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ABSTRAK

Pendahuluan: Refeeding syndrome (RFS) merupakan serangkaian perubahan
metabolik dan elektrolit yang terjadi sebagai akibat dari peningkatan pemberian
kalori secara agresif setelah periode ketiadaan asupan kalori pada pasien kurang
gizi berat. Kondisi ini dapat dijumpai pada berbagai lingkup usia, tidak terkecuali
anak-anak. Insidensi RFS mencapai 15% pada balita dengan malnutrisi berat akut.
Tujuan: Tinjauan ini bertujuan untuk memberikan referensi terbaru RFS
khususnya di bidang pediatri guna memberikan pemahaman yang komprehensif,
sehingga kondisi ini diharapkan dapat lebih cepat diprediksi dan dikelola di masa
mendatang. Metode: Pencarian literatur dilakukan dengan menggunakan database
seperti PubMed, Cochrane Library, dan Science Direct dengan kata kunci
“sindrom refeeding”, “komplikasi”, “terapi”, “malnutrisi” dan “gizi buruk”. Hasil:
Refeeding syndrome merupakan suatu kondisi fatal yang berpotensi mengancam
jiwa. Malnutrisi akut dan kronis merupakan faktor risiko yang khas. Namun, RFS
dapat dicegah dengan memperkenalkan kembali makanan secara bertahap sesuai
dengan fase penyakit, sebagaimana yang tertuang dalam program Sepuluh
Langkah Tatalaksana Gizi Buruk. Kesimpulan: Secara keseluruhan, RFS adalah
kondisi yang serius tetapi dapat dicegah yang dapat dikelola dengan pemantauan
penuh dan perawatan terkontrol. Kesadaran akan kemungkinan RFS dan
identifikasi pasien yang berisiko sangat penting, karena komplikasi metabolik dari
gangguan ini dapat dihindari dengan penanganan yang tepat.

ABSTRACT

Introduction: Refeeding syndrome (RFS) is a series of metabolic and electrolyte
changes that occur as a result of aggressively increasing caloric intake after a
period of no caloric intake in severely malnourished patients. This condition can
be encountered in various age groups, including children. The incidence of RFS
reaches 15% in toddlers with acute severe malnutrition. Objective: This review
aims to provide an up-to-date reference of RFS especially in pediatrics to provide
a comprehensive understanding, so that this condition is expected to be more
quickly predicted and managed in the future. Methods: A literature search was
conducted using databases such as PubMed, Cochrane Library, and Science
Direct with the keywords "refeeding syndrome”, “complications”, “therapy"”,
"malnutrition” and "malnutrition”. Results: Refeeding syndrome is a potentially
life-threatening and fatal condition. Acute and chronic malnutrition are typical
risk factors. However, RFS can be prevented by gradually reintroducing food
according to the phase of the disease, as stated in the Ten Steps to Malnutrition
Management program. Conclusion: Overall, RFS is a serious but preventable
condition that can be managed with full monitoring and controlled treatment.
Awareness of the possibility of RFS and identification of patients at risk is crucial,
as the metabolic complications of this disorder can be avoided with proper
management.
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PENDAHULUAN

Refeeding syndrome (RFS) merupakan
sindrom  gangguan  metabolik  akibat
pemberian nutrisi secara tiba-tiba dan cepat
pada pasien kurang gizi berat®. Secara historis,
kondisi ini digambarkan sebagai serangkaian
perubahan metabolik dan elektrolit yang
terjadi sebagai akibat dari pemasukan kembali
dan/atau peningkatan pemberian kalori secara
agresif setelah periode penurunan atau
ketiadaan asupan kalori. Onset gejala biasanya
dimulai 24-48 jam setelah konsumsi energi
yang banyak dan dapat diamati melalui
berbagai macam manifestasi, seperti sesak
napas, takikardia, peningkatan tekanan
pembuluh darah vena, hepatomegali, diare,
kejang, bahkan kematian®*. Dalam konteks
ini, kalori dapat berasal dari sumber apa pun:
diet oral, nutrisi enteral (EN), nutrisi
parenteral (PN), atau dekstrosa intravena
(IV)3. RFS sendiri mencerminkan perubahan
dari katabolisme menjadi anabolisme setelah
pelepasan insulin, dan melibatkan interaksi
kompleks dari ketidakseimbangan metabolik
dan elektrolit yang dapat menyebabkan
komplikasi serius pada berbagai organ
tubuh®®.

Selama  kondisi  kelaparan  kronis,
simpanan karbohidrat dalam tubuh menipis,
terutama glikogen di dalam hati dan otot’.
Ketika seseorang mengkonsumsi karbohidrat
dalam jumlah besar setelah periode
kekurangan gizi yang panjang, kadar insulin
akan melonjak sangat tinggi secara tiba-tiba,
sehingga meningkatkan penyerapan dan
utilisasi glukosa oleh sel. Kalium, magnesium,
dan fosfat akan masuk ke dalam sel, sehingga
menyebabkan penurunan kadar elektrolit ini di
dalam darah. Perpindahan yang terjadi dengan
cepat ini  mengakibatkan  gangguan
keseimbangan elektrolit dan cairan dalam
tubuh®. Pada beberapa kasus, perubahan
hormon dan metabolisme juga dapat
menyebabkan perubahan keseimbangan asam-

basa dalam tubuh, sehingga menyebabkan
alkalosis metabolik®.

RFS merupakan kondisi yang dapat
ditemukan pada berbagai lingkup usia, tidak
terkecuali anak-anak dan remaja. Beberapa studi
terkini menyatakan bahwa penyakit
gastrointestinal seperti penyakit celiac dan
penyakit Chron meningkatkan risiko
pengembangan RFS pada  anak-anak'®,
Sedangkan untuk populasi remaja, RFS umumnya
dikaitkan dengan malnutrisi yang nyata, seperti
pada anoreksia'?. Sebuah studi meta-analisis yang
dilakukan oleh Cioffi, dkk. mengemukakan bahwa
insidensi RFS secara global bervariasi, mulai dari
0% sampai 62% pada tingkat tertinggi'®. Studi
lainnya menemukan bahwa insidensi RFS
mencapai 15% pada anak usia <5 tahun dengan
malnutrisi berat akut'®. Stunting, atau kondisi
yang menggambarkan gagal tumbuh pada balita
oleh karena kekurangan asupan zat gizi kronis dan
infeksi berulang juga meningkatkan risiko RFS
apabila tidak ditatalaksana dengan tepat 51,
Global Nutritional Report 2018 melaporkan
bahwa ada sekitar 150,8 juta (22,2 persen) anak
balita yang mengalami stunting, yang merupakan
salah  satu  faktor yang  menghambat
perkembangan manusia di dunia *'.

Jika ditinjau dari sisi mortalitas, pasien
dengan RFS berisiko 1,5 kali lebih tinggi
mengalami kematian dibanding pasien tanpa
RFS®. Hal ini menunjukkan bahwa RFS dapat
menjadi kondisi yang mengancam jiwa bagi
pasien termasuk anak-anak jika tidak dikenali
sedini mungkin dan ditangani secara memadai.
Oleh sebab itu, tinjauan pustaka ini berfokus untuk
memberikan  referensi  terbaru  mengenai
patofisiologi, manifestasi klinis, faktor risiko,
intervensi preventif dan kuratif RFS di bidang
pediatri guna memberikan pemahaman yang
komprehensif tentang identifikasi dan klasifikasi
RFS dalam praktik klinis, sehingga kondisi ini
diharapkan dapat lebih cepat diprediksi dan
dikelola di masa mendatang.
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BAHAN DAN CARA

Tinjauan literatur ini mengambil sampel
berupa studi ilmiah terkait yang diterbitkan
terutama dalam jangka waktu 10 (sepuluh)
tahun terakhir. Pencarian literatur dilakukan
dengan menggunakan database seperti
PubMed, Cochrane Library, dan Science
Direct dengan kata kunci ‘“sindrom
refeeding”, “komplikasi”, “terapi”,
“malnutrisi” dan “gizi buruk™. Kriteria inklusi
dalam studi ini adalah semua studi yang
membahas definisi, etiologi, patofisiologi,
faktor risiko, tanda dan gejala, skrining dan
asesmen, serta pencegahan terjadinya
refeeding syndrome dalam tatalaksana pasien
anak dengan gizi buruk. Studi yang tidak
membahas tentang populasi dan sampel yang
sesuai dieksklusikan. Literatur-literatur yang
memenuhi kriteria inklusi dianalisis secara
sistematis dan hasil dari analisis tersebut
dipresentasikan dalam bentuk artikel, tabel
dan diagram yang sesuai untuk mempermudah
pemahaman mengenai refeeding syndrome
pada tatalaksana anak dengan gizi buruk.

HASIL

Pencarian  literatur  dari  PubMed,
Cochrane Library, dan Science Direct
menghasilkan 76 jurnal artikel. Jurnal artikel
tersebut diurutkan berdasarkan judul, abstrak,
kata kunci dan diperolenh 69 jurnal artikel
dengan rincian 22 jurnal artikel tidak diproses
lebih lanjut dan 47 jurnal artikel diproses lebih
lanjut. Jurnal artikel tersebut diurutkan dengan
melihat keseluruhan teks dan didapatkan 31
jurnal artikel yang diolah dan dikemas dalam
bentuk tinjauan literatur.

PEMBAHASAN
Definisi Refeeding Syndrome

Menurut konsensus yang disusun oleh
American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN), refeeding syndrome dapat
didefinisikan sebagai penurunan terukur pada

kadar salah satu atau kombinasi fosfor, kalium,
dan/atau magnesium, atau manifestasi defisiensi
tiamin, yang terjadi tak lama (beberapa jam atau
beberapa hari) setelah inisiasi pemberian kalori
pada individu yang mengalami kekurangan gizi
dalam waktu yang cukup lama. Kriteria yang
umum digunakan untuk mendiagnosis RFS
meliputi penurunan kadar fosfat, kalium, dan/atau
magnesium serum sebesar 10%-20% pada RFS
ringan; 20%-30% pada RFS sedang; atau lebih
besar dari 30% tanpa atau disertai disfungsi organ
akibat penurunan salah satu elektrolit tersebut
dan/atau defisiensi tiamin pada RFS berat. Selain
itu, kriteria ini harus dipenuhi dalam waktu lima
hari setelah meningkatkan suplai energi secara
signifikan?®.

Patofisiologi Refeeding Syndrome

Patofisiologi RFS tidak  sepenuhnya
dipahami, namun mekanisme multifaktorial
diduga terlibat dalam penyakit ini'®. Selama
periode kelaparan yang berkepanjangan, tubuh
beradaptasi  dengan  melakukan  konversi
metabolisme dari penggunaan glukosa sebagai
bahan bakar utama menjadi fase katabolik, di
mana penyediaan energi mengandalkan simpanan
glikogen, lipid, dan akhirnya protein.

Aspek  Makronutrien  dalam

Refeeding Syndrome

Patofisiologi

Secara fisiologis, glukosa merupakan sumber
energi utama bagi tubuh, oleh karenanya
seseorang memerlukan asupan karbohidrat yang
cukup setiap harinya. Glukosa akan terbentuk
sekitar dua hingga tiga jam setelah asupan
karbohidrat, dan kemudian disimpan sebagai
glikogen dalam otot dan hati®®. Ketika tidak ada
makanan yang dikonsumsi dalam kurun waktu
relatif singkat (<24 jam), glikogen yang tersedia
dalam jumlah terbatas akan menyediakan sumber
energi jangka pendek. Dengan demikian, tubuh
menggunakan protein yang biasanya tidak akan
digunakan untuk keperluan energi sebagai
penyimpanan?. Di sisi lain, surplus asupan kalori
juga disimpan dalam bentuk lemak sebagai
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cadangan energi utama tubuh manusia®.
Setelah glikogen habis, glukoneogenesis
dimulai. Asam amino dari protein otot dan
asam lemak dari jaringan adiposa
menyediakan glukosa bagi tubuh sebagai
sumber  energi  melalui  rekonstruksi
metabolisme. Piruvat dan laktat juga dapat
menyediakan glukosa melalui
glukoneogenesis. Periode puasa ini ditandai
dengan peningkatan pemecahan protein?. Jika
periode puasa berlangsung lebih dari 24 jam,
laju metabolisme basal dapat berkurang 20-
25% dan terjadi penurunan regulasi berbagali
jalur fisiologis termasuk glukoneogenesis®?,
Kecuali otak yang tetap menggunakan
glukosa, sebagian besar organ dan jaringan
mengandalkan asam lemak sebagai sumber
energi pada fase ini®. Dalam rangka
mempertahankan kadar protein dan massa
otot, tubuh beralih ke lemak sebagai sumber
energi, sehingga terjadi penurunan laju
proteolisis, peningkatan migrasi asam lemak
dan pembentukan keton. Dalam upaya
mempertahankan kelangsungan hidup, tubuh
melakukan pemecahan komponen
strukturalnya untuk mendapatkan substrat
energi’®®.  Mekanisme homeostatis  juga
memastikan konsentrasi serum elektrolit
seperti magnesium, kalium, dan fosfor
dipertahankan dengan menghabiskan
simpanan ion intraseluler dan mengurangi
ekskresi elektrolit ginjal'®.

Aspek Mikronutrien dalam Patofisiologi
Refeeding Syndrome

Pada saat pemberian makan kembali,
terjadi peningkatan jumlah asupan karbohidrat
sehingga kadar hormon glukagon menurun
dengan cepat diiringi pelepasan hormon
insulin yang kemudian menginisiasi proses
anabolisme.  Pergeseran  hormonal ini
menginduksi sintesis glikogen, protein, dan
lemak yang dalam prosesnya memerlukan
mineral seperti fosfor, magnesium serta tiamin
sebagai kofaktor?’. Dalam keadaan normal,

peningkatan energi dan pemanfaatan nutrisi untuk
perbaikan dan sintesis jaringan dibutuhkan dalam
proses anabolisme ini®. Namun, tubuh individu
dengan malnutrisi kronis telah beradaptasi dengan
penurunan tingkat metabolisme dan pemanfaatan

nutrisi®®,  Asupan nutrisi secara tiba-tiba
mengakibatkan tubuh tidak dapat memenuhi
kebutuhan  metabolisme, sehingga terjadi

ketidakseimbangan metabolisme dan elektrolit
yang serius. Ketika asupan terutama dalam bentuk
karbohidrat ditambahkan, kadar insulin meningkat
secara terus-menerus yang sejalan dengan
peningkatan  penyerapan dan  penggunaan
glukosa®. Insulin juga merangsang penyerapan
kalium dan glukosa ke dalam sel, diikuti dengan
magnesium dan fosfat®®. Hal ini menyebabkan
penurunan konsentrasi fosfat, kalium, dan
magnesium dalam serum. Gejala klinis RFS
muncul sebagai manifestasi defisiensi mineral-
mineral ini dan perubahan cepat dalam konsentrasi
serum yang menyebabkan gangguan metabolisme
dan elektrolit. Penurunan kadar mikronutrien
serum yang cepat selama periode refeeding
diyakini  sebagai  faktor  kunci  dalam
perkembangan RFS dan perburukan gejala®..
Fosfat, mineral intraseluler utama,
memiliki beberapa peran penting dalam berbagai
proses metabolisme, seperti aktivasi enzim dan
protein pembawa, penyimpanan energi dalam
bentuk adenosin trifosfat (ATP), regulasi afinitas
oksigen hemoglobin dalam jaringan, dan
perbaikan DNA, RNA, dan membran sel. Selama
periode kelaparan, kadar fosfat serum menurun
karena peningkatan ekskresi ginjal dan penurunan
penyerapan usus. Pada RFS, kadar fosfat terkuras
akibat sekresi insulin yang menyebabkan
peningkatan penyerapan dan pemanfaatan fosfat
secara seluler®33, Selain itu, penurunan kadar
fosfat intraseluler juga terjadi pada proses
pemecahan jaringan otot dalam rangka
penyediaan energi melalui konsumsi ATP3*.
Setelah nutrisi didapatkan kembali, peningkatan
sekresi insulin yang tiba-tiba merangsang
penyerapan glukosa, asam amino, dan mineral
seperti fosfor secara seluler. Namun, jika
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sebelumnya kadar fosfat dalam serum sudah
rendah, perubahan yang cepat ini dapat
memperburuk hipofosfatemia, yang dapat
menyebabkan gejala RFS klasik®.

Di sisi lain, defisiensi mineral lain seperti

magnesium dan  kalium juga dapat
berkontribusi terhadap perkembangan
RFS®%  Magnesium  adalah  kation

intraseluler dan kofaktor untuk sebagian besar
reaksi enzimatik yang terlibat dalam
metabolisme energi, sintesis protein, dan
sintesis nukleotida. Hipomagnesemia
biasanya dikaitkan dengan hipokalsemia dan
hipokalemia karena mengaktifkan pompa
Na*/K*-ATPase dan mempengaruhi pelepasan
hormon paratiroid®’. Sedangkan kalium
merupakan elektrolit penting yang terlibat
dalam fungsi otot dan saraf%®. Permulaan
proses anabolik menyebabkan penyerapan
kalium ke dalam sel yang distimulasi insulin,
mengakibatkan  hipokalemia berat dan
mengakibatkan perubahan potensial

Kelaparan menyebabkan penurunan asupan elektrolit

e Peralihan metabolik ke metabolisme asam lemak ketosis
— penggunaan badan keton dan asam lemak bebas untuk
bahan bakar

e Penipisan elektrolit intraseluler - K, Mg, P

e Mekanisme homeostasis mempertahankan kadar
elektrolit serum

e Mengurangi laju metabolit basal

e Simpanan fosfat meningkat untuk cadangan sintesis ATP

K Mg P
Kadar dalam serum normal atau rendah

Glukosa ! Insulin | Glukagon T

Liver = glikogenolisis
Jaringan adiposa = asam lemak dan gliserol
Otot -> glikogenolisis dan asam amino

->
MITOKONDRIA ATP

Gambar 1. Patofisiologi RFS dalam tubuh manusia

elektrokimia membran, aritmia, hingga gagal
jantung®.

Tiamin (vitamin B1) adalah vitamin yang
paling umum mengalami defisiensi sebagai
komplikasi RFS. Hal ini disebabkan peningkatan
kebutuhan tiamin secara signifikan selama proses
transisi dari periode kelaparan sampai periode
pemberian makan kembali, mengingat tiamin
merupakan koenzim esensial dalam metabolisme
karbohidrat dan bertindak sebagai kofaktor utama
piruvat dehidrogenase dalam glikolisis. Defisiensi
tiamin  biasanya  bermanifestasi  sebagai
ensefalopati Wernicke (ataksia, oftalmoplegia,
kebingungan, hipotermia, koma) dan sindrom
Korsakoff (amnesia, konfabulasi)**42,
Hiperinsulinemia juga berperan dalam penurunan
ekskresi (retensi) natrium dan air oleh ginjal yang
dapat mengembangkan edema paru dan gagal
jantung kongestif*3. Gambar 1 mengilustrasikan
rangkuman patofisiologi RFS dalam tubuh
manusia.

Refeeding menyebabkan peningkatan kebutuhan

elektrolit intraseluler secara tiba-tiba

o Peralihan metabolik ke metabolisme karbohidrat

* Asupan karbohidrat menyebabkan pelepasan insulin secara
tiba-tiba

e Hilangnya mekanisme homeostasis untuk mempertahankan
kadar elektrolit serum — mekanisme transportasi bersama
mendorong K, Mg, P ke dalam sel

* Meningkatkan laju metabolit basal

K Mg P
Kadar dalam serum rendah

Glukosa T Insulin T Glukagon !

Liver - glikogenesis
Jaringan adiposa <> deposisi
Otot - sintesis protein
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Tabel 1. Karakteristik pasien yang terkait dengan peningkatan risiko refeeding syndrome

Bagian 1: Karakteristik pasien yang terkait dengan peningkatan risiko refeeding syndrome

Risiko ringan — minimal

Risiko sedang — minimal

Risiko berat — minimal 1

BMI/U (=2 tahun) normal yang diharapkan

normal yang diharapkan

3 kriteria terpenuhi 2 kriteria terpenuhi kriteria terpenuhi
Nilai skor z untuk
-1 sampai -1,9 -2 sampai -2,9 di bawah -3
BB/PB (<2 tahun)
Nilai skor z untuk < 75% dari kenaikan BB | < 50% dari kenaikan BB | < 25% dari kenaikan BB

normal yang diharapkan

3-5 hari berturut-turut

asupan protein atau
Penurunan berat badan ) ]
energi <75% dari

5-7 hari berturut-turut
asupan protein atau

energi <75% dari

>7 hari berturut-turut
asupan protein atau

energi <75% dari

perkiraan kebutuhan perkiraan kebutuhan perkiraan kebutuhan
Nilai z skor untuk LILA
(kehilangan lemak -1 sampai -1,9 -2 sampai -2,9 di bawah -3
subkutan)

Bagian 2: Diagnosis pediatrik yang terkait dengan peningkatan risiko refeeding syndrome

Onkologi — tumor atau keganasan hematologi

Pasien pasca operasi dengan komplikasi

ok WD e

7. Anoreksia nervosa

Riwayat trauma atau operasi mayor tanpa nutrisi yang adekuat

Malabsorpsi — sindrom usus pendek, pankreatitis, stenosis pilorus
Pengungsi atau pasien dari negara-negara miskin yang tidak memiliki akses memadai ke fasilitas
kesehatan sehingga terlambat didiagnosis untuk berbagai penyakit kronis

6. Bayi prematur atau kecil untuk usia kehamilan (retardasi pertumbuhan intrauterin)

Faktor Risiko Refeeding Syndrome pada
Anak

Risiko refeeding syndrome meningkat
pada anak-anak yang mengalami malnutrisi
berat, seperti pada mereka dengan riwayat
kelaparan kronis, penyakit radang usus,
gangguan makan seperti anoreksia nervosa,
riwayat kelahiran prematur, dan keganasan
hematologi®*.  Konsensus ASPEN telah
mengusulkan karakteristik dan diagnosis
pediatrik yang terkait dengan peningkatan
risiko refeeding syndrome yang disajikan
dalam Tabel 13.

Tanda dan Gejala Refeeding Syndrome

Berdasarkan tingkat keparahan kelainan
biokimiawi yang mendasarinya, tanda dan gejala
RFS dapat bervariasi dan tidak dapat diprediksi®.
Spektrum gejala dapat berkisar dari gejala ringan
seperti mual dan muntah hingga gejala-gejala
yang lebih berat seperti edema paru, gagal napas,
gagal jantung, hipotensi, aritmia jantung, koma,
bahkan kematian. Keterlibatan berbagai sistem
organ dapat ditemukan dalam penyakit ini, di
antaranya meliputi jantung (aritmia dan gagal
jantung), respirasi (gagal napas, kelemahan otot
interkostal atau diafragma, dan penggunaan
ventilator jangka panjang), hematologi (anemia),
imunitas (disfungsi respons kekebalan tubuh),
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neurologi (ensefalopati Wernicke dan sindrom
Korsakoff), serta muskuloskeletal (kelemahan
otot dan rhabdomiolisis)®?*.

Skrining dan Asesmen untuk Deteksi Dini
Refeeding Syndrome pada Anak

Mengingat bahwa RFS dapat berkembang
menjadi kondisi yang mengancam jiwa, maka
tujuan penting bagi dokter, terutama ketika
mengevaluasi anak-anak, adalah
mengidentifikasi pasien yang berpotensi
berisiko. Malnutrisi akut dan kronis
merupakan  faktor risiko yang khas.
Peningkatan risiko pada kasus malnutrisi akut
dapat dikenali sebagai penurunan berat badan
>10% dalam kurun waktu <3 bulan dan/atau
riwayat penurunan asupan (misalnya pada
anak yang menerima cairan intravena tanpa
suplementasi protein/lipid/elektrolit dengan
dosis yang tepat) selama 7-14 hari
terakhir*®#4, Malnutrisi kronis merupakan
suatu masalah kompleks yang melibatkan
etiologi multifaktorial, mulai dari faktor
lingkungan  seperti  keterbatasan  akses
makanan atau penurunan asupan makanan,
sampai malnutrisi yang berhubungan dengan
penyakit kronis. Ketidakseimbangan energi
akibat peningkatan katabolisme, penurunan
nafsu makan, atau peningkatan kehilangan
energi, dianggap memiliki andil dalam
pengembangan kondisi ini*>*.  Penyakit
umum yang bertanggung jawab atas
malnutrisi kronis dan meningkatkan risiko
RFS antara lain anoreksia nervosa, penyakit
pencernaan seperti penyakit radang usus dan
fibrosis kistik, penyakit jantung bawaan,
penyakit ginjal kronis, penyakit hati kronis,
dan keganasan. Di sisi lain Indonesia, seperti
halnya negara-negara berkembang lainnya,
juga menghadapi masalah kekurangan gizi
yang terkait dengan penyakit menular, seperti
diare, HIV/AIDS, TBC, dan infeksi parasit®*.
Namun, situasi ini memerlukan anamnesis
yang komprehensif, mengingat malnutrisi,
penyakit infeksi, dan sistem kekebalan tubuh

adalah tiga faktor yang membentuk sebuah siklus
sederhana dan membuat peran mereka saling
terkait. Pada kasus yang sering, malnutrisi juga
merupakan faktor predisposisi untuk respons imun
yang buruk, sehingga anak-anak lebih rentan
terhadap infeksi*’8,

Oleh sebab itu, penting bagi seorang dokter
untuk melakukan skrining identifikasi pasien
risiko tinggi sebelum memulai dukungan nutrisi,
meliputi beberapa poin berikut: a) riwayat
penurunan berat badan >10% (atau <80% dari
berat badan ideal) dalam kurun waktu tiga bulan
terakhir; b) riwayat penurunan berat badan selama
5 hari berturut-turut atau asupan cairan tidak
adekuat selama >7 hari; c¢) riwayat pembatasan
asupan (hanya menerima cairan intravena tanpa
suplementasi tambahan); d) riwayat menderita
penyakit kronis yang terkait dengan malnutrisi; e)
riwayat puasa berkepanjangan atau diet rendah
energi. Jika diperlukan, dapat dilakukan
pemeriksaan  darah  lengkap, pemeriksaan
elektrolit serum, pemeriksaan neurologis, dan
ekokardiografi sesuai indikasi. Perlu dicatat
bahwa ketidakseimbangan elektrolit perlu
dikoreksi sebelum memulai dukungan nutrisi®?*,
Perkiraan nilai laju metabolik basal atau basal
metabolic rate (BMR), yaitu kebutuhan energi
untuk mempertahankan fungsi fisiologis tubuh
dan homeostasis saat keadaan istirahat dapat
dilakukan untuk mendapatkan jumlah asupan
nutrisi yang lebih optimal*®=°,

Tatalaksana untuk Refeeding Syndrome pada
Anak

Pencegahan dan deteksi dini terhadap pasien
yang berisiko, pemantauan selama pemberian
makanan, dan rejimen diet yang tepat adalah kunci
keberhasilan tatalaksana pada kasus RFS.

Pemberian makanan harus dimulai dengan
maksimal 40-50% dari kebutuhan energi yang
direkomendasikan. Pada pasien berisiko tinggi
(malnutrisi kronis, asupan makanan yang buruk
atau tidak ada asupan selama =10 hari),
pemulihan nutrisi harus dimulai lebih lambat
(maksimal 10 kkal/kgBB/hari) dan ditingkatkan
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secara bertahap hingga mencapai kebutuhan
penuh dalam waktu sekitar tujuh hari®t3305,
Dalam rangka mempertimbangkan
kemungkinan koreksi elektrolit, pemeriksaan
elektrolit serum seperti fosfat, kalium dan
magnesium dapat dilakukan setiap 12 jam
sekali selama tiga hari sebelum pemberian
nutrisi dimulai. Suplementasi tiamin dianggap
penting dalam pengobatan dan pencegahan
RFS, terutama pada pasien berisiko tinggi.
Dosis harian mulai 2 mg/kgBB (maksimum
100-200 mg/hari) dapat diberikan 5-7 hari
sebelum pemberian makanan?®.

Secara keseluruhan, penatalaksanaan
RFS anak memerlukan pemantauan yang ketat
terhadap tanda-tanda vital, keseimbangan
cairan dan elektrolit, serta pendekatan
multidisiplin  untuk menangani berbagai
komplikasi dan masalah yang terkait dengan
kondisi ini.

Upaya Pencegahan Refeeding Syndrome
pada Anak

Selama beberapa dekade terakhir, telah
muncul suatu pemahaman bahwa dukungan
nutrisi pada anak dengan gizi buruk perlu

diberikan secara hati-hati pada fase akut awal
penyakit dan secara bertahap ditingkatkan sesuai
dengan fase stabil dan fase rehabilitasi penyakit
yang bertujuan untuk mencegah terjadinya
refeeding syndrome®2. Selain itu, beberapa studi
secara khusus mengemukakan bahwa asupan
energi dan protein yang lebih rendah selama fase
akut dilaporkan dapat menurunkan tingkat
mortalitas dan morbiditas®®>>*. Acuan pemberian
energi tidak boleh melebihi laju metabolik basal
individu dan tidak lebih dari 1,5 gram/kgBB/hari
protein direkomendasikan selama fase akut®®.
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia
menyikapi hal ini dengan membentuk program
Sepuluh Langkah Tatalaksana Gizi Buruk yang
terdiri dari empat fase perawatan, seperti yang
disajikan dalam Tabel 2%.

Hipoglikemia (kadar gula darah <3 mmol/L
atau <54 mg/dL) merupakan salah satu komplikasi
yang umum ditemukan pada pasien anak dengan
gizi buruk. Oleh sebab itu, jika pemeriksaan kadar
gula darah tidak memungkinkan untuk dilakukan,
maka semua anak dengan gizi buruk dianggap
menderita hipoglikemia. Penanganan segera dapat
ditempuh dengan pemberian 50 ml larutan glukosa
10% (1 sendok teh gula pasit dalam 50 ml air)

Tabel 2. Sepuluh Langkah Tatalaksana Gizi Buruk

Fase Fase Fase Fase Tindak
No Tindakan Pelayanan Stabilisasi Transisi Rehabilitasi Lanjut
Hari 1-2 Hari 3-7 Minggu 2-6 Minggu 7-26
1 Mencegah dan mengatasi hipoglikemia —
2 Mencegah dan mengatasi hipotermia )
3  Mencegah dan mengatasi dehidrasi >
4  Memperbaiki gangguan keseimbangan elektrolit >
5  Mengobati infeksi >
6  Memperbaiki kekurangan zat gizi mikro 'I_'at\p_a fe _________ > Dengan Fe >

Memberi makanan untuk fase stabilisasi dan

- L
transisi \
8  Memberi makanan untuk tumbuh kejar

9  Memberikan stimulasi untuk tumbuh kembang

v

Y

10  Mempersiapkan untuk tindak lanjut di rumah

v
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secara oral®®. Namun perlu diperhatikan
bahwa administrasi glukosa berlebihan harus
dihindari dalam fase akut penyakit, dengan
dosis maksimum 5 mg/kgBB/menit (7,2
g/kg/hari). Hal ini dilakukan  untuk
menghindari risiko hiperglikemia akibat
kemungkinan adanya resistensi insulin pada
anak dengan kondisi kritis®’.

Hipotermia (suhu aksila <36°C) sering
ditemukan pada pasien anak dengan gizi buruk
akibat minimnya cadangan energi sehingga
tubuh tidak mampu untuk memproduksi panas
guna mempertahankan suhu tubuh. Kondisi
ini juga sering dikaitkan dengan riwayat
infeksi berat dan dapat dicegah/ditangani
dengan menutup seluruh tubuh termasuk
kepala menggunakan pakaian atau selimut®.

Diagnosis dan derajat dehidrasi pada anak
sulit ditetapkan secara akurat melalui
pemeriksaan fisik, maka semua pasien anak
gizi buruk dengan diare atau penurunan
jumlah  urin  diasumsikan  mengalami
dehidrasi. Tatalaksana untuk kasus dehidrasi
juga dapat  berbeda-beda  tergantung
derajatnya, mulai dari rehidrasi oral untuk
dehidrasi ringan-sedang sampai rehidrasi
intravena untuk kasus dehidrasi berat yang
membutuhkan rawat inap®®.

Status  gizi  buruk  meningkatkan
kerentanan seseorang untuk menderita infeksi,
namun pada banyak kasus anak dapat
menderita infeksi tanpa disertai tanda dan
gejala khas. Hipoglikemia dan hipotermia
juga perlu dipertimbangkan sebagai penanda
tidak  langsung dari  infeksi  Dberat.
Penatalaksanaan yang dapat dipilih adalah
antibiotik spektrum luas seperti Amoksisilin
(15 mg/kgBB setiap 8 jam selama lima hari;
atau 15 mg/kgBB setiap 12 jam selama lima
hari untuk anak dengan berat badan di bawah
3 kg)*S.

Semua pasien anak dengan gizi buruk
dipastikan mengalami defisiensi vitamin dan
mineral, termasuk zat besi. Kendati demikian,
suplementasi zat besi tidak disarankan untuk

diberikan pada fase stabilisasi dan fase transisi
meskipun ditemukan anemia, sebab
dikhawatirkan akan memperberat infeksi bila
diberikan terlalu dini. Zat besi baru bisa diberikan
pada fase rehabilitasi ketika nafsu makan anak
membaik dan terjadi kenaikan bobot tubuh. Pada
anak yang mendapatkan ready-to-use therapeutic
food (RUTF), maka suplementasi zat gizi mikro
tidak perlu diberikan lagi®®°8,

Pemberian makanan pada anak dengan gizi
buruk juga memerlukan perhatian lebih terkait
jenis, jumlah dan waktu pemberiannya. Berbeda
dengan anjuran pemberian makanan pada fase
akut, asupan energi dan protein perlu ditingkatkan
selama fase rehabilitasi, mengingat pada fase ini
terjadi replesi (pemulihan) jaringan tubuh. Jumlah
energi total yang disarankan adalah 150-220
kkal/kgBB/hari, dengan minimal konsumsi
protein 4-6 g/kgBB/hari dan kebutuhan cairan
150-200 ml/kgBB/hari®. Pemenuhan gizi dapat
diberikan dalam bentuk F75/F100 atau RUTF.
F75 dan F100 merupakan formula khusus yang
terdiri dari susu, gula, minyak dan mineral
mix/larutan elektrolit. F75 mengandung 25 gram
susu bubuk skim, 100 gram gula pasir, 30 gram
minyak sayur, dan 20 ml larutan elektrolit dalam
larutan 1000 ml; sedangkan F100 mengandung 85
gram susu bubuk skim, 50 gram gula pasir, 60
gram minyak sayur dan 20 ml larutan elektrolit
dalam larutan 1000 ml. RUTF sendiri merupakan
makanan padat gizi yang diperkaya dengan zat
gizi mikro untuk terapi balita
gizi buruk sesuai standar WHO.

KESIMPULAN DAN SARAN

Refeeding syndrome merupakan suatu kondisi
fatal yang berpotensi mengancam jiwa, termasuk
pada pasien anak. Malnutrisi akut dan kronis
merupakan faktor risiko yang khas. Pemberian
makanan kembali harus dimulai pada tingkat
penggantian energi yang rendah dan dinaikkan
secara bertahap. Di sisi lain, suplementasi vitamin
harus dimulai dengan pemberian makanan
kembali dan dilanjutkan setidaknya selama 5-7
hari. Pencegahan RFS dapat dilakukan
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memperkenalkan kembali makanan secara
bertahap sesuai dengan fase penyakit,
sebagaimana yang tertuang dalam program
Sepuluh Langkah Tatalaksana Gizi Buruk.
Secara keseluruhan, RFS adalah kondisi yang
serius tetapi dapat dicegah yang dapat dikelola
dengan pemantauan penuh dan perawatan
terkontrol. Kesadaran akan kemungkinan RFS
dan identifikasi pasien yang berisiko sangat
penting, karena komplikasi metabolik dari
gangguan ini dapat dihindari dengan
penanganan yang tepat. Berangkat dari fakta
bahwa kurangnya konsensus dan pedoman di
bidang terkait menyebabkan minimnya
kesadaran akan urgensi dan penanganan RFS,
maka penulis menyarankan  perlunya
penetapan  rekomendasi  terbaru  untuk
tatalaksana RFS pada pasien pediatri,
khususnya di Indonesia.
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