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            	Yunita Lidya Istiqomah
ABSTRAK
Insidensi pasien kritis yang mengalami malnutrisi  menjalani perawatan  di      ruangan perawatan intensif berkisar 30-50%.  Energi dan protein  berkurang karena hiperkatabolik dan hipermetabolisme secara signifikan karena protein dan lemak dalam otot cenderung menurun, terurama diafragma yang mengakibatkan atrofi otot, gerakan kelelahan otot pernapasan sehingga sulit bernapas mengakibatkan pemakaian lama ventilasi mekanik disertai  menimbulkan komplikasi infeksi,    pemulihan yang tertunda, rawat inap yang terus-menerus. 

Penelitian ini bertujuan untuk Membedakan antara asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kerjasama gizi klinik dan non kerjasama gizi klinik di ruang perawatan intensive care unit (ICU) Rumah sakit Umum Pusat (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2020 – 2022.

Metode Penelitian ini adalah kohort retrospektif yang menggunakan pendekatan observasional analitik. Dilakukan di bagian Rekam Medis RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar. Sampel penelitian terdiri dari  37 pasien sakit dengan menggunakan ventilasi mekanik ≥ 8 hari, mendapatkan asupan energi, protein, karbohidrat, lemak melalui enteral, dan parenteral. Penelitian ini dibagi menjadi 2 kelompok. Kelompok pertama, kelompok kerjasama gizi klinik mendapatkan terapi nutrisi berupa asupan enteral dan parenteral.  Kelompok kedua,  tidak kerjasama gizi klinik mendapatkan asupan nutrisi berupa enteral. Pengambilan data dengan menggunakan pencatatan Food recall 24 jam, pengambilan darah berupa darah rutin, elektrolit, bilirubin total, ureum. Creatinin, Gula darah, penilaian GCS, lama penggunaan ventilasi mekanik dihitung dalam hari. Metode analisis yang digunakan mencakup uji t independen untuk variabel yang berdistribusi normal dan uji Mann-Whitney untuk variabel yang tidak berdistribusi normal. 

Hasil penelitian menunjukkan rata-rata asupan nutrisi antara Kelompok KJS dan Non KJS. Kelompok KJS menunjukkan rata-rata asupan energi yang lebih tinggi secara signifikan ( KJS 1199.70 – Non KJS, 848.73), serta protein (KJS 22.38 – Non KJS 17.29) dan lemak (KJS 22.62 -KJS15.31). Namun, asupan karbohidrat cenderung lebih rendah pada Kelompok KJS (55.30) Non KJS (63.86). Perbedaan-perbedaan ini signifikan secara statistik dengan nilai p < 0.05.

Kesimpulan bahwa Kelompok (KJS) memiliki asupan nutrisi yang lebih tinggi dibandingkan dengan Non KJS. KJS memiliki asupan energi yang lebih tinggi, serta asupan protein dan lemak yang lebih tinggi

Kata kunci : Asupan nutrisi, Pasien Kritis, Ventilasi Mekanik, Gizi klinik






                                                           ABSTRACT
The incidence of malnutrition among critically ill patients undergoing treatment in intensive care units ranges from 30-50%. This malnutrition is primarily attributed to hypercatabolism and hypermetabolism, leading to significant reductions in energy and protein levels. Muscle atrophy, particularly in the diaphragm, exacerbates respiratory muscle fatigue, making breathing difficult and necessitating prolonged mechanical ventilation. This prolonged ventilation often leads to complications such as infections, delayed recovery, and extended hospital stays.
This study aims to examine the relationship between energy, protein, carbohydrate, and fat intake and the duration of mechanical ventilation in patients receiving collaborative clinical nutrition versus those who do not at the Central General Hospital (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo from 2020 to 2022.
Methodology: This retrospective cohort study employed an analytical observational approach and was conducted at the Medical Records section of RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo in Makassar. The study included 37 patients who had been on mechanical ventilation for ≥ 8 days and received enteral and parenteral nutrition. The patients were divided into two groups: one receiving collaborative clinical nutrition and the other receiving only enteral nutrition. Data collection involved 24-hour food recall recording, blood tests for routine parameters, and assessment of the duration of mechanical ventilation.
Results: The study found significant differences in nutritional intake between the collaborative clinical nutrition (KJS) group and the non-collaborative group. The KJS group had higher mean energy (KJS 1199.70 vs. Non-KJS 848.73), protein (KJS 22.38 vs. Non-KJS 17.29), and fat (KJS 22.62 vs. Non-KJS 15.31) intake, while carbohydrate intake was lower in the KJS group (55.30 vs. Non-KJS 63.86). These differences were statistically significant with a p-value < 0.05.
Conclusion: The study concludes that the collaborative clinical nutrition (KJS) group had higher nutritional intake compared to the non-collaborative group. The KJS group exhibited higher energy, protein, and fat intake.

Keywords : Nutritional intake, Critical Patients, Mechanical Ventilation, Clinical nutrition
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1.1. [bookmark: _Toc112259057][bookmark: _Toc134103068]Latar Belakang
[bookmark: _Hlk137495008]Pasien kritis merupakan  keadaan sakit berat dengan disfungsi organ vital, risiko kematian yang akan segera terjadi jika tidak diberikan perawatan dan potensi reversibilitas.  (Kayambankadzanja, et al., 2022). Sakit kritis terjadi keadaan hiperkatabolisme karena pengaruh dari hormon stress dan sitokin inflamasi. Teraktivasinya hormon stres seperti glukagon, kortisol, dan katekolamin menyebabkan terjadinya katabolisme makronutrien yang cepat untuk memenuhi kebutuhan energi yang tinggi. Selain itu, faktor-faktor lain seperti imobilisasi yang lama, infeksi nosokomial, pengaruh sedasi dan pelemah otot juga meningkatkan katabolisme protein. Asupan yang tidak adekuat dan keadaan hipermetabolisme ini dapat mengakibatkan terjadinya malnutrisi. (Setiawan et al., 2020). 
 Insidensi pasien kritis yang mengalami malnutrisi  menjalani perawatan  di ruangan perawatan intensif berkisar 30-50%. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021).  Pasien kritis mengalami kegagalan sistem pernapasan atau sirkulasi yang disfungsional. Tubuh  merespons sistem rangsangan inflamasi akibat hipermetabolik dan hiperkatabolik serta menyebabkan malnutrisi. Energi dan protein  berkurang karena hiperkatabolik dan hipermetabolisme secara signifikan karena protein dan lemak dalam otot cenderung menurun, terurama diafragma yang mengakibatkan atrofi otot, gerakan kelelahan otot pernapasan sehingga sulit bernapas mengakibatkan pemakaian lama ventilasi mekanik disertai  menimbulkan komplikasi infeksi, pemulihan yang tertunda, rawat inap yang terus-menerus. Prevalensi malnutrisi dikaitkan dengan penyakit kronis, terutama pada 40% hingga 60% pasien yang diakibatkan oleh perubahan fungsi sistematis,  seperti kehilangan massa tubuh, gangguan fungsi pernapasan, kelemahan otot diafragma, penipisan lemak atau protein, dan lama masa rawat di rumah sakit, yang menyebabkan morbiditas serta mortalitas.(Balasubramanian et al., 2021) 
Underfeeding mengakibatkan lama masa rawat di rumah sakit, peningkatan kejadian infeksi seperti infeksi, kegagalan organ dan peningkatan risiko kematian.  Overfeeding berkaitan dengan berbagai komplikasi, termasuk hiperglikemia, hipertrigliserida, steatosis hati, azotemia, hiperkapnia, serta peningkatan angka kematian diantara pasien. (Ndahimana and Kim, 2018) Rekomendasi American College of Chest Physicians (ACCP) Perumusan sederhana “ Rule of thumb “  dalam menghitung kebutuhan kalori yaitu 25- 30 kkal/kgbb/hari. Level yang terbaik untuk memulai pemberian nutrisi pasien sakit kritis 25 kkal/kgbb dari berat badan ideal perhari (Siobal, Baltz and Richardson, 2021).  Nutrisi via enteral penting untuk meningkatkan status gizi pasien disertai waktu pemberian makanan enteral yang optimal untuk pasien yang sakit kritis (Jiang Q.  2022).  ESPEN merekomendasikan untuk pemberian terapi nutrisi pada semua pasien yang dirawat di ICU terutama setelah 48 jam (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021).  The American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) merekomendasikan bahwa pasien ICU harus memulai dukungan nutrisi enteral (EN) dalam waktu 24 hingga 48 jam setelah masuk atau setelah resusitasi untuk mempertahankan fungsi kekebalan sistemik dan struktur organ utama. Oleh karena itu, American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) merekomendasikan bahwa 75,6% pasien menerima protein yang cukup dan 61,2% memenuhi kebutuhan energi dalam 7 hari pertama. Sehingga meningkatkan fungsi pernapasan, struktur, meningkatkan kemampuan penyapihan  dan mengurangi lama penggunaan ventilasi mekanik.  (Koontalay, 2021) 
Penelitian Christina Rusli. 2020, menunjukkan bahwa mengevaluasi perbaikan klinis pada pasien sakit kritis yang diberikan 3 macam formula makanan secara early enteral, yaitu kontrol (Dextrosa 5%), formula polimerik tinggi protein (Peptisol), atau formula oligomerik (Peptamen).  55 pasien sakit kritis yang masuk ke ruang perawatan intensif (ICU). Terdapat perubahan skor NUTRIC yang signifikan pada pasien non-TBI yang mendapat formula polimerik tinggi protein secara early enteral, tetapi tidak didapatkan perubahan skor NUTRIC yang signifikan untuk semua pasien TBI. (Bukhari et al., 2020)
Penelitian Rahman. 2016. menggambarkan hubungan skor modified nutric (mnutric) dengan dengan tingkat adekuat asupan gizi, dan lama penggunaan ventilasi mekanik.  Sebanyak 1199 pasien dianalisis. Rata-rata total kalori yang diberikan adalah 1817 kalori (SD 312) dengan rata-rata total protein yang diberikan adalah 98,3 g (SD 23,6). (Rahman et al., 2016)
[bookmark: _Hlk136199555]Penelitian Koontalay. 2021, menunjukkan bahwa status nutrisi, waktu pemberian enteral awal, dan kebutuhan target kalori secara statistik terkait secara signifikan dengan lama penggunaan ventilasi mekanik. Hasil tersebut juga menyatakan bahwa penilaian status gizi merupakan prosedur penting bagi pasien kritis. Pasien yang menerima nutrisi enteral (EN) harus memiliki pemantauan kebutuhan target kalori harian setiap 7 hari untuk memberikan strategi dukungan nutrisi untuk mengurangi durasi ventilasi mekanis di unit perawatan intensif (ICU). Dukungan nutrisi dengan pedoman dapat mengurangi durasi ventilasi mekanis untuk pasien kritis dengan memberikan dukungan perawatan nutrisi yang tepat penilaian status gizi dan proporsi nutrisi enteral. Ini harus dilakukan pada awal EN setelah menurunkan hemodinamik stabil atau sesegera mungkin. (Koontalay, 2021)
Penelitian Sutrisnawati. 2021  dengan studi Cross-sectional. Skor nutric berkorelasi dengan lama penggunaan ventilator mekanik pasien di ICU. Adekuasi asupan energi dan protein berkorelasi negatif bermakna dengan lama penggunaan ventilator mekanik. Lama penggunaan ventilasi mekanik merupakan parameter hasil yang digunakan untuk mengevaluasi kualitas perawatan di unit perawatan intensif. Malnutrisi pasien di unit perawatan intensif meningkatkan morbiditas, mortalitas, biaya dan lama pemakaian ventilasi mekanik.  (Sutrisnawati et al., 2021)
 Faktor-faktor yang berhubungan dengan lama penggunaan ventilasi mekanik antara lain adanya penyakit yang mendasari, status gizi yang buruk, imbalans elektrolit seperti hipokalemia, hipomagnesemia dan hipofosfatemia, faktor usia, efek samping obat, dan ICU-acquired weakness  (Mulyantari  A. 2019). 
Penelitian ini merupakan salah satu penelitian di ruangan perawatan intensif  untuk mengkaji  hubungan energi dengan lamanya penggunaan ventilasi mekanik.   Pemberian energi yang tepat pada pasien kritis, sehingga dapat mencegah keadaan katabolik, glukoneogenesis, dan kontrol glikemik serta keberhasilan penyapihan ventilasi mekanik. 

[bookmark: _Toc112259058][bookmark: _Toc134103069]1.2.	Rumusan Masalah
Dalam menjalankan penelitian yang benar, perlu perumusan masalah
yang tepat. Adapaun rumusan masalah pada penelitian ini harus menjawab
pertanyaan berikut :
· Apakah terdapat perbedaan antara asupan energi, protein, karbohidrat serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kritis kerjasama gizi klinik dan non kerjasama gizi klinik di ruang perawatan intensive care unit (ICU)?

· Apakah terdapat hubungan antara asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kritis di ruang perawatan intensive care unit (ICU) Rumah Sakit Umum Pusat (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2020-2022? 

[bookmark: _Toc112259059][bookmark: _Toc134103070]1.3.	Tujuan Penelitian
[bookmark: _Toc112259060][bookmark: _Toc134103071]1.3.1.	Tujuan Umum
· Membedakan antara asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik di ruang perawatan intensive care unit (ICU) Rumah sakit Umum Pusat (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2020 – 2022. 
[bookmark: _Toc112259061][bookmark: _Toc134103072]1.3.2.	Tujuan Khusus
· Mendeskripsikan pasien di ruang perawatan intensive care unit (ICU) berdasarkan usia, jenis kelamin, lingkar lengan atas, skor APACHE, skor sofa, komorbid, modified Nutric Score, kalium, natrium, penggunaan vasopressor, lama masa rawat di ICU, lama penggunaan ventilasi mekanik. 
· Menganalisis hubungan asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kritis  kerjasama gizi klinik di ruang perawatan intensive care unit (ICU) Rumah sakit Umum Pusat (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2020 – 2022. 
· Menganalisis hubungan asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kritis non kerjasama gizi klinik di ruang perawatan intensive care unit (ICU) Rumah sakit Umum Pusat (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2020 – 2022. 
· Membedakan antara asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kritis kerjasama gizi klinik dan non kerjasama gizi klinik di ruang perawatan intensive care unit (ICU) Rumah sakit Umum Pusat (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2020 – 2022. 


1.4. [bookmark: _Toc112259062][bookmark: _Toc134103073]Hipotesis Penelitian
Terdapat hubungan antara asupan tinggi energi, tinggi protein, rendah karbohidrat, tinggi lemak, semakin singkat waktu penggunaan ventilasi mekanik.  
[bookmark: _Toc112259063][bookmark: _Toc134103074]1.5.	Manfaat penelitian
1.5.1. Manfaat Teoritis
Memberikan informasi ilmiah mengenai asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak yang mempengaruhi lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kritis kerjasama gizi klinik dan non kerjasama gizi klinik di ruangan perawatan intensive care unit, sebagai bahan pengembangan ilmu kedokteran khususnya di bidang gizi klinik.
1.5.2. Manfaat Praktis
Data Penelitian ini sebagai acuan penelitian lebih lanjut yaitu patomekanisme serta memberikan pemahaman ilmiah  tentang hubungan asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak pasien kritis dengan lama penggunaan ventilasi mekanik di ruangan perawatan intensive care unit agar dapat menjadi salah satu bahan pertimbangan dalam praktis klinis. 

[bookmark: _Toc112259064][bookmark: _Toc134103075]
                                                                   BAB II
                                                     TINJAUAN PUSTAKA

[bookmark: _Toc112259065][bookmark: _Toc134103076]2.1.	Sakit Kritis
[bookmark: _Toc112259067]2.1.1. Definisi
Sakit kritis didefinisikan sebagai patofisiologi tingkat organ (misalnya, syok dan gagal napas), dan pemberian layanan perawatan intensif dipusatkan pada pemeliharaan homeostasis tingkat organ (untuk contoh, bantuan pernapasan dan dukungan peredaran darah). (Maslove et al., 2022)

2.1.2. Respon Metabolik  Pasien Kritis
Respon metabolik terhadap stres pada pasien sakit kritis merupakan bagian dari respon adaptif untuk bertahan. Beberapa mekanisme bertahan selama evolusi, meliputi perangsangan saraf simpatis, pelepasan hormon pituitari, resistensi perifer terhadap stres dan faktor metabolik lain, rangsangan untuk meningkatkan ketersediaan substrat energi ke jaringan vital. Alur produksi energi akan terpengaruh, dan penggunan substrat alternatif akibat hilangnya kontrol terhadap utilisasi substrat energi. Konsekuensi klinis respon metabolik terhadap stres meliputi; perubahan hantaran energi, stres hiperglisemia, perubahan komposisi tubuh, dan masalah-masalah psikologis dan perilaku. Kehilangan protein otot dan fungsinya, merupakan konsekuensi dari stres metabolik. Intervensi terapi spesifik, termasuk suplementasi hormon, peningkatan asupan protein, dan mobilisasi dini masih sedang diteliti. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)
David Cuthbertson menerangkan fase-fase dari respon metabolik, termasuk fase Ebb dan fase Flow. Pada fase kronis akan dimulai proses pemulihan, atau lebih relevan untuk disebut sebagai fase pasca-injuri yang hal ini seringkali diketemukan di ICU. Mekanisme dari perubahan adaptif ini dapat dipahami dengan baik dan sekarang dikenal sebagai teori dari respon metabolik terhadap stres. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)





2.1.3. [bookmark: _Toc134103081]Patofisiologi Pasien Kritis
Kebutuhan metabolik bervariasi selama sakit kritis. Respon metabolik terhadap penyakit kritis terjadi dalam tiga fase: fase surut, fase aliran awal, dan fase aliran akhir. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021).
Fase Ebb biasanya berlangsung selama 24-48 jam dan berhubungan dengan stres fisiologis yang ditandai dengan ketidakstabilan hemodinamik, hipotensi, hipoksia jaringan, dan penurunan konsumsi oksigen, suhu tubuh, dan laju metabolisme. Selama periode stres fisiologis ini, resistensi insulin dan produksi glukosa endogen (EGP) meningkat. EGP dapat mencapai hingga dua pertiga dari total kebutuhan energi. Berbeda dengan keadaan sehat, pemberian makanan eksogen tidak melemahkan EGP dan dapat mengakibatkan ketersediaan energi yang berlebihan. Pemberian makanan eksogen yang setara dengan kebutuhan energi yang ditentukan selama 24-48 jam pertama sakit kritis dapat mengakibatkan pemberian makan yang berlebihan. Selama fase surut, tujuan utama adalah resusitasi dan stabilisasi hemodinamik. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)
Setelah resusitasi dan stabilisasi, fase flow diikuti oleh fase aliran katabolik yang berkepanjangan yang ditandai dengan keadaan hipermetabolik di mana terlihat peningkatan curah jantung, konsumsi oksigen, produksi karbon dioksida, dan REE. Fase aliran awal biasanya berlangsung 7-10 hari, dan tujuannya adalah untuk memberikan dukungan metabolik berkelanjutan dengan pemberian makanan berprotein tinggi sambil menghindari pemberian makan yang berlebihan. Kebutuhan kalori dapat ditingkatkan hingga 100% selama fase aliran awal pada pasien dengan luka bakar yang parah. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)
Saat fase katabolik selesai, fase aliran akhir dimulai dan dapat berlangsung selama berbulan-bulan. Kebutuhan kalori dapat tetap meningkat selama fase aliran akhir untuk pengisian anabolik massa tubuh tanpa lemak dan simpanan lemak.
[image: ]
Gambar 1. Respon Stress Pasien Kritis. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)

Respon metabolik terhadap stres melibatkan komponen neuroendokrin dan inflamasi/imun. Disebutkan pula bahwa hormon dilepaskan dari jaringan lemak dan saluran pencernaan dapat juga mempunyai peranan penting dalam respon metabolik. Komponen neuroendokrin akan merangsang daerah dekat hipotalamus, nukleus paraventrikuler dan lokus coeruleus. Ketika stres terdeteksi dan dihantarkan ke susunan saraf pusat, respon prototip akan terangsang, menyebabkan aktivasi sistem saraf simpatis, aksis hipotalamik-pituitari, dan kemudian akan terjadi perubahaan respon inflamasi, imun dan perilaku. Banyak stresor yang berbeda dapat ditangkap dan dihantarkan, misalnya injuri jaringan perifer akibat trauma yang akan mengaktifkan saraf aferen, hipoksemia atau hiperkapnia akan merangsang kemoreseptor, hipovolemia yang akan mengaktifkan baroreseptor, dan mediator inflamasi akan merangsang sel mikroglia di otak. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)
Sistem saraf simpatif berperan dalam kontrol cepat dari kebanyakan organ tubuh, melalui aktivasi reseptor adrenergik. Setelah mengalami stres, segera akan dilepaskan norepinefrin dari neuron pascaganglion akibat respon dari perangsangan reseptor nikotinik oleh pelepasan asetilkolin dari neuron preganglion. Medula adrenal berfungsi sebagai ganglion simpatis, sedangkan sel kromafin akan melepaskan norepinefrin dan epinefrin kedalam aliran darah akibat perangsangan neuron preganglion. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)
Aktivasi aksis hipotalamik-pituitari menyebabkan pelepasan hormon ACTH, TSH, GH, FSH, LH dari 7 kelenjar pituitari anterior. Kadar hormon yang dilepaskan dari kelenjar perifer ke dalam sirkulasi akibat faktor-faktor ini akan menurun, kecuali kortisol. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)
Selama fase kronis, faktor pituitari maupun hormon - hormon perifer kadarnya rendah, sedangkan resisten perifer terhadap efek dari GH, Insulin, hormon tiroid dan kortisol tetap. Perubahan hormonal ini akan mempengaruhi metabolisme energi, protein dan lemak. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)
Pelepasan adipokin dari jenis sel yang berbeda dari jaringan lemak, meliputi leptin, resistin, dan adinonektin, diduga sangat berperan dalam perubahan metabolik pada sepsis. Perubahan metabolik yang berhubungan dengan adipokin dan hormon hormon saluran pencernaan berbeda tergantung pada kondisi klinis. Komponen inflamasi mengalami regulasi parsial pada level susunan saraf pusat, melalui mediator sitokin dan inflamasi. Respon imun terdiri dari respon innate dan spesifik. Respon spesifik dibagi menjadi cell-mediated dan komponen humoral, termasuk pelepasan antibodi dan sitokin. Sitokin-sitokin ini akan mengganggu fungsi fisiologis tubuh. Misalnya, TNF, IL-1 dan IL-6 akan berperan penting dalam perubahan metabolik pada sepsis. Sebagai tambahan gejala klinis dari sepsis (seperti: febris dan letargi), sitokin-sitokin ini akan menyebabkan kehilangan berat badan, proteolisis dan lipolisis. Sitokin-sitokin ini juga akan merangsang anoreksia pada level hipotalamus. Beberapa efek metabolik yang lain secara tidak langsung akan melepaskan sitokin akibat aktivasi sel lainnya. Paradigma baru dari respon imun terhadap injuri berat adalah berdasarkan ekspresi gen dari lekosit setelah mengalami injuri.  Definisi stres oksidatif yang tidak terkontrol adalah ketidakseimbangan antara pembentukan ROS (Radical Oxygen Species) dengan kadar antioksidan, tampaknya juga ikut berperan dalam respon metabolik. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)
Inflamasi akut, iskemia-reperfusi, hipoksia dan hiperoksia berperan dalam peningkatan fenomena ini dengan peningkatan produksi ROS, dan cadangan antioksidan. Akibat ketidakseimbangan antara mekanisme ROS dan antioksidan, akan merangsang kerusakan berat pada struktur esensial seperti protein, membrane lipid, karbohidrat dan DNA. Beberapa penelitian memperlihatkan bahwa stres oksidatif selama syok, setelah mengalami henti jantung, atau selama terjadinya ARD (Acute Respiratory Distress) berhubungan dengan beratnya stres oksidatif dan beratnya kondisi klinis. (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)
[image: ]
Gambar 2. Respon metabolik terhadap stres. ACTH (adrenocorticotropic hormone); TSH (thyroid-stimulating hormone); GH (growth hormone); FSH (follicle-stimulating hormone); LH (luteinizing hormone). (Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia, 2021)

2.1.4. Komorbid Pasien Kritis 
Suatu komorbid akan menggambarkan inflamasi kronis. Komorbid yang paling umum adalah hipertensi, diabetes, PPOK, gagal jantung, kanker dan gangguan kognitif. Komorbiditas dikaitkan dengan peningkatan mortalitas, kehilangan kemandirian fisik dan peningkatan masa rawat. Suatu indeks komorbid Charlson telah divalidasi pada pasien sakit kritis dan dapat memprediksi mortalitas. (Guidet et al., 2018)
Penelitian yang dilakukan oleh Frengley dkk menyimpulkan bahwa beban penyakit komorbid kronis merupakan indikator prognostik yang kuat pada pasien dengan PMV (prolonged mechanical ventilation). Pasien dengan nilai CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) rendah menunjukkan kemampuan yang lebih besar untuk pulih dan lebih kecil kemungkinannya untuk menjadi sakit kritis kronis. (Frengley, Sansone and Kaner, 2020)

2.1.5. Derajat Keparahan Penyakit 
Skor untuk menilai derajat keparahan penyakit adalah sebagai berikut :
· Skor APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
Penilaian derajat keparahan penyakit adalah komponen penting di ICU untuk memprediksi morbiditas dan mortalitas pasien sakit kritis. Derajat keparahan penyakit menggambarkan bagaimana patofisiologi terjadinya malnutrisi. Penyakit adalah salah satu faktor utama malnutrisi dan risiko terjadinya malnutrisi yang meningkat dengan derajat keparahan penyakit  (Lee and Heyland, 2019).
Skor APACHE secara komprehensif mencakup berbagai abnormalitas dan kondisi kronis yang berhubungan dengan status kesehatan dan luaran pasien ICU. Hasil penelitian yang dilakukan oleh Jarmula dkk serupa dengan Sapijaszko dkk yang menggambarkan bahwa skor APACHE II berhubungan dengan mortalitas pada subjek Prolonged  Ventilasi Mekanik. Pada perbandingan antara pasien yang diintubasi trakeostomi dan trans laringeal, pasien dengan skor APACHE II <18 lebih mungkin berhasil penyapihan VM dan bertahan hidup. Jubran dkk. menegaskan bahwa skor komorbiditas dapat  meningkatkan mortalitas sebesar 24%. APACHE II ditemukan menjadi prediktor  mortalitas yang lebih baik dibandingkan dengan SAPS II pada pasien dengan penyakit pernafasan di ICU (AUROC = 0.81). Jumlah skor APACHE II <10 menggambarkan berisiko tinggi malnutrisi pada pasien ICU. (Lee and Heyland, 2019).
Tabel 1. Skor APACHE (Lee and Heyland, 2019)
	Variabel Fisiologi
	Skor

	
	0
	1
	2
	3
	4

	Temperatur (rektal)°C
	36.0-38.4
	34.0-35.9 atau 
38.5-38.9
	32.0-33.9
	30.0-31.9 atau
 39.0-40.9
	≤29.9 atau ≥41.0

	MAP (mmHg)
	70-109
	
	50-69  atau 
 110-129
	130-159
	≤49 atau ≥16

	Denyut Jantung (/menit)
	70-109
	
	55-69 atau 110-139
	40-54 atau 140-179
	≤39 atau ≥180

	Frekuensi Pernafasan(/menit)
	12-24
	10-11 atau 25- 34
	6-9 
	35-49 
	≤5 atau ≥50

	Oksigenasi
	
	
	
	
	

	A-aDO2 
(FiO2 >0.5)
	<200
	
	200-349
	350-499
	≥500

	PaO2 (FiO2 ≤0.5)
	>70
	61-70
	
	55-60
	<55

	pH Arteri
	7.33-7.49
	7.50-7.59
	7.25-7.32
	7.15-7.24 atau  
7.60-7.69
	<7.15 atau
≥7.70

	Serum sodium 
(mmol/L)
	130-149
	150-154
	120-129 atau 
155-159
	111-119 atau 
160-179
	≤110 atau ≥180

	Serum potassium (mmol/L)
	3.5-5.4
	3.0-3.4 atau 5.5-5.9
	2.5-2.9
	6.0-6.9
	<2.5 atau ≥7.0

	Serum 
kreatinine(mg/dL)
(Double point score for 
acute renal failure)
	0.6-1.4
	
	<0.6 atau
 1.5- 1.9
	2.0-3.4
	≥3.5

	Hematokrit (%)
	30.0-45.9
	46.0-49.9
	20.0-29.9  atau
 50.0-59.9
	
	<20.0  atau
≥60.0

	Leukosit
(103/mm3 )
	3.0-14.9
	15.0-19.9
	1.0-2.9  atau 
20.0-39.9
	
	<1.0 atau
 ≥40.0

	Glasgow Coma Scale 
	Score = 15 minus actual Glasgow Coma Scale

	Serum HCO3 (venous, mmol/L, use if no ABG)
	22.0-31.9
	32.0-40.9
	18.0-21.9
	15.0-17.9 atau 
41.0-51.9
	<15.0 atau
≥52.0

	A= Total Acute 
Physiology Score
(APS)
	Penjumlahan 12 variabel

	B = Age Points
≤44 tahun = 0 points
45-54 tahun
 = 2 poin
55-64 years 
 = 3 points
65-74 years 
 = 5 points
≥75 years 
 = 6 points
	C = Chronic Health Points
1) Cirrhosis of the liver confirmed by biopsy
2) New York Heart Association Class IV
3) Severe chronic obstructive pulmonary disease-- Hiperkapnia, penggunaan O2 rumah, atau hipertensi pulmonum
4) On regular dialysis
5) Immunocompromised
Non-surgical 5 points 
Emergent operation 5 points 
Elective operation 2 points

	APACHE II score = Sum of A (APS points) + B (Age points) + C (Chronic Health points)


MAP: mean arterial pressure; A-aDO2: alveolar-arterial oxygen gradient; FiO2: fraction of inspired oxygen; PaO2: partial pressure of oxygen; ABGs: arterial blood gases.
· Skor SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)
Skor SOFA dibuat dalam konsensus dari European Society of Intensive Care Medicine pada Tahun 1994. Skor SOFA didasarkan pada enam skor yang berbeda, satu untuk masing-masing sistem pernapasan, kardiovaskular, hati, koagulasi, ginjal dan neurologis masing-masing diberi skor dari 0 hingga 4 dengan skor yang meningkat yang mencerminkan disfungsi organ yang memburuk. Tim pengembangan menunjukkan secara retrospektif bahwa skor tersebut mendeteksi perbedaan dalam tingkat keparahan penyakit dan mengusulkan penggunaannya sebagai alternatif penilaian lain dari disfungsi organ multipel yang telah dikembangkan pada awal 1990-an. (Lambden et al., 2019)

Tabel 2. Skor SOFA  (Lambden et al., 2019)
	Variabel
	0
	1
	2
	3
	4

	Respirasi
PaO2/FiO2
(mmHg)
	>400
	≤400
	≤300
	≤200
	≤100

	Koagulasi
Trombosit,
103 /u L
	>150
	≤ 150
	≤ 100
	≤50
	≤20

	 Liver Bilirubin,mg/dl
	<1,2
	1,2-1,9
	2,0-5,9
	6,0 – 11,9
	>12

	Kardiovaskuler
Hipotensi
	Tidak 
ada 
hipotensi
	MAP<70
	Dopamin≤5 atau 
dobutamin dosis 
berapapun
	Dopamin>5, atau 
epinefrin≤0,1
atau norepinefrin≤0,1
	Dopamin>15,
atau 
epinefrin >0,1atau 
norepinefrin >0,1

	Sistem saraf 
pusat
GCS
	15
	13-14
	10-12
	6-9
	<6

	Ginjal
Kreatinin,mg/dl
Produksi urin
output
ml/hari
	<1,2
	1,2-1,9
	2,0-3,4
	3,5-4,9 atau 
<500
	>5 atau <200



2.2. Ventilasi Mekanik
2.2.1. Definisi Ventilasi Mekanik 
Ventilasi mekanik merupakan metode intervensi efektif untuk membantu fungsi pernapasan pasien dengan kondisi kritis (hipoksemia, hiperkapnia dan gagal pernapasan) di unit perawatan intensif (ICU). (Eti Siskowati, et al. 2020;  Nur Khayati, et al. 2017).
2.2.2. Tujuan Pemasangan Ventilasi  Mekanik 
Pemasangan ventilator mekanik bertujuan untuk memanipulasi ventilasi alveolar (VA) dan PaCO2 dengan meningkatkan saturasi oksigen dalam arteri (SaO2) dan konsentrasi oksigen dalam darah arteri (PaO2) dengan meningkatkan kapasitas residual fungsional, meningkatkan volume inspiratori paru, meningkatkan VA, dan meningkatkan fraksi oksigen inspirasi (FiO2), menurunkan kerja sistem pernafasan (misalnya untuk mengatasi kelelahan otot pernafasan), dan menstabilkan dinding dada agar tidak terjadi cedera dada yang parah. (Heunks L. 2019)

2.2.3. Indikasi Pemasangan Ventilator Mekanik 
· Pasien yang memiliki risiko gagal napas yang disebabkan kegagalan pompa ventilasi atau gangguan mekanisme pertukaran gas intrapulmonary. Kegagalan pompa ventilasi dikarenakan gangguan mekanisme perpindahan udara masuk dan keluar paru-paru yang disebabkan hipoventilasi alveolus.
· Pasien yang akan melakukan pembedahan berhubungan dengan
ketidakstabilan sirkulasi, asidosis metabolik dan hipotermia
· Pasien yang membutuhkan kontrol tekanan intrakranial seperti traumatic brain injury atau hepatic enphalopathy;
· Pasien yang membutuhkan perlindungan jalan napas seperti: aspirasi yang berhubungan dengan kesadaran dan pemberian obat sedasi dan obstruksi atau gangguan pada area pernapasan atas (facial trauma, acute epiglotis, tumor laring dan bakteri akut faring);
· Pasien yang membutuhkan pemantauan akibat imobilisasi dengan diagnostik kritis seperti unstable spine fracture. (Heunks L. 2019)
2.2.4.  Lama Penggunaan Ventilator Mekanik
Ventilasi mekanik merupakan alat bantu nafas utama sebagai lifesaving di ICU. Proses penyapihan (weaning) didefinisikan proses mulai dari ventilasi penuh sampai berhasil ekstubasi pada uji coba lepas VM pertama (spontaneous breathing trial). Penggunaan VM sebagian besar membutuhkan waktu kurang dari 1 minggu. Penyapihan tergantung dari kekuatan otot nafas, dan penggerak pernapasan.  (Ambrosino N, Vitacca M. 2018).  Kegagalan sapih menandakan adanya kegagalan pernafasan dengan etiologi multifaktorial. Pasien dengan Ventilasi Mekanik lebih dari 2 minggu memiliki angka mortalitas di rumah sakit sebesar 30% dan tingkat mortalitas 1 tahun 60%. (Ambrosino N, Vitacca M. 2018).
Kesulitan penyapihan dikelompokkan menjadi sederhana, sulit, dan lama (prolonged weaning). Kesulitan penyapihan adalah kegagalan saat pertama kali dan membutuhkan 3 hari atau 7 hari  pertama kali untuk mencapai keberhasilan weaning. Kegagalan menyapih didefinisikan bahwa pada akhir percobaan atau dalam 72 jam berikutnya terdapat 1 dari beberapa parameter sebagai berikut :
· Saturasi oksigen kurang dari 90% pada FiO2 lebih dari 0,5 
· Diaphoresis 
· Distress pernafasan 
· Takikardia, aritmia 
· Peningkatan PaCO2 lebih dari 20% dari baseline dan atau pH kurang dari 7,32. 
Keberhasilan Penyapihan Ventilasi Mekanik merupakan Pernapasan spontan tanpa ventilasi mekanis di unit atau keluar dari rumah sakit. (Ambrosino N, Vitacca M. 2018).  

2.2.5. Beberapa terminologi dan definisi prolonged weaning VM adalah berdasarkan kriteria: 
· Prolonged Mechanical Ventilation merupakan pasien yang memerlukan ventilasi mekanik berkepanjangan sebagai kebutuhan ≥ 21 hari berturut – turut ventilasi mekanik selama ≥ 6 jam/hari. (Balasubramanian et al., 2021)
· European Respiratory Society (ERS) Task Force yaitu kebutuhan Ventilasi Mekanik  lebih dari 7 hari weaning setelah uji pernapasan spontan pertama. (Ambrosino and Vitacca, 2018).
2.2.6. Patofisiologi Prolonged ventilasi mekanik. 
	Pasien sakit kritis mengalami komplikasi akibat penggunaan ventilasi mekanik berkepanjangan, atrofi otot tungkai, gangguan status fungsional, dan disfungsi diafragma. Tingkat tekanan pernapasan basal paru menyebabkan kegagalan pernafasan. Terdapat lesi batang otak menimbulkan gangguan pada fungsi pernapasan atas dan bawah, sehingga pernafasan abnormal, hipoventilasi, asidosis pernapasan, sehingga menyebabkan prolonged ventilasi mekanik. (Huang, Huang and Li, 2022)

2.2.7. Faktor yang berhubungan dengan lama penggunaan ventilasi mekanik
· Sistemik
Penyakit kronik, komorbid seperti PPOK
Gizi : status gizi buruk, imbalans elektrolit (hipokalemia, hipofosfatemia), overfeeding  Metabolik : malnutrisi, perubahan hormon (hipotiroid, disfungsi insulin/glukagon/ACTH elektrolit )
Keparahan penyakit : Sepsis
· Faktor Kardiovaskuler 
cardiac output meningkat karena peningkatan aktifitas nafas, afterload meningkat, peningkatan venous return selama ventilasi spontan dan reduksi tekanan.
· Neuromiopati penyakit kritis 
· Respirasi 
· Gagal nafas 
· Kelemahan diafragma atau disfungsi diafragma 
· Ketidakseimbangan antara aktifitas pernafasan yang berlebih dengan otot pernafasan 
· Obstruksi trakea dan bronkus 
· Batuk tidak efektif dan retensi sekresi 
· High resistance of airway 
· Compliance rendah (efusi pleura, TB, scoliosis)
· Perfusi rendah (insufisiensi jantung, emboli paru, hipertensi arteri pulmonal) 
· Steroid myopathy 
· Ventilator-induced diaphragm atrophy 
· Disuse atrophy Ventilation/ perfusion mismatch 
· Kerusakan saraf pernafasan : ALS (Amyotrophic lateral sclerosis )CIP (Critical illness polyneuropathy), CIM (Critical illness myopathy), VIDD (Ventilator induced diaphragmatic dysfunction,), PAH (Pulmonary arterial hypertension) DM, CIM Miasthenia gravis, Duchenne muscular dystrophy, post polio syndrome)
· Komplikasi Ventilasi Mekanik 
· Pneumonia akibat ventilasi mekanik
· Infeksi
· Trakeostomi
· Sedasi
· Lamanya mobilisasi dini
· Kognitif
· Kurang Tidur (sleep deprivation)
· Anxietas/ Depresi
· Transpor Oksigen
· Anemia, methemoglobinemia (perdarahan, infeksi, obat-obatan)
· Peningkatan Kebutuhan Oksigen
· Metabolisme meningkat ( katekolamin, agitasim infeksi) (Low T, et al. 2017) (Schönhofer B. 2019)

2.2.8. Komplikasi Ventilasi mekanik 
· Pneumonia akibat Ventilasi Mekanik  dan infeksi paru lain
 	Ventilasi dengan volume tidal yang tinggi dapat meningkatkan tekanan filtrasi vaskuler yang menyebabkan lesi kapiler endothel, epitel, dan membran basal, sehingga menyebabkan ruptur paru. Kerusakan mekanik menyebabkan kebocoran cairan, protein, dan darah ke jaringan dan ruang udara atau kebocoran udara ke dalam ruang jaringan. Peristiwa patologis ini diikuti oleh respon inflamasi dengan kemungkinan gangguan pertahanan terhadap infeksi. Volume dan tekanan inspirasi puncak yang tinggi serta tekanan jalan nafas rata-rata yang tinggi merupakan faktor predisposisi untuk cedera paru  (Khan, Ceriana and Donner, 2017).
· Ventilasi Mekanik pada Acute Respiratory Distress Syndrome : Posisi Pasien
Pada pasien dengan Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) berat (rasio P/F ≤200 mmHg), Fan et al., merekomendasikan untuk dilakukan perawatan dengan posisi pronasi minimal 12 jam sehari. Posisi pronasi diduga dapat meningkatkan ventilasi melalui peningkatan perfusi paru, peningkatan volume akhir ekspirasi paru, dan distribusi volume tidal lebih merata pada semua bagian paru. Namun, posisi pronasi juga dapat meningkatkan risiko displacement dari pipa endotrakea. (Fan et al., 2017)

2.3. Penyapihan Ventilasi Mekanik 
Penyapihan ventilasi mekanik merupakan proses penurunan tingkat dukungan ventilasi mekanik dan memungkinkan pasien untuk melakukan proporsi yang lebih besar dari ventilasi pasien, misalnya dengan melakukan percobaan pernapasan spontan atau pengurangan bertahap dalam dukungan ventilasi mekanik. (Vetrugno et al., 2020)

2.3.1. Klasifikasi penyapihan ventilasi mekanik berdasarkan durasi:
· Simple weaning (penyapihan sederhana): ventilator dihentikan setelah penilaian pertama
· Difficult weaning (Penyapihan sulit): ventilator dihentikan dari 2-7 hari setelah penilaian awal
· Prolonged weaning (Penyapihan lama): ventilator dihentikan dalam > 7 hari
            setelah penilaian awal. (Nikson Cris. 2020)
 
2.3.2.   Indikasi dilakukan penyapihan ventilasi mekanik :
· Perbaikan yang signifikan penyebab gagal nafas baik dengan terapi ataupun dengan waktu. 
· Oksigenasi yang cukup dengan FiO2 minimal menghasilkan saturasi Oksigen diatas 95%.
· Kemampuan untuk memulai nafas secara spontan. (H. Poor & Poor., 2018) 
Proses penyapihan dilakukan dengan uji coba pernafasan ( Spontan Breating Trial/SBT) kepada pasien yang dianggap memenuhi kriteria weaning dengan dua acara yaitu metode T – Piece atau Presure Suport Ventilation ( PSV) level rendah (H. Poor & Poor, 2018). 

2.3.3. Syarat dilakukan penyapihan ventilasi mekanik 
· RR < 35 kali/ menit.
· SpO2 > 95%
· Resusitasi Adekuat
· Hemodinamik stabil 
· GCS > 8
· PEEP  < 5 cm H2O 
· Indikator metabolik normal.
· Suhu normal. (Vetrugno et al., 2020)

2.3.4. Faktor – Faktor yang mempengaruhi Kegagalan Penyapihan :
· Disfungsi Jantung.
· Disfungsi Kognitif.
· Kegagalan pompa pernapasan.
· Disfungsi otot pernapasan dan diafragma.
· Gangguan Metabolisme  (Bice, T & Carson 2017), (Mario Fadilla. 2022)

2.4. Status Nutrisi 
2.4.1.  Menilai Status Nutrisi Pasien Kritis
modified Nutric Score
Tidak ada skor nutrisi ICU spesifik yang telah divalidasi sejauh ini. Alat skrining gizi yang ada NRS 2002 dan skor alat skrining malnutrisi universal (MUST) belum dirancang khusus untuk pasien sakit kritis. Baru-baru ini, NUTRIC, alat penilaian risiko baru diusulkan, berdasarkan usia, tingkat keparahan penyakit yang dicerminkan oleh APACHE II dan Sequential Organ Skor kegagalan (SOFA), komorbiditas, hari dari rumah sakit kemudian masuk  ICU, dan termasuk atau tidak peradangan dinilai oleh tingkat interleukin 6. Skor NUTRIC komposit akhir berkorelasi dengan kematian dan keuntungan yang diharapkan dari hasil tersebut mampu menunjukkan interaksi antara skor dan intervensi gizi mengenai hasil, hipotesis bahwa dukungan gizi dapat menurunkan angka kematian pada pasien dengan skor NUTRIC tinggi (>5). (Singer et al., 2019)
Tabel 3. modified Nutric Score  (de Vries et al., 2018)
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Gambar 3. Tatalaksana Terapi Medik Gizi (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)

2.4.2. Tujuan Pemberian nutrisi Selama Sakit Kritis 
· Menjamin  kecukupan energi dan nitrogen
· Menghindari masalah yang disebabkan overfeeding dan refeeding syndrome  seperti uremia, dehidrasi hipertonik, steatosis hati, gagal nafas hiperkarbia, hiperglisemia, koma non ketotik hiperosmolar dan hiperlipidemia. 
· Menyediakan energi dan protein yang diperlukan untuk memenuhi kebutuhan metabolisme dan untuk mempertahankan massa tubuh tanpa lemak. 
Terapi medik gizi merupakan terapi penting pada penyakit kritis karena melemahkan respons metabolik terhadap stres, mencegah cedera seluler oksidatif, dan memodulasi respons imun. Modulasi nutrisi dari respon stres termasuk nutrisi enteral dini, pemberian makro dan mikronutrien yang tepat, dan kontrol glikemik yang cermat. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)
Memberi makan pasien secara berlebihan juga dapat merugikan. Kelebihan jumlah nutrisi dapat memperburuk kegagalan pernapasan dengan meningkatkan produksi karbon dioksida. Kelebihan total kalori (bukan kelebihan karbohidrat) meningkatkan produksi CO2 dan, oleh karena itu, meningkatkan kerja pernapasan. Jika dicurigai kekurangan atau kelebihan makan, kalorimetri tidak langsung merupakan alat penting untuk membantu menentukan kebutuhan energi yang akurat. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021) 

2.4.3. Kontrol Glikemik Pasien Kritis
Kontrol kadar glukosa serum pada pasien non-diabetes selama penyakit kritis adalah penting karena efek samping hiperglikemia pada hasil pasien. Kontrol hiperglikemia telah terbukti mengurangi morbiditas dan mortalitas pada pasien rawat inap. Hiperglikemia merupakan respon normal terhadap stres fisiologis dan respon inflamasi yang berhubungan dengan penyakit kritis. Karena hiperglikemia dapat disebabkan oleh nutrisi enteral dan parenteral, pengendalian hiperglikemia selama pemberian nutrisi sangat penting. Respon stres terhadap penyakit kritis menyebabkan perubahan besar dalam kebutuhan nutrisi. Oleh karena itu, proses dukungan nutrisi perlu menyeimbangkan potensi efek merugikan dari kekurangan dan kelebihan makan dengan kontrol glikemik. Rekomendasi saat ini pada orang dewasa adalah untuk mempertahankan target. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)
Kisaran target glukosa darah 140-180 mg/dL dan untuk mempertimbangkan nilai glukosa darah <70 mg/dL selama dukungan nutrisi sebagai hipoglikemia yang dapat diobati. Kontrol glukosa yang ditargetkan dalam kisaran ini dikaitkan dengan hasil yang lebih baik dibandingkan dengan kontrol glukosa yang lebih ketat dan menghasilkan lebih sedikit insiden hipoglikemia pada pasien dewasa dan anak. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021) 
	Tabel 4. Konsekuensi Over–underfeeding (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)

	Pemberian makan berlebihan
	Kurang makan

	Stres fisiologis
	Peningkatan komplikasi

	Gangguan pernapasan
	Penekanan kekebalan

	mekanik berkepanjangan
ventilasi
	Rawat inap yang lama

	Keadaan hiperosmolar
	Gangguan pernapasan

	Hiperglikemia
	Penyembuhan luka yang buruk

	Disfungsi hati
	Infeksi nasokomial

	Biaya yang berlebihan
	mekanik berkepanjangan
ventilasi

	Penekanan kekebalan
	

	Kelebihan cairan
	

	Aksotemia
	



2.4.4. Aplikasi Asupan Energi Pada Pasien Sakit Kritis
Berdasarkan Pedoman ASPEN dan ESPEN merekomendasikan pemberian EN secara dini dalam waktu 24-48 jam pertama sejak pasien masuk ICU. Standar emas penentuan kebutuhan energi adalah dengan kalorimetri indirek. Pedoman berdasarkan ASPEN untuk pasien penyakit kritis dewasa merekomendasikan kebutuhan energi adalah 25-30 kkal/kgBB/hari apabila kalorimetri indirek tidak tersedia. Pasien obese dengan IMT 30-35 kg/m2 direkomendasikan kebutuhan energi adalah 11-14 kkal/kgBB aktual/hari dan 22-25 kkal/kgBB ideal untuk pasien dengan IMT >50 kg/m. Kebutuhan protein berdasarkan ASPEN adalah 1,2-2,0 gram per kg berat badan aktual per hari. Pedoman ESPEN merekomendasikan pemberian energi 20-25 kkal/kgBB/hari pada fase akut dan 25-30 kkal/kgBB/hari pada fase anabolik.(Singer et al., 2019).
Pemberian makanan hipokalorik direkomendasikan untuk pasien dewasa yang sakit kritis dan obesitas. Pedoman menyarankan tujuan enteral nutrisi tidak boleh melebihi 65-70% dari kebutuhan energi target dengan tujuan protein tinggi 2,0-2,5 g / kg berat badan ideal tergantung pada BMI pasien. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)

2.4.5. Aplikasi Protein Pasien Sakit Kritis 
Pemberian tinggi protein pasien obesitas diberikan 2,0 – 2,5 gram /kg badan ideal tergantung pada BMI pasien. Sangat penting untuk menyediakan protein yang cukup pada pasien ini untuk menjaga keseimbangan nitrogen dan massa tubuh tanpa lemak sambil mendorong penggunaan jaringan adiposa untuk bahan bakar. Pasien obesitas morbid yang menerima protein tinggi melalui underfeeding permisif telah mengurangi resistensi insulin, kebutuhan insulin yang lebih rendah, kontrol glikemik yang lebih baik, penurunan tinggal di ICU, dan mengurangi durasi ventilasi mekanik. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)

2.4.6. Aplikasi Karbohidrat
Definisi rendah karbohidrat :
1. Sangat rendah karbohidrat (<10% karbohidrat) atau 20 hingga 50 g/hari
2. Rendah karbohidrat (<26% karbohidrat) atau kurang dari 130 g/hari
3. Karbohidrat sedang (26%-44%)
4. Karbohidrat tinggi (45% atau lebih besar)
Institute of Medicine mengusulkan orang Amerika memperoleh 45% hingga 65% kalori dari karbohidrat. Kegiatan ini meninjau bukti dan efektivitas pendekatan rendah karbohidrat dalam pengobatan klinis. ( Oh R,  et al., 2023)

2.5. Hubungan Malnutrisi dengan Gangguan Pernapasan 
Pasien dengan gagal napas akut dan kronis dapat hadir dengan atau memiliki potensi untuk mengembangkan komplikasi terkait nutrisi. Dukungan nutrisi memainkan peran penting dalam pengobatan karena kerusakan lebih lanjut dapat memiliki efek langsung pada fungsi pernapasan, penurunan lebih lanjut, dan hasil yang buruk. Rekomendasi nutrisi khusus ada untuk intervensi dan pengobatan gagal napas akut dan kronis. (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)
Konsekuensi pernapasan dari malnutrisi mungkin termasuk yang berikut:
· Hilangnya massa dan kontraktilitas otot diafragma dan aksesori
· Batuk tidak efektif
· Penurunan tekanan ekspirasi maksimum dan tekanan inspirasi maksimum
· Penurunan FVC atau FEV1
· Mengurangi produksi surfaktan
· Ketidakseimbangan cairan
· Gagal jantung kongestif
· Penurunan komplians paru, atelektasis, dan hipoksemia
· Penurunan respon hipoksia dan hiperkapnia
· Peningkatan produksi CO2
· Peningkatan insiden infeksi yang didapat di rumah sakit
· Mekanisme pembersihan paru-paru menurun
· Peningkatan kolonisasi bakteri
· Perubahan emfisematous pada parenkim paru (Siobal, Baltz and Richardson, 2021)

2.6. Hubungan  asupan energi terhadap lama pemakaian ventilasi mekanik 
Semua pasien yang dirawat selama 48 jam di ICU akan berisiko malnutrisi. Skor nutric adalah instrumen skrining menilai risiko malnutrisi yang telah divalidasi khusus pasien ICU berdasarkan usia, derajat keparahan penyakit berupa skor APACHE, skor SOFA, jumlah komorbid, lama hari rawat sampai masuk ke ICU dan ada atau tidaknya pemeriksaan IL-6. (Havens et al., 2018)
Pasien kritis mengalami kegagalan sistem pernapasan atau sirkulasi yang disfungsional. Tubuh  merespons sistem rangsangan inflamasi akibat hipermetabolik dan hiperkatabolik serta menyebabkan malnutrisi. Energi dan protein  berkurang karena hiperkatabolik dan hipermetabolisme secara signifikan karena protein dan lemak dalam otot cenderung menurun, terurama diafragma yang mengakibatkan atrofi otot, gerakan kelelahan otot pernapasan sehingga sulit bernapas mengakibatkan pemakaian lama ventilasi mekanik sehingga menimbulkan komplikasi infeksi, pemulihan yang tertunda, rawat inap yang terus-menerus, disertai penggunaan lama ventilasi mekanik. (Ndahimana and Kim, 2018) ; (Setiawan et al., 2020); (Koontalay, 2021); (Balasubramanian et al., 2021). 
Pemberian terapi medik gizi rendah karbohidrat dan tinggi lemak  dapat mengurangi beban glukosa eksogen, meningkatkan kontrol glikemik, mengurangi inflamasi, dan memperbaiki luaran klinis, seperti fungsi pernapasan.  Pasien kritis mendapatkan terapi rendah karbohidrat, tinggi lemak berpotensi untuk mengurangi   hiperglikemia, meningkatkan ventilasi, mengurangi lama rawat inap.  (Hajjar J et al., 2023). Rendah karbohidrat dapat menurunkan insulin, hormon penting yang menghasilkan keadaan anabolik dan menyimpan lemak, meningkatkan fungsi kardiometabolik, dan menginduksi penurunan berat badan. (Oh R,  et al. 2023)
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3.2 Kerangka Konsep
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Gambar 5.  Kerangka Konsep Penelitian
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Terdapat hubungan antara asupan tinggi energi, protein, lemak dan rendah karbohidrat, maka semakin singkat waktu penggunaan ventilasi mekanik.
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[bookmark: _Toc134103086]METODE PENELITIAN

[bookmark: _Toc50217705][bookmark: _Toc134103087]4.1 Jenis penelitian
Jenis penelitian adalah kohort retrospektif dengan pendekatan observasional analitik pada pasien kritis dengan penggunaan ventilasi mekanik yang dirawat inap di  INTENSIVE CARE UNIT    RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo, Makassar periode 1 Januari 2020 – 31 Desember 2022.

[bookmark: _Toc27305926][bookmark: _Toc29978091][bookmark: _Toc50217706][bookmark: _Toc134103088]4.2 Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di bagian Rekam medis RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar pada bulan  September 2023 – sampai data terpenuhi.

[bookmark: _Toc27305927][bookmark: _Toc29978092][bookmark: _Toc50217707][bookmark: _Toc134103089]4.3 Populasi dan Sampel
[bookmark: _Toc27305928][bookmark: _Toc29978093][bookmark: _Toc50217708][bookmark: _Toc134103090]4.3.1 Populasi
Populasi penelitian ini adalah semua pasien kritis dirawat di ICU RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar pada bulan Januari 2020 - Desember 2022.

[bookmark: _Toc27305929][bookmark: _Toc29978094][bookmark: _Toc50217709][bookmark: _Toc134103091]4.3.2 Sampel
Sampel penelitian adalah semua pasien kritis menggunakan ventilasi mekanik dirawat di ICU RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar pada bulan Januari 2020 - Desember 2022. yang memenuhi kriteria inklusi.

[bookmark: _Toc134103092]4.3.3 Besar Sampel dan Teknik pengambilan sampel
Besar sampel ditentukan dengan menggunakan metode total sampling.

[bookmark: _Toc134103093]4.4 Kriteria inklusi dan Eksklusi
[bookmark: _Toc134103094]4.4.1 Kriteria inklusi:
· Pasien berusia ≥ 18  tahun yang dirawat di ICU dengan kriteria pasien medis dan pembedahan yang menggunakan Ventilasi Mekanik. 
· Pasien  dirawat di ICU, pasien rawat bersama gizi klinik maupun tidak rawat bersama gizi klinik 
[bookmark: _Toc134103095]    Pasien yang  menggunakan ventilasi mekanik  ≥ 8 hari 


4.4.2 Kriteria Ekslusi:
· Pasien meninggal
· Data tidak lengkap
· Usia < 18 tahun
· MAP < 64
· Rata – rata asupan nutrisi 0
· Lama penggunaan ventilasi mekanik ≤ 1 hari  (short weaning)
· SOFA score > 20  pasien kondisi berat, tanda failure 
[bookmark: _Toc134103096]4.5 Izin Penelitian dan Ethical Clearance
Dalam melaksanakan penelitian ini, akan menggunakan data rekam medik, nama dianomimkan dan data dijamin kerahasiaannya, serta mendapat persetujuan dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin, Makassar dan Bagian Pendidikan dan Penelitian RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo, Makassar.
[bookmark: _Toc134103097]4.6 Teknik dan Prosedur Pengumpulan Data
· Pencarian data dilakukan di Instalasi Rekam Medik RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo Makassar dengan populasi semua pasien Sakit Kritis yang dirawat inap (Januari 2020 – Desember  2022) yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.
· Pencatatan sampel penelitian dalam buku register penelitian, berupa usia, jenis kelamin, status gizi, mNUTRIC score,  penyakit komorbid, lama rawat sebelum admisi ICU, lama penggunaan ventilasi mekanik, asupan energi harian, asupan protein harian, asupan karbohidrat harian, asupan lemak harian, target terapi medik gizi, mortalitas. 
· Menyajikan data hasil analisis uji statistik dalam bentuk tabel, grafik atau diagram.

[bookmark: _Toc134103098]4.7 Identifikasi dan Klasifikasi Variabel 
[bookmark: _Toc134103099]4.7.1 Identifikasi Variabel
· Asupan Energi 
· Asupan Protein
· Asupan Karbohidrat
· Asupan Lemak
· Lama Penggunaan Ventilasi Mekanik
· Usia
· Status Gizi      
· Komorbid
· Derajat Keparahan Penyakit 
· Metabolisme zat gizi
· Sistem imun
· Fungsi  kekuatan otot pernapasan

[bookmark: _Toc134103100]4.7.2. Klasifikasi Variabel
1. Variabel bebas	   : Asupan energi, asupan protein, asupan 
                                    karbohidrat,  asupan lemak.
1. Variabel Tergantung  : Lama penggunaan ventilasi mekanik
1. Variabel  Antara	    : Metabolisme zat gizi, sistem imun, fungsi 
                                     kekuatan otot pernapasan.  
1. Variabel perancu  	    : komorbid, derajat keparahan  penyakit,   
                                                     status gizi, usia.
 
[bookmark: _Toc50217710][bookmark: _Toc134103101]4.8 Definisi Operasional
· Asupan Energi 
Target energi yang diberikan menggunakan pedoman ASPEN yaitu
25-30 kkal/kgBB/hari. Jumlah dan jenis makanan yang dikonsumsi pasien selama 24 jam untuk memenuhi kebutuhan energi dalam satuan kalori.
Kriteria Objektif :
Dinyatakan dalam skala rasio sesuai dengan tertulis di rekam medik.

· Asupan Protein 
Target protein yang diberikan menggunakan pedoman ASPEN yaitu
1,2-2 g/kgBB/hari. Jumlah dan jenis makanan yang dikonsumsi pasien selama 24 jam untuk memenuhi kebutuhan protein dalam satuan gram. 
Kriteria Objektif :
Dinyatakan dalam skala rasio sesuai dengan tertulis di rekam medik.

· Asupan Karbohidrat
Rata-rata asupan karbohidrat yang dikonsumsi pasien, dicatat  Jumlah dan jenis makanan yang dikonsumsi pasien selama 24 jam untuk memenuhi kebutuhan karbohidrat dalam satuan gram, dan dikategorikan berdasarkan % dari total asupan energi.
Kriteria Objektif : Dinyatakan dalam skala rasio sesuai dengan tertulis di rekam medik.

· Asupan Lemak
lemak diberikan sekitar 20 – 35% total energi dapat ditingkatkan sampai lebih dari 45 % dari total energi untuk mengontrol gula darah dan penurunan produksi CO2. Jumlah dan jenis makanan yang dikonsumsi pasien selama 24 jam untuk memenuhi kebutuhan lemak dalam satuan gram.
Kriteria Objektif :
Dinyatakan dalam skala rasio sesuai dengan tertulis di rekam medik

· [bookmark: _Toc50217712][bookmark: _Toc134103102]Lama Penggunaan Ventilasi Mekanik : 
Lama penggunaan ventilator mekanik sejak intubasi sampai ekstubasi
dengan keadaan pasien hidup, dalam satuan hari. 
Kriteria Objektif :
Dinyatakan dalam skala rasio sesuai yang tertulis di rekam medik. 

· Status Gizi :
Suatu keadaan gizi pasien yang ditentukan berdasarkan kriteria           Modified Nutric Score. 
Modified Nutric Score merupakan Nutric Score yang dimodifikasi terdiri dari semua variabel kecuali tingkat IL-6. 
Kriteria Objektif : 
Dinyatakan dalam skala ordinal, dimana nilai 0-4 skor rendah dan 5-9 skor tinggi. 

· Komorbid :
Komorbid merupakan penyakit penyerta. Pasien dengan komorbid memiliki tingkat mortalitas yang lebih tinggi daripada pasien tanpa komorbid.  Adapun komorbid yang dimaksud seperti : hipertensi, diabetes mellitus, penyakit kardiovaskuler, penyakit paru, penyakit ginjal, stroke, dan penyakit hati. 
Kriteria Objektif :
Dinyatakan dalam skala kategorik sesuai jenis penyakit.

· Derajat Keparahan Penyakit : 
Sistem Skoring APACHE II terdiri dari 12 variabel yakni suhu, mean arterial pressure (MAP), denyut jantung, laju pernapasan, oksigenasi, pH darah atau serum HCO3, serum natrium, serum kalium, serum kreatinin, hematokrit, jumlah sel darah putih, glasgow coma score (GCS). Selain itu, juga dipengaruhi oleh umur dan skor penyakit kronis.
Kriteria Objektif : 
Dinyatakan dalam skala ordinal, dimana nilai 0-4 skor angka kematian rendah  dan > 34 skor angka kematian tinggi. 
Sistem skoring SOFA digunakan untuk menggambarkan tingkat disfungsi organ yang terkait dengan sepsis maupun bukan karena sepsis. Sistem skoring SOFA menggunakan tingkat keparahan enam disfungsi organ termasuk hepar, kardiovaskular, respirasi, koagulasi, ginjal, dan sistem saraf pusat, diberi nilai masing-masing 1-4 kemudian dijumlah untuk memberikan skor akhir, dengan skor minimum 6 dan skor maksimum 24. Sistem Skoring SOFA ini memiliki 6 variabel yaitu variabel PaO2/FiO2, platelet, bilirubin, GCS, serum kreatinin, selain itu juga mengukur kardiovaskular dari ada atau tidaknya hipotensi.
Kriteria Objektif :
Dinyatakan dalam skala ordinal, dimana nilai  skor 0-6  angka kematian rendah  dan 15 – 24  skor angka kematian tinggi. 

· Usia : 
Pasien sakit kritis yang berusia lebih dari 18 tahun. 
Kriteria objektif :
Dinyatakan dalam skala kategorik, dimana subyek dengan umur 18-60 tahun dikategorikan dewasa. Subyek dengan usia > 60 tahun dikategorikan lansia.  

4.9 Alur Penelitian
[image: A diagram of a data flow

Description automatically generated]
Gambar 6. Alur Penelitian

 Keterangan kerangka operasional penelitian :
		Sebelum pengambilan data dilakukan permohonan etik penelitian setelah mendapat persetujuan etik, kemudian dilakukan pengambilan data. Dari data rekam medis populasi seluruh pasien sakit kritis  yang dirawat di ICU RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo pada 1 Januari 2020 – 30 Desember 2022 baik yang di konsul ke Gizi Klinik dijadikan sampel penelitian ini. Penelusuran data identitas pasien, diagnosa medis, data antropometri, status gizi, asupan energi, asupan protein, asupan karbohidrat, asupan lemak,  lama penggunaan ventilasi mekanik. Kemudian setelah itu dilakukan analisis dan pengolahan data untuk mempelajari hubungan antara asupan kalori terhadap lamanya penggunaan ventilasi mekanik.    	            
[bookmark: _Toc50217713][bookmark: _Toc134103103]4.10 Pengolahan dan Analisis Data
Data yang terkumpul dikelompokkan berdasarkan tujuan dan jenis data, kemudian dipilih metode statistik yang sesuai. 
· Analisis univariat 
Digunakan untuk deskripsi karakteristik daata dasar berupa distribusi frekuensi, yang disajikan dalam bentuk grafik dan tabel.
· Analisis bivariat 
Uji One Way Anova dan t test, jika didapatkan data terdistribusi normal, atau uji Kruskall  Wallis dan Mann Whitney, jika didapatkan data tidak terdistribusi normal. 
· Untuk mengevaluasi hubungan kuantitatif dan variabel ordinal dilakukan 
Uji korelasi dengan Pearson jika data parametrik, dan jika data non parametrik dengan Spearman Linear Correlation Test
· Uji Multivariat untuk melihat faktor yang mempengaruhi lebih dari 2 faktor yang mempengaruhi  uji regresi linear dan uji regresi logistik ( untuk melihat kekuatan masing-masing variabel).
Keputusan hasil pengujian hipotesis dapat diterapkan sebagai berikut:
Bermakna bila p < 0.05

















BAB V
Hasil Penelitian 

5.1. Gambaran Umum Sampel Penelitian
Penelitian ini dilakukan selama periode oktober 2023 sampai Febuari 2024 setelah mendapatkan  persetujuan Etik dari komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin pada tanggal 6 september 2023. Sampel penelitian adalah semua pasien dewasa sakit kritis yang menjalani perawatan di ruang ICU Rumah Sakit Wahidin Sudirohusodo Makassar selama minimal 8 hari menggunakan ventilasi mekanik. 
Data pengukuran antropometri yang terdiri dari data panjang badan (PB) dan lingkar lengan atas ( LiLA). Data Pemeriksaan laboratorium kimia darah meliputi analisa gas darah, darah rutin, ureum, creatinine, elektrolit, serum albumin. 
Dari 551 pasien ICU, hanya 37 pasien yang memenuhi kriteria inklusi, menggunakan ventilasi mekanik ≥ 8 hari. 551 pasien ICU, yang memenuhi kriteria inklusi 37 pasien menggunakan ventilasi mekanik ≥ 8 hari. 514 pasien Diekslusi terdiri dari (19 pasien anak, 357 pasien meninggal, 47 pasien tidak dapat dinilai mNutric score. 24 pasien ventilasi < 2 hari, 67 pasien menggunakan ventilasi mekanik 2-7 hari).

5.2. Karakteristik Sampel Penelitian 
Karakteristik dari sampel penelitian yang menyelesaikan periode penelitian ini dapat diliat pada tabel berikut 
Tabel 5. Karakteristik Responden Berdasarkan Kategori
	 Karakteristik 
	n
	%

	Kelompok
	KJS
	21
	56.8

	
	Non KJS
	16
	43.2

	Jenis Kelamin
	Laki-laki
	24
	64.9

	
	Perempuan
	13
	35.1

	Usia
	18-60
	30
	81.1

	
	> 60
	7
	18.9

	Pendidikan
	Tidak sekolah - SD
	10
	27.0

	
	SMP - SMA
	17
	45.9

	
	PT
	10
	27.0

	LiLa
	19 - 21.9
	4
	10.8

	
	22 - 23
	2
	5.4

	
	> 23
	31
	83.8

	IMT
	< 18.5
	4
	10.8

	
	18.5 - 22.9
	15
	40.5

	
	23 - 25
	10
	27.0

	
	25 - 29.9
	7
	18.9

	
	> 30
	1
	2.7

	Diagnosis
	Bedah
	26
	70.3

	
	Neurologi
	7
	18.9

	
	Airway disease
	4
	10.8

	Komorbid
	0 - 1
	32
	86.5

	
	> 1
	5
	13.5

	Vasopressor
	Ya
	29
	78.4

	
	Tidak
	8
	21.6

	APACHE
	< 15
	14
	37.8

	
	15 - 19
	12
	32.4

	
	20 - 28
	11
	29.7

	SOFA
	< 6
	20
	54.1

	
	6 - 9
	15
	40.5

	
	> 9
	2
	5.4

	Jumlah
	37
	100.0



Berdasarkan hasil analisis karakteritik terdapat dua kelompok besar yang yaitu KJS (kerjasama) dan Non-KJS (non kerjasama). Jumlah pasien dalam kelompok KJS adalah 21 (56.8%) sedangkan yang Non-KJS adalah 16 (43.2%). Ini menunjukkan bahwa mayoritas pasien dalam studi ini adalah dari kelompok kerjasama. 
Distribusi jenis kelamin dari pasien. Terdapat 24 (64.9%) laki-laki dan 13 (35.1%) perempuan, menunjukkan bahwa laki-laki sedikit lebih banyak dalam studi ini.
Berdasarkan usia. Mayoritas pasien, yaitu 30 (81.1%), berusia antara 18 hingga 60 tahun, sementara hanya 7 (18.9%) pasien berusia di atas 60 tahun.
Berdasarkan karaktersitik pendidikan menunjukkan bahwa 10 (27.0%) pasien tidak sekolah hingga SD, 17 (45.9%) pasien memiliki pendidikan SMP hingga SMA, dan 10 (27.0%) pasien memiliki pendidikan tinggi (PT).
Berdasarkan parameter LiLa (Lingkar Lengan Atas) dan IMT (Indeks Massa Tubuh). Mayoritas pasien memiliki LiLa lebih dari 23 (83.8%) dan IMT antara 18.5 hingga 22.9 (40.5%).
Diagnosis pasien juga dicatat dalam tabel ini. Sebagian besar pasien (70.3%) didiagnosis dengan masalah bedah, diikuti oleh neurologi (18.9%) dan penyakit saluran pernapasan (10.8%).
Berdasarkan  jumlah komorbiditas yang dimiliki oleh pasien. Mayoritas pasien (86.5%) memiliki 0-1 komorbiditas. Selain itu, informasi tentang penggunaan vasopresor, di mana 29 (78.4%) pasien menggunakan vasopresor.
Berdasarkan  skor APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) dan SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Skor APACHE sebagian besar berada di rentang 15-19 (32.4%), sementara skor SOFA mayoritas berada di bawah 6 (54.1%).

Tabel 6.  Distribusi pasien berdasarkan asupan energi, protein, karbohidrat, dan lemak
	Variabel
	N
	%

	Energi (kkal)
	< 1000
	20
	54.1

	
	≥ 1000
	17
	45.9

	Protein (gr)
	< 56
	18
	48.6

	
	≥ 56
	19
	51.4

	Karbohidrat (gr)
	< 149.88
	21
	56.8

	
	≥ 149.88
	16
	43.2

	Lemak (gr)
	< 28.04
	21
	56.8

	
	≥ 28.04
	16
	43.2

	Jumlah
	37
	100.0



Tabel 6. menyajikan distribusi pasien berdasarkan asupan energi, protein, karbohidrat, dan lemak dalam studi atau populasi tertentu. Pertama, untuk asupan energi, terlihat bahwa 20 pasien (54.1%) memiliki asupan energi kurang dari 1000 kalori, sedangkan 17 pasien (45.9%) memiliki asupan energi lebih dari 1000 kalori. Kemudian, untuk asupan protein, sebanyak 18 pasien (48.6%) memiliki asupan protein kurang dari 56 gram, sementara 19 pasien (51.4%) memiliki asupan protein lebih dari 56 gram.
Selanjutnya, dalam hal asupan karbohidrat, sebanyak 21 pasien (56.8%) memiliki asupan karbohidrat kurang dari 149.88 gram, sedangkan 16 pasien (43.2%) memiliki asupan karbohidrat lebih dari 149.88 gram. Terakhir, untuk asupan lemak, terdapat 21 pasien (56.8%) dengan asupan lemak kurang dari 28.04 gram, dan 16 pasien (43.2%) dengan asupan lemak lebih dari 28.04 gram.

Tabel 7. Distribusi pasien berdasarkan asupan energi, protein, karbohidrat, dan lemak terhadap lama penggunaan ventilasi mekanik (/ hari)


	Variabel
	Lama penggunaan ventilasi mekanik 8-15 hari
	n
	%
	Variabel 
	Lama penggunaan ventilasi mekanik > 15 hari
	n
	%

	Energi (kkal)
	< 1000 kkal
	8
	21,6
	Energi (kkal)
	< 1000 kkal
	12
	32,43

	
	≥ 1000 kkal
	11
	29,72
	
	≥ 1000 kkal
	6
	16,2

	Protein (gram)
	< 56
	8
	21,6
	Protein (gram)
	< 56
	10
	27

	
	≥ 56
	12
	32,43
	
	≥ 56
	7
	18,9

	Karbohidrat (gr)
	< 149.88
	12
	32,43
	Karbohidrat (gr)
	< 149.88
	9
	24,3

	
	≥ 149.88
	5
	13,51
	
	≥ 149.88
	11
	29,7

	Lemak (gr)
	< 28.04
	10
	27
	Lemak (gr)
	< 28.04
	11
	29,7

	
	≥ 28.04
	11
	29,7
	
	≥ 28.04
	5
	13,5





Tabel 8.  Perbandingan Konsumsi Nutrisi antara dua kelompok, yaitu kelompok (KJS) dan (Non KJS)
	
Kelompok
	KJS
	Non KJS
	Nilai p

	
	Mean
	SD
	Median
	Mean
	SD
	Median
	

	Energi (kkal)
	1199.70
	404.44
	1266.00
	848.73
	243.42
	819.30
	0.017**

	Protein %
	22.38
	4.81
	20.40
	17.29
	4.41
	16.85
	0.002*

	Karbohidrat %
	55.30
	8.49
	52.87
	63.86
	7.41
	64.66
	0.003*

	Lemak %
	22.62
	7.87
	21.54
	15.31
	4.09
	15.36
	0.002**

	* Uji t Independen
	
	
	
	
	
	
	

	** Uji Mann Whitney

	
	
	
	
	
	


Energi 
· Rata-rata asupan energi untuk kelompok KJS adalah 1199.70 kcal, dengan deviasi standar 404.44 kcal dan median 1266.00 kcal.
· Rata-rata asupan energi untuk kelompok Non KJS adalah 848.73 kcal, dengan deviasi standar 243.42 kcal dan median 819.30 kcal.
· Nilai p sebesar 0.017 menunjukkan bahwa perbedaan asupan energi antara kedua kelompok tersebut signifikan secara statistik, menunjukkan bahwa kelompok KJS memiliki asupan energi yang lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok Non KJS.
Protein persen (Persentase Protein) 
· Rata-rata persentase protein untuk kelompok KJS adalah 22.38%, dengan deviasi standar 4.81% dan median 20.40%.
· Rata-rata persentase protein untuk kelompok Non KJS adalah 17.29%, dengan deviasi standar 4.41% dan median 16.85%.
· Nilai p sebesar 0.002 menunjukkan bahwa perbedaan persentase protein antara kedua kelompok tersebut signifikan secara statistik, menunjukkan bahwa kelompok KJS memiliki asupan protein yang lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok Non KJS.
Karbohidrat persen (Persentase Karbohidrat) 
· Rata-rata persentase karbohidrat untuk kelompok KJS adalah 55.30%, dengan deviasi standar 8.49% dan median 52.87%.
· Rata-rata persentase karbohidrat untuk kelompok Non KJS adalah 63.86%, dengan deviasi standar 7.41% dan median 64.66%.
· Nilai p sebesar 0.003 menunjukkan bahwa perbedaan persentase karbohidrat antara kedua kelompok tersebut signifikan secara statistik, menunjukkan bahwa kelompok Non KJS memiliki asupan karbohidrat yang lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok KJS.
Lemak persen (Persentase Lemak) 
· Rata-rata persentase lemak untuk kelompok KJS adalah 22.62%, dengan deviasi standar 7.87% dan median 21.54%.
· Rata-rata persentase lemak untuk kelompok Non KJS adalah 15.31%, dengan deviasi standar 4.09% dan median 15.36%.
· Nilai p sebesar 0.002 menunjukkan bahwa perbedaan persentase lemak antara kedua kelompok tersebut signifikan secara statistik, menunjukkan bahwa kelompok KJS memiliki asupan lemak yang lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok Non KJS
Tabel 9. Analisis Korelasi Lama penggunaan ventilasi mekanik (/hari) dengan variabel nutrisi, seperti asupan energi, protein, karbohidrat, dan lemak
	Kelompok 
	Ventilasi Mekanik

	
	Nilai r
	Nilai p

	Energi kkal
	-0.389
	0.017

	Protein (%)
	-0.394
	0.016

	Karbohidrat (%)
	0.338
	0.041

	Lemak (%)
	-0.427
	0.008

	


1. [bookmark: _Hlk165987860]Energi: Terdapat hubungan negatif yang signifikan antara asupan energi dengan lama penggunaan ventilasi mekanik (nilai r = -0.389, nilai p = 0.017). Artinya, semakin rendah asupan energi, semakin lama penggunaan ventilasi mekanik.
2. [bookmark: _Hlk165988017]Protein persen: Terdapat hubungan negatif yang signifikan antara  persentase asupan protein dengan lama penggunaan ventilasi mekanik (hari)  (nilai r = -0.394, nilai p = 0.016). Hal ini menunjukkan bahwa semakin rendah persentase asupan protein semakin lama penggunaan ventilasi mekanik.
3. Karbohidrat persen: Terdapat hubungan positif yang signifikan antara persentase asupan karbohidrat dengan lama penggunaan ventilasi mekanik (nilai r = 0.338, nilai p = 0.041). Ini menunjukkan bahwa semakin tinggi persentase asupan karbohidrat, semakin lama penggunaan ventilasi mekanik,.
4. Lemak persen: Terdapat hubungan negatif yang signifikan antara persentase asupan lemak dan lama penggunaan ventilasi mekanik  (nilai r = -0.427, nilai p = 0.008). Hal ini menunjukkan bahwa semakin rendah persentase asupan lemak, semakin lama penggunaan ventilasi mekanik.
Grafik 1. Asupan energi (kkal) dengan Lama penggunaan ventilasi mekanik (/hari) 
Grafik 2. Asupan Protein (%) dengan Lama penggunaan ventilasi mekanik (/hari)
Grafik 3. Asupan Lemak (%) dengan variabel dengan  Lama penggunaan ventilasi mekanik (/hari) 
Grafik 4. Asupan Karbohidrat (%) dengan  Lama penggunaan ventilasi mekanik (/hari) 

 


 







BAB VI
DISKUSI
6.1 Analisis Univariat 
Berdasarkan analisis karakteristik pasien dalam studi, terdapat dua kelompok besar yang disebut KJS (kerjasama) dan Non-KJS (non kerjasama). Jumlah pasien dalam kelompok KJS adalah 21 (56.8%), sedangkan yang Non-KJS adalah 16 (43.2%). Ini menunjukkan bahwa mayoritas pasien dalam studi ini adalah dari kelompok kerjasama. Distribusi jenis kelamin dari pasien menunjukkan bahwa 24 (64.9%) laki-laki dan 13 (35.1%) perempuan, menunjukkan bahwa laki-laki lebih dominan dalam studi ini. 
Berdasarkan usia, mayoritas pasien, yaitu 30 (81.1%), berusia antara 18 hingga 60 tahun, sementara hanya 7 (18.9%) pasien berusia di atas 60 tahun. Berdasarkan karakteristik pendidikan, 10 (27.0%) pasien tidak sekolah hingga SD, 17 (45.9%) pasien memiliki pendidikan SMP hingga SMA, dan 10 (27.0%) pasien memiliki pendidikan tinggi (PT). Berdasarkan parameter LiLa (Lingkar Lengan Atas) dan IMT (Indeks Massa Tubuh), mayoritas pasien memiliki LiLa lebih dari 23 (83.8%) dan IMT antara 18.5 hingga 22.9 (40.5%). 
Diagnosis pasien juga dicatat dalam tabel ini. Sebagian besar pasien (70.3%) didiagnosis dengan masalah bedah, diikuti oleh neurologi (18.9%). Berdasarkan jumlah komorbiditas yang dimiliki oleh pasien, mayoritas pasien (86.5%) memiliki 0-1 komorbiditas. Selain itu, informasi tentang penggunaan vasopresor, di mana 29 (78.4%) pasien menggunakan vasopresor. Berdasarkan skor APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) dan SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), skor APACHE sebagian besar berada di rentang 15-19 (32.4%), sementara skor SOFA mayoritas berada di bawah 6 (54.1%).
Adapun distribusi pasien berdasarkan asupan energi, protein, karbohidrat, dan lemak dalam suatu studi atau populasi tertentu. Dari 37 pasien yang diteliti, mayoritas (54.1%) memiliki asupan energi kurang dari 1000 kalori, sementara sisanya (45.9%) memiliki asupan energi lebih dari 1000 kalori. Hal ini mengindikasikan kemungkinan adanya defisiensi energi pada sebagian besar pasien, yang dapat berdampak pada kesehatan dan kesejahteraan mereka. Lebih dari setengah pasien (51.4%) memiliki asupan protein lebih dari 56 gram, sementara yang lainnya (48.6%) memiliki asupan protein kurang dari 56 gram, menunjukkan variasi dalam konsumsi protein di antara pasien. Distribusi asupan karbohidrat menunjukkan bahwa mayoritas pasien (56.8%) memiliki asupan karbohidrat kurang dari 149.88 gram, sementara yang lainnya (43.2%) memiliki asupan karbohidrat lebih dari 149.88 gram, yang dapat memengaruhi kontrol gula darah dan manajemen energi tubuh. Sebagian besar pasien (56.8%) juga memiliki asupan lemak kurang dari 28.04 gram, dengan sisanya (43.2%) memiliki asupan lemak lebih dari 28.04 gram, menyoroti kemungkinan adanya defisiensi lemak pada sebagian besar pasien. Analisis ini memberikan wawasan tentang pola makan pasien dalam studi ini, yang dapat menjadi dasar untuk pengembangan intervensi nutrisi yang sesuai untuk meningkatkan hasil klinis pasien.

6.2 Analisis Bivariat

6.2.1. Perbedaan antara asupan energi, protein, karbohidrat serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien kritis kerjasama gizi klinik dan non kerjasama gizi klinik di ruang perawatan intensive care unit (ICU).
Hasil analisis menunjukkan bahwa Kelompok (KJS) memiliki asupan nutrisi yang lebih tinggi dibandingkan dengan Non KJS. KJS memiliki asupan energi yang lebih tinggi, serta asupan protein dan lemak yang lebih tinggi. Namun, KJS memiliki asupan karbohidrat yang lebih rendah. Perbedaan ini signifikan secara statistik, menunjukkan bahwa KJS memiliki profil nutrisi yang berbeda dengan Non KJS.
         Analisis ini menjelaskan pentingnya memperhatikan asupan nutrisi pada pasien yang menjalani ventilasi mekanik, terutama dalam hal karbohidrat dan lemak. Perbedaan dalam asupan nutrisi antara kelompok KJS dan Non-KJS dapat memberikan wawasan penting bagi pengelolaan nutrisi pasien yang membutuhkan perawatan ventilasi mekanik.
Dengan memperhatikan asupan nutrisi pada pasien yang menjalani ventilasi mekanik adalah penting karena berbagai alasan. Protein membantu memperbaiki jaringan tubuh pasien dan mempercepat proses pemulihan. Asupan nutrisi yang tepat dapat membantu pasien dalam mengurangi risiko komplikasi pasca bedah dan mempercepat proses pemulihan. Asupan nutrisi yang tepat juga dapat membantu pasien dalam memperbaiki ketidakseimbangan elektrolit dan cairan yang dapat terjadi setelah operasi. Asupan nutrisi yang tepat dapat membantu pasien dalam mengembalikan fungsi tubuh yang optimal setelah operasi. Untuk memperhatikan asupan nutrisi pada pasien yang menjalani ventilasi mekanik, dapat dilakukan strategi seperti memperhatikan asupan makanan, asupan mikronutrien, asupan energi, asupan protein, dan asupan cairan. Memastikan pasien mengonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat, protein, lemak, serat, dan vitamin yang diperlukan. Memastikan pasien mengonsumsi mikronutrien seperti selenium, seng, magnesium, besi, kalsium, tembaga, karoten, vitamin B6, vitamin B12, dan vitamin E yang diperlukan untuk tubuh. Memastikan pasien mengonsumsi protein yang diperlukan untuk memperbaiki jaringan tubuh dan memperbaiki metabolisme. Memastikan pasien mengonsumsi cairan yang diperlukan untuk mengurangi risiko dehidrasi dan gangguan elektrolit. Dengan memperhatikan asupan nutrisi pada pasien yang menjalani ventilasi mekanik, dapat membantu pasien dalam mengembalikan keadaan tubuh normal dan mengurangi risiko komplikasi pasca bedah.
Kebutuhan protein optimal untuk pasien sakit kritis sebesar 1,2 – 2,0 g/kg. Smith et al mengindikasikan bahwa asupan nitrogen 300 mg/kg (~ 1,8 g/kg protein) diperlukan pasien gastroenterologi untuk menjaga keseimbangan nitrogen. Shaw et al menunjukkan, ketika diberikan 1,5 g/kg protein/ hari untuk pasien sepsis berat, stimulasi protein dapat dicapai dengan maksimal. Keseimbangan nitrogen mencerminkan asupan energi dan protein. Pemeriksaan keseimbangan nitrogen harus dilakukan secara teratur dalam pengawasan perawatan pasien kritis untuk mengembalikan ke keadaan anabolik. Keseimbangan nitrogen negatif menunjukkan katabolisme protein dan mencerminkan asupan protein yang tidak memadai. Pasien sakit kritis, tujuan dari dukungan nutrisi untuk mendapatkan balans nitrogen pada kisaran + 2 sampai + 4 g/hari. Akan tetapi, terdapat beberapa penelitian menunjukkan bahwa pemeriksaan balans nitrogen ( urine urea nitrogen/ UUN) tidak selalu sensitif untuk menentukan nitrogen urin total, sehingga akan mengganggu prediksi keseimbangan nitrogen secara signifikan (Tignanelli and cherry-Bukoweic, 2017); (Carro, 2018)
The American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) merekomendasikan bahwa pasien ICU harus memulai dukungan nutrisi enteral (EN) dalam waktu 24 hingga 48 jam setelah masuk atau setelah resusitasi untuk mempertahankan fungsi kekebalan sistemik dan struktur organ utama. Oleh karena itu, American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) merekomendasikan bahwa 75,6% pasien menerima protein yang cukup dan 61,2% memenuhi kebutuhan energi dalam 7 hari pertama. Sehingga meningkatkan fungsi pernapasan, struktur, meningkatkan kemampuan penyapihan  dan mengurangi lama penggunaan ventilasi mekanik.  (Koontalay, 2021). Penelitian kohort prospektif, penggunaan ventilasi mekanik ≥ 5 hari mempercepat weaning ventilasi mekanik dengan asupan energi harian 10-20 kkal/kgbb dan asupan protein 0,8-1,2 gram/kgbb. Penelitian Zusman dkk. menunjukkan pasien sakit kritis yang dirawat di ICU >96 jam, diberikan protein harian >1,3 g/kg/hari, menghasilkan angka kematian 60 hari yang lebih rendah.  (Huang SW, Lin HC , 2022). 
Penelitian ( Huang SW, Lin HC , 2022) bertujuan untuk mengetahui dampak asupan protein terhadap penghentian penggunaan ventilasi mekanis. Pasien menggunakan  (ventilasi mekanis ≥6 jam/hari selama ≥21 hari) di rumah sakit kami antara Desember 2020 - April 2022. Sebanyak 172 pasien memenuhi syarat untuk analisis. Para pasien dibagi menjadi dua kelompok: keberhasilan penyapihan ( n = 109) dan kegagalan penyapihan ( n = 63). Pasien dengan asupan protein harian lebih besar dari 1,2 g/kg/hari memiliki median hari penggunaan ventilator yang jauh lebih pendek dibandingkan pasien dengan asupan protein harian lebih sedikit (masing-masing 36,5 vs. 114 hari, p <0,0001). Asupan protein harian ≥1.065 g/kg/hari (rasio odds: 4.97, p = 0.033), asupan protein harian ≥1.2 g/kg/hari (rasio odds: 89.07, p = 0.001), peningkatan albumin serum (rasio odds: 3,68, p = 0,027), dan BMI (odds rasio: 1,235, p = 0,014) merupakan prediktor independen keberhasilan penyapihan. Kadar kreatinin serum pada minggu ke-4 tetap sama pada pasien dengan asupan protein harian >1,065 g/kg/hari atau >1,2 g/kg/hari ( masing-masing p = 0,5219 dan p = 0,7796). Asupan tinggi protein mempunyai manfaat dalam menghentikan penggunaan ventilasi mekanik dan tidak berdampak negatif pada fungsi ginjal. 
Dukungan nutrisi sangat penting bagi pasien menggunakan ventilasi mekanik untuk memenuhi kebutuhan energi dan untuk mempertahankan atau  meningkatkan kekuatan otot  untuk membantu penyapihan ventilasi mekanik. Asupan karbohidrat dan lemak pasien dengan retensi karbon dioksida kronis atau akut (Hiperkapnia), salah satu tujuan terapi diet adalah untuk mengurangi produksi karbon dioksida. . ( M. Abd El Sabour Faramawy et al, 2014). Pemberian asupan karbohidrat tinggi pada pasien menggunakan ventilasi mekanik, menimbulkan produksi karbon dioksida berlebih, sehingga diberikan asupan karbohidrat 50% untuk pengisian glikogen otot pernapasan. (Nicolino Ambrosino; Enrico Clini, 2004). Produksi karbon dioksida yang tinggi dapat memicu gagal napas akut pada pasien dengan penyakit paru kronis dan dapat mempersulit penyapihan pada pasien menggunakan ventilasi mekanik. Karena pembakaran lemak secara sempurna menghasilkan lebih sedikit karbon dioksida daripada pembakaran karbohidrat atau protein, diet tinggi lemak  lebih tepat diberikan pada pasien penyakit paru. ( M. Abd El Sabour Faramawy et al, 2014)
          Asupan karbohidrat berlebih menyebabkan peningkatan produksi CO2, yang akan menunda keberhasilan penghentian penggunaan ventilasi mekanis dan akan memperpanjang lama rawat inap. (Kan MN, 2003). 
	Sindhwani, 2006. Pemberian asupan makan via enteral sedini mungkin, untuk menghidari kehilangan massa otot.  Asupan protein diberikan 15% - 20% (1-  2 g/kg) berat badan. Pemberian asupan lemak pada pasien dengan menggunakan ventilasi mekanik diberikan lemak lebih moderat  20%-40% untuk menghindari pemberian asupan tinggi karbohidrat. (Sindhwani, 2006).
[bookmark: _Hlk166042146]Metabolisme makronutrien menghasilkan produk akhir oksidatif karbon dioksida (CO2) dengan CHO yang menghasilkan jumlah terbesar. Rasio pernapasan (RQ), CO2 yang diproduksi dibandingkan oksigen (O2) yang dikonsumsi] adalah ukuran yang mencerminkan pemanfaatan substrat. Ketika nilainya melebihi 1,0, konsumsi O2 konsumsi harus meningkat, menghasilkan peningkatan kerja pernapasan. ( M. Abd El Sabour Faramawy et al, 2014) RQ >1, mengindikasikan peningkatan produksi CO2,  sehingga menunda weaning ventilasi mekanik dan memperlama masa rawat inap. Asupan karbohidrat berkolerasi positif dengan lama masa rawat di ICU.  Asupan energi meningkat, maka sumber energi dipilih dengan cermat, untuk menghindari pemberian asupan karbohidrat berlebih (Kan MN, 2003).
Penelitian ini sejalan dengan penelitian Hellena, 2018 tentang Penggunaan ventilator pada pasien kritis di ICU RSUD Arifin Achmad Pekanbaru menunjukkan hubungan signifikan dengan status nutrisi pasien. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 475 orang pasien yang terpasang ventilator memiliki status nutrisi rendah, sedang, dan tinggi. Malnutrisi yang terjadi pada 40% pasien dewasa di rumah sakit dan 60% pasien yang dirawat di rumah sakit mengalami perburukan status nutrisi. Penelitian juga menunjukkan bahwa 30% pasien kritis yang masuk dan menggunakan ventilator mengalami malnutrisi berat. Dalam arti, status nutrisi memiliki pengaruh besar pada penggunaan ventilator dan kesehatan pasien.
Beberapa penelitian secara acak berpendapat bahwa pemberian asupan underfeeding saat minggu pertama di ICU memberikan efek luaran yang lebih baik. Penelitian lain berdasarkan data observasi skala besar menunjukkan bahwa asupan lebih besar 2/3 dari target yang dipreskripsikan berhubungan dengan penurunan mortalitas. Pada penelitian multisenter yang dilakukan oleh Wei dkk dengan studi kohort bahwa pasien dengan Ventilasi Mekanik yang diberikan asupan kalori adekuat pada minggu pertama berhubungan dengan angka survival 6 bulan lebih baik dan mempercepat fase pemulihan dalam waktu 3 bulan. (Mendes R. 2017); (Schönhofer B. 2019); (wei. 2015).
Asupan energi dan protein bergantung kepada banyak faktor antara
lain hemodinamik tidak stabil, penggunaan obat vasopresor, hematemesis dan gangguan intoleransi gastrointestinal yang terlihat pada produksi residu gaster
(GRV). Penilaian skor nutric dilakukan 24-48 jam pasien admisi ke ICU sehingga
hanya menggambarkan kondisi fisiologis pada saat awal masuk tetapi hari
berikutnya selama perawatan di ICU saaat pasien mengalami penurunan 
hemodinamik tidak dilakukan skoring kembali sehingga keadaan ini yang akan
mempengaruhi asupan energi dan protein.( Flordelís Lasierra JL. 2015)
 
6.2.2. Hubungan antara asupan energi, protein, karbohidrat, serta lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pasien non kerjasama gizi klinik di ruang perawatan intensive care unit (ICU) Rumah Sakit Umum Pusat (RSUP) dr. Wahidin Sudirohusodo tahun 2020-2022
Berdasarkan hasil analisis bahwa penggunaan ventilasi mekanik (/hari) memiliki efek signifikan dengan asupan nutrisi. Semakin lama penggunaan ventilasi mekanik, maka asupan energi, protein, dan lemak menjadi lebih rendah, sedangkan asupan karbohidrat menjadi lebih tinggi. Analisis menunjukkan bahwa semakin lama penggunaan ventilasi mekanik, maka asupan energi dan protein menjadi lebih rendah. Sebaliknya, asupan karbohidrat menjadi lebih tinggi, dan asupan lemak menjadi lebih rendah. Dalam arti, ventilasi mekanik dapat mempengaruhi pola makan dan asupan nutrisi individu, sehingga perlu diperhatikan dalam penggunaannya.
Hubungan antara asupan energi, protein, karbohidrat, dan lemak dengan lama penggunaan ventilasi mekanik pada pasien non-kerjasama dalam gizi klinik adalah penting untuk dipahami dalam konteks perawatan pasien yang membutuhkan dukungan pernapasan. Asupan nutrisi yang adekuat memiliki peran vital dalam menjaga kesehatan pasien dan mendukung proses penyembuhan. Asupan energi, yang merupakan jumlah energi yang diperoleh dari makanan dan minuman, memainkan peran kunci dalam memenuhi kebutuhan metabolisme tubuh, termasuk pemeliharaan fungsi pernapasan. Pasien dengan asupan energi yang cukup cenderung memiliki daya tahan yang lebih baik terhadap stres dan infeksi, yang dapat memengaruhi lama penggunaan ventilasi mekanik.
Protein merupakan bahan bangunan utama dalam tubuh dan sangat penting untuk pemulihan jaringan, termasuk jaringan paru-paru dan otot pernapasan. Asupan protein yang mencukupi dapat membantu mempercepat proses penyembuhan dan memperkuat fungsi sistem pernapasan. Kekurangan protein dapat memperlambat proses penyembuhan dan meningkatkan risiko komplikasi. karbohidrat adalah sumber energi utama bagi tubuh, terutama bagi otot dan sistem saraf. Asupan karbohidrat yang cukup dapat membantu menjaga daya tahan tubuh dan memastikan bahwa tubuh memiliki energi yang cukup untuk mempertahankan fungsi pernapasan yang optimal.
Lemak merupakan sumber energi yang penting dan berperan dalam menjaga kesehatan sel dan membran sel. Selain itu, lemak juga diperlukan untuk penyerapan vitamin yang larut dalam lemak, yang penting untuk fungsi sistem pernapasan dan imunitas. Dengan demikian, asupan nutrisi yang adekuat, terutama energi, protein, karbohidrat, dan lemak, dapat berkontribusi pada pemulihan pasien dan mempengaruhi lama penggunaan ventilasi mekanik pada pasien non-kerjasama dalam konteks gizi klinik. Oleh karena itu, penilaian gizi yang komprehensif dan perencanaan diet yang tepat sangat penting dalam manajemen pasien yang membutuhkan ventilasi mekanik.
Penelitian Sutrisnawati. 2021  dengan studi Cross-sectional. Skor nutric berkorelasi dengan lama penggunaan ventilator mekanik pasien di ICU. Adekuasi asupan energi dan protein berkorelasi negatif bermakna dengan lama penggunaan ventilator mekanik. Lama penggunaan ventilasi mekanik merupakan parameter hasil yang digunakan untuk mengevaluasi kualitas perawatan di unit perawatan intensif. Malnutrisi pasien di unit perawatan intensif meningkatkan morbiditas, mortalitas, biaya dan lama pemakaian ventilasi mekanik.  (Sutrisnawati et al., 2021).
Penelitian Rahman. 2016. Juga menggambarkan hubungan skor modified nutric (mnutric) dengan dengan tingkat adekuat asupan gizi, dan lama penggunaan ventilasi mekanik.  Sebanyak 1199 pasien dianalisis. Rata-rata total kalori yang diberikan adalah 1817 kalori (SD 312) dengan rata-rata total protein yang diberikan adalah 98,3 g (SD 23,6). (Rahman et al., 2016). 

Keterbatasan penelitian ini 
· Penggunaan obat-obatan seperti antibiotik, analgetik, sedasi tidak diteliti. Obat-obat tersebut mempengaruhi motilitas usus sehingga mempengaruhi pencapaian asupan energi, protein, karbohidrat dan lemak
· Tidak dilakukan penilaian massa otot dengan pemeriksaan
BIA dengan lama penggunaan ventilasi mekanik





















BAB VII
KESIMPULAN DAN SARAN
7.1 Kesimpulan
Pasien Kerjasama gizi klinik memiliki asupan energi, protein, lemak lebih tinggi dibandingkan pasien non Kerjasama gizi klinik sehingga penggunaan ventilasi mekanik  lebih cepat dilakukannya weaning ventilasi mekanik dibandingkan pasien non Kerjasama gizi klinik 
Asupan nutrisi memiliki efek signifikan dengan lama penggunaan ventilasi mekanik (/hari). Semakin tinggi energi, protein, lemak maka semakin singkat penggunaan ventilasi mekanik.
7.2 Saran
· Untuk penelitian selanjutnya sebaiknya melakukan penelitian yang melibatkan pengumpulan data dalam jangka waktu yang lebih panjang untuk melihat perubahan dalam konsumsi nutrisi dan penggunaan ventilasi mekanik dari waktu ke waktu. Hal ini akan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang hubungan antara kedua variabel tersebut seiring waktu.
· Diperlukan penelitian lebih lanjut dengan jumlah sampel yang lebih banyak dan pengambilan data  
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