

konsensus global setidaknya terdapat satu 

kriteria fenotipe (penurunan berat badan 

yang tidak disengaja, BMI rendah, atau 

pengurangan massa otot) dan satu kriteria 

etiologi (pengurangan asupan makan-

an/malabsorbsi atau penyakit berat dengan 

inflamasi). Pasien geriatri berisiko mal-

nutrisi jika asupan oral dikurangi misal 

dibawah 50% dari persyaratan selama >3 

hari atau jika terdapat faktor risiko yang 

dapat mengurangi asupan makanan (seperti 

penyakit akut, masalah neuropsikologis, 

imobilitas, masalah mengunyah, masalah 

menelan).(12) 
 

Tabel 2. Penyebab potensial malnutrisi dan intervensi 
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Potensi Menyebabkan Intervensi Potensial 

Masalah mengunyah • Perawatan mulut 
• Perawatan gigi 
• Tekstur dimodifikasi mati, jika memadai 

Masalah menelan (disfagia) • Evaluasi menelan profesional 
• Pelatihan menelan 
• Diet modifikasi tekstur, menurut evaluasi menelan 

Gangguan fungsi ekstremitas 
atas 

• Fisioterapi, terapi okupasi 
• Bantuan yang memadai untuk makan dan minum (misalnya, 

memotong makanan, makan dengan tangan) 
• Pemberian makan yang cukup danminum aids 
• Fingerfood 
• Bantuan belanja/memasak, makan di atas roda 

Mobilitas terbatas imobilitas • Fisioterapi 
• Latihan ketahanan 
• Latihan kelompok 
• Bantuan belanja/memasak, makan di atas roda 

Gangguan kognitif • Pengawasan makan 
• Pendampingan makan yang memadai 

(misalnya dorongan verbal, bantuan makan) 
• Bantuan belanja/memasak, makan di atas roda 
• Makanan gaya keluarga di institusi 

Suasana hati depresi • Pengobatan medis yang memadai 
• Makan dan minum dengan orang lain/berbagi makanan 
• Suasana makan / makan yang menyenangkan 
• Lingkungan 
• Kegiatan kelompok, terapi okupasi 

Kesepian, isolasi sosial • Makan dan minum dengan orang lain/berbagi makanan 
• Kegiatan kelompok 

Kemiskinan • Program sosial 

Penyakit akut, nyeri (kronis) • Pengobatan medis yang memadai 

Merugikan efek obat-obatan 
(misalnya, xerostomia, apatis) 

• Periksa obat untuk potensi efek samping 
• Mengurangi dosis obat 
• Mengganti atau menghentikan pengobatan 

Diet yang dibatasi • Revisi dan liberalisasi pembatasan diet 

 

Masalah klinis umum dan saling terkait pada geriatri yaitu : sarkopenia, disfagia, luka 

kronis, dan demensia.



Problem Malnutrisi pada Orang Tua : Tinjauan Faktor Risiko, Konsekuensi, dan Pendekatan Terapi  
 

JK-RISK • Vol 2• Nomor 3 • Juni 2023                       | 357 

TATALAKSANA GANGGUAN NUTRISI

Gambar 1.  Proses Asuhan Gizi Lansia

 

Algoritma proses pemberian nutrisi pada geriatric. Rekomendasi untuk orang lanjut 

usia (geriatri) dengan malnutrisi atau resiko malnutrisi, yaitu : 

a. Intervensi yang mendukung 

b. Konseling nutrisi 

c. Modifikasi makanan 

d. Suplemen nutrisi oral 

e. Nutrisi enteral dan parenteral 

f. Latihan
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Gambar 2.  Pendekatan nutrisi tangga lima langkah digunakan untuk pasien kelompok intervensi. TPN, 

nutrisi parenteral total; SPN, nutrisi parenteral tambahan

Makronutien 

Energi (Kalori) 

Nilai panduan asupan energi pada 

geriatri adalah 30 kkal/KgBB/hari. Nilai 

harus disesuaikan secara individual yang 

berkaitan dengan status gizi, fisi, tingkat 

aktivitas, status penyakit dan toleransi. 

Dengan bertambahnya usia, resting energy 

expenditure (REE) menurun, terutama  

karena penurunan massa tubuh bebas 

lemak. Pada geriatri yang sehat dan sakit 

pengukuran REE menghasilkan sekitar 20 

kkal/KgBB/hari. Kebutuhan energi tanpa 

stress metabolik adalah 25 - 30 kcal/KgBW 

dan kebutuhan energi dengan stress 

metabolik adalah 30 - 35 kcal/KgBW.  

 

Protein  

Pada kasus geriatri dengan asupan 

makanan yang kurang dapat memberikan 

dampak terkait asupan tingkat protein yang 

direkomendasikan. Kekurangan asupan 

protein menyebabkan hilangnya massa otot 

yang disebut "sarcopenia". Sehingga pada 

lansia dianjurkan konsumsi protein dengan 

proporsi yang sama setiap hari, yaitu saat 

makan pagi, makan siang, dan makan 

malam, karena perubahan metabolisme 

selama penuaan, dan kemampuan 

memproduksi protein otot menurun. Studi 

oleh Volpi et al., menyarankan bahwa asam 

amino khususnya leusin memiliki efek 

stimulasi pada sintesis protein otot. Hal ini 

dapat terganggu jika asupan leusin <3 gram, 

sedangkan ambang batas 3 gram dicapai 
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ketika sekitar 25-30 gram protein 

berkualitas tinggi dicerna. Asupan protein 

diet sebelumnya 0,8 g/KgBB/hari, namun 

bukti terbaru menunjukkan jumlah asupan 

protein ini tidak mencukupi untuk menjaga 

kesehatan lansia. Lansia dengan penyakit 

akut maupun kronis memiliki kebutuhan 

protein lebih tinggi. Asupan protein pada 

geriatri setidaknya 1 g/KgBB/hari untuk 

mempertahankan status protein positif 

pada lansia. Jumlahnya harus disesuaikan 

dengan status gizi, tingkat aktivitas fisik, 

status penyakit dan toleransi.  Kebutuhan 

protein tanpa stress metabolik adalah 1 - 

1.2 gr/KgBW dan dengan stress metabolik 

adalah 1 - 2 gr/KgBW.(6) 

Lemak 

 Kebutuhan Karbohidrat yaitu 20 - 

35% dari total kalori. Lemak jenuh <10% 

dari kalori dan kolesterol <300 mg/hari.  

Cairan 

 Kebutuhan cairan yaitu 25 - 30 

mL/KgBW 

Mikronutrien  

Jika tidak didapatkan defisiensi 

spesifik berdasarkan rekomendasi 

European Food Safety Authority (EFSA) 

maka mikronutrien dapat diberikan pada 

geriatri sehat. Seiring meningkatnya 

prevalensi penyakit gastrointestinal yang 

disertai berkurangnya bioavailabilitas 

nutrisi (misalnya gastritis dan gangguan 

penyerapan vitamin B12, kalsium, dan zat 

besi), maka geriatri berada pada 

peningkatan risiko defisiensi mikronutrien 

yang harus diperbaiki dengan suplementasi.  

Vitamin D3 dan Calcium 

Proses penuaan secara umum 

ditandai dengan hilangnya kepadatan 

mineral tulang yang menyebabkan tulang 

keropos (osteoporosis). Wanita lanjut usia 

risiko tulang keropos lebih tinggi 

dibandingkan laki-laki karena terjadi 

setelah menopause yang disebabkan 

defisiensi estrogen sehingga menurunkan 

penyerapan kalsium.  Kekurangan ini juga 

menyebabkan penurunan penyerapan 

kembali kalsium oleh ginjal dan 

peningkatan sekresi hormon paratiroid dan 

resorpsi tulang.(6) 

Vitamin D3 meningkatkan protein 

otot; meningkatkan merangsang efek leusin 

dan insulin pada laju sintesis protein di otot 

sel. Status vitamin D dan ekspresi VDR pada 

otot rangka direduksi padai geriatri, dan 

terkait dengan kehilangan fungsi otot yang 

signifikan. Asupan kalsium 1000-1200 

mg/hari disarankan untuk populasi usia 

lanjut untuk memelihara tulang secara 

optimal.  Dawson et al, menyarankan 

asupan rata-rata 20-25 mcg/hari, misalnya 

800-1000 IU/hari vitamin D3 pada lansia 

untuk mempertahankan kadar serum 

25(OH)D pada 75 nmol/L yang bermanfaat 

untuk menurunkan risiko jatuh dan fraktur. 

Rekomendasi lain untuk menurunkan risiko 

jatuh dan fraktur dapat dikurangi dengan 

asupan kalsium 1200 mg/hari atau kalsium 

1200 mg/hari dan vitamin D3 1000 

IU/hari.(6) 

Zink (Seng) 

Seng merupakan mikronutrient 

penting dalam enzimatik katabolisme, 

transkripsi, transduksi sinyal untuk fungsi 

sel imun, sintesis DNA, dan berbagai 

metabolisme mikronutrien. Pada lansia 

dilaporkan memiliki konsentrasi seng 

rendah yang berkontribusi terhadap 

penurunan imunitas tubuh dan menjadi 

rentan terhadap infeksi. Penyerapan seng 

pada lansia dipengaruhi oleh banyak faktor, 

seperti bentuk vili yang berubah, 

perubahan mitokondria, pemanjangan 

kripta, perubahan kolagen dan peningkatan 

waktu replikasi sel cryptal secara signifikan, 

serta perubahan mikrovili usus dan 

enterosit di usus besar menurunkan 

penyerapan seng. Rekomendasi seng untuk 

lansia jenis kelamin laki laki 11 mg/hari 
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dan wanita 8 mg/hari dengan batas atas 

toleransi 25-40 mg/hari. hal ini telah 

ditunjukkan bahwa lansia >60 tahun 

memiliki asupan seng <50% dari yang 

direkomendasikan. Sumber makanan seng 

seperti makanan laut, unggas, daging 

merah, kacang-kacangan, sereal, biji-bijian, 

dan produk susu dapat membantu menjaga 

kecukupan seng.(6) 

Zat Besi 

Kekurangan zat besi umum terjadi 

pada lansia yang berkontribusi terhadap 

anemia karena ketidakmampuan tubuh 

untuk menjaga keseimbangan antara 

simpanan besi dan suplai besi. Kekurangan 

zat besi bersifat multifaktorial, seiring 

bertambahnya usia, asupan makanan 

menurun, konsumsi obat obatan, 

malabsorbsi gastrointestinal. Anemia 

terkait usia juga disebabkan peningkatan 

kadar hepcidin yang menurunkan 

penyerapan zat besi di usus dan 

menghasilkan zat besi tingkat rendah. 

Menurut WHO wanita memiliki kadar 

hemoglobin <12 g/dL dan pria <13 g/dL 

dikategorikan anemia. Zat besi yang 

direkomendasikan adalah 8 mg/hari 

dengan batas toleransi 45 mg/hari. 

Berbagai konstituen yang ada pada 

makanan berperan penting terhadap 

bioavailabilitas besi. Tanin dan polifenol 

dalam teh dan kopi berperan dalam 

penghambatan penyerapan zat besi, 

sedangkan vitamin C dapat meningkatkan 

penyerapan zat besi. Terapi zat besi oral 

300 mg tablet besi sulfat memiliki unsur 

besi 60 mg dapat membantu pemulihan 

kekurangan zat besi.(6) 

Vitamin B Kompleks 

Vitamin B kompleks terdiri dari 

delapan kelompok yang larut dalam air 

vitamin, yang berfungsi dalam 

pemeliharaan fungsi seluler dan atrofi otak. 

Pada lansia yang kekurangan vitamin B12, 

B6, dan folat dapat mempengaruhi fungsi 

kognitif dan disertai gejala depresi. 

Recommended Dietary Allowance (RDA) 

untuk vitamin ini adalah 0,9- 2,4 µg/hari.(6) 

Tabel 8. Strategi untuk meningkatkan penyerapan berbagai nutrisi dalam tubuh  

Nutrisi Peran dalam Tubuh 
Gangguan Pemanfaatan atau 

Penyerapan 
Strategi Meningkatkan 

Ketersediaan 

Protein Perkembangan otot dan tu-
lang, pengurangan fraktur. 

Resistensi insulin. 
 Resistensi anabolik protein. 

Peningkatan latihan aerobik 
dapat memiliki efek positif 
pada anabolisme protein dan 
mengurangi resistensi insulin 
dengan meningkatkan 
pasokan asam amino mikro-
vaskular. 

Besi transportasi oksigen, Sin-
tesis hormon, Komponen 
enzim dan sitokrom dan 
berperan dalam transpor 
elektron, Metabolisme 
tiroid. 

Peningkatan kadar zat besi 
nonheme pada organ tubuh 
(otak, jantung, hati, ginjal) Pen-
ingkatan kadar hepsidin 
Penggunaan rutin aspirin 

Terapi khelasi besi jika terjadi 
akumulasi besi berlebih 
 Asupan makanan sumber be-
si heme dan non-heme seperti 
daging dan produk daging, 
ikan (tuna, sarden), telur, se-
real sarapan yang diperkaya, 
buah-buahan kering, sayuran 
hijau tua, kedelai, buncis, ta-
hu, kacang merah, lentil, dll. 

Kalsium pencegahan patah tulang 
osteoporosis, pemeliharaan 
kesehatan tulang, 
pengaturan neurotransmit-
er dan rangsangan saraf. 

Diet tinggi natrium meningkat-
kan kehilangan kalsium urin. 
Oksalat dalam bayam, kenari 
dan coklat kemerah-merahan, 
tanin dalam teh dan fitat dalam 

Diet kaya kalsium dan suple-
mentasi kalsium dan vitamin 
D3 dalam kasus hipokalsemia 
berat. 
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Nutrisi Peran dalam Tubuh 
Gangguan Pemanfaatan atau 

Penyerapan 
Strategi Meningkatkan 

Ketersediaan 

dedak, kacang-kacangan, biji-
bijian dan sebagian besar sereal 
mengurangi penyerapan 
kalsium usus.  Tingkat Vitamin 
D3 yang tidak memadai. 

Seng Fungsi normal dari sistem 
kekebalan tubuh, 
 Sifat anti-inflamasi, 
 Pencegahan apoptosis, 
Ketajaman rasa, Fungsi 
kognitif. 

Perubahan ekspresi transporter 
seng karena disregulasi epige-
netik mempengaruhi homeo-
stasis seng. Perubahan degen-
eratif pada usus seiring ber-
tambahnya usia. 

Asupan suplemen seng. 

Magnesium Rangsangan neuromusku-
ler, Kofaktor untuk sintesis 
protein dan sintesis asam 
nukleat. 

Metabolisme vitamin D3 yang 
berubah menurunkan penyera-
pan usus. 
Penggunaan diuretik yang ber-
lebihan mengurangi reabsorpsi 
Mg. 

Asupan makanan kaya mag-
nesium yang cukup seperti 
biji-bijian, sayuran berdaun 
hijau, kacang-kacangan, ka-
cang-kacangan dan buah-
buahan. 

Vitamin D3 Penyerapan kalsium usus, 
 Pemeliharaan kekuatan 
otot, pencegahan osteopo-
rosis dan osteomalasia. 

Sintesis Vitamin D3 kulit bagian 
bawah. 

Suplementasi vitamin D3. 

Vitamin 
B12 

Meningkatkan kinerja kog-
nitif, kerusakan homo-
sistein (faktor risiko pen-
yakit kardiovaskular). 

Malabsorpsi karena gangguan 
gastrointestinal.  Kelebihan 
penggunaan obat-obatan yang 
mengganggu B12 penyerapan. 
Sindrom penyerapan makanan-
kobalamin Malabsorpsi usus. 

Konsumsi suplemen B-
kompleks atau multivitamin 
yang mengandung 1000 mcg 
cobalamin setiap hari. 

Vitamin B9 Meningkatkan kinerja kog-
nitif, metabolisme homo-
sistein (faktor risiko pen-
yakit kardiovaskular), 
pembentukan jaringan 
saraf dan sel darah, sintesis 
asam nukleat. 

Malabsorpsi usus akibat gastri-
tis atrofi. Asupan jangka pan-
jang obat penekan sekresi asam 
lambung dosis tinggi. 

Suplementasi vitamin B. 

Vitamin B6 Meningkatkan kinerja kog-
nitif, pemecahan homo-
sistein (faktor risiko pen-
yakit kardiovaskular), 
Kofaktor enzim yang terli-
bat dalam sintesis, katabo-
lisme, dekarboksilasi, 
transformasi asam amino 
dan metabolisme asam 
nukleat dan lipid. 

Metabolisme protein yang 
berubah dan peradangan oleh 
penyakit kronis. 

Suplementasi vitamin B. 

Nutrisi Enteral (NE) dan Nutrisi  

Parenteral (NP)

Pasien geriatri sering menderita 

masalah gastrointestinal termasuk sembelit 

dan diare. Karena serat makanan dapat 

berkontribusi pada normalisasi fungsi usus, 

dan biasanya asupan pada geriatri rendah, 

sehingga pentingnya asupan serat makanan 

yang cukup ditekankan. Jumlah harian 25 g 

dianggap cukup untuk pencahar normal 

pada usia dewasa dan sebagai panduan 

pada usia yang lebih tua. Nutrisi enteral 

dimulai segera untuk pasien yang 

diperkirakan tidak dapat makan selama 3 

hari atau asupan makanannya lebih rendah 

<50% kebutuhan kalori selama 1 minggu. 
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Sebagai standar serbuk protein untuk cocok 

untuk nutrisi enteral pada pasien lansia 

yang menjalani rawat inap. Aplikasi jangka 

panjang dari formula asam lemak yang 

optimal dapat meningkatkan metabolisme 

lipid dan mengurangi kejadian 

kardiovaskular. Asupan serat makanan >25 

g/hari sangat membantu dalam mengurangi 

sembelit dan diare.(13)  

Nutrisi parenteral direkomen-

dasikan untuk pasien lebih tua dengan 

disfungsi gastrointestinal yang berat atau 

ketidakmampuan untuk menggunakan 

nutrisi enteral. Pada pasien rawat inap 

lanjut usia di mana tingkat energi dan 

protein yang diberikan dengan nutrisi 

enteral lebih rendah dari 60% dari target 

kebutuhan energi tubuh, maka nutrisi 

parenteral tambahan harus diberikan.(13)

  
Tabel 9. Masalah umum terkait usia dan tindakan pencegahannya(6) 

Masalah Terkait Usia 
pada Lansia 

Alasan Efek Tindakan pencegahan 

Hipertensi ↑garam dalam makanan 
↓ Asupan Ca 
↓K dan Mg  

↓Na ekskresi 
↑ Tekanan arteri 
↑ Tekanan darah  

• Diet rendah natrium  
• Konsumsi minyak ikan 

3,7 g menurunkan 
tekanan darah  

• 1-1.5g Asupan kalsium 
per hari memperbaiki 
hipertensi sistolik  

• Makanan sumber kalium  
• Sumber makanan 

magnesium  
Osteopenia Asupan Ca <400mg/hari 

Lansia dengan 
intoleransi laktosa dan 
sindrom malabsorpsi 
Kekurangan vitamin D 
karena 
↓ asupan makanan 
↓ paparan sinar matahari 
Penurunan kemampuan 
sinar UV untuk 
menghasilkan 
cholecalciferol pada kulit 
yang lebih tua 
↓penerimaan vitamin D 
oleh usus 
↓konversi 25(OH) 
vitamin D menjadi 1,25 
(OH) vitamin D oleh 
ginjal  

↑ Risiko osteoporosis dan 
patah tulang pinggul  

• Asupan kalsium 1-1,5g 
per hari  

• Suplemen kalsium dan 
vitamin D 

• Asupan harian 800 IU 
vitamin D  

• Susu yang diperkaya  
• Minyak hati ikan  
• Ikan air asin  

Kanker Kekurangan zat besi 
Kekurangan yodium 
↓ Tingkat selenium 
↓Tingkat selenium dan 
vitamin E  

Kanker hipofaring pada 
wanita 
Kanker tiroid 
↑ Risiko kanker 
↑ Kanker gastrointestinal 

• 325mg ferrous sulfate 
menyediakan 150-200 
mg zat besi per hari 

• Asupan zat besi yang 
cukup dari makanan 

• Makanan kaya selenium  
diabetes tipe II ↑ Adipositas 

↓ Sekresi insulin  
↑ Hilangnya Zn dalam urin 
Ulkus kaki 
Infeksi saluran kemih 
penyembuhan tertunda  

• Asupan seng yang cukup  

Menurunnya 
bioavailabilitas nutrisi 

Diuretik 
Terapi tuberkulosis 
dengan isoniazid 
Pengobatan epilepsi 
dengan fenitonin atau 
fenobarbiton 
Penyalahgunaan 

Defisiensi magnesium, 
potasium dan seng 
Kekurangan vitamin B6 
Defisiensi folat 
Kekurangan vitamin D, A dan 
K  

• Asupan makanan yang 
cukup dari 

• mineral 
• Makanan kaya vitamin A  
• Sumber makanan 

vitamin B6  
• Makanan kaya folat  
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Masalah Terkait Usia 
pada Lansia 

Alasan Efek Tindakan pencegahan 

pencahar dengan minyak 
mineral  

Malnutrisi energi protein Anoreksia 
Cachexia 
Sarkopenia  

Penurunan berat badan yang 
tidak disengaja  

• Suplemen nutrisi  
• Obat oreksigenik untuk 

merangsang nafsu 
makan  

 

 

KESIMPULAN 

 Malnutrisi pada geriatri merupakan 

salah satu kondisi serius sindrom geriatri 

yang disebabkan oleh banyak faktor. Hal ini 

didapatkan perubahan status nutrisi terkait 

usia. Salah satunya menyebabkan 

malnutrisi yang dihubungkan dengan 

kurangnya asupan nutrisi yaitu vitamin, 

mineral, dalam beberapa kasus terjadi 

kekurangan protein kalori. Malnutrisi 

protein kalori merupakan hilangnya atau 

rendahnya tingkat albumin sehingga pada 

lansia diberikan intake protein yang 

adekuat. Jika hal ini tidak segera teratasi 

dapat menyebabkan kelemahan pada otot, 

sehingga pada lansia. Status gizi berdampak 

signifikan terhadap kesehatan lansia. 

Penilain gizi salah satunya dapat 

menggunakan The Mini Nutritional 

Assessment (MNA) untuk mengidentifikasi 

risiko malnutrisi pada lansia, serta 

menggunakan IMT dapat mendeteksi status 

gizi lebih, normal, dan kurang. Sehingga 

untuk mencegah terjadinya komplikasi, 

pada pasien geriatri diperlukan pemenuhan 

nutrisi yang telah direkomendasikan 

dengan pasien risiko malnutrisi atau 

malnutrisi, yaitu melakukan intervensi yang 

mendukung, konseling nutrisi, modifikasi 

makanan, suplemen nutrisi oral, nutrisi 

enteral, dan parenteral, serta latihan untuk 

pasien geriatri. 
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COVID-19 telah berkembang menjadi pandemi dan menarik perhatian negara di 
penjuru dunia termasuk Indonesia. Adanya pembatasan mobilitas masyarakat 
berakibat pada berkurangnya akses pelayanan kesehatan bagi pasien non-COVID-
19 dan mengakibatkan sebagian besar pasien dengan penyakit kronis enggan untuk 
melakukan perawatan. Pemberian layanan kesehatan perlu dipersiapkan dengan 
suatu strategi dimana transmisi COVID-19 dapat diminimalisir, namun layanan 
tetap dapat diberikan secara efektif, efisien, dan aman. Salah satu upaya yang dapat 
dilakukan dengan menggunakan telemedicine yang mencakup telekonsultasi, tele-
monitoring, dan telenutrisi. Di Indonesia, regulasi penggunaan telemedicine sudah 
diatur dalam undang-undang. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui potensi 
implementasi dari telemedicine (telekonsultasi, telemonitoring, telenutrisi) pada 
penyakit kronis pasca pandemi COVID-19. Studi literatur yang telah dilakukan 
dalam rentang waktu publikasi 10 tahun terakhir yaitu 2011-2021 serta 
didapatkan dari database “PUBMED”, “Science Direct”, dan “Cochrane” dengan 
menggunakan kata kunci “Teleconsultation”, “Telenutrition”, “Telemonitoring”, dan 
“Chronic disease”. Didapatkan 19 artikel yang valid dan reliabel berdasarkan 
kriteria inklusi menyatakan bahwa penggunaan telemedicine (telekonsultasi, 
telemonitoring dan telenutrisi) dapat meningkatkan kualitas hidup, memperbaiki 
outcome pasien serta menurunkan mortalitas dan morbiditas terutama pada pasien 
dengan penyakit kronis. Pasien juga merasa puas dan merekomendasikan 
penggunaan telemedicine dalam masa mendatang. Dibutuhkan studi lanjutan 
terkait penggunaan telemedicine pada pasien dengan penyakit kronis, terutama di 

masa pasca pandemi COVID-19. 
 
Kata Kunci: Penyakit Kronis, Telekonsultasi, Telemonitoring, Telenutrisi. 

 
ABSTRACT 

 COVID-19 has developed into a worldwide pandemic and caught the attention of 
countries around the world, including Indonesia. Community mobilization restrictions 
and policies have resulted in reduced access to healthcare for non-COVID-19 patients, 
causing the majority of patients with chronic diseases reluctant to seek treatment. 
Provision of healthcare services must be strategized where COVID-19 transmission 
can be minimized while other health services can still provided effectively. One of the 
most promising solutions is using Telemedicine, which includes teleconsultation, tele-
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monitoring, and telenutrition. In Indonesia, regulations of telemedicine usage are 
already stated by the law. This study aims to determine the implementation potential 
of telemedicine (teleconsultation, telemonitoring, telenutrition) in chronic diseases 
post COVID-19 pandemic based on literature study  
Based on literature study that have been carried out using publications in the last ten 
years, namely 2011-2021 and obtained from “PubMed”, “ScienceDirect” and 
“Cochrane” databases using the keywords “Teleconsultation, ”Telenutri-
tion”,“Telemonitoring”, and “Chronic Disease”. There were 19 valid and reliable arti-
cles based on inclusion criteria stating the use of telemedicine (teleconsultation, tele-
monitoring, telenutrition) improved the quality of life, patient clinical outcomes, and 
reduced mortality as well as morbidity, especially in patients with chronic diseases. 
Patients also felt satisfied and recommended the use of telemedicine in the future. 
Further studies regarding the use of telemedicine in patients with chronic diseases, 
especially in the post COVID-19 pandemic are needed.  
 
Keywords: Chronic disease, Teleconsultation, Telemonitoring, Telenutrition  

PENDAHULUAN  

COVID-19 merupakan penyakit yang 

disebabkan oleh infeksi virus SARS-CoV-2.(1) 

Saat ini COVID-19 telah berkembang 

menjadi pandemi dan menarik perhatian 

negara di penjuru dunia termasuk 

Indonesia. Adapun per tanggal 7 Agustus 

2021, kasus positif COVID-19 di Indonesia 

telah mencapai 3.639.616 jiwa.(2) Tidak 

hanya  meningkatnya angka mortalitas dan 

morbiditas, namun  COVID-19 juga ber-

peng-aruh pada hampir seluruh tatanan 

kehidupan. COVID-19 menjadi tantangan 

baru bagi sistem pelayanan kesehatan di 

Indonesia. Ikatan Dokter Indonesia (IDI) 

menunjukkan jumlah kematian dokter 

tertinggi berada pada bulan Juli 2021, 

dengan total kematian dokter selama 

pandemi mencapai 640 jiwa.(3) Angka 

tersebut belum termasuk tenaga kesehatan 

dan pihak lain yang juga berjuang dalam 

memberikan pelayanan selama pandemi 

COVID-19. Peningkatan yang sangat pesat 

akan kebutuhan perawatan bagi penyitas 

COVID-19 menjadi persoalan yang tidak 

kunjung selesai, bahkan beberapa fasilitas 

kesehatan tidak mampu lagi memberikan 

pelayanan secara maksimal karena 

minimnya sumber daya manusia dan 

infarstruktus penunjang pelayanan, 

akibatnya banyak pasien COVID-19 yang 

tidak memperoleh pelayanan kesehatan dan 

berujung pada meningkatnya angka 

kematian.(4) 

Penyakit kronis menjadi salah satu 

penyakit yang sangat terdampak akibat 

pandemi COVID-19. Survei yang dilakukan 

oleh WHO pada 155 negara menunjukan 

bahwa di masa pandemi COVID-19 penyakit 

kronis seperti hipertensi, diabetes, penyakit 

kardiovaskular, gangguan ginjal kronis, 

hingga kanker telah menyebabkan kematian 

hingga 41 juta jiwa.(2) Hasil survei tersebut 

juga menunjukan akibat pandemi COVID-

19, 53% dari seluruh negara di dunia 

mengalami gangguan pelayanan kesehatan 

terhadap penyakit hipertensi, 49% 

terhadap pelayanan penyakit diabetes, 42% 

terhadap penyakit kanker, dan 31% 

terhadap pelayanan penyakit jantung.(2) 

Terham-batnya sistem pelayanan kesehatan 

menjadi hal yang krusial mengingat 

penyakit tidak menular dan penyakit kronis 

membutuhkan skrining, tatalaksana, hingga 

rehabilitasi yang cukup intens.(1)  

Pada beberapa negara, tuntutan 

perawatan kesehatan dapat melebihi 

sumber daya yang tersedia, sehingga 

mendesak para pemangku kebijakan untuk 

mengorganisir kembali kebijakan yang 

ada.(5) Usaha komprehensif pemerintah 

untuk meminimalisir morbiditas dan 

mortalitas semasa pandemi, telah mempe-

ngaruhi kontinuitas dan kualitas perawatan 

rutin pada pasien dengan penyakit kronis. 

Perawatan penyakit kronis dan non-urgent 

di rumah sakit juga mulai dibatasi untuk 

meningkatkan kapasitas perawatan darurat 

respiratorik khususnya untuk pasien 

COVID-19. Tidak hanya itu, adanya 

pembatasan berbagai layanan dan mobilitas 

masyarakat berakibat pada penurunan 
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rujukan dan berkurangnya akses rawat inap 

bagi pasien non-COVID-19, padahal pasien 

dengan penyakit kronis seperti diabetes 

maupun penyakit jantung koroner juga 

bersiko 2,5-3,9 kali lebih besar mengalami 

infeksi dengan outcome klinis yang lebih 

buruk.(6) Data tersebut mengakibatkan se-

bagian besar pasien dengan penyakit kronis 

semakin enggan untuk melakukan perawa-

tan. Oleh karena itu, pendekatan pemberian 

layanan kesehatan di masa pandemi perlu 

diadaptasi dan disesuaikan degan risiko 

beserta manfaatnya. Pemberian layanan 

kesehatan perlu dipersiapkan dengan suatu 

strategi dimana transmisi COVID-19 dapat 

diminimalisir namun layanan tetap dapat 

diberikan secara efektif, efisien, dan aman. 

Telemedicine merupakan sebuah solusi 

alternatif terhadap pelayanan kesehatan 

terutama selama pandemi COVID-19 akibat 

adanya pembatasan mobilisasi dan aktivitas 

fisik masyarakat. Di Indonesia, regulasi dari 

penggunaan telemedicine sudah mendapat 

payung hukum yang telah tertuang pada 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 20 

Tahun 2019 tentang Penyeleng-garaan Pe-

layanan Telemedicine Antar Fasilitas Pela-

yanan Kesehatan dan Peraturan Konsil 

Kedokteran Nomor 74 Tahun 2020 tentang 

Kewenangan Klinis dan Praktek Kedokteran 

melalui telemedicine pada masa pendemi 

COVID-19 di Indonesia.(7) 

Telemedicine adalah suatu 

pelayanan kesehatan jarak jauh oleh ahli 

menggunakan teknologi informasi dan 

komunikasi.(8) Telemedicine saat ini men-

galami peningkatan pengguna hingga 154% 

dibandingkan masa sebelum pandemi dan 

membuka peluang yang lebih besar untuk 

menjawab permasalahan pelayanan 

kesehatan secara tatap muka.(9) 

Telemedicine meliputi tele-konsultasi, 

telemonitoring, dan telenutrisi. 

Telekonsultasi atau konsultasi jarak jauh 

mengacu pada interaksi antara dokter dan 

pasien dengan tujuan memberi saran 

diagnostik atau terapeutik melalui sarana 

elektronik. Telemonitoring bertujuan 

memonitor atau mengamati kondisi pasien 

yang tidak berada pada satu lokasi yang 

sama dengan dokter. Sedangkan telenutrisi 

merupakan metode membantu pasien 

melakukan konsultasi dan konseling jarak 

jauh bersama ahli gizi maupun dietisien. 

Adapun berbagai keuntungan implementasi 

telemedicine bagi pasien antara lain harga 

lebih terjangkau, kemudahan mengakses 

dan kenyamanan, serta keuntungan yang 

paling utama dapat meminimalisir trans-

misi COVID-19. Tidak hanya masyarakat 

atau pasien saja yang mendapat keuntungan 

berupa pelayanan yang maksimal, namun 

tenaga medis yang menjadi eksekutor 

dalam memberikan pelayanan tentu juga 

diuntungkan karena dapat memberikan 

pelayanan yang lebih efektif, efisien, dan 

aman.(8) 

Penggunaan telemedicine yang saat 

ini terus dikembangkan tentunya harus 

dipertahankan dan ditingkatkan bahkan 

hingga pandemi COVID-19 berakhir karena 

banyaknya manfaat yang didapatkan. Hal 

tersebut juga berhubungan dengan poin 

SDGs (Sustainable Development Goals) 

nomor 3 yaitu “good health and wellbeing” 

dan nomor 9 yaitu “innovation and 

infrastructure”. Penerapan telemedicine 

pasca pandemi diharapkan mampu menjadi 

upaya resiliensi bangsa Indonesia untuk 

terus berkiprah ditengah arus globalisasi 

yang mengharuskan kita untuk membuka 

mata, bahwa teknologi tidak selamanya 

memberikan dampak yang negatif selama 

kita mampu mengoptimalkannya. Globa-

lisasi mampu membawa perubahan yang 

cukup signifikan dalam perkembangan 

teknologi dan informasi, bahkan hingga saat 

ini sebesar 95% populasi global dapat 

mengakses jaringan internet, data tersebut 

tentunya dapat membantu perkembangan 

sistem pelayanan kesehatan dari segi 

ketersediaan akses dan infrakstruktur serta 

dapat memberikan layanan secara langsung 

dan cost effective pada pasien.(10) Disamping 
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itu, penggunaan telemedicine sangat 

membantu pasien dengan penyakit tidak 

menular yang memiliki berbagai macam 

kendala untuk menuju fasilitas kesehatan, 

sehingga dengan adanya telemedicine ini 

diharapkan tidak ada lagi alasan bagi pasien 

untuk tidak mendapatkan pelayanan 

kesehatan.(11)  

Berdasarkan latar belakang terse-

but, kami memiliki sebuah inisiasi untuk 

membantu penanangan penyakit kronis 

pasca pandemi COVID-19 melalui karya 

tulis ilmiah dengan judul “Potensi 

Implementasi Telemedicine (Telekonsultasi, 

Telemonito-ring, dan Telenutrisi) pada 

Penyakit Kronis Pasca Pandemi COVID-19 

sebagai Upaya Resiliensi Bangsa Indonesia”.  

METODE  
 Studi literatur membahas penggu-

naan telemedicine dalam hal telekonsultasi, 

telemonitoring, dan telenutrisi pada 

penyakit kronis disusun berdasarkan 

sumber jurnal yang didapatkan dari mesin 

pencarian “Pubmed”, “ScienceDirect”, dan 

“Cochrane” dengan kata kunci 

“Teleconsultation”, “Telenutrition”, “Telemo-

nitoring”, dan “Chronic disease” dengan 

rentang tahun publikasi 10 tahun terakhir 

yaitu 2011-2021 dan jurnal dalam bahasa 

Inggris. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 Didapatkan sebanyak total 1141 

jurnal. Jurnal yang telah didapatkan 

kemudian diseleksi dan didapatkan hasil 

akhir 19 jurnal yang memenuhi kriteria 

inklusi (studi eksperimental, membahas 

efektivitas telekonsultasi, telemonitoring, 

dan telenutrisi pada penyakit kronis) serta 

jurnal yang dianggap valid dan reliabel. 

Metode pencarian literatur KTI dapat dilihat 

pada Gambar 1. 
 

 
 

Gambar 1. Metode Pencarian Studi Literatur 

TELEKONSULTASI  

Penggunaan telekonsultasi di masa 

pandemi COVID-19 dapat menjadi sebuah 

solusi utama dalam mengurangi kontak 

secara langsung antara dokter dan pasien 

yang dimana hal ini bertujuan untuk 

mencegah transmisi dari penyebaran virus 

COVID-19 itu sendiri.(12)  

Telekonsultasi direkomendasikan 

untuk tetap dipertahankan baik pada 

pandemi maupun setelah pandemi COVID-

19 berakhir karena memiliki dampak positif 

bagi pasien, terutama pasien penyakit 

kronis, yang telah dirangkum pada Tabel 1.  

Tabel 1.  Studi Menunjukkan Dampak Telekonsultasi pada Penyakit Kronis 

Penyakit Temuan 

Kardiovaskular 

Penggunaan layanan telemedicine (TMS) pada pasien gagal jantung di pusat rujukan 
tersier Italia mencakup pelayanan telepon yang aktif 24/7, dengan layanan telepon 
suara, telepon video, dan email menunjukkan outcome yang lebih baik dibandingkan 
tanpa telemedicine dengan periode yang sama berdasarkan uji Pearson's Chi-Square 
dan Fisher [n = 207; X2 (dF = 1) 10.699, p = 0,001].(13) 

Kelompok pasien STEMI yang menerima telekonsultasi melalui telepon video 
memiliki kepatuhan lebih tinggi secara signifikan terhadap terapi statin (86 vs. 70%), 
ACEI atau ARB (83.7 vs. 60%), penghentian merokok (75 vs. 38.8%), dan rehabilitasi 
jantung (62 vs. 29%) dibandingkan kelompok pasien kontrol.(14) 

Sebanyak 54% dari total pasien hipertensi yang menggunakan layanan telekonsultasi 
MHealth di India meliputi panggilan video aplikasi Skype dengan dokter mencapai 
target status kontrol tekanan darah. Didapatkan penurunan TDS 6.5 mmHg (p<0.001) 
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Penyakit Temuan 

pada pasien dengan riwayat hipertensi dan TDS menurun 18.1 mmHg (p<0.001) pada 
pasien hipertensi yang baru terdeteksi.(15) 

Gagal ginjal kronik 

Telenefrologi yang berbasis konsultasi terdapat peningkatan tingkat kehadiran 90% 
dan sebesar 98 % pasien menerima dan merekomendasikan telekonsultasi ini untuk 
dilanjutkan. Penggunaan telekonsultasi juga memberikan edukasi kepada pasien 
terkait RRT (Renal Replacement Therapy) sebelum dilakukan dialisis. Serta ditemukan 
angka mortalitas yang rendah 4,5 kasus per 100 pasien vs 5,3 kasus per 100 pasien.(16) 

Telekonsultasi dapat membangun hubungan yang baik antara pasien dan dokter 
urologi. Sebanyak 94 pasien (89,5%) menyatakan permasalahan medis yang mereka 
temui dapat terselesaikan. Berdasarkan skor TSQ (Telemedicine Satisfaction Question-
nare) , didapatkan sebanyak 88 pasien (83,8%) menyatakan pengalaman yang baik 
terbukti dengan skor TSQ>56.(17) 

Penggunaan telenefrologi secara signifikan dapat menurunkan biaya transportasi 
dibandingkan kelompok kontrol (USD 18.99 ± 7.25 vs. USD 8.29 ± 6.84; p < 0.001).(18) 

Diabetes 

Pasien intervensi yang menerima telekonsultasi melalui komunikasi telepon atau 
pesan singkat dengan ahli diabetes untuk memantau diet dan penggunaan obat-
obatan pasien memiliki kadar yang jauh lebih rendah pada kolesterol LDL plasma 
(93,1 mg/dL vs 110 mg/dL, p <0,001) serta pada perbedaan kadar GD2JPP dan GDP 
(12,8 mg/dL vs 65,4 mg/dL, p<0,001) dibandingkan pasien kontrol.(19) 

Layanan konsultasi melalui telepon secara signifikan menurunkan kadar HbA1C dari 
78mmol / mol (43-140) hingga 72 mmol / mol (41-132) (9.3 [6,1-15] ke 8,7 [5,9-
14,2]%), p = 0,0001 setelah follow-up 6 bulan.(20) 

Kanker 

Pada mayoritas partisipan yakni pasien kanker (69%) melakukan telekonsultasi 
melalui aplikasi videoconference tanpa menemui dokter spesialis onkologi secara 
langsung. Sebanyak 93% pasien merasa telekonsultasi memiliki efikasi yang sama 
dengan konsultasi tatap muka langsung. Terjadi peningkatan kepercayaan antara 
dokter dan pasien.(21) 

Penggunaan telekonsultasi untuk perawatan paliatif pasien kanker home based atau 
terapi yang berfokus di rumah dapat menjembatani antara rumah pasien yang jauh 
dengan fasilitas kesehatan, memberikan pandangan yang unik bagi tenaga kesehatan 
terkait keseharian pasien selama perawatan paliatif, serta interaksi jangka panjang 
dapat meningkatkan hubungan kepercayaan antara pasien dan dokter.(22) 

Dari 10 studi literatur pada tabel 

diatas, didapatkan hasil bahwa penggunaan 

telekonsultasi dapat diterima sangat baik 

oleh pasien terutama yang memiliki 

penyakit kronis maupun dokter 

dikarenakan telekonsultasi dapat 

memperbaiki outcome klinis pasien, 

kepatuhan pengobatan, penurunan angka 

mortalitas, penurunan biaya transportasi 

serta dapat membangun hubungan baik 

antara dokter dan pasien. Sebuah 

kepercayaan dari pasien terhadap dokter 

tentu sangat diperlukan dalam proses 

pengobatan untuk mencapai tujuan terapi. 

TELEMONITORING 

Studi terkait penggunaan 

telemonitoring terhadap pasien dengan 

penyakit diabetes, hipertensi, hingga pen-

yakit paru obstruktif kronis (PPOK) juga 

menunjukan hasil yang menjanjikan. 

Penggunaan telemonitoring dinilai lebih 

efisien dan praktis dalam mengingatkan 

pasien untuk secara rutin berolahraga, 

memeriksa kadar gula darah, dan tekanan 

darah. Secara keseluruhan, kondisi pasien 

pada kelompok telemonitoring menunjukan 

hasil yang lebih baik dibandingkan 

kelompok kontrol ditunjukkan pada Tabel 

2.

Tabel 2. Studi menunjukkan Dampak Telemonitoring pada Penyakit Kronis 

Penyakit Temuan 
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Hipertensi 

Penggunaan telemonitoring jangka panjang selama 54 bulan terbukti efektif dalam 

memonitor pasien dengan hipertensi tidak terkontrol. Pasien pada kelompok 

intervensi telemonitoring (222 pasien) telah diberikan panduan penggunaan 

sphygmomanometer otomatis dan diminta untuk memberikan data tekanan darah 

TDS/TDD selama 6 kali sehari (3 pagi hari dan 3 malam hari). Didapatkan hasil, 

pasien dengan telemonitoring memiliki tekanan darah yang lebih rendah dan 

terkontrol secara signifikan dibandingkan kelompok kontrol setelah 6, 12, 18, dan 54 

bulan masa pemantauan (P<0.05).(23) 

PPOK 

Studi Franke membuktikan bahwa telemonitoring olaharaga fisik harian pada pasien 

PPOK berpotensi dalam mengurangi tingkat mortalitas. Pasien akan dimonitor secara 

real-time untuk melakukan olahraga fisik harian selama 20 menit setiap harinya. 

Terbukti bahwa tingkat kepatuhan pasien untuk berolahraga meningkat secara 

signifikan dibandingkan kontrol (24.2 vs 19.6 menit). Selain itu, pasien kelompok 

telemonitoring menunjukan skor CAT (untuk menilai keparahan PPOK) lebih baik 

dibandingkan kelompok kontrol (15.3 vs 15.7).(24)   

Diabetes 

Telemonitoring dengan menggunakan remote glucose monitoring disertai konsultasi 

secara videoconference memberikan efek klinis yang baik pada pasien diabetes tipe 2. 

Pasien kelompok intervensi telemonitoring (225 pasien) menunjukan reduksi 

konsentrasi HbA1c secara signifikan dibandingkan kelompok kontrol (-0.81% pada 

grup telemonitoring vs -0.66% pada kontrol, P<0.001). Selain itu, 38% pasien pada 

kelompok  telemonitoring juga berhasil mencapai target level HbA1c <7.0% 

dibandingkan kelompok kontrol 28.7%.(25)  

Empat puluh dua pasien yang masuk dalam kelompok telemonitoring diberikan 

pengarahan penggunaan alat ukur glukosa darah otomatis yang nantinya pasien 

diminta untuk mengirimkan data tersebut melalui modem remote bluetooth setiap 2 

minggu sekali. Hasil menunjukan bahwa pasien dengan kelompok telemonitoring 

memiliki kadar HbA1c  5.60 mmol/mol lebih rendah secara signifikan dibandingkan 

kelompok kontrol (P<0.0007). Berdasarkan penelitian ini, penggunaan 

telemonitoring lebih cost-effectiveness namun dipelukan penelitian lebih lanjut. 

Telemonitoring memberikan efek klinis yang baik dan dapat menjadi solusi bagi 

pasien diabetes tipe 2 tidak terkontrol, terutama pasien yang tidak dapat dipantau 

oleh keluarga secara rutin.(26) 

Pasien diabetes tipe 2 berhasil 

menurunkan kadar HbA1c hingga target 

yang ditetapkan, begitupun pasien 

hipertensi yang berhasil mengontrol 

tekanan darah, dan pasien PPOK yang 

secara rutin berolahraga dibandingkan 

kelompok kontrol. Telemonitoring dalam 

studi terinklusi mengingatkan pasien 

melalui telepon dan videoconference secara 

real-time, penggunaan 2 device ini diketahui 

meningkatkan kepuasan pasien sehingga 

direkomendasikan untuk tetap digunakan 

di masa pandemi ataupun pasca pandemi 

COVID-19. 

TELENUTRISI  

Studi pendahuluan berdasarkan 

hasil pencarian literatur pada Tabel 3 

menunjukkan, implementasi telenutrisi 

mampu memberikan dampak positif yang 

signifikan dalam memperbaiki kualitas diet 

termasuk asupan buah, sayur dan asupan 

natrium, menurunkan berat badan bagi 

pasien obesitas dengan diabetes, hipertensi 

dan hiperlipidemia, serta secara signifikan 

dapat meningkatkan parameter kesehatan 

lainnya seperti skor kualitas hidup. 
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Tabel 3. Studi Menunjukkan Dampak Telenutrisi pada Penyakit Kronis 

Penyakit Temuan 

Kardiovaskular 

Pria usia 40-70 tahun dengan obesitas dengan faktor risiko penyakit kardiovasku-

lar diacak menjadi kelompok intervensi (n = 29) dan kelompok enhanced usual 

care (EUC) (n = 30). Kedua kelompok secara signifikan mengalami penurunan 

berat badan, lingkar pinggang, persen lemak tubuh dan asupan kalori serta terjadi 

peningkatan kualitas diet dari awal (p <0,0001). Pada minggu ke-12, sebagian 

besar kelompok intervensi EUC kehilangan 5% dari berat awal (70,4% vs 41,4%, p 

= 0,035). Tingkat kepatuhan, dan kepuasan responden menunjukkan 80% pada 

kelompok telenutrisi. Telenutrisi terbukti efektif dalam jangka pendek dalam 

mengurangi asupan kalori, berat badan dan meningkatkan kualitas diet pada pria 

paruh baya dan pria lebih tua yang berisiko mengalami penyakit kardiovasku-

lar.(27)  

Diabetes 

Terdapat korelasi positif antara jumlah penggunaan layanan konsultasi gizi 

melalui konferensi video dengan HbA1c (R ¼ 0,40, p, 0,05) dan total kolesterol (R 

¼ 0,12, p ¼ 0,56) setelah 16 minggu. Partisipan melaporkan merasa nyaman dan 

merekomendasikan program nutrisi dengan videoconference kepada orang lain.(28) 

Telenutrisi efektif untuk memperbaiki HbA1c, kontrol glikemik, dan secara 

signifikan dapat meningkatkan parameter kesehatan lainnya seperti skor kualitas 

hidup.(29) 

Obesitas dengan 

kondisi kronis 

Program penurunan berat badan telenutrisi yang dikirimkan ke rumah responden 

selama 12 minggu pada kualitas diet pria usia 40-70 tahun dengan obesitas, 

lingkar pinggang >40 inci dan setidaknya satu kondisi kesehatan kronis. Baik 

kontrol (n=29) dan kelompok intervensi (n=27) menerima materi edukasi terkait 

diet. Kualitas diet meningkat secara signifikan 9,5 poin pada kedua kelompok 

(95% CI: 3,7, 15,2) pada minggu ke-6. Skor kelompok telenutrition meningkat 

lebih lanjut sebesar 9,3 poin (95% CI 1,0, 17,6). Tidak ada peningkatan tambahan 

yang terjadi pada minggu ke-12 (nilai p kontrol: 0,22; nilai p telenutrisi: 0,55). 

Peningkatan 10 poin dalam kualitas diet, rata-rata, terkait dengan penurunan 

0,7% berat badan (95% CI: 0,4, 1,0; nilai p <0,001). Program penurunan berat 

badan yang disampaikan melalui konferensi video dapat efektif untuk 

meningkatkan kualitas diet pada responden.(30) 

Implementasi telenutrisi selama 12 minggu dapat menurunkan berat badan 

dibandingkan perawatan biasa pada pria gemuk usia 40-70 dengan hipertensi, 

diabetes dan hiperlipidemia. Pada kedua kelompok, berat badan berkurang secara 

signifikan dari awal sebesar 3,0% (95% CI: 1,5%, 4,0%; nilai p: <0,001) pada 

minggu ke-6, dan dengan tambahan 1,5% (95% CI: 0,8%, 2,2%; p-value: <0,001) 

pada minggu ke-12. Berat badan pada kelompok intervensi selanjutnya berkurang 

sebesar 1,9% (95% CI: 1,4%, 3,6%; p-value: 0,034) pada minggu ke-12. Telenutrisi 

terbukti efektif untuk menurunkan berat badan responden.(31) 

Studi yang dilakukan oleh Gao et al., 

2021 menunjukkan seseorang dengan BMI 

lebih dari 23 kg/m2 memiliki risiko 

keparahan lebih besar pada pasien COVID-

19 yang menyebabkan pasien tersebut 

harus mendapatkan pelayanan secara 

intens di rumah sakit. Kelebihan berat 

badan dan obesitas merupakan faktor risiko 

yang dapat dimodifikasi dan termasuk 

investasi kesehatan dalam  strategi 

pencegahan jangka panjang yang dapat 

membantu mengurangi keparahan penyakit 

COVID-19.(32) Disisi lain, kualitas diet 

berkaitan dengan morbiditas dan mortalitas 

dari penyakit kronis. Pola makan yang 

buruk selama bertahun-tahun telah terbukti 

berkontribusi pada perkembangan penyakit 

kronis, seperti kelebihan berat badan atau 

obesitas, hiperglikemia, hiperkoles-

terolemia, dan hipertensi.(33) Oleh karena 
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itu, implementasi telenutrisi tidak hanya 

meminimalkan risiko paparan COVID-19, 

namun juga berkontribusi dalam mencegah 

keparahan pasien COVID-19 serta 

memperbaiki kualitas hidup yang 

berhubungan dengan kejadian penyakit 

kronis, dimana penyakit kronis merupakan 

komorbid utama yang dapat memperparah 

kondisi pasien COVID-19. 

 

SIMPULAN  

 Pandemi COVID-19 memiliki 

dampak terhadap tatanan kehidupan 

manusia terutama pada sistem kesehatan. 

Sebagai upaya resiliensi dalam menghadapi 

berbagai hambatan di masa pandemi 

maupun pasca pandemi COVID-19, 

dibutuhkan inovasi terutama dalam 

pelayanan kesehatan berupa telemedicine. 

Penggunaan layanan telemedicine pada 

pasien penyakit kronis seperti diabetes, 

hipertensi, PPOK, kanker berupa intervensi 

telekonsultasi, telemonitoring, dan tele-

nutrisi dapat meningkatkan kualitas hidup, 

memperbaiki outcome pasien serta 

menurunkan mortalitas terutama pada 

pasien yang memiliki penyakit kronis. Di 

Indonesia regulasi terkait pelayanan tele-

medicine sudah diatur pada Peraturan Men-

teri Kesehatan Nomor 20 Tahun 2019 ten-

tang Penyelenggaraan Pelayanan Telemedi-

cine Antar Fasilitas Pelayanan Kesehatan 

dan Peraturan Konsil Kedokteran Nomor 74 

Tahun 2020 tentang Kewenangan Klinis dan 

Praktek Kedokteran melalui telemedicine 

pada masa pendemi COVID-19 di Indonesia. 

Sehingga, telemedicine direkomendasikan 

untuk diaplikasikan baik pada saat pandemi 

maupun setelah pandemi COVID-19 

berakhir. Dibutuhkan studi lanjutan terkait 

penggunaan telemedicine pada pasien 

dengan penyakit kronis, terutama di masa 

pasca pandemi COVID-19. 
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Pendahuluan: Hipoglikemia merupakan komplikasi akut yang sering terjadi dalam 
praktik klinis sehari-hari.  Angka kejadian hipoglikemia meningkat salah satunya 
oleh faktor usia dan penggunaan insulin.  
Laporan Kasus: Seorang wanita Indonesia berusia 66 tahun dengan obesitas 
(IMT=35,2 kg/m2) datang ke Instalasi Gawat Darurat (IGD) dengan penurunan 
kesadaran akibat melewatkan makan setelah injeksi insulin prandial dengan dosis 
insulin yg tidak tepat.  Pasien menderita Diabetes Mellitus Tipe 2 (DMT-2) sejak 10 
tahun yang lalu dan mulai mendapat regimen insulin sejak tahun lalu.  Glukosa 
darah acak (GDA) sebesar 27 mg/dl.  Pasien diberikan D40% 75ml intravena 
kemudian gejalanya pun membaik.  Pasien didiagnosis dengan hipoglikemia berat. 
Selama rawat inap, GDA pasien mengalami fluktuasi dalam 2 hari berturut-turut 
pada pagi hari dan mulai stabil pada hari ke-3 perawatan.  Saat pasien dipulangkan, 
kami meresepkan insulin basal 24U yang diberikan sebelum tidur jika kadar GDA 
>200mg/dl.  
Diskusi: Pada populasi lanjut usia, gejala neuroglikopenik, seperti lesu, pusing, dan 
delirium muncul pada tingkat glukosa darah yang lebih tinggi daripada gejala 
otonom.  Disproporsi permintaan dan suplai glukosa darah di otak menyebabkan 
gejala neuroglikopenik.  Selain itu, tanda-tanda tersebut juga cenderung 
disalahartikan sebagai tanda stroke, demensia, atau gangguan visus.  Siklus 
misdiagnosis dan kecenderungan gejala neuroglikopenik ini menyebabkan populasi 
lanjut usia menjadi cenderung kurang sadar akan resiko hipoglikemia yang disebut 
hipoglikemia unawareness.  
Kesimpulan: Hipoglikemia unawareness merupakan salah satu tanda peringatan 

tingkat keparahan DMT-2 yang disebabkan berbagai faktor dan memiliki 

prevalensi tinggi pada lanjut usia. Oleh karena itu, dibutuhkan manajemen khusus 

pada pasien lanjut usia dengan memilih agen penurun glukosa yang sesuai dengan 
mempertimbangkan preferensi pasien secara individual daripada berfokus pada 
target glikemik. 

Kata Kunci: Diabetes Mellitus Tipe 2, lanjut usia, hipoglikemia, insulin 
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ABSTRACT  

 Background: Hypoglycemia is an acute complication that often occurs in daily 
clinical practice. The incidence of hypoglycemia is increased, one of which is by age 
factors and the use of insulin.  
Case Presentation: A 66-years old Indonesian woman with obesity (BMI=35.2 
kg/m2) came to Emergency Department (ED) with decreased of consciousness due to 
a skipped meal after a prandial insulin injection with errors in calculating insulin 
dose. She had Diabetes Mellitus type 2 since 10 years ago and got insulin prescription 
since last year. The random blood sugar (RBG) was 27 mg/dl. Patient was 
administered intravenous D40% 75ml and the symptoms was improved. Patient was 
diagnosed this patient with severe hypoglycemia.  During hospitalization, patient’s 
blood sugar had fluctuation in 2 days consecutive mornings and began to stable in 
day 3 on ward. When the patient discharged, we prescribed 24U basal insulin given 
before bed if the RBG level >200mg/dl.  
Discussion: In older population, the neuroglycopenic symptoms, such as  lethargy, 
dizziness, and delirium appear in higher BG level than the autonomic symptoms. The 
disproportion of demand and supply of blood glucose in the brain causes the 
neuroglycopenic symptoms. In addition, those signs are also likely to be 
misinterpreted as signs of stroke, dementia, or vision problems. This cycle of 
misidiagnosed and the tendency of neuroglypenic symptoms lead the older population 
into hypoglycemia unawareness.  
Conclusion:. Hypoglycemia unawareness is one of the warning signs of the severity of 
Diabetes Mellitus type 2 caused by multiple factors which has high prevalence in the 
elderly. Therefore, particular management is needed in this population by selecting 
the suitable glucose-lowering agent considering individualized patient preferences 
rather than focusing on the glycemic target. 
 
Keywords: Diabetes Mellitus type 2, older population, hypoglycemia, insulin 

PENDAHULUAN 

 Diabetes melitus masih menjadi 

salah satu penyakit beban global, terutama 

pada populasi yang lebih tua.  Di Indonesia, 

jumlah penderita diabetes melitus 

meningkat pesat dari 8,4 juta pada tahun 

2000 menjadi 20,4 juta pada tahun 2018.  

Lebih dari seperempat penduduk yang 

menderita diabetes melitus adalah orang 

yang berusia di atas 65 tahun.(1–3) Salah satu 

komplikasi akut yang sering terjadi adalah 

hipoglikemia.  Insiden hipoglikemia 

cenderung meningkat pada kondisi lanjut 

usia.  Jumlah pasti kejadian hipoglikemia 

sulit diperkirakan karena kurangnya 

standarisasi diagnosis hipogli-kemia dan 

terbatasnya jumlah penelitian pada 

kelompok usia tersebut.(3,4) Namun 

demikian, penelitian dari Abdelhafiz dkk. 

melaporkan bahwa orang yang berusia di 

atas 70 tahun cenderung mengalami lebih 

banyak episode hipoglikemia daripada popu-

lasi yang lebih muda (<60 tahun).(4) Di 

Thailand, 4,9% pasien diabetes melitus 

berusia sekitar 65 tahun mengalami 

disglikemia, dan lebih dari setengahnya 

adalah hipoglikemia.(5)  

Prevalensi hipoglikemia yang tinggi 

pada kelompok usia memicu masalah serius 

seperti disfungsi fisik, gangguan kognitif, 

stroke, infark miokard, dan biaya rawat inap 

yang lebih tinggi.(3,6,7) Dalam studi 

retrospektif sebelumnya, risiko demensia 

pada kelompok usia 65 tahun dengan 

riwayat satu episode hipoglikemia berat 

meningkat sebesar 26%.(4) Selain itu, 

penggunaan insulin juga meningkatkan 

jumlah kejadian hipogli-kemia.  Dalam Studi 

Diabetes Melitus Pros-pektif Inggris, 11,2% 

pasien diabetes melitus dengan insulin 

mengalami hipogli-kemia, dibandingkan 

dengan 3,3% pada pasien dengan 

sulfonilurea dan 2,4% yang menggunakan 

metformin.  Di Jepang, hipoglikemia terjadi 

pada 32% orang yang memakai insulin yang 

lebih tinggi dibandingkan kelompok yang 

mendapat Obat Hipoglikemik Oral 

(OHO).(2,6,8)  

Pada laporan kasus ini akan dibahas 

tentang berbagai faktor resiko yang 

berdampak secara signifikan terhadap tata 
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laksana hipoglikemia pada populasi lanjut 

usia.  

ILUSTRASI KASUS 

Seorang wanita Indonesia berusia 66 

tahun (Tinggi 160 cm, berat badan 90 kg; 

IMT 35,2 kg/m2) dibawa ke Instalasi Gawat 

Darurat (IGD) pada tanggal 13 Januari 2022 

pukul 18.00 dengan keluhan penurunan 

kesadaran sejak pukul 00.00.  Pasien 

mendapatkan gejala tersebut setelah 

melakukan injeksi insulin prandial. Namun, 

pasien melewatkan makan siangnya.  Ketika 

pasien tiba di IGD, pasien merasa 

mengantuk, sulit untuk berkomunikasi, dan 

tampak berkeringat dingin.  Keluarga pasien 

mengatakan sejak siang hari pasien merasa 

lemas, cenderung tidur, dan semakin sulit 

berbicara. Pasien didiagnosa Diabetes 

Mellitus Tipe-2 (DMT-2) 10 tahun yang lalu 

dan mulai melakukan suntikan insulin tahun 

lalu.  Regimen insulin harian:  insulin analog 

prandial kerja cepat prandial sebanyak 3 kali 

sehari, masing-masing sekitar 6-10U sesuai 

dengan jumlah makanan, dan insulin analog 

kerja panjang 20U sebelum tidur.  Riwayat 

medis pasien lain adalah hipertensi, tetapi 

pasien tidak pernah meminum 

antihipertensi oral. 

Dari hasil pemeriksaan fisik, keadaan 

umum: tampak sakit sedang, pasien tampak 

pula mengantuk, tekanan darah 133/86 

mmHg, denyut nadi 60 denyut/menit, laju 

napas 22 kali/menit dengan saturasi oksigen 

97%, suhu tubuh 36,7℃. Pemeriksaan fisik 

dalam batas normal.  Glukosa darah acak 

(GDA) pada saat awal admisi di IGD 27 

mg/dL. Kemudian pasien diberikan 

intravena (IV) dekstrosa 40% sebanyak 75 

mL. Lima belas menit setelah pemberian 

dekstrosa, kadar GDA meningkat menjadi 80 

mg/dL, disertai dengan perbaikan kesadaran 

tanpa adanya defisit neurologis.  Pasien kami 

diagnosis dengan hipoglikemia berat.  

Setelah kesadaran membaik, pasien masih 

merasa lemas dan mual namun mampu 

berkomunikasi dengan petugas medis.  Guna 

mempertahankan kadar glukosa darah, 

diberikan infus IV dekstrosa 10% dan infus 

omeprazol IV dengan dosis 40 mg. Hasil 

pemeriksaan laboratorium menunjukkan 

tidak ada kelainan (Tabel 1). EKG 

menunjukkan irama sinus dengan tanda 

hipertrofi ventrikel kiri.  Foto rontgen dada 

menunjukkan kardiomegali. 

Tabel 1. Hasil Pemeriksan Laboratorium di IGD  
Variabel  Nilai Kisaran Normal 

Glukosa Darah Sewaktu (mg/dl) 27 63-115 
Hemoglobin (g/dl) 13,50 14,00-18,00 
Sel darah merah  (/µL) 4.51x106 4.5x106-6.5x106 
Hematokrit (%) 38 40-54 
Leukosit /µL) 10,070 3500-10000 
Trombosit (/µL) 428x103 150-450x103 
Kalium (mMol/l) 3,50 3,50-5,20 
Natrium (mMol/l) 136 135-146 
Klorida (mMol/l) 110 94-111 
Keratin  (mg/dl) 1,07 0,80-1,50 
Nitrogen urea darah  (mg/dl) 29,60 10-20 

Pasien dirawat di rumah sakit selama 

empat hari. Selama perawatan, pasien selalu 

dalam keadaan kompos mentis dengan tanda 

vital dan produksi urin dalam batas normal.  

Level glukosa darah dipantau setiap 12 jam 

(Gambar. 1). Grafik menunjukkan fluktuasi 

tingkat glukosa darah  dalam empat hari 

pengobatan.  Nilai GDA terlihat turun setiap 

pagi dalam dua hari pertama tanpa disertai 

keluhan pasien, kemudian mulai stabil, GDA 

dalam batas normal, pada hari ketiga.  Ekstra 

Dekstrosa IV 40% diberikan pada setiap 

episode hipoglikemik.  Selama rawat inap, 

baik regimen OHO maupun insulin tidak 

diberikan kepada pasien.  Setelah kadar glu-

kosa darah tetap stabil selama 24 jam tanpa 
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tanda atau gejala hipoglikemia, pasien 

direncanakan untuk rawat jalan. Insulin 

basal 24U diresepkan sekali sehari sebelum 

tidur apabila kadar GDA >200 mg/dL.  

Edukasi diberikan kepada pasien dan 

keluarga tentang prosedur injeksi insulin 

dan pentingnya pemantauan kadar glukosa 

darah mandiri menggunakan fingerstick 

glucometer.  

 

Gambar 1. Pemantauan Kadar GDA pasien sela-
ma perawatan  

 

PEMBAHASAN 

Diagnosis hipoglikemia dilakukan 

berdasarkan pemeriksaan laboratorium. 

Hipoglikemia terjadi ketika kadar glukosa 

darah <70mg/dL.  Diagnosis harus 

memenuhi kriteria yang disebut Trias 

Whipple:   (1) pasien menunjukkan tanda 

dan gejala hipoglikemia; (2) kadar glukosa 

darah di bawah batas normal; (3) gejala 

membaik dengan terapi.(2,9) Selain itu, 

klasifikasi American Diabetes Association 

(ADA) 2022 membagi hipoglikemia menjadi 

3: level (1) level GDA antara 54-69 mg/dL; 

kadar (2) kadar GDA <54 mg/dL; tingkat (3) 

hipoglikemia berat disertai dengan 

perubahan status mental dan/atau gangguan 

fisik.  Menurut tingkat keparahannya, 

hipoglikemia terdiri dari dua kelompok: 

hipoglikemia ringan, yang membaik dengan 

terapi glukosa oral, dan hipoglikemia berat, 

yang memerlukan terapi koreksi glukosa 

intravena cepat.(10) Pada pasien kami, mun-

cul gejala yaitu: penurunan kesadaran, 

pasien tampak lesu, dan keringat dingin 

disertai dengan kadar GDA sebesar 27 

mg/dl. Gejala tersebut kemudian membaik 

setelah pemberian IV dekstrosa 40% 

sebanyak 75 ml. Sehingga kami diagnosis 

pasien dengan hipoglikemia berat. 

Terdapat dua jenis tanda dan gejala 

hipoglikemia: otonom dan neuroglipenik.  

Tanda dan gejala otonom meliputi keringat 

dingin, jantung berdebar, cemas, lapar, dan 

gemetar.  Masalah ini muncul karena 

aktivitas sistem simpatoadrenal dilemahkan 

sejak Counter Regulation Response (CRR) 

gagal mengelola kadar glukosa darah yang 

rendah.  Sedangkan, tanda dan gejala 

neuroglikopenik muncul ketika suplai 

glukosa darah tidak memenuhi kebutuhan di 

otak meliputi gejala seperti pusing, lesu, 

disfungsi kognitif, dan delirium hingga ko-

ma.(3,9) 

Mekanisme CRR merupakan kunci 

untuk mengelola kadar glukosa darah yang 

rendah.  Pada orang dewasa dengan diabetes 

melitus, mekanisme ini tidak adekuat se-

hingga terjadi penurunan kadar insulin dan 

peningkatan sekresi glukagon. Dalam 

kelompok ini, masalah otonom muncul pada 

kadar glukosa darah yang lebih tinggi, 

sedangkan masalah neuroglikopenik muncul 

pada kadar glukosa darah yang lebih rendah 

(±50 mg/dL).  Sebaliknya, masalah 

neuroglikopenik pada populasi lanjut usia 

akan muncul pada kadar glukosa darah yang 

lebih tinggi daripada otonom.(3)  

Menurut penelitian di Jepang, 32,7% 

lanjut usia dengan hipoglikemia mengeluh-

kan rasa lemas, 32,4% diantaranya merasa 

pusing, dan sekitar 30,6% mengalami 

disfungsi kognitif/pelupa.  Di antara enam 

tanda dan gejala teratas, keringat dingin 

menjadi satu-satunya masalah otonom.(3,6,9) 

Kecenderungan manifestasi neuroglikopenik 

pada kelompok lanjut usia menyebabkan 

dokter sering melakukan misdiagnosis 

pasien sebagai penyakit lain seperti stroke, 

vertigo, demensia, atau masalah visus.  

Selain itu, pada kelompok lanjut usia, gejala-

gejala yang muncul menunjukkan sedikit 

tanda dan gejala peringatan otonom.(4,6) 

Akibat dari kondisi tersebut, gangguan 

mekanisme CRR memburuk dan pasien akan 
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sering mengalami episode hipoglikemia 

berulang yang tidak disadari oleh pasien 

atau disebut sebagai hipoglikemia unaware-

ness.(3,11)  

Hipoglikemia unawareness adalah 

suatu kondisi di mana pasien kehilangan 

kemampuan untuk mengenali timbulnya 

gejala dan tanda hipoglikemia.(12) Pada kasus 

hipoglikemia unawareness, manifestasi klinis 

pasien sering tidak didahului oleh gejala 

hipoglikemia otonom.(12) Hipoglikemia una-

wareness dilaporkan dapat meningkatkan 

risiko hipoglikemia berat berulang sembilan 

kali lipat pada pasien DMT-2. Dengan 

demikian, ambang batas glikemik untuk 

hipoglikemia lebih rendah pada mereka yang 

sering mengalami episode hipogli-

kemik.(3,12,13)  

Sebagai contoh dalam laporan kasus 

ini, berdasarkan riwayat medis, pasien hanya 

mengalami keluhan pusing. dan lesu. Kelu-

han cenderung mengarah ke gejala neurog-

likopenik. Dari hasil anamnesis, tidak ada 

gangguan otonom yang dominan seperti 

keringat dingin, palpitasi, dan rasa gemetar. 

Kondisi ini menunjukkan adanya hipogli-

kemia unawareness.  Selain itu, prevalensi 

gagguan hipoglikemia unawareness memang 

tinggi pada pasien >65 tahun dengan riwayat 

diabetes lama (>10 tahun), seperti pada 

karakteristik pasien ini.(12) 

Resiko hipoglikemia lebih tinggi pada 

kasus Diabetes Mellitus Tipe-1 (DMT-1) 

daripada DMT-2.(20) Banyak laporan kasus 

telah membahas hipoglikemia unawareness 

pada kelompok diabetes mellitus tipe 

defisiensi insulin absolut ini.(12,19) Namun, 

resiko hipoglikemia yang lebih tinggi juga 

dapat terjadi pada diabetes mellitus tipe 

defisiensi insulin relatif atau DMT-2 terkait 

dengan tahap defisiensi insulin dari 

spektrum DMT-2. Populasi DMT-2 lanjut usia 

dapat mengalami hipoglikemia berulang 

namun pasien secara tidak sadar sedang 

mengalami kondisi tersebut.(20) Oleh karena 

itu, hipoglikemia unawareness pada DMT-2 

dapat menjadi salah satu tanda peringatan 

tingkat keparahan dari diabetes mellitus dan 

pentingnya manajemen intensif untuk 

menghindari morbiditas dan mortalitas lebih 

lanjut.(7,20) 

Pada laporan kasus ini, selama rawat 

inap pada 2 hari berturut-turut pasien men-

galami kejadian hipoglikemia (<54mg/dL).  

Ketika pasien datang ke IGD, kondisi ini 

dapat dipengaruhi oleh injeksi insulin 

prandial yang didahului tanpa asupan oral 

yang memadai dan dampak berkelan-jutan 

dari insulin kerja panjang. Selama perawatan 

di rumah sakit, pasien tidak menerima 

insulin atau OHO. Namun, pasien tetap jatuh 

dalam kondisi hipoglikemia.  Mekanisme 

CRR dapat berkontribusi pada episode 

hipoglikemia pasien.  Selain itu, faktor 

ekstrinsik seperti asupan oral harian pasien 

selama rawat inap, sulit untuk dikendalikan, 

meskipun telah disediakan oleh ahli gizi ru-

mah sakit, mengingat kebiasaan pasien yang 

sering melewatkan waktu makannya. 

Asupan makanan menjadi faktor lain yang 

berkontribusi terhadap episode hipog-

likemia yang dialami pasien.  

Selain kondisi hipoglikemia unaware-

ness, penting bagi dokter untuk dapat 

mengevaluasi kembali manajemen diabetes 

melitus pasien lebih lanjut, mengingat tanda-

tanda komplikasi sistemik lainnya terkait 

dengan respons pelepasan kortisol dan regu-

lasi adrenomedullary. Studi sebelumnya 

telah mengevaluasi hubungan antara kondisi 

hipoglikemia unawareness ini dan 

penghancuran medula adrenal, kortisol 

(sebagai mediator sistemik), atau cardiovas-

cular autonomic neuropathy (CAN).(11) Sehing-

ga diharapkan, deteksi dan pencegahan 

komplikasi makroangiopati dan 

mikroangiopati di berbagai organ target pa-

da kondisi diabetes dapat menjadi sebuah 

pertimbangan khusus dalam mengelola pen-

yakit ini. 

Berfokus pada pengobatan kondisi 

kasus ini, hipoglikemia berat pada pasien 

telah ditangani berdasarkan pedoman 

manajemen hipoglikemia.  Secara general, 
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ketika terjadi hipoglikemia, semua OHO dan 

insulin harus dihentikan.  Tindakan awal pa-

da kondisi hipoglikemia adalah pemberian 

glukosa parenteral karena pada kasus pasien 

tidak dapat mengonsumsi karbohidrat 

secara oral.(14) Kami menggunakan regimen 

dekstrosa 40% (D40) sebanyak tiga labu, 

atau 75mL D40 (30gram dekstrosa). 

Kemudian dilanjutkan dengan infus D10 IV.  

Pemantauan glukosa darah yang ketat 

dilakukan untuk memastikan respons dan 

mendeteksi hipoglikemia refrakter.(14)  

Definisi hipoglikemia refrakter 

sendiri masih belum jelas; beberapa kasus 

mendefinisikan keadaan refrakter sebagai 

kondisi hipoglikemia berkepanjangan yang 

berlangsung berjam-jam hingga berhari-hari 

dan memerlukan suplementasi glukosa masif 

(>30 gram dekstrosa), ataupun kondisi di-

mana terjadi pemberian infus glukosa 

berkepanjangan untuk mempertahankan 

keadaan euglikemik pada pasien yang men-

galami hipoglikemi.(15,16) Pasien kami 

merespons pemberian glukosa awal sehing-

ga kadar GDA meningkat menjadi 80 mg/dL 

dengan perbaikan kondisi klinis pasien. 

Setelah itu pasien ditransfer ke bangsal 

perawatan untuk monitoring setiap 12 jam. 

Dapat disimpulkan pasien tidak memenuhi 

kriteria hipoglikemia refrakter. Sehingga 

alternatif lain dalam penatalaksanaan 

hipoglikemia refrakter, seperti glukagon dan 

steroid tidak dipertimbangkan pada kasus 

ini. 

Terapi insulin pada populasi lanjut 

usia bersifat individual karena beberapa 

faktor risiko dapat berkontribusi, termasuk 

beberapa penyakit kronis yang menyertai 

dan kemampuan perawatan diri.17 ADA 

meluncurkan tiga rekomendasi baru tentang 

hipoglikemia pada populasi lanjut usia:   (1) 

individualisasi regimen untuk mengurangi 

risiko hipoglikemia hipoglikemia, (2) 

menghindari tatalaksana yang berlebihan, 

dan (3) Penyederhanaan regimen yang 

kompleks, jika memungkinkan bersamaan 

dengan mempertahankan target glikemik.(3) 

Lanjut usia dengan DMT-2 memiliki risiko 

hipoglikemia lebih tinggi, dan OHO dengan 

risiko hipoglikemia rendah lebih 

diutamakan. Analog insulin, seperti degludec 

dan glargine, direkomendasikan daripada 

insulin NPH.(4,9,17) Pada kelompok usia ini, 

regimen insulin basal sekali sehari lebih baik 

daripada regimen injeksi ganda untuk 

mengurangi risiko terjadinya 

hipoglikemia.(1,3) 

Deintensifikasi atau (penyederha-

naan) regimen kompleks direkomendasikan 

untuk mengurangi risiko hipoglikemia dan 

polifarmasi tanpa mengorbankan target 

glikemik.(1,18) Terapi agen non-insulin dapat 

disederhanakan dengan menurunkan dosis 

atau menghentikan beberapa agen selama 

pasien mencapai target glikemik individual. 

Pasien dengan regimen insulin basal (kerja 

panjang atau menengah) dan/atau prandial 

(kerja pendek atau cepat) harus 

disederhanakan.  Pemberian insulin basal 

dapat diubah dari waktu tidur ke pagi hari. 

Kemudian dilakukan titrasi dosis 

berdasarkan hasil tes GDA kapiler puasa 

selama seminggu, dengan target glukosa 

darah puasa 90-150mg/dL.(1) 

Sementara itu, penggunaan regimen 

insulin prandial >10U/dosis pada populasi 

lanjut usia, maka dosis dapat diturunkan 

hingga 50% dan menambahkan agen non-

insulin, namun jika insulin prandial 

≤10U/dosis, hentikan insulin prandial dan 

mulai agen non-insulin.(1) Dalam kasus ini, 

regimen pasien sebelumnya adalah analog 

insulin kerja panjang 20U dengan insulin 

prandial analog insulin kerja cepat 6-10U. 

Untuk menyederhanakan regimen dan 

mengurangi risiko hipoglikemia, pasien 

dipulangkan dengan regimen baru, 

menggunakan analog insulin kerja panjang 

basal 24U sekali sehari dan menghentikan 

insulin prandial.  Berdasarkan kondisi 

keseharian pasien dimana pasien sering 

melewatkan waktu makan dan sering men-

galami kesulitan dalam penggunaan pen in-

sulin, diharapkan regimen baru yang 
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disederhanakan ini dapat meningkatkan 

kepatuhan pasien terhadap terapi sambil 

mengontrol target glikemik pasien. 

Target glikemik pada populasi lanjut 

usia perlu disesuaikan untuk meminimalkan 

kejadian hipoglikemia.(1,3,4) Pada lanjut usia 

dengan sedikit penyakit kronis, disfungsi 

kognitif yang baik, dan status fungsi, target 

glikemik HBA1c <7-7,5%.(1,3) Sebaliknya, 

pada lanjut usia dengan penyakit kronis 

multipel dan status kognitif dan fungsional 

yang buruk, target glikemik lebih rileks oleh 

HBA1c <8%.1,3 Target glikemik yang intens 

pada populasi ini meningkatkan kejadian 

morbiditas dan mortalitas karena risiko 

kondisi hipoglikemia dan fluktuasi glukosa 

darah, yang berbahaya bagi jantung dan 

otak. Modifikasi dosis insulin untuk 

mencegah hipoglikemia diterapkan ketika 

kadar glukosa darah <100 mg/dL, seperti 

pada pasien kami.(9) 

Terlepas dari indikasi rawat inap, 

peralihan dari rawat inap ke rawat jalan 

pada lanjut usia bisa jadi sulit.  Risiko salah 

langkah dalam tatalaksana rawat jalan popu-

lasi ini mencapai lima sampai enam kali lebih 

besar dibandingkan tatalaksana di tempat 

perawatan akut.(3) Selain itu, lanjut usia 

dengan DMT-2 memiliki berbagai masalah, 

termasuk masalah psikologis dan kemam-

puan pasien untuk merawat diri sendiri.  

Dukungan keluarga merupakan salah satu 

kunci penatalaksanaan DMT-2 yang 

integratif pada lanjut usia selain terapi fara-

makologis. Pasien dengan dukungan 

keluarga yang sangat besar memiliki 

kemungkinan lebih tinggi untuk kepatuhan 

yang lebih baik terhadap diet dan 

manajemen terapi DMT2, target glikemik 

terkontrol, penurunan komplikasi kronis, 

dan peningkatan kualitas hidup.(7) Selain itu, 

edukasi yang komprehensif juga diperlukan, 

seperti pengenalan pada agen penurun glu-

kosa darah, baik OHO maupun insulin, gejala 

dan tanda hipoglikemia, termasuk 

pertolongan pertama pada kondid tersebut, 

dan pemantauan glukosa darah mandiri.(9,17) 

SIMPULAN 

Menentukan diagnosis hipoglikemia 

pada populasi yang lebih tua merupakan 

tantangan bagi dokter karena tanda dan 

gejala nonspesifik yang dapat terjadi.  

Hipoglikemia berulang berkontribusi pada 

penyebab dan akibat hipoglikemia unaware-

ness, yang peningkatan morbiditas dan 

mortalitas pada pasien diabetes melitus 

lanjut usia.  Regimen penurun glukosa untuk 

manula harus sederhana, berkelanjutan, dan 

aman, mencerminkan kondisi dan kebutuhan 

pasien.  Pada prinsipnya, pencegahan 

hipoglikemia yang berpusat pada pasien dan 

manajemen diabetes melitus yang 

komprehensif akan membantu tercapainya 

target terapi yang harus dipertahankan 

secara kontinu dan individual sesuai dengan 

kondisi pasien. 
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Pendahuluan: Hiponatremia merupakan kondisi yang sering terjadi di rumah 
sakit, pada pasien dengan gangguan sistem saraf pusat sering menyebabkan 
hiponatremia oleh karena SIADH (Syndrome Inappropriate Antidiuretic Hormone) 
dan CSWS (cerebral salt wasting syndrome) yang sering disebabkan oleh infark 
serebri. 
Ilustrasi Kasus Wanita usia 71 tahun datang dengan keluhan tidak sadar 12 jam 
SMRS, Riwayat jatuh dan kepala terbentur lantai 3 hari SMRS. Pasien memiliki 
Riwayat hipertensi dan mengkonsumsi amlodipine 5 mg. Pasien tampak dehid-
rasi dan didapatkan produksi urin 3000cc/hari dengan hiponatremia berat. 
Pasien didiagnosis dengan CSWS dan mendapatkan hipertonik salin serta steroid. 
Pasien berespon positif terhadap terapi yang diberikan ditandai dengan mening-
katnya kadar sodium serum secara berkala dan pulihnya kesadaran. 
Diskusi: CSWS adalah kondisi hiponatremia dan dehidrasi yang disebabkan ced-
era kepala,infark serebri,dan gangguan neurologi lainya. Penyebab CSWS di-
pengaruhi oleh tingginya peptide natriuretic, peptida ini tidak hanya dikeluarkan 
pada kondisi gagal jantung namun pada kondisi kerusakan saraf pusat akibat 
infark serebri. 
Kesimpulan: Pada laporan kasus ini, Wanita usia 71 tahun yang terdiagnosis 
CSWS dikarenakan infark serebri berespon positif dengan terapi hipertonik sa-
line dan steroid. Penyebab utama hiponatremi yaitu CSWS dan SIADH yang 
didapatkan dari anamnesis hingga pemeriksaan penunjang agar dapat mem-
berikan terapi yang holistik dan komprehensif. 
 
Kata Kunci: CSWS, SIADH, hyponatremia, infark serebri 

 ABSTRACT 

 Background: Hyponatremia is a common problem in hospitals, especially among 
patients suffering from central nervous system disorders., it is frequently caused by 
SIADH (Syndrome Inappropriate Antidiuretic Hormone) and CSWS (cerebral salt 
wasting syndrome) which mainly happen caused by cerebral infarction. 
Case Illustration: A 71-year-old woman presented with complaints of not being 
conscious for 12 hours before the admission and a history of slipped and hit her 
head on the floor three days prior to admission. The patient has a history of hyper-
tension and is currently taking 5 mg of amlodipine. With severe hyponatremia, the 
patient appeared dehydrated and had a urine output of 3000cc/day. The patient 
was diagnosed with CSWS and was given hypertonic saline and steroids. Patients 
respond positively to the therapy, as evidenced by regular increases in serum sodi-
um levels and regain of consciousness. 
Discussion: CSWS is a hyponatremia and dehydration condition caused by a head 
injury, cerebral infarction, or other neurological disorders. The cause of CSWS is 
influenced by natriuretic peptides, which are released not only in conditions of heart 
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failure but also in conditions of central nervous damage which affected by cerbreal 
infarction. 
Conclusion: In this case report, a 71-year-old woman with CSWS caused by a cere-
bral infarction responded favourably to hypertonic saline and steroid therapy. In 
order to provide holistic and comprehensive therapy, the condition of hyponatremia 
must be defined for the main cause, notably SIADH or CSWS, which is obtained from 
the history taking to supporting examinations. 

 
Keywords: CSWS, SIADH, Hyponatremia, Cerebral Infarction. 
 

 

PENDAHULUAN  

 Hiponatremia merupakan ketid-

akseimbangan elektrolit yang sering men-

jadi tantangan pada banyak kasus klinis di 

rumah sakit terutama UGD dan ICU, dimana 

nilai natrium <135 mmol/L. Terapi kondisi 

hyponatremia cukup rumit karena harus 

sesuai dengan onset dan penyebab dari hy-

ponatremia, terapi yang tidak sesuai atau 

inadekuat dapat menyebabkan edema otak 

bahkan demielinisasi yang menyebabkan 

kematian.(1) 

        Penyebab hiponatremia bisa ber-

macam-macam tergantung dari kondisi 

klinis pasien, pasien bisa datang dengan 

hypovolemic,euvolemic ataupun 

hipervolemia. Hiponatremia pada pasien 

paling sering disebabkan oleh karena diare, 

mual dan muntah hebat, namun bila ter-

dapat gangguan neurologis, hiponatremia 

sering disebabkan oleh SIADH (syndrome 

Inappropriate Antidiuretic Hormone) dan 

CSWS (cerebral salt wasting syndrome).(2,3) 

     CSWS (cerebral salt wasting syn-

drome) adalah suatu kondisi deplesi volume 

ekstraseluler yang disebabkan oleh ter-

ganggunya keseimbangan sodium pada gin-

jal karena adanya masalah sistem saraf 

pusat, trauma pada ginjal atau pada fungsi 

tiroid.(4) Pada praktik klinis CSWS dan SI-

ADH sangat sulit untuk dibedakan, namun 

menjadi krusial karena akan membedakan 

terapi yang diberikan. Karena itu penulis 

akan melaporkan dan mendiskusikan pen-

dekatan diagnosis dan manajemen kasus 

Cerebral Salt Wasting Syndrome  pada 

wanita usia 71 tahun dengan hiponatremia 

berat.  

LAPORAN KASUS 
Wanita usia 71 tahun dibawa ke IGD 

dengan keluhan tidak sadar sejak 12 jam 

SMRS. Sebelum tidak sadar pasien bicara 

melantur, setelah tertidur pasien sulit 

dibangunkan, keluarga mengaku pasien tid-

ak pernah mengalami keluhan seperti ini 

sebelumnya. Pasien mengeluh sering pusing 

sejak 7 hari yang lalu. Riwayat sebelumnya 

pasien jatuh di toilet 4 hari SMRS namun 

tidak ada keluhan yang muncul. Keesokan 

harinya pasien merasa pusing dan jatuh 

tersungkur, kepala terbentur ke lantai, 

namun masih dapat beraktivitas seperti 

biasa. Keluarga mengatakan pasien tiba-tiba 

banyak minum. Tidak ada keluhan BAB dan 

BAK. 

 Riwayat pasien menderita tekanan 

darah tinggi dan minum amlodipin hanya 

bila tensi terukur tinggi. Pasien belum 

menerima pengobatan apapun sebelum ke 

IGD. Pasien sudah tidak bekerja namun aktif 

bepergian. Sebelumnya, pasien selalu 

makan 3x sehari namun 1 minggu terakhir 

pasien mulai kehilangan nafsu makan dan 

hanya makan 2-3 sendok, serta minum air 

putih kurang lebih 1 liter per hari.  

 
Gambar 1. Kondisi pasien saat datang di IGD 

(mata cowong, mukosa mulut kering) 
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Pada pemeriksaan fisik awal 

ditemukan pasien delirium dengan gcs 224, 

tekanan darah turun (99/62 mmHg),denyut 

jantung normal (84x/menit kuat angkat), 

suhu tubuh normal (36,7 oC), saturasi 

oksigen turun (94%), laju napas meningkat 

(24 kali per menit). Pada pemeriksaan 

kepala ditemukan mukosa mulut pasien 

nampak kering (gambar 1). Pada 

pemeriksaan paru ditemukan suara 

tambahan rales pada basal paru kanan dan 

kiri. Pemeriksaan abdomen didapatkan 

teraba keras pada suprapubic. Pemeriksaan 

ekstremitas didapatkan tangan dan kaki 

mengalami penurunan tonus otot menjadi 3 

(tetraparese). Dilakukan pemasangan NGT, 

Nasal Cannula dan DC Catheter. Pada selang 

NGT tidak ditemukan adanya cairan. Dari 

pemasangan kateter didapatkan initial urine 

1000 cc , warna kuning jernih, darah (-), 

Pemeriksaan rekam jantung didapatkan 

irama sinus, dengan denyut jantung 72. 

Hasil pemeriksaan laboratorium 

didapatkan leukositosis 17.760, azotemia 

dengan kadar ureum 233 mg/dl (15 - 45 

mg/dl), kreatinin 5,23 mg/dl (0,7 - 1,4 

mg/dl). Hiponatremia berat dengan kadar 

100,2. Klorida 63,4. Gula darah sewaktu 65 

mg/dl. Analisa gas darah didapatkan pH 

7.49 dan pCO2 12.5(35-45). Sodium urine 

198 mmol/24 jam (40-220 mmol/24 jam) 

(Tabel 1). NT pro BNP 2171 pg/mL (<300 

pg/mL). Untuk membedakan makna ting-

ginya nilai NT pro BNP pada pasien merujuk 

ke cidera kepala atau oleh gagal jantung 

maka dilakukan pemeriksaan foto thorax. 

Tidak didapatkan tanda gagal jantung ter-

lihat dari gambaran normal dan tidak ada 

kardiomegali pada thorax (gambar 3), hal 

ini diperkuat dengan baiknya fungsi pompa 

jantung pasien yang didapatkan melalui 

pemeriksaan ekokardiografi dengan ejec-

tion fraction>50-70% (gambar 4). Dari an-

amnesis dan pemeriksaan sebelumnya 

didapatkan tanda kerusakan system saraf 

pusat. maka dilakukan pemeriksaan CT-

Scan yang didapatkan adanya gambaran 

hipodens pada cpasula interna yang mem-

perkuat tanda terjadinya infark serebri pa-

da pasien (gambar 2). 

Gambar 2. Foto Thorax 29/8/2022 (tampak 

normal dan tidak ada kardiomegali).  

Gambar 3. Ekokardiografi 1/9/2022 (fungsi 

Sistolik ventrikel kiri normal Ejection Frac-

tion:81%.) 

Tatalaksana awal pada pasien ini 

dilakukan koreksi hipoglikemia dengan D40 

2 flash dan rehidrasi 4000cc NaCL dalam 24 

jam sesuai dengan kondisi pasien dengan 

dehidrasi berat. 
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Gambar 4. CT-Scan Kepala tanpa kontras 

30/8/2022 (infark akut capsula externa kanan 

dan infark kronis nukleus lentiformis kiri) 

Terapi di rawat inap diberikan 

Ceftriaxone setiap 12 jam, NS 3% 150 cc 

dalam 20 menit diberikan setiap 8 jam 

sekali. Infus wida Kaen-2 500cc setiap 8 

jam, Tablet KSR diberikan setiap 8 jam 

sekali. Injeksi Dexamethasone setiap 8 jam 

sekali dengan tappering off sesuai dengan 

kondisi pasien. Manitol 125 cc 4 kali sehari. 

Aspirin 80 mg, Atorvastatin 20mg per oral 

dengan pemberian 1 kali sehari. 

Perjalanan penyakit pasien mem-

baik dengan terdapatnya peningkatan 

kesadaran,penurunan jumlah produksi urin 

dan kembali normalnya tanda vital seperti 

saturasi oksigen menjadi 98% tanpa bantu-

an alat bantu nafas dan kembali normalnya 

laju napas pasien. Hasil lab yang di cek 

secara berkala juga mengalami perbaikan 

dimana nilai natrium kembali normal, dan 

keadaan AKI membaik dilihat dari normal-

nya nilai ureum dan kreatinin pasien.  

Tabel 1. Pemeriksaan Laboratorium 

 H0IGD H1MRS H2MRS H3MRS H6MRS 

Hemoglobin (g/dl) 15,30    12 

Leukosit (g/dl) 17.760    27.900 

Trombosit (%) 263.000    193.000 

Hitung Jenis 3/-/83/11/3    -/-/95/4/1 

Hematokrit 39,50    34,20 

GDS (mg/dl) 65   171  

LDL (mg/dL)    45  

Triglesirid (mg/dL)    59  

Ureum (mg/dL) 233   60  

Kreatinin (mg/dL) 5,23   0,63  

Asam Urat (mg/dL)    3,8  

Natrium (mmol/L) 100,20 112,50 132,60 138,70 134,50 

Kalium (mmol/L) 5,17 3,29 1,80 3,03 4,92 

Chlorida (mmol/L) 63,40 76,4 98,90 106,60 101,50 

HbA1C   5,70   

Produksi Urin 

(ml/kg/jam) 

3cc 2,50cc 2,50cc 1,60cc 2cc 

H0IGD: Pasien awal datang ke Instalsai Gawat Darurat;H1MRS: Hari ke-1 masuk rumah sakit; H6MRS: Hari ke-6 masuk rumah sakit 

;GDS: gula darah sewaktu; LDL: Low density lipoprotein; HbA1C: hemoglobin A1c.

PEMBAHASAN  

Cerebral Salt Wasting Syndrome per-

tama kali dideskripsikan oleh Peters et al. 

pada tahun 1950, yaitu kondisi klinis yang 

terjadi karena hilangnya kadar sodium yang 

menyebabkan dehidrasi dan hyponatremia 

pada pasien dengan permasalahan sistem 

saraf terutama intrakranial, namun masih 

belum ditemukan penyebab pasti trauma 

intracranial mana yang dapat menyebabkan 

CSWS secara langsung.(5) 
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Pasien dengan trauma kepala 

cenderung mengalami gangguan hypotha-

lamic-renal pathways, ketidakseimbangan 

sympathetic output dengan penurunan ak-

tivitas simpatis ginjal, dan kemungkinan 

trauma langsung terhadap pituitary anteri-

or atau posterior, ketiga hal ini memberikan 

dampak pada pathogenesis hyponatremia 

pada pasien dengan CSWS.(6) 

Faktor natriuresis yaitu brain natri-

uretic peptide (BNP), atrial natriuretic pep-

tide(ANP), C-type natriuretic peptide 

(CNP),dendroaspis natriuretic peptide (DNP) 

akan terekspresi pada pasien dengan trau-

ma kepala dan dapat menjadi faktor utama 

terjadinya CSWS.(2) Natriuretic peptides 

dapat menyebabkan penurunan kadar sodi-

um (natriuresis) degan menghambat 

pelepasan renin dari renal juxtaglomerular 

cells dan mencegah keluarnya aldosterone 

dari adrenal yang nantinya akan mengham-

bat sistem renin-angiotensin-aldosteron 

(RAAS), dan menurunkan kadar sodium da-

lam serum.(7)  

CSWS sering terlewatkan terutama 

pada pasien emergensi dan ICU, saat 

menerima hyponatremia dengan keluhan 

SSP seperti sakit kepala, mual dan muntah 

iritabel serta kejang. Secara klinis suit 

dibedakan antara CSWS dengan SIADH.(8) 

Perbedaan utama yang dapat kita lihat ada-

lah urine output atau status volume dimana 

pada SIADH terjadi retensi air yang berlebi-

han di ginjal sehingga terjadi dilutional hy-

ponatremia, dan volume intravaskuler akan 

normal atau meningkat. Sedangkan pada 

CSWS akan terjadi ekskresi natrium yang 

berlebihan lewat ginjal yang diikuti 

menurunnya cairan intravaskular dan ban-

yaknya urin yang keluar sesuai dengan al-

goritma pada gambar 5.(9,10) 

Gambar 5. Algoritma penegakan diagnosis hy-

ponatremia(12). 

Temuan laboratorium lain yang 

menunjukan perbedaan yaitu  hemokonsen-

trasi  pada  CSW, kompilasi karakteristik 

utama untuk membedakan antara CSW dan 

SIADH ditunjukkan pada tabel 2.(4)

Tabel 2. Perbedaan CSWS dan SIADH(4) 

 CSWS SIADH 
Volume intravaskular Rendah Normal/Tinggi 
Sodium serum (mEq/L) Rendah Rendah 
Sodium urin (mmol/hari) Sangat Tinggi Tinggi 
Produksi Urin (ml/kg/jam) Tinggi Normal/Rendah 
Tanda Dehidrasi Ada Tidak ada 
Osmolalitas serum (mOsmol/kg) Rendah Rendah 
Serum Potasium (mEq/L) Normal/Tinggi Normal 
BUN/Cr (mg/dL) Tinggi Normal/Rendah 
Tekanan Vena Sentral (mmHg) Rendah Normal- Tinggi 
Tekanan Vena Pulmonal (mmHg) Rendah Normal-Tinggi 

Terapi 
NaCL 0,9%/3% 
Mineralkortikoid 

NaCL 3% 
Diuretic 

BUN:Blood urea nitrogen;cr:kreatinin 

Penegakan diagnosis pada kasus ini didapatkan dari anamnesis, yaitu adanya 
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keluhan penurunan kesadaran, pusing, dan 
trauma kepala karena terjatuh yang 
mengindikasikan adanya gangguan SSP dan 
cedera kepala. Pada pemeriksaan fisik 
ditemukan gcs 224, didapatkan tetraparese 
pada pemeriksaan MMT, dari pemeriksaan 
ini menunjukan adanya kecurigaan ke arah 
stroke, ditunjang dengan pemeriksaan radi-
ologi CT-Scan didapatkan adanya gambaran 
infark akut capsula externa dextra. CVA 
(cerebrovascular accident) sendiri merupa-
kan salah satu etiologi terjadinya CSWS. 
RCT (random control trial) oleh Kalita et al. 
membuktikan bahwa hiponatremia sangat 
sering terjadi pada pasien stroke iskemik 
maupun perdarahan.(7) 

Pada pasien juga didapatkan 

mukosa kering yang menandakan ter-

jadinya kondisi dehidrasi, hal ini didukung 

dengan hasil produksi urin sebanyak 3000 

cc/24 jam (2,5 ml/kg/hr) menandakan 

adanya diuresis yang berlebihan pada 

pasien, hal ini sejalan dengan kriteria klinis 

pada CSWS, dimana Cui et al. menyatakan 

perbedaan utama SIADH dan CSWS dapat 

dilihat dari volume ekstraseluler, pada 

CSWS akan didapatkan penurunan volume 

ekstrasel sehingga muncul tanda dehidrasi, 

seperti mukosa kering pada pasien, hipo-

tensi postural sehingga pasien sering pusing 

berputar. Peningkatan produksi urin yang 

signifikan pada CSWS juga sesuai dengan 

laporan sebelumnya oleh Amine et al. di-

mana volume urin lebih dari 

1800cc/hari.(11) 

Pemeriksaan penunjang laboratori-

um didapatkan hasil natrium 100,2 meq/L 

(hyponatremia berat), sodium urine 198 

mmol/24 jam (>30 mmol/24 jam) menan-

dakan tingginya pembuangan natrium pada 

urin. Hasil ini sesuai dengan laporan sebe-

lumnya oleh Leonard et al dimana CSWS 

mengalami peningkatan urin sodium>30 

mmol/L dan hiponatremia <135 mmol/L.(4) 

Nilai NT pro BNP 2171 pg/ml yang 

tinggi bisa disebabkan karena cedera kepala 

maupun kondisi gagal jantung, namun 

penyebab gagal jantung dapat disingkirkan 

dengan hasil pemeriksaan foto rontgen dan 

echocardiography yang didapatkan dalam 

batas normal. Sehingga nilai BNP yang ting-

gi pada pasien dapat dipastikan oleh karena 

cedera kepala yang menekan hipotalamus 

sehingga mengeluarkan BNP sebagai 

mekanisme protektif untuk menurunkan 

tekanan intracranial.(3). 

Kondisi azotemia yang didapatkan 

dari pemeriksaan Ureum 233 mg/dl (15 - 

45 mg/dl), kreatinin 5,23 mg/dl (0,7 - 1,4 

mg/dl) dimana ratio Ur/Cr lebih dari 20 

dapat disebabkan oleh 2 kemungkinan, baik 

kondisi azotemia prerenal yang disebabkan 

oleh keadaan dehidrasi pada CSWS, maupun 

azotemia post renal yang dipicu oleh kondi-

si neurogenic bladder pada pasien dengan 

CVA. Hal ini didukung dari pemeriksaan 

fisik pada saat pasien datang yang menun-

jukan teraba keras pada suprapubic yang 

mengindikasikan penuhnya vesica urinar-

ia.(12) 

Tatalaksana utama dari CSWS-

dengan hiponatremia berat akibat infark 

serber pada pasien menurut Hoorne dan 

Robert adalah drip Nacl 3% 150ml habis 

dalam 20 menit dengan pemberian hingga 

2-3 kali sehari. Hal ini sesuai dengan 

tatalaksana yang diberikan kepada pasien. 

Salin hipertonik efektif dan berpotensi men-

jadi terapi penyelamat untuk edema serebri 

karena hyponatremia, dengan tingginya 

konsentrasi natrium akan menarik cairan 

dengan cepat dari ruang intraseluler.(12) 

  Pasien juga diberikan dexame-

thasone 3x1 ampul, hal ini sesuai dengan 

penelitian oleh Amine et al. yang menun-

jukkan pemberian mineral-

okortikoid/fludrokortison 2x sehari 0.05 – 

0.1 mg memberikan outcome yang posi-

tif.(11) Pemberian fludrocortisone akan 

meningkatkan reabsorpsi sodium pada 

tubulus ginjal. Penelitian oleh Yoichi et al. 

menyatakan pemberian steroid dapat 

mencegah natriuresis dan efisien untuk ter-

api hipervolemia. Setelah pemberian dexa-

methasone terjadi penurunan ekskresi na-
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trium yang signifikan ditandai dengan pen-

ingkatan kadar natrium serum.(13) 

KESIMPULAN  

 Kami melaporkan kasus CSWS 

dengan infark serebri pada pasien Wanita 

71 tahun. Terjadinya gangguan 

keseimbangan natrium pada pasien stroke 

sangat sering terjadi pada unit gawat 

darurat maupun intensive care unit. 

Sangatlah penting untuk menginvestigasi 

penyebab utama hiponatremia pada pasien 

dengan permasalahan neurological, dengan 

diferensial diagnosis CSWS dan SIADH 

melalui asesmen tanda dehidrasi dan 

marker lainya 
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