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ABSTRACT

The study of outpatient treatment of severe malnourished children with therapeutic food: Formula-100 (F-100)
and Ready To Use Therapeutic Food (RUTF) had been conducted. The purpose was to optimize the growth
of severe malnourished children. Formula-100, milk-based, has been used in health centers. While RUTF,
lipid based, has been widely used to improve the nutritional status of severe malnourished children in African
countries. The design of this study was quasi experiment and located in ten health centers in Bogor and
Subang Regency. Samples were severe malnutrition children, aged 10-54 months with Weight (W) / Height
(H) indicator <-3,0 Z-scores or W/H <-2,0 Z-scores with clinical signs of severe malnutrition. There were two
treatment groups: F-100 and RUTF which were given to 39 children in each group for 6 weeks. Data collected
were anthropometric, consumption of nutrients, diseases and socio-economics aspects, then data were
analyzed using t test. Result showed that before treatment the mean of W/H both groups were <-3,0 Z-scores
which catagorized as severe wasted, while after treatment the mean became >-3,0 Z-scores which was
catagorized wasted. The improvement of nutritional status (W/H) between the RUTF and F-100 group were
not significantly different (p>0,05). Almost all of nutrients consumption in both groups fulfilled the
recommended dietary allowances, and the nutrient adequancy in both groups were not significantly different
after treatment (p>0,05). Therefore RUTF can be used as alternative of F-100. The advantages of RUTF
were lower price and containedmore vitamines and minerals compared to F-100.
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ABSTRAK

Penelitian penanganan balita gizi buruk secara rawat jalan di Puskesmas dengan pemberian makanan terapi
Formula-100 (F-100) dan Ready to Use Therapeutic Food (RUTF) telah dilakukan. Tujuannya adalah untuk
mengoptimalkan pertumbuhan balita gizi buruk. Formula-100, berbahan dasar susu, telah digunakan di
Puskesmas. Sedangkan RUTF, berbentuk pasta, telah digunakan di negara-negara Afrika dan berhasil
memperbaiki status gizi balita gizi buruk. Desain penelitian pada studi ini adalah kuasi eksperimen yang
berlokasi di 10 Puskesmas di Kabupaten Bogor dan Subang. Sampel adalah balita gizi buruk umur 10-54
bulan dengan indikator BB/PB <-3,0 Z-skor atau BB/PB <-2,0 Z-skor dengan tanda klinis gizi buruk. Terdapat
dua kelompok makanan terapi, F-100 dan RUTF yang diberikan kepada 39 anak di dalam setiap grup selama
6 minggu. Data yang dikumpulkan adalah antropometri, konsumsi zat gizi, sosial ekonomi dan penyakit. Data
dianalisis menggunakan uji-t. Hasil penelitian menunjukkan rata-rata status gizi awal pada kedua kelompok
<-3,0 Z-skor yang dikategorikan sangat kurus, setelah intervensi rata-rata status gizi meningkat menjadi >-3,0
Z-skor yang dikategorikan kurus. Perbaikan status gizi antara kedua kelompok tidak berbeda bermakna
(p>0,05). Hampir semua konsumsi zat gizi kedua kelompok mencapai Angka Kecukupan Gizi yang
dianjurkan, dan konsumsi zat gizi kedua kelompok tidak berbeda bermakna setelah intervensi (p>0,05).
Dengan demikian, RUTF dapat digunakan sebagai alternatif selain F-100. Keunggulan RUTF adalah harga
lebih murah dan lebih banyak mengandung vitamin, dan mineral dibandingkan dengan F-100. [Penel Gizi
Makan 2012, 35(2): 168-181]
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PENDAHULUAN
izi buruk (severe malnutrition)
sampai saat ini masih merupakan
masalah  kesehatan masyarakat

yang perlu ditanggulangi dengan
segera. Prevalensinya berdasarkan inidikator
berat badan menurut tinggi atau panjang
badan <-3,0 Z-skor atau dikategorikan
sangat kurus diperkirakan sebesar 6,2
persen.’

Pada umumnya balita gizi buruk
mengalami kekurangan gizi kronis yang
sudah berlangsung sejak lama. Balita ini
akan mengalami gangguan dalam
pertumbuhan fisik dan imunitas, serta
penurunan kecerdasan.?® Tanda-tanda klinis
yang sering dijumpai yaitu marasmus dan
marasmik kwashiorkor dengan ciri khas
adanya atropi pada bagian tubuh tertentu.’
Dalam jangka panjang gizi buruk dapat
menyebabkan generasi yang hilang (lost

generation) dan bila hal ini tidak
ditanggulangi secara cepat dapat
meningkatkan mortalitas.

Menurut  teori, kekurangan  gizi

disebabkan secara langsung oleh asupan zat
gizi yang kurang serta penyakit infeksi, dan
secara tak langsung disebabkan oleh faktor
kemiskinan dan pengasuhan.” Kekurangan
asupan zat gizi makro dan mikro dari
makanan sehari-hari merupakan penyebab
utama kekurangan gizi kronis. Adanya
penyakit infeksi sebagai penyakit penyerta
dapat memperlama proses pemulihan balita
gizi buruk menjadi gizi normal.

Sesuai rekomendasi World Health
Organization (WHO), perbaikan status gizi
balita gizi buruk dilakukan dengan

memperbaiki asupan zat gizi makro dan
mikro dengan pemberian suplemen dan
makanan formula sebagai makanan terapi
secara bertahap, pengobatan penyakit
penyerta®, dan penatalaksanaan gizi buruk
yang dilakukan secara rawat inap maupun
rawat jalan bagi balita tanpa komplikasi.6
Dalam tatalaksana gizi buruk tahap
rehabilitasi, makanan terapi F-100 digunakan
sebagai makanan transisi sebelum makanan
padat diperkenalkan kepada balita gizi
buruk.*®’

Penelitian yang dilakukan oleh Lamid
dkk® menemukan pemberian F-100 belum
optimal meningkatkan status gizi balita gizi
buruk yang mengikuti rawat jalan di
Puskesmas. Hal ini disebabkan karena
tingkat compliance yang rendah, karena
preparasi formula yang tidak praktis karena
harus menggunakan air.
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Ready To Use Therapeutic Food
(RUTF) termasuk makanan terapi instan
berupa pasta kental berbasis lemak, yang
diperkaya dengan vitamin dan mineral, dan
telah digunakan dalam pelayanan secara
rawat jalan dan inap untuk balita gizi buruk di
Afrika dan India. Penggunaan RUTF terbukti
dapat meningkatkan status gizi balita gizi

buruk lebih baik dibandingkan dengan
menggunakan makanan terapi F-100,
dimana  dengan RUTF peningkatan

pertumbuhan anak gizi buruk adalah 78,
sedangkan menggunakan F-100 (standar
protokol WHO) hanya 46 persen.’
Keunggulan lain RUTF
dibandingkan F-100 adalah formula ini tidak
perlu dilarutkan menggunakan air sehingga

dapat mengurangi risiko tercemar
mikroorganisme; zat gizi lebih lengkap
karena diperkaya dengan vitamin dan

mineral; serta densitas energi yang lebih
tinggi. Penggunaan RUTF sangat sesuai
pada lingkungan vyang terkontaminasi,
daerah bencana alam, penanganan di rumah
atau pusat rehabilitasi malnutrisi yang tidak
tersedia dapur.

Keberhasilan RUTF meningkatkan
status gizi balita gizi buruk mendorong
beberapa negara di Asia dan Afrika
mengembangkan RUTF dengan
menggunakan bahan pangan lokal yang
lebih diterima balita setempat dan digunakan
untuk penanganan balita gizi buruk yang
dilakukan secara rawat inap di Therapeutic

Feeding Center (TFC) di Puskesmas
maupun secara rawat jalan di
Puskesmas.™"?

Makanan terapi RUTF belum

digunakan di Indonesia dalam pemulihan
status gizi balita gizi buruk dengan
penanganan rawat jalan. Oleh karena itu,
akan dianalisa penggunaan F-100 dan RUTF
dalam meningkatkan status gizi dan
konsumsi gizi balita gizi buruk yang
mengikuti penanganan secara rawat jalan di
Puskesmas.

METODE

Desain  penelitan adalah  kuasi
eskperimen. Lokasi penelitian bertempat di
Kabupaten Bogor dan Subang yang
merupakan daerah dengan prevalensi balita
gizi buruk tertinggi di Propinsi Jawa Barat.
Dari masing-masing kabupaten dipilih
Puskesmas yang merupakan kantong-
kantong gizi buruk. 10 Puskesmas terpilih di
Kabupaten Bogor adalah  Puskesmas
Cileungsi, Citeureup, Cibungbulang, Ciomas,
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dan Ciseeng. Dua Puskesmas terpilih di
Kecamatan Leuwiliang dan di Kabupaten
Subang adalah Puskesmas Blanakan,
Cobogo, dan Tanjungsiang.

Populasi penelitian adalah anak balita
gizi buruk. Sampel adalah balita gizi buruk
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dan anak balita mengikuti
pemberian makanan tambahan lain.

Estimasi besar sampel ditentukan
dengan rumus di bawah ini:**

program

 20%(Zy_q +Z1_g)?

dengan status gizi menurut Berat Badan (L — 1y)2
(BB)/Panjang Badan (PB) <-3,0 Z-skor atau
-3,0>BB/PB<-2,0 Z-skor dengan tanda klinis Tiga macam indikator status gizi yang

gizi buruk. Kriteria inklusi umur 10-54 bulan,
tidak mempunyai kelainan bawaan dan tidak
ada tanda kegawatdaruratan, sedangkan
kriteria eksklusi: orang tua tidak kooperatif

digunakan adalah BB/PB, PB/U dan BB/U
dengan acuan penelitian yang dilakukan oleh
Ciliberto et al.’

Tabel 1
Hasil Perhitungan Sampel Menurut Status Gizi

Indikator Zi_a Zi_g Zskor SD D N

(95 %) (80 %) (p1)

Status gizi balita kelompok RUTF
BB/PB 1,645 0,842 -2,2 0,8 0,80 13
PB/U 1,645 0,842 -3,5 1,0 0,80 20
Jumlah  sampel minimal  yang kemudian ditambahkan minyak sayur,

dibutuhkan sebanyak 39 balita per kelompok.
Terdapat dua kelompok makanan terapi,
yaitu F-100 dan RUTF. Dari 10 Puskesmas
dilakukan random alokasi untuk menentukan
Puskesmas yang mendapat perlakuan F-100
dan RUTF. Sampel diperoleh dari skrining
balita bawah garis merah di tiap Puskesmas
terpilih. Kemudian balita menjadi sampel bila
telah memenubhi kriteria inklusi dan eksklusi.

Dalam tatalaksana rawat jalan, sampel
dari kedua kelompok diminta berkunjung
seminggu sekali ke Puskesmas untuk
memperoleh makanan terapi, pemeriksaan
kesehatan, pengobatan penyakit infeksi,
pengukuran antropometri, makanan
tambahan dan penyuluhan gizi.

Makanan terapi F-100 dan RUTF
diberikan isokalori. Uraian lengkap komposisi
gizi disajikan dalam Tabel 2. Makanan terapi
F-100 berbentuk bubuk berbahan dasar susu
dengan komposisi tepung susu skim, minyak
sayur, gula pasir, mineral mix yang terdiri
dari kalium klorida, kalium sitrat, magnesium
klorida, zinc asetat, dan copper sulfat. Untuk
membuat F-100, peretama-tama tepung
susu skim diaduk dengan gula pasir,
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campuran ini kemudian dikemas dalam
sachet.” Sebelum disajikan, makanan F-100
dipreparasi menggunakan air hangat.

Bentuk RUTF adalah pasta kental
yang terbuat dari dari tempe, kacang hijau,
tepung susu skim, minyak sayur, gula, dan
diperkaya dengan 23 macam vitamin dan
mineral.”® Pembuatan RUTF adalah sebagai
berikut: tepung kacang hijau atau tepung
tempe disangan kemudian dimasukkan ke
dalam microve, setelah itu dicampurkan
dengan gula pasir dan vitamin mineral.
Adonan tersebut diblender dan kedalamnya
dimasukkan minyak sayur yang telah
dihangatkan, sampai menjadi adonan yang
kalis.

Setiap hari sampel kelompok F-100
menerima 6 sachet makanan F-100 yang
mengandung 600 Kkal energi total dan 17,4
g protein dan beberapa mineral. Sampel
kelompok RUTF menerima 4 sachet RUTF
yang mengandung 600 Kkal energi total,
18,7 g protein dan 23 jenis vitamin dan
mineral. Intervensi dengan makanan F-100
dan RUTF dilakukan selama 6 minggu.
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Tabel 2
Pemberian F-100 dan RUTF
Zat Gizi F-100* RUTF
Zat gizi makro
1. Energi 600 Kkal 600 kkal
2.  Protein 17,4 g 18,7 g
Zat gizi mikro:
1. Vitamin A 917 mcg
2. Vitamin B1 0,5 mg
3. Vitamin B2 1,66 mg
4.  Vitamin B6 0,5 mg
5.  Vitamin B12 1,7 mcg
6. Vitamin D 15 mcg
7. Vitamin E 18,4 mg
8. Vitamin K 19,3 mcg
9. VitaminC 49 mg
10. Asam Folat 193 mcg
11. Asam pantotenat 2,85 mg
12. Yodium 92 mcg
13. Besi 13,4 mg
14. Zinc 20,6 mg 12,9 mg
15. Selenium 27,6 mcg
16. Magnesium 43,7 mg 80 mg
17. Kalium 482,3 mg 1100 mg
18. Natrium 200 mg
19. Kalsium 300 mg
20. Biotin 65 mcg
21. Niacin 53 mg
22. Fosfor 300 mg
23. Copper 2,72 mg 1,6 mg
Ket: * F-100 dengan tambahan mineral mix
Data yang dikumpulkan adalah Status gizi didapatkan dari ukuran BB
antropometri: _BB dan _ PB, konsumsi dan PB mengqggakan bu_ku antropometri
makanan, sosial ekonomi keluarga dan WHO 2005.™ Indikator BB/PB
penyakit. Rontgen thorax dilakukan khusus diklasifikasikan:  BB/PB  <-3,0  Z-skor

bagi sampel yang dicurigai menderita
tuberculosis setelah hasil test mantoux
positif. Konsumsi makanan dikumpulkan
dengan wawancara makanan  sehari
menggunakan metode recall 1x24 jam. Data
sosial ekonomi (pendidikan dan pekerjaan
orang tua) dikumpulkan dengan wawancara
menggunakan kuesioner. Sedangkan
compliance makanan terapi dikumpulkan
oleh peneliti dengan cara wawancara ketika
sampel dan orang tuanya berkunjung tiap
minggu ke Puskesmas, dan oleh kader
terlatih dengan pengamatan ke rumah
sampel.
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dikategorikan sangat kurus (severe wasted);
-3,0> BB/PB <-2,0 Z-skor dikategorikan
kurus (wasted) dan -2,0>BB/PB< 2,0 Z-skor
dikategorikan normal. Indikator BB/U <-3,0
Z-skor: berat sangat kurang; -3,0> BB/U<-2,0
Z-skor dikategorikan berat kurang,
sedangkan indikator TB/U <-3,0 Z-skor:
sangat pendek dan -3,0> BB/U <-2,0 Z-skor
dikategorikan pendek.

Konsumsi makanan kemudian
dikonversikan ke dalam zat  gizi
menggunakan Daftar Komposisi Bahan
Makanan (DKBM). Kecukupan gizi dihitung
dari konsumsi zat gizi sampel dengan
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menggunakan Gizi
(AKG)."
Data dianalisis secara deskiprif untuk

mencari nilai rata-rata. Uji-t digunakan untuk

Angka Kecukupan

mengetahui perbedaan antara  dua
kelompok.

Penelitian ini  telah mendapat
persetujuan dari Komisi Etik Balitbang
Kesehatan dengan nomor surat
KE.01.05/EC/291/2011 tertanggal 6 Mei

2011. Selain itu informed consent dimintakan
dari orang tua sampel.

HASIL

Skrining balita gizi buruk dilakukan di
10 Puskesmas, vyaitu 7 Puskesmas di
Kabupaten Bogor dan 3 Puskesmas di
Kabupaten Subang. Pada awal skrining
dikumpulkan 400 balita bawah garis merah
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(BGM) rujukan dari Posyandu. Setelah
skrining diperoleh 90 balita gizi buruk sesuai
kriteria BB/PB <-3,0 Z-skor atau BB/PB <-2,0
dengan tanda klinis gizi buruk. Dari
pemeriksaan Klinis diidentifikasi 4 balita
menderita cerebral palsi. Kemudian secara
random sepuluh Puskesmas dikelompokkan

menjadi dua, vyaitu lima Puskesmas
mendapat F-100 dan lima Puskesmas
lainnya mendapat RUTF.

Setelah  penelitian  berjalan  satu

penelitian berjalan, tujuh balita gizi buruk
keluarkan dari penelitian karena orang
tuanya menolak turut serta dalam penelitian,
dan pindah rumah. Pada akhir penelitian
jumlah sampel pada kelompok F-100 adalah
39 orang dan pada kelompok RUTF 40
orang.

400 balita bawah garis merah, rujukan
dari posyandu 10 puskesmas

90 balita gizi buruk sesuai kriteriaBB/PB
<-3,0 Z-skor atau BB/PB <-2,0 dengan
tanda klinis gizi buruk

y

89 balita gizi buruk sesuai kriteria inklusi dan
eksklusi yang dirandom alokasi

/\

Kelompok F-100 (n=43)
5 Puskesmas

Keluar 4 balita
(pindah, menolak)

v
Kelompok F-100
(n=39)

Kelompok RUTF(n=43)
B Piickeamas

Keluar 3 balita
(pindah, menolak)

v
Kelompok RUTF
(n=40)

Gambar 1
Alur Recruitment Sampel

Karakteristik Sampel dan Keluarganya
Data karakteristik sampel dan keluarga
meliputi jenis kelamin dan umur sampel,
serta latar belakang pendidikan dan
pekerjaan orang tua, seperti ditunjukkan
dalam Tabel 3 di bawah ini. Pada kelompok
F-100 sampel terbanyak berjenis kelamin
perempuan (62,5%) dan berumur 12-23
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bulan (72,5%), sedangkan pada kelompok
RUTF sampel terbanyak berjenis kelamin
laik-laki (60%) dan berumur 10-23 bulan
(67,5%). Persentase sampel berumur >36
bulan pada kedua kelompok adalah kecil.
Tampak setelah umur 2 tahun persentase
balita yang menderita gizi buruk berkurang.
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Tabel 3
Karakteristik Sampel dan Keluarga
Karakteristik: F-100 (n=39) RUTF (n=40)
N % N %

Jenis kelamin: Laki-laki 15 37,5 24 60,0
Perempuan 24 62,5 16 40,0

Umur: 10-23 bin 28 72,5 27 67,5
24-35 bin 7 17,5 10 25,0
>= 36 bin 4 10,0 3 7,5

Ibu bekerja diluar rumah: Ya 0 0 6 15,0

Tidak 39 100,0 34 85,0

Pendidikan ibu: SD 31 80,0 30 75,0
SMP 8 20,0 7 17,5
SMU atau lebih 0 0 3 7,5
tinggi

Pekerjaan ayah: Buruh tidak tetap 19 50,0 17 42,5
Wiraswasta 14 35,0 9 22,5
Pegawai swasta 6 15,0 11 27,5
Tidak bekerja 0 0 3 7,5

Pendidikan Ayah: SD 25 65,0 32 80,0
SMP 11 27,5 8 20,0
SMU atau lebih 3 7,5 0 0
Tinggi

Pada kedua kelompok pendidikan ibu
dan ayah sampel terbanyak mencapai
Sekolah Dasar (SD). Sedangkan ibu dan
ayah sampel yang berpendidikan Sekolah
Menengah Umum (SMU) atau setingkat
akademi persentasenya kecil.

Pekerjaan ibu sampel pada kedua
kelompok mayoritas adalah ibu rumah
tangga. Pekerjaan ayah sampel pada kedua
kelompok terbanyak adalah buruh yang
bekerja di pertanian, pasar, atau kuli
bangunan. Kemudian pekerjaan ayah
sampel berikutnya sebagai pegawai swasta,
wiraswasta (mempunyai warung di rumah)
atau pedagang keliling. Pada kelompok
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RUTF masih ditemukan ayah sampel tidak
bekerja namun persentasenya kecil.

Gambaran Hasil
Antropometri dan Status Gizi

Hasil pengukuran antropometri berat
dan panjang badan ditampilkan dalam Tabel
4 di bawah ini. Pada awal, rata-rata BB dan
PB kedua kelompok relatif sama. Walaupun
ada peningkatan BB dan PB setelah
intervensi, namun BB dan PB masih relatif
sama. Dengan uji-t tidak ditemukan
perbedaan yang bermakna rata-rata BB atau
PB antara dua kelompok, baik pada awal
dan akhir penelitian (p>0,05).

Pengukuran
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Tabel 4
Karakteristik BB dan PB Sampel Selama Intervensi
Parameter F-100 RUTF p

Awal:

Berat Badan (kg) 7,24 +1,85 7,27+1,25 0,886

Panjang Badan (cm) 75,6 + 9,66 75,4 +7,54 0,922
Akhir:

BB (kg) 7,93+1,84 7,90+ 1,30 0,825

PB (cm) 77,5 £ 9,67 77,1 £ 7,40 0,819

Delta BB (kg) 0,68 + 0,64 0,60 £ 0,35 0,262

Delta PB (cm) 1,93 +0,90 1,70 £ 0,97 0,234

Status gizi sampel pada kedua menjadi BB/PB >-3,0 Z-skor dan secara rata-

kelompok disajikan menurut tiga indikator
yaitu BB/PB, PB/U dan BB/U (Tabel 5). Pada

rata sampel kedua kelompok dikategorikan
kurus. Kenaikan status gizi pada kelompok

awal kunjungan, rata-rata BB/PB pada F-100 dan RUTF sebesar 0,58 + 1,03 Z-skor
kelompok F-100 dan RUTF sebesar dan 0,45 + 0,58 Z-skor. Tampak rata-rata
-3,25+0,74 Z-skor dan -3,20+0,58 Z-skor. nilai Z-skor pada awal, akhir dan kenaikan
Rata-rata sampel kedua kelompok status gizi antara kedua kelompok tidak
dikategorikan sangat kurus. berbeda secara bermakna  (p>0,05).
Setelah intervensi, rata-rata status gizi
meningkat pada kelompok F-100 dan RUTF
Tabel 5
Gambaran Status Gizi Selama Intervensi
Indikator Intervensi F-100 RUTF p
BB/PB Awal -3,25+0,74 -3,20 £ 0,58 0,668
6 minggu -2,70+ 0,61 -2,74 + 0,67 0,617
Delta BB/PB 0,58 +£1,03 0,45 + 0,58 0,470
PB/U Awal -2,77 £ 1,33 -3,09 £ 0,89 0,206
6 minggu -2,60 £ 1,35 -2,92 £ 0,90 0,218
Delta PB/U 0,17 £ 0,33 0,17 + 0,38 0,972
BB/U Awal -3,73+0,95 -3,72 £0,82 0,939
6 minggu -3,26 £ 0,94 -3,39 £ 0,77 0,481
Delta BB/U 0,47 £0,73 0,32+0,38 0,247
Berdasarkan indikator PB/U pada awal dikategorikan mempunyai berat badan
penelitian rata-rata status gizi sampel sangat kurang dengan nilai Z-skor yang
kelompok F-100 sebesar -2,77 + 1,33 Z-skor hampir sama. Pada akhir penelitian,

dan rata-rata tergolong pendek, sedangkan
rata-rata kelompok RUTF sebesar
-3,09+0,89 Z-skor dan rata-rata tergolong
sangat pendek. Pada akhir penelitian delta
PB/U kedua kelompok sama dengan nilai
0,17+0,3 Z-skor. Tidak ditemukan perbedaan
yang bermakna PB/U pada awal, akhir dan
delta PB/U antara kedua kelompok (p>0,05).

Berdasarkan BB/U pada awal
penelitian rata-rata sampel kedua kelompok
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walaupun ditemukan peningkatan status gizi
pada kedua kelompok, namun rata-rata
sampel kedua kelompok masih digolongkan
mempunyai berat badan sangat kurang.
Rata-rata BB/U awal, akhir dan delta BB/U
tidak berbeda secara signifikan antara kedua
kelompok (p>0,05).

Lebih rinci perubahan kategori status
gizi sampel menurut indikator BB/PB dapat
dilihat pada Tabel 6. Pada awal penelitian,
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pada kelompok F-100 ditemukan 71,8
persen sampel sangat kurus dan 28,2 persen
kurus, sedangkan pada kelompok RUTF
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lebih besar dibandingkan dengan kelompok
F100. Sampel kurus dengan tanda Klinis gizi
buruk lebih banyak dijumpai pada kelompok

persentase sampel dengan kategori sangat RUTF dibandingkan dengan kelompok
kurus lebih kecil dan sampel yang kurus F-100.
Tabel 6
Perubahan Status Gizi berdasarkan BB/PB selama Intervensi
BB/PB F-100 RUTF
Awal Akhir Awal Akhir

Sangat kurus 28 (71,8) 12 (30,7) 19 (47,5) 12 (30,0)
Kurus 11 (28,2) 24 (61,5) 21 (52,5) 24 (60,0)
Normal - 3 (7,7) - 4 (10,0)

Pada akhir penelitian, pada kelompok
F-100 jumlah sampel dengan kategori sangat
kurus, kurus dan normal menjadi 30,7
persen, 61,5 persen dan 7,7 persen.
Sedangkan pada kelompok RUTF, sampel
dengan kategori sangat kurus, kurus dan
normal menjadi 30,0 persen, 60,0 persen
dan 10,0 persen.

Konsumsi Zat Gizi dan AKG

Data konsumsi zat gizi dikumpulkan
pada awal dan setelah 6 minggu intervensi,
yang disajikan dalam Tabel 7. Pada awal,
rata-rata konsumsi zat gizi makro (energi dan
protein) dan zat gizi mikro kelompok F-100
lebih rendah dibandingkan kelompok RUTF.
Kecuali vitamin A, konsumsinya ditemukan

lebih rendah pada kelompok RUTF.
Tabel 7
Rata-rata Konsumsi Zat Gizi Kedua Kelompok
Zat gizi Awal Akhir

F-100 RUTF P F-100 RUTF p
Energi (kkal) 502 £ 103 565 = 99 0,204 1129+ 201 1029+198 0,270
Protein (@) 16,5+£54 19,4+£6,4 0,177 350+12,0 30,9+9,8 0,100
VitaminA (mcg) 336 £ 154 229+ 114 0,060 526 + 183 764 £ 134 0,020
Besi (mg) 280+1,5 4,20+2,7 0,116 6,30 £ 2,3 10,6 £ 3,4 0,003
Zinc (mg) 1,90+0,8 2,20+0,9 0,345 16,2 +£5,9 9,10 + 3,7 0,000

Pada akhir penelitian, konsumsi zat
gizi makro meningkat dua kali pada kedua
kelompok. Konsumsi mineral seperti zinc
kelompok F-100 hampir mencapai dua kali
konsumsi zinc pada kelompok RUTF. Namun
konsumsi zat gizi mikro lain seperti besi dan
vitamin A ditemukan lebih tinggi pada
kelompok RUTF vyaitu mencapai satu
setengah kali konsumsi kelompok F-100.
Dengan uji-t tidak ditemukan perbedaan
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yang bermakna konsumsi energi dan protein
antara dua kelompok (p>0,05).

Kecukupan semua zat gizi pada kedua
kelompok terdapat pada Gambar 2 dan
Gambar 3. Pada awal, kecukupan gizi kedua
kelompok masih di bawah AKG. Konsumsi
energi, protein dan vitamin A masih dibawah
70 persen AKG, konsumsi besi masih
dibawah 60 persen AKG dan konsumsi zinc
terkecil ditemukan hanya mencapai 28
persen AKG.
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Gambar 2
Kecukupan Zat Gizi pada Awal Penelitian
Pada akhir penelitian, konsumsi energi RUTF sebanyak 116 persen. Konsumsi

dan protein kedua kelompok meningkat
mencapai AKG yang dianjurkan.
Peningkatan ini disebabkan pemberian

makanan terapi baik F-100 atau RUTF.
Peningkatan yang tajam adalah konsumsi
zinc pada kelompok F-100 mencapai 202
persen AKG dibandingkan pada kelompok

vitamin A pada kelompok RUTF mencapai
170 persen AKG sedangkan kelompok F-100
sekitar 111 persen AKG. Sedangkan
konsumsi besi kelompok F-100 adalah 85
persen hampir mencapai AKG, sebaliknya
kelompok RUTF konsumsinya sebesar 136
persen AKG.
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Gambar 3

Kecukupan Gizi pada Akhir Penelitian

Makanan terapi F-100 menyumbang
energi 49,5 kkal/lkg BB dan protein 1,4 g/kg
BB per hari, sedangkan makanan terapi
RUTF menyumbang energi 42,0 kkal/kg BB
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dan protein 0,9 g/kg BB per hari. Total
energi/kg BB per hari dan total protein/kg BB
per hari antara kedua kelompok pada akhir
penelitian tidak berbeda bermakna (p>0,05).
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Tabel 8
Konsumsi Energi dan Potein perhari Dua Kelompok pada Akhir Penelitian
Zat Gizi Formula-100 RUTF p
Energi/kg BB/hr Makanan rumah 95,7 + 49,6 98,5 + 50,6
(Kkal) Makanan terapi 495+ 24,9 42,0+12,6
Total per hari 145,2 +53,8 134,6 +56,0 0,806
Protein/kg BB/hr Makanan rumah 3,57+2,03 3,39+1,85
(9) Makanan terapi 1,40 + 0,70 0,90 + 0,39
Total per hari 5,17+ 2,40 4,40 + 2,40 0,696

Penyakit Penyerta
Sampel gizi buruk saat pertama kali

Hasil diagnosa penyakit penyerta sampel
pada kedua kelompok disajikan pada Tabel 9

mengikuti rawat jalan pada umumnya di bawabh ini.

menderita  beberapa  penyakit infeksi, Pada awal penelitian, sampel pada
keluhan seperti panas, tidak nafsu makan kedua kelompok terbanyak menderita
dan lainnya. Penyakit infeksi sebagai penyakit Infeksi Saluran Penyakit Atas
penyakit penyerta diketahui berdasarkan (ISPA) diikuti penyakit Tuberkulosis (TB)

diagnosa yang dilakukan oleh dokter. Data
keluhan penyakit yang dialami sampel dalam

sedangkan sampel yang mengalami diare
atau Gastro Enteritis (GE) dan penyakit kulit

kurun  waktu seminggu vyang lalu
dikumpulkan juga sebagai data pendukung.

(Dermatitis) persentasenya kecil.

Tabel 9
Diagnosa Penyakit yang Diderita
Penyakit Awal Akhir

F-100 RUTF F-100 RUTF
ISPA 17 (43,7%) 20 (52,5%) 8 (20,3%) 8 (20%)
B 1 (2,6%) 4 (10%) 9 (22,6%) 9 (22,5%)
Diare/GE 0 2 (5%) 0 0
Dermatitis 1 (2,6%) 3 (7,5%) 2 (5,2%) 1 (2,5%)

Pada akhir penelitian, pada kelompok
RUTF terjadi penurunan persentase penyakit
ISPA sebanyak 32,5 persen dibandingkan
kelompok F-100 sebanyak 23,4 persen.
Persentase yang menderita penyakit TB
pada kedua kelompok meningkat karena
selama  penelitian  beberapa  sampel
didiagnosa menderita TB berdasarkan hasil
pemeriksaan klinis dan rontgen. Penyakit
kulit dengan keluhan gatal-gatal masih
ditemukan pada kedua kelompok.

Makanan Terapi F-100 dan RUTF

Makanan terapi F-100 dan RUTF
merupakan makanan khusus untuk balita gizi
buruk dalam tahap rehabilitasi. Pada tahap
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ini makanan yang diberikan harus mudah
cerna, tidak memberatkan faali tubuh balita
gizi buruk sebagai transisi sebelum makanan
padat diberikan.

Formula-100 dan RUTF diberikan
ketika sampel berkunjung setiap minggu ke
Puskesmas. Jumlah yang diberikan cukup
untuk penggunaan selama seminggu.
Minggu berikutnya sampel berkunjung ke
Puskesmas, ditanyakan jumlah makanan
terapi yang habis dikonsumsi anak dengan
disertai bukti sachet kosong yang dibawa
orang tua sampel. Kader yang telah dilatih
diminta mengamati dan mencatat pemberian
makan terapi di rumah sampel.
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Tabel 10
Profil Makanan Terapi
Parameter F-100 RUTF

Kandungan zat gizi makro:

Energi 600 kkal 600 kkal

Protein 17,49 14,09
Densitas energi Rendah Tinggi
Kandungan zat gizi mikro:

Mineral 4 mineral 11 mineral

Vitamin - 12 vitamin
Cara pemberian Tidak praktis Praktis

Perlu preparasi, diseduh dengan

air panas

Bahan dasar

Rata-rata jumlah makanan terapi yang 63%

dapat dihabiskan

Berbasis susu

Siap santap/instan

Basis pangan lokal
55 %

Selama penelitian, sampel pada kedua
kelompok hanya dapat mengkonsumsi
kurang dari dua pertiga makanan terapi yang
disediakan. Alasan tidak maksimal
mengkonsumsi makanan terapi F-100 adalah
balita lebih menyukai produk susu kemasan
yang dijual di pasaran dan bosan
mengkonsumsi  makanan  terapi terus
menerus, sedangkan alasan untuk RUTF
adalah balita bosan mengkonsumsi terus

menerus, dan balita  belum biasa
mengkonsumsi  bentuk makanan pasta
kental.

BAHASAN

Makanan terapi F-100 telah digunakan
dalam tata laksana gizi buruk baik secara
rawat inap di rumah sakit maupun rawat
jalan di Puskesmas. Penggunaan F-100
telah mengacu pada protokol WHO*'’,
Namun kepatuhan balita gizi buruk yang
mengikuti rawat jalan di Puskesmas untuk
mengkonsumsi F-100 ditemukan rendah
sehingga peningkatan status gizi setelah
rawat jalan tidak signifikan (p>0,05).
Alasannya balita bosan mengkonsumsi
F-100 terus menerus, balita tidak tahan dan
tidak bisa mengkonsumsi susu dan beberapa
diantaranya diare.® Perlu upaya mencari
makanan terapi alternatif agar penanganan
balita gizi buruk di Puskesmas optimal
sehingga dapat memperbaiki status gizi
balita gizi buruk.

Makanan terapi RUTF telah digunakan
di beberapa negara Afrika dan Asia dan
terbukti dapat meningkatkan status gizi balita
gizi buruk dan kurang. RUTF yang diberikan
di Afrika dan Asia terbuat dari kacang tanah
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dan meru?akan RUTF impor atau produksi
lokal.*+#%?

Penggunaan kacang tanah lokal
sebagai bahan pembuatan RUTF berisiko
karena kacang tanah dikenal sebagai food
allergen”” dan mengandung aflatoksin®.
Prevalensi alergi kacang tanah di negara
maju sekitar 0,6 persen® dengan manifestasi
klinik yang segera muncul setelah
mengkonsumsi  kacang tanah adalah
gangguan pada kulit, pernapasan,
pencernaan. Sedangkan aflatoksin
merupakan mitotoksin yang berasal dari
kapang yang bersifat karsinogenik (pemicu
kanker) bagi manusia.”® Pemilihan kacang
hijau dan tempe sebagai bahan pangan lokal
dalam pembuatan RUTF lebih aman dan
tidak beresiko terhadap kesehatan, serta
dapat meningkatkan status gizi balita gizi
buruk.

Peningkatan status gizi diamati sejak
awal sampai dengan akhir penelitian. Pada
awal penelitian status gizi menurut indikator
BB/PB, PB/U dan BB/U antara sampel
kelompok F-100 dan RUTF tidak berbeda
bermakna (p>0,05) (Tabel 5). Tampak rata-
rata BB/PB kedua kelompok <-3,0 Z-skor
dikategorikan sangat kurus. Pada akhir
penelitian perubahan kategori status gizi
kedua kelompok terjadi hanya menurut
indikator BB/PB dan diamati rata-rata status
gizi kedua kelompok menjadi kategori kurus
(BB/PB <-2,0 Z-skor). Bahkan pada dua
kelompok ditemukan 8,1 sampai 10,8 persen
sampel pulih menjadi gizi normal (Tabel 6).
Perbaikan  kategori status (gizi pada
penelitian ini sejalan dengan penelitian di
Malawi dan Nigeria bahwa balita gizi buruk
yang ditangani secara rawat jalan dengan
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pemberian RUTF berhasil menurunkan
kasus gizi buruk yang tergolong sangat kurus
pada awal dengan rata-rata
BB/PB <-3,0 Z-skor menjadi kurus dengan
BB/PB <-2,0 Z-skor pada akhir penelitian.”

Peningkatan status gizi pada kelompok
F-100 dan RUTF tidak berbeda bermakna
pada akhir penelitian (p>0,05). Hasil
penelitian ini tidak sejalan dengan EPenelitian
yang dilakukan oleh Ciliberto et al ~ di Afrika
yang menemukan peningkatan status gizi
yang lebih baik menggunakan RUTF
dibandingkan F-100. Hal ini disebabkan
karena penelitian ini lebih singkat waktunya,
hanya 6 minggu dibandingkan dengan
penelitian yang dilakukan oleh Ciliberto et al’®
selama 8 minggu dan anak belum biasa
mengkonsumsi makanan terapi RUTF yang
berbentuk pasta (Tabel 10).

Penilaian konsumsi zat gizi dari
makanan sehari-hari pada awal penelitian
menunjukkan bahwa rata-rata konsumsi zat
gizi pada kedua kelompok masih di bawah
AKG yang dianjurkan di Indonesia (Gambar
2 dan 3). Pada akhir penelitian, konsumsi
energi dan protein kedua kelompok
mencapai AKG yang dianjurkan. Demikian
juga dengan konsumsi besi dan vitamin A.
Bahkan pada kelompok F-100 konsumsi zinc
mencapai 202 persen AKG.

Peningkatan konsumsi zat gizi makro
dan mikro pada akhir penelitian pada kedua
kelompok merupakan kontribusi makanan
terapi F-100 dan RUTF. Sumbangan energi
dari konsumsi makanan terapi F-100 dan
RUTF per hari sebesar 49,5 kkal/kg BB dan
42,0 kkallkg BB dan protein sebanyak 1,4
gkg BB dan 0,9 g/kg BB (Tabel 8).
Dibandingkan dengan penelitian pada balita
gizi buruk yang mendapat RUTF di
Senegal'® maka konsumsi energi kedua
kelompok penelitian ini lebih rendah, hal ini
kemungkinan disebabkan karena RUTF yang
diberikan untuk balita gizi buruk di Senegal
menjadi sumber makanan utama sehari-hari
yang ada, karena sering terjadinya musim
kemarau yang panjang. Berbeda dengan
kondisi di Indonesia banyak terdapat variasi
makanan yang tersedia di lingkungan sekitar
pemukiman balita. Namun konsumsi energi
dan protein kedua kelompok penelitian ini
hampir mencapai konsumsi energi dan
protein yang dianjurkan dalam tata laksana
penanganan balita gizi buruk yaitu energi
sebesar 150-220 kkal/kg /hari dan untuk
protein 4-6 g/kg /hari.®

Konsumsi zinc kelompok F-100 tinggi
disebabkan kandungan zinc dalam makanan
terapi F-100 lebih tinggi (20,6 mQ)

Penanganan balita gizi buruk secara rawat jalan
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dibandingkan  kandungan  zinc  pada
makanan terapi RUTF (12,9 mg) (Tabel 2).
Walaupun belum ada laporan akibat
pemberian zinc dengan dosis tinggi pada
balita gizi buruk, namun pemberian dengan
dosis tinggi ini perlu ditinjau kembali.
Kelebihan zinc hingga dua sampai tiga kali
AKG menurunkan absorpsi tembaga, pada

hewan menyebabkan degenerasi otot
jantungzs. Pemberian suplemen zinc dalam
jangka panjang dilaporkan dapat

menurunkan imunitas, iritasi gastrointestinal
dan muntah-muntah.?”?®

Pada akhir penelitian, tampak
peningkatan status gizi menurut BB/PB pada
kedua kelompok. Konsumsi zat gizi energi
dan protein kelompok F-100 dan kelompok
RUTF tidak berbeda nyata (p>0,05).
Penurunan kasus ISPA terbanyak pada
kelompok RUTF (Tabel 8). Dengan demikian
RUTF dapat digunakan sebagai alternatif

pengganti makanan terapi F-100 dalam
penanganan balita gizi buruk secara rawat
jalan di Puskesmas. Keuntungan
penggunaan RUTF adalah: lebih praktis,

mengandung 23 macam vitamin dan mineral,
densitas tinggi, dan harganya lebih murah
karena berbasis pangan lokal (Tabel 2 dan
10). Fungsi 23 macam vitamin mineral yang
ditambahkan di dalam tubuh sebagai ko-
enzim dan ko-faktor ~ yang akan
memperlancar reaksi dalam tubuh gizi buruk
yang defisit berbagai macam vitamin dan
mineral. Keuntungan lain RUTF adalah dapat
digunakan dalam kondisi darurat seperti
bencana alam, karena preparasinya tidak
membutuhkan air dan terhindar dari
pencemaran oleh mikroba.

KESIMPULAN

1. Perbaikan status gizi dan konsumsi zat
gizi (energi dan protein) tidak berbeda
pada kelompok F-100 dan RUFT
setelah intervensi 6 minggu.

2. Konsumsi zinc pada sampel kelompok
F-100 tinggi mencapai 202 persen
AKG dan konsumsi vitamin A pada
kelompok RUTF mencapai 170 persen

AKG.

3. Keunggulan RUTF  dibandingkan
F-100 adalah lebih banyak
mengandung vitamin dan mineral,
lebih  praktis, lebih murah, dan

densitasnya lebih tinggi.

SARAN

1. Produk makanan terapi RUTF dapat
digunakan sebagai alternatif F-100
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dalam penanganan balita gizi buruk
secara rawat jalan di Puskesmas
maupun rawat inap di rumah sakit,
atau Therapeutic Feeding Center
(TFC) di Puskesmas.

2. Perlu  penelitian  lanjutan  untuk
mempelajari resiko terhadap
kesehatan balita gizi buruk karena
mengkonsumsi  zinc  tinggi  yang
terdapat dalam F-100.
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