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Eka Nanda Murfiantono”, Barkah Waladani?, S.Kep., Ns

ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN PEMENUHAN KEBUTUHAN NUTRISI
BAYI| BERAT LAHIR SANGAT RENDAH (BBLSR)
PADA BY.NY.PA | DI RUANG PERISTI
RSUD DR. SOEDIRMAN
KEBUMEN

Latar belakang: ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh adalah asupan nutrisi
tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolik. Dampak gizi kurang meliputi: kegagalan
pertumbuhan fisik, menurunnya 1Q, menurunnya produktifitas, menurunnya daya tahan terhadap
infeksi dan penyakit, meningkatkan resiko terjangkit penyakit, dan kematian. Masalah ini dapat
diatas dengan memberikan nutrisi lewat bolus feeding.

Tujuan umum: memberikan gambaran tentang asuhan keperawatan dengan masalah pemenuhan
kebutuhan nutrisi pada klien dengan Bayi Berat Lahir Sangat Rendah.

Pembahasan: masalah keperawatan yang muncul ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan faktor biologis, risiko hipotermi berhubungan dengan usia
ekstrem, dan risiko infeksi berhubungan dengan imunosupresi.

Intervensi dan implementasi: yang dilakukan berupa memula program latihan saluran cerna
dengan cara tepat, memeriksa residu lambung, memberikan AS| lewat bolus feeding,
menggunakan tekhnik bersih dalam memberikan makanan lewat selang, memberikan IVFD D5%
dan Aminofusin, dan menimbang berat badan klien setiap hari.

Evaluasi: tindakan utama yang dilakukan selama tiga hari yaitu pemberian ASI lewat bolus
feeding dengan metode gravity drip yang digunakan untuk memenuhi kebutuhan nutisi dan
peningkatan status gizi klien.

Kata kunci: asuhan keperawatan, bblsr, bolus feeding, nutrisi
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ABSTRACT
NURSING CARE OF FULFILLING THE NEEDS OF NUTRITION
VERY LOW BIRTH WEIGHT INFANTS (VLBWI)
ON BY.NY. PA I IN PERISTI WARD
PROVINCIAL HOSPITAL DR. SUDIRMAN
KEBUMEN

Background: imbalance of nutrients the body needs less of the nutrient intake is not enough to
meet the metabolic needs. The impact of nutrient lack include: physical pertumbuhn failure,
decreased 1Q, decreased productivity, decreased resistance to infection and disease, increases the
risk of contracting the disease, and death. This problem can be overcome by providing nutrition
viabolus feeding.

General purpose: provide an overview of nursing care with a problem fulfilling the needs of
nutrition on the client with avery low birth weight Infants.

Discussion of Nursing: issues that arise from the need of less nutrient imbalances of the body
associated with biological factors, the risk of hipotermi related to the age of extremes, and the risk
of infection associated with immunosuppression.

Intervention and implementation: done in the form of starting an exercise program the right way
the digestive tract, gastric residue checks, giving BREAST MILK through feeding bolus, use clean
engineering in providing food through the hose, giving IVFD D5% and Aminofusin, and weigh
client daily.

Evaluation: the main actions performed during the three days that is breast feeding through the
bolus feeding by gravity drip method which is used to meet the needs of nutisi and improving the
nutritional status of the client.

Keywords. nursing care, vibwi, bolus feeding, nutrition



BAB |
PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG

Periode neonatus yang berlangsung sejak bayi lahir sampai usianya
28 hari, merupakan waktu berlangsungnya perubahan fisik yang dramatis
pada bayi baru lahir. Bayi baru lahir memiliki kompetensi perilaku dan
kesigpan interaks sosial (Bobak dkk, 2005). Salah satu faktor yang dapat
mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan bayi adalah faktor eksternal
yang meliputi: keluarga, kelompok, teman sebaya, pengalaman hidup,
kesehatan lingkungan, kesehatan prenatal, nutrisi, istirahat, tidur dan olah
raga, status kesehatan, serta lingkungan tempat tinggal (Perry & Potter,
2005).

Pada masa bayi-balita, berat badan digunakan untuk mengetahui
pertumbuhan fisk dan status gizi. Status gizi erat kaitannya dengan
pertumbuhan, sehingga untuk mengetahui pertumbuhan bayi, status gizi
diperhatikan (Susilowati, 2008). Status gizi diartikan sebagal status
kesehatan yang diperoleh dari keseimbangan antara kebutuhan dan masukan
zat-zat gizi. Status gizi diperoleh dari ketersediaan zat gizi dalam jumlah
cukup, dan dalam perpaduan waktu yang tepat di tingkat sel tubuh agar
berkembang serta dapat berfungsi secara normal.

Status gizi ditentukan oleh sepenuhnya zat gizi yang dibutuhkan
tubuh dan faktor yang menentukan tingginya kebutuhan, penyerapan, serta
penggunaan zat-zat gizi tersebut (Triaswulan, 2012). Depkes RI (2007)
mengatakan bahwa status gizi dibedakan menjadi empat yaitu gizi lebih, gizi
baik, gizi kurang dan gizi buruk. Status gizi ini diukur dari standar devias
unit disebut juga z-score. World Health Organization (WHO) menyarankan
menggunakan cara Z-score untuk meneliti dan untuk memantau
pertumbuhan (Supariasa dkk, 2006). Gizi merupakan proses organisme

menggunakan makanan untuk dikonsumsi secara normal melewati proses-



proses seperti digesti, absorbs, transportasi, penyimpanan metabolisme,
serta pengeluaran zat-zat yang tidak dibutuhkan untuk mempertahankan
kehidupan ini, pertumbuhan dan fungs normal organ-organ serta
menghasilkan energi (Waryana, 2010).

Kekurangan nutriss adalah salah satu penyebeb kamatian dan
kesakitan yang banyak pada anak. Kekurangan gizi bisa ditimbulkan karena
kurangnya asupan gizi atau ketidakmampuan tubuh dalam menyerap ataupun
memetabolisir zat gizi (Irianto, 2014). Nutrisi merupakan proses pemasukan
serta pengolahan zat makanan bagi tubuh yang bermanfaat menciptakan
energi dan dimanfaatkan dalam aktivitas tubuh (Hidayat, 2006).

Gizi buruk adalah keadaan kurang gizi yang diakibatkan
karena kekurangan suplai energi, protein maupun mikronutrien dalam
jangka waktu lama. Bayi dikatakan gizi buruk apabila berat badan dibagi
umur tidak sesuai (selama 3 bulan berturut-turut tidak mengalami kenaikan
berat badan) dan disertai tanda-tanda bahaya. Gizi buruk merupakan status
kondis seseorang yang kekurangan nutrisi, atau keadaan nutrisi di bawah
standar rata-rata (Alamsyah dan Ratna, 2013).

Proverawati (2010) mengatakan bahwa bayi berat lahir sangat
rendah (BBLSR) atau very low birth weight (VLBW) adalah bayi lahir
yang memiliki berat badan lahir kurang dari atau sama dengan 1500 gram.

Menurut United Nations International Children's Emergency Fund
(UNICE, 2013) bahwa 73% kematian bayi di seluruh dunia terjadi dalam
tujun hari kehidupan dengan jumlah berkisar dua juta orang, 16%
kematian bayi serta lebih dari sepertiga kematian bayi terjadi dikehidupan
pertama dengan jumlah kurang lebih satu juta orang perhari. Diantara tahun
1990-2013, sekitar 86 juta bayi yang terlahir di dunia mengalami kematian
tertinggi terjadi dalam 28 hari kehidupan. Enam puluh persen kematian bayi
di Indonesia terjadi selama periode bayi dan 80% kematian anak terjadi
selama bayi (BPS, 2013).

Berdasarkan data riset kesehatan dasar (Riskesdas) 2010, yang

dilakukan secara nasional prevalens status gizi bayi berdasarkan berat badan



dibagi umur (BB/U) baita mengalami gizi buruk berjumlah (4,9%), gizi
kurang berjumlah (13,0%), gizi baik berjumlah (76,2%), dan gizi lebih
berjumlah (5,8%). Di Jawa Tengah prevelens terjadinya gizi buruk
berjumlah (3,3%), gizi kurang berjumlah (12,4%), gizi baik berjumlah
(78,1%) dan gizi lebih berjumlah (6,2%). Rentang prevalenss BBLR (per
100) di Indonesia berkisar 1,4 sampa 11,2, dimana terendah berada di
Provins Daerah Istimewa Yogyakarta dan tertinggi di  Provins
Gorontalo.

Dari data diatas dapat ditarik kessmpulan bahwa angka kematian
neonatus yang terjadi di indonesia masih tinggi. Angka kematian neonatus
ini terjadi karena banyak faktor, salah satunya adalah faktor status gizi buruk
neonatus yang terjadi karena adanya kelahiran dengan Bayi Berat Lahir
Sangat Rendah (BBLSR) yang dilahirkan secara prematuritas pada usia
kehamilan kurang dari 37 minggu. Diperkuaat oleh penelitian yang
dilakukan oleh Efriza (2011) bahwa BBLR berisiko meninggal pada periode
neonatus dini 6 kali lebih besar daripada bayi berat yang lahir normal dan
bayi yang berat lahirnya sangat rendah (BBLSR) berisiko untuk mati pada
periode neonatus dini 59 kali tidak sedikit daripada bayi berat |ahir normal.

Salah satu faktor risiko yang menyumbangkan begitu besar kematian
bayi yang terjadi pada masa perinatal yaitu bayi berat lahir rendah (BBLR).
Demikian juga halnya di Indonesia, penyebab utama kematian bayi adalah
BBLR yaitu sebesar 30,3% dan penyebab utama kematian pada bayi
adalah gangguan perinatal (Kemenkes, 2010). Rendahnya pemberian
makanan tambahan yang tepat sesuai umur untuk bayi menjadi salah satu
pemicu rendahnya status gizi bayi dan balita Bayi yang kekurangan gizi
lebih mudah meninggal dibandingkan dengan bayi yang berstatus gizi baik
(cukup makan). Data WHO menyebutkan bahwa 51% angka kematian anak
balita disebabkan oleh Pneumonia, Diare, Campak dan Malaria, lebih dari
separuh kematian tersebut (54%) erat hubungannya dengan status gizi
(Depkes RI, 2010). Gangguan gizi akan mengakibatkan efek yang serius,

seperti  kegagalan pertumbuahn fisik, menurunnya 1Q, menurunnya



produktifitas, menurunnya daya tahan terhadap infeks dan penyakit, serta
meningkatkan resiko terjangkit penyakit, dan kematian (Almatsier, 2009).

Untuk mencukupi kebutuhan nutrisi bayi perlu diberikan Air Susu
Ibu (ASl) secara ekdusif. ASI adalah makanan terbaik bagi bayi yang
sangat sempurna, bersih, serta mengandung zat kekebalan yang sangat
dibutuhkan bayi (Prasetyono, 2009). Berdasarkan data Rikesdas (2010) pola
menyusui pada bayi usia 0-6 bulan menurut kelompok umur bahwa bayi
berumur O bulan, menyusui eksklusif sebanyak 39,8%, menyusui
predominan 5,1%, dan menyusui partial 55,1%. Untuk bayi prematur,
kesulitan dihubungkan dengan belum adanya reflek menghisap pada bayi
yang lahir kurang dari 34 minggu sehingga bayi prematur mengalami
kesulitan untuk menyusu selama beberapa hari bahkan sampai beberapa
minggu (Dowling & Thanattherakul, 2001). Untuk mengatasi masalah
tersebut maka diperlukan metode aternatif untuk pemberian ASI. Beberapa
metode alternatif yang dikenal meliputi: pemberian minum melalui botol/dot
(bottle feeding), sendok (spoon feeding), bolus feeding, dan oral gastric tube
(OGT) (Riordan & Wambach, 2010).

Kondisi ini sama seperti yang dialami oleh klien bayi Ny. PA | yang
tampak sangat kurus, berat badan kurang dari 1500 gram yaitu lahir dengan
berat badan 950 gram, lahir secara post spontan prematur gemeli pada usia
kehamilan 34 minggu, gerak tidak aktif, keadaan umum lemah, dan masih di
tempatkan di inkubator. Berdasarkan latar belakang yang diuraikan diatas
dan kondisi pasien inilah penulis tertarik untuk membahas lebih mendalam
tentang pemenuhan nutrisi pada klien gizi buruk serta berkeinginan untuk
menerapkan ilmu yang telah didipelgari dibangku perkuliahan dalam
menangani klien dengan gizi buruk pada bayi berat lahir sangat rendah
(BBLSR).



B. TUJUAN PENULISAN

1. Tujuan Penulisan Umum

Tujuan penulisan karyatulisilmiah ini adalah untuk menjelaskan Asuhan
Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Nutris Bayi Berat Lahir Sangat
Rendah (BBLSR) Pada By. Ny. PA | di Ruang Peristi RSUD Dr.
Soedirman Kebumen.

2. Tujuan Penulisan Khusus

a

Memaparkan hasil pengkgian pada klien dengan pemenuhan
kebutuhan nutrisi.

Memaparkan hasil analisa data pada klien dengan pemenuhan
kebutuhan nutrisi.

Memaparkan perumuskan diagnosa keperawatan pada klien dengan
pemenuhan kebutuhan nutrisi.

Memaparkan rencana tindakan keperawatan pada klien dengan
pemenuhan nutrisi.

Memaparkan hasil tindakan keperawatan pada klien dengan
pemenuhan nutrisi.

Memaparkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada klien dengan
pemenuhan nutrisi.

Memaparkan hasil pelaksanakan analisis tindakan inovasi

keperawatan pada klien dengan pemenuhan kebutuhan nutrisi.

C. MANFAAT PENULISAN

1. Manfaat Keilmuan

Menambah wawasan bagi penulis serta memperdalam pengetahuan

pembaca dalam mendeskripskan masalah asuhan keperawatan

pemenuhan kebutuhan nutrisi yang tertuang dalam karya tulis ilmiah

“Asuhan Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi Bayi Berat Lahir
Sangat Rendah (BBLSR)™.



2. Manfaat Aplikatif

a Manfaat Penulisan Untuk Rumah Sakit

Karya tulis ini dapat digunakan untuk memotivasi pihak rumah
sakit dalam melakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan nutrisi
pada klien sebagai tindakan keperawatan pendokumentasian yang baik
dan benar sesual standar nanda nic dan noc terbaru.
b. Manfaat Penulisan Untuk Mahasiswa dan Institusi

Karya tulis ini disusun agar mahasiswa mampu menganalisis dan
mengaplikasikan ilmu yang telah dipelgjari selama 3 tahun di dunia
pendidikan kesehatan dan dapat menjadi asuhan pembelgaran untuk adik
kelas pada saat ujian pembekalan KTI.
c. Manfaat Penulisan Untuk Klien dan Keluarga

Karya tulis ini memberi wawasan kepada keluarga klien tentang
perawatan klien saat di rumah sakit dan paska dirumah sakit dalam
peningkatan berat badan klien.
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ABSTRACT

Background: Whether premature infants should be
fed by bolus or continuous gavage feeding, is still a
matter of debate. A recent Cochrane analysis re-
vealed no difference. Study design and methods. We
carried out a randomized controlled trial in prema-
ture infants on continuous versus bolus nasogastric
tube feeding, to search for differences with respect to
number of incidents, growth, and time to reach full
oral feeding. In total, 110 premature neonates (gesta-
tional age 27 - 34 weeks) were randomly assigned to
receive either continuous or bolus nasogastric tube
feeding. Basic characteristics were comparable in
both groups. Results: No significant difference in
weight gain could be detected between the two groups,
mean weight gain amounting 151.6 (108.9 - 194.3) and
152.4 (102.2 - 202.6) grams per week in the continu-
ous and bolus group, respectively. No significant dif-
ferences were found between both groupsin the time
needed to achieve full oral feeding (8 oral feedings per
day), full oral feeding being achieved at day 31 (range
19 - 43) and day 29 (range 18 - 40) of lifein the con-
tinuous and bolus group, respectively. We also found
no significant differences in the number of “inci-
dent-days’ (three or more incidents a day): 3.5 (0 - 9)
versus 2.7 (0 - 6.5) days in the continuous and bolus
group, respectively. Conclusion: No significant dif-
ferences were found in weight gain, time to achieve
full oral feeding and number of incident-days be-
tween preterm infants enterally fed by nasogastric
tube, according to either the bolus or continuous me-
thod.

Keywords. Premature; Infant; Tube Feeding; Bolus
Feeding; Continuous Feeding
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1. INTRODUCTION

Most premature infants must initially be fed by gastric
tube because of their inability to either suck effectively
or coordinate sucking, swallowing and breathing.

Several approaches exist as to tube feeding of preterm
infants. An important difference in approach is whether
to feed them continuously or by intermittent bolus.

Advantages of bolus feeding mentioned in the literature
are the natural character of this type of feeding. Cyclical
surges of various gastrointestinal tract hormones occur
after feeding preterm infants by bolus [1-3].

On the other hand, continuous feeding would be less
exhausting and lead to less incidents than intermittent
feeding [4,5]. Also, functional limitations of the premature
infant’s gastrointestinal system such as delayed gastric
emptying or intestinal transit could hinder its ability to
handle bolus milk feeds, resulting in feeding intolerance
[6-11].

Studies investigating the superiority of either type of
feeding (bolus or continuous) are characterized by small
numbers, poor definitions of patient groups and poor
definitions of parameters to evaluate the differences,
such astime to full oral feeds and number of incidents.

While we were writing this manuscript, a Cochrane
analysis of studies investigating bolus versus continuous
feeding occurred, revealing that time to achieve full ora
feeds did not differ between the two methods used in
infants of less than 1500 grams [12]. No significant
differences in somatic growth and incidence of necrotizing
enterocolitis (NEC) occurred between feeding methods
irrespective of gastric tube placement. However, small
sample sizes, methodologic limitations, inconsistencies
in controlling variables and conflicting results make it
difficult to make universal recommendations regarding
the best tube feeding method for premature infants.

We present a large randomized study with sufficient
power on bolus versus continuous enteral feeding in
premature infants with a nasogastric tube in order to
detect any difference in clinical effects between the two
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types of feeding.

2.METHODS
2.1. Study Design

This non-blinded randomized study was performed at the
neonatal unit of the Canisius-Wilhelmina Hospital, a
level 2 hospital, in Nijmegen, the Netherlands. Infants
were enrolled within the first days of life, directly after
birth or after discharge from the neonatal intensive care
unit of the adjacent level 3 university hospital. They were
assigned randomly to continuous nasogastric feeding
(CNF) or intermittent bolus nasogastric feeding (IBNF).
The randomization assignment was performed using
sealed envelopes.

In a preceding pilot study in 19 patients with continuous
feeding, we observed a mean number of incidents of 2.1
(SD 1.7). Assuming that the standard deviation in the
bolus group would aso be 1.7, and based on an un-
reliability of 5% and a power of 80%, it was calculated
that 51 patients would be needed in either group, to show
a mean difference of maximal one incident per day.
Informed written consent was obtained from both parents
and the study protocol was approved by the local research
ethics committee. The study was performed according to
GCP-guidelines.

2.2. Study Population

A total of 110 premature infants were enrolled between
November 2001 and September 2004. They were recruited
into the study if they satisfied all the following criteria
gestational age 27 - 34 weeks; need of nasogastric tube
feeding; clinicaly stable condition to start feeding soon
after birth (until the third day); informed consent from
both parents. Infants were excluded if they had a severe
congenital malformation, used prokinetics, or had evidence
of infection (clinical signs and symptoms of infection
and elevated C-reactive protein).

Infants were followed until they tolerated full oral
feeds and had no longer need of their nasogastric tube
(which for this reason was removed).

2.3. Feeding Protocol

After entry into the study, al patients received a
nasogastric tube. Continuous feeds were delivered by an
infusion pump over 1 - 2.5 hours, an infusion time of 1
hour being used only in case of 24 feedings a day. Bolus
feedings were given over 10 - 20 minutes by gravity
drainage every two or three hours.

On day one, feeds were started at 60 mL/kg/day, with
a daily increment of 20 mL/kg. Full fluid and energy
requirements were met at 160 - 180 mL/kg/day. This
feeding protocol was similarly used in both groups.

Copyright © 2012 SciRes.

Expressed human milk, when available, was the
nutrition of choice. When human milk was not available,
preterm formula (335 kJ/80 kcal per 100 mL, Frisopré,
FrieslandCampina, The Netherlands) was used.

According to the local feeding protocol, breastmilk
fortifier (1.75 g (6 kCal) per 50 ml breast milk, Friso
BMF, FriedandCampina) is added in infants of both
groups, as soon as fluid intake reaches 50 mL/kg/dag.
Non nutritive sucking is introduced as soon as gestational
age reaches 32 weeks and/or body weight reaches 1500 g.
In infants on bottle feeding, a bottle is presented as soon
as gestational age reaches 34 weeks and/or body weight
reaches 1500 g.

2.4. Outcome M easur es

A “trial-list” was developed for each infant to be kept on
the bedside, on which the nurses noted any incident
occurring. The following incidents were recorded: fre-
guency of apnea, bradycardia and desaturations.

An apnea was defined as a cessation of inspiratory gas
flow for a duration of 20 seconds (on cardiorespiratory
monitor). The nurses noted the frequency of apneas
during their shift, including the time period during which
breathing stopped, until the infant’s compl ete recovery of
respiration and oxygen saturation.

Bradycardia was defined as a decline in heart rate at
less than 80 beats per minute. The nurses also noted the
frequency, the period of time, the lowest heart rate
reached and the recovery.

To simplify scoring, three or more incidents a day was
scored as one “incident-day” .

All infants were weighed each morning, naked, before
feeding and bathing, on one same electronic weighing
scale with a one-gram accuracy. Growth was assessed
from birth to the day of tolerating full feeds. Weekly
weight increments were noted.

Feeding tolerance was assessed by recording the
number of days the infant needed to tolerate full milk
feeds (8 ora feedings per day) and by the number of
“incident-days’ (days with more than 3 incidents).

2.5. Data Analyses

Data were analyzed with the SPSS 15.0. An independent
T-test and the Mann-Whitney test were used for ng
differences between groups (CNF and IBNF) since the
Kolmogorov-Smirnov test assumed parameters to be
normally distributed.

3. RESULTS

Of dl eligible infants born between November 2001 and
September 2004, 110 were randomly assigned to the
feeding groups. Seven infants (6.4%) were excluded after
randomization because of serious gastro-esophageal reflux

OPEN ACCESS
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(0.9%), incarcerated hernia (0.9%), suspected necrotizing
enterocolitis (1.8%), feeding problems needing tube
feeding at home until the age of 2 years (0.9%), and
unacceptable growth needing extra supplements (0.9%).
One patient was missed (0.9%). The two infants with
suspected necrotizing enterocolitis were given bolus
feeding; the diagnosis could not be confirmed, infants
were treated conservatively and had no further intestinal
problems (both Bell’ s stage 1).

There was only one refusal for the study, This
concerned an infant whose parents insisted to have their
infant on continuous feeding, since they felt it would be
better tolerated.

There were no datistically significant differences
between infants in both groups in baseline demographic
and clinical characteristics at study entry (Table 1). Also,
no significant differences were present between groups
for the number of infants who were removed from the
study.

There was no significant difference in weight gain
between the two groups. The mean weekly increment
was 151.6 grams (range 108.9 - 194.3) in the continuous
group, versus 152.4 (range 102.2 - 202.6) in the bolus
group.

We found no significant differences between groupsin
the time taken to achieve full feeds (8 oral feedings per
day). Full ora feeding (means and range) was achieved
at 31 (19 - 43) days of life in the continuous group,
versus 29 (18 - 40) daysin the bolus group.

Table 1. Basic demographic and clinical characteristics of pa-
tients at study entry.

Also, no significant differences in the number of “in-
cident-days’ were found. The continuous group showed
a mean of 3.5 (range 0 - 9) “incident-days’. The bolus
group showed a mean of 2.7 (range O - 6.5) days (Table
2). Calculated as total number of incidents, there were
also no differences in the number of incidents between
the two study groups (data not shown).

None of the infants in either group developed necro-
tizing enterocolitis.

4. DISCUSSION

We conducted a randomized controlled trial in preterm
infants to study the clinical effects of continuous versus
bolus nasogastric tube feeding.

No significant changes between the two types of feed-
ing were found on the number of incident-days, time
needed to reach full oral feeding, weight gain and total
time of admission.

Our study has a number of strengths. We carefully
calculated the power needed to find a significant differ-
ence in the number of incidents. Preceding the study, we
clearly defined the clinical parameters to use in measur-
ing the effects. Also, we used an intention to treat analy-
sisfor evaluation of possible differences.

Drawbacks of the study are the absence of blinding for
the patients, doctors, nurses, and other caregivers in-
volved, and absence of a placebo-control group. It was
felt that blinding would be too difficult to perform for
practical reason, as would be the use of placebo feeding.
An extra team of caregivers would have been needed,
which, for practical and financia reasons, was not feasi-
ble.

Continuous (n=51)  Bolus (n = 52) Howgver, we feel that th_e re_asults are robust, since only
Gestational age (wk) and (SD) 323(12) 323(11) fe;/v [igtle?tstfzgt ed ralandomlzatlon and results are those of
intention to treat analyses.
M % 23 (4 2 e . .

_ale& n_( 9 343) &, Several studiesin the past have given different results.
Birth weight (g) and (SD) 1670 (352) SEAC Schanler et al. found no differences between groups in
Type of feeding the number of days on which feedings were interrupted
Human milk, n (%) 34.(67) 37(71) for feeding intolerance, as assessed by gastric residual
Formula, n (%) 17 (33) 15 (29) volume [13]. We did not measure gastric residual volume
IRDS, n (%) 15 (29) 13(25) in our study, since it was not seen as a useful parameter.
Intracranial hemorrhage, n (%) 12 3(6) Apart from thg exclusions indicated, no feeding

i interruptions for intolerance occurred. Toce et al. found
Coffeine 33(69) 28 (54) no difference between groups in the average number of
Need of oxygen 10 (20) 13(25) hours spent nil per os per day for feeding intolerance [14].
Excluded (%) 3(59) 4(7.7) Similarly, Akintorin found no difference in the number
Table 2. Results.

Continuous (n = 51) Bolus (n =52)
“Incident-days’ 35(0-9) 2.7(0-65)
Postnatal age at reaching full oral feedings (days) 31(19-43) 29 (18 - 40)

Mean weekly increment of weight (grams)

151.6 (108.9 - 194.3)

152.4 (102.2 - 202.6)

Data presented as means (range).

Copyright © 2012 SciRes.
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of infants who experienced feeding intolerance, defined
as feeds held longer than 12 hours [15]. More recently,
Dsilna et al. found no difference in feeding intolerance
defined as the number of occasions the infant was
diagnosed with suspected necrotizing enterocolitis (Bell
Stage 1) followed by interruption of enteral feeds for at
least 8 hours [8]. A meta-analysis could not be performed
because modes of measuring feeding intolerance were
not comparable. Schanler reported that infants fed by the
continuous feeding method gained weight slower than
infants fed by the intermittent bolus feeding method [13].
Toce, however, did not find a difference in weight gain
(grams per kg per day) between the two groups [14].
Similarly, Macdonald et al. and also Silvestre et al. both
found no difference in weight gain (grams per week)
between the two groups [11,16].

The most recent Cochrane analysis reported that
overall, the seven included trials, involving 511 infants
of less than 1500 grams, found no differences between
the two feeding methods in time to achieve full enteral
feeds[12].

In the subgroup analysis of those studies comparing
continuous versus intermittent bolus nasogastric milk
feedings, the findings remained unchanged. There was
no significant difference in somatic growth and incidence
of NEC between the two feeding methods. One study
noted a trend toward more apneas during the study
period in infants fed by the continuous tube feeding
method compared to those fed by intermittent feedings
delivered predominantly by orogastric tube placements.
In subgroup analysis based on weight groups, one study
suggested that infants less than 1000 grams, and 1000 -
1250 grams birth weight, gained weight faster when fed
by the continuous nasogastric tube feeding method com-
pared to intermittent nasogastric tube feeding. A trend
was observed toward earlier discharge for infants less
than 1000 grams hirth weight fed by the continuous tube
feeding method compared to intermittent nasogastric tube
feeding.

In conclusion, in line with other studies, we found no
differences in either weight gain, time to achieve full ora
feedings, or number of incidents between premature
babies fed by either continuous or bolus nasogastric tube
feeding methods.
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Intermittent Bolus Feeding Has a Greater
Stimulatory Effect on Protein Synthesis in
Skeletal Muscle Than Continuous Feeding in
Neonatal Pigs'-?
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Abstract

Orogastric tube feeding, using either continuous or intermittent bolus delivery, is common in infants for whom normal feeding
is contraindicated. To compare the impact of different feeding strategies on muscle protein synthesis, after withholding food
overnight, neonatal pigs received a complete formula orally as a bolus feed every 4 h or were continuously fed. Protein
synthesis rate and translational mechanisms in skeletal muscle were examined after 0, 24, and 25.5 h. Plasma amino acid and
insulin concentrations increased minimally and remained constant in continuously fed compared to feed-deprived pigs;
however, the pulsatile meal feeding pattern was mimicked in bolus-fed pigs. Muscle protein synthesis was stimulated by
feeding and the greatest response occurred after a bolus meal. Bolus but not continuous feeds increased polysome
aggregation, the phosphorylation of protein kinase B, tuberous sclerosis complex 2, proline-rich Akt substrate of 40 kDa,
eukaryotic initiation factor (elF) 4E binding protein (4EBP1), and rp S6 kinase and enhanced dissociation of the 4EBP1 - elFAE
complex and formation of the elFAE - elF4G complex compared to feed deprivation (P < 0.05). Activation of insulin receptor
substrate-1, regulatory associated protein of mammalian target of rapamycin, AMP-activated protein kinase, eukaryotic
elongation factor 2, and elF2a phosphorylation were unaffected by either feeding modality. These results suggest that in
neonates, intermittent bolus feeding enhances muscle protein synthesis to a greater extent than continuous feeding by
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eliciting a pulsatile pattern of amino acid- and insulin-induced translation initiation.

J. Nutr. 141: 21562-2158, 2011.

Introduction

Neonates grow at rapid rates and utilize nutrients from the diet
with high efficiency (1,2). Nevertheless, over 7% of all newborn
babies born in the United States are of low birth weight (3).
Because newborn pigs are metabolically similar to human
infants, we have used neonatal pigs as a model to study the role
of nutrition in the regulation of protein synthesis in neonates.
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These studies have shown that feeding stimulates protein synthesis
in all tissues of neonates and the greatest increase occurs in
skeletal muscle (4-6). The stimulation of muscle protein synthesis
by a meal is rapid and is sustained for at least 2 h but then declines
toward baseline, in parallel with the postprandial change in
circulating insulin and amino acids (7). Indeed, our studies using
the pancreatic-substrate clamp have demonstrated that the
feeding-induced changes in muscle protein synthesis are mediated
independently by the postprandial rise in insulin and amino acids
(8,9).

Feeding increases protein synthesis by stimulating translation
initiation, through phosphorylation and activation of
mTORC1’, and is mediated by activation of insulin and amino
acid signaling pathways (10-12). The stimulation of the insulin

7 Abbreviations used: AMPK, AMP-activated protein kinase; eEF2, eukaryotic
elongation factor 2; elF, eukaryotic initiation factor; IRS-1, insulin receptor
substrate-1; Ks, fractional rate of protein synthesis; mTORC1, mammalian target
of rapamycin complex 1; PKB, protein kinase B; PRAS40, proline-rich Akt
substrate of 40 kDa; Raptor, regulatory associated protein of mammalian target
of rapamycin; S6K1, ribosomal protein S6 kinase 1; TSC, tuberous sclerosis
complex.
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signaling cascade after feeding includes the activation of the
insulin receptor, which elicits the activation of a series of
signaling intermediates, including IRS-1/2, phosphatidylinositol
3-kinase, phosphoinositide-dependent kinase 1, and PKB. The
activation of mMTORCT is induced by activation of PKB (13,14).
Studies have shown that PKB phosphorylates and inactivates an
inhibitor of cell growth, TSC2, thereby allowing activation of
mTORCI1 (15). During conditions of energy depletion, when
AMP levels within the cell rise, AMPK is activated (16), leading
to phosphorylation of TSC2 and inactivation of mTORCI.
Phosphorylation of the mTORCT1 inhibitor, PRAS40, by PKB
enhances mTORCT1 activation.

Activation of mMTORCT1 by insulin or amino acids results in the
phosphorylation of 4EBP1 and S6K1 (17,18). Phosphorylation of
4EBP1 by mTORC1 permits the dissociation of elF4E from
4EBP1, allowing eIF4E to bind to elF4G. This active complex
mediates the binding of mRNA to the 40S ribosomal complex
and the activation of translation initiation (12,19,20). Translation
initiation also requires an initiator, met-tRNA;, binding to the
start codon, a step mediated by eIF2 (21). Phosphorylation of the
a-subunit of eIF2 reduces initiator met-tRNA; binding to the ri-
bosome. Translation is also dependent upon rates of elongation. It
has been suggested that the eEF2 kinase is a substrate of S6K1
(22); however, rapamycin treatment to inhibit mMTORC1 does not
alter the phosphorylation of this factor (23).

The majority of the studies that have investigated the effect of
feeding on skeletal muscle protein synthesis have done so at one
time point after a bolus meal. To our knowledge, there have been
no studies that compare the effects of different feeding strategies
on muscle protein synthesis. Feeding by orogastric tube, using
either continuous or intermittent bolus delivery, is common for
infants unable to maintain oral feeding (24), but whether
continuous or intermittent bolus feeding is more advantageous is
controversial. There is evidence suggesting that bolus compared
to continuous feeding promotes a more physiological surge of
the intestinal hormones, improves weight gain, and stimulates
small intestinal growth (25-27), but the effect of these feeding
modalities on skeletal muscle anabolism in neonates is un-
known. The purpose of the present study was to compare the
impact of 24 h of intermittent bolus with continuous feeding on
protein synthesis in skeletal muscle of neonatal pigs. We also
aimed to identify the intracellular mechanisms that mediate the
response to these modes of nutritional support. We hypothesized
that intermittent bolus feeding increases muscle protein synthe-
sis to a greater extent than continuous feeding by inducing a
rapid and marked rise in amino acids and insulin that activates
translation initiation.

Materials and NMethods

Animals and design. Three multiparous crossbred (Yorkshire X
Landrace X Hampshire X Duroc) pregnant sows (Agricultural Head-
quarters of the Texas Department of Criminal Justice) were brought to
the animal facility of the Children’s Nutrition Research Center prior to
their due date. Sows and piglets were housed and managed as previously
described (28). After birth, piglets resided with the sow and were not
given supplemental creep feed. Piglets were studied at 5-7 d of age when
they weighed 2.0 = 0.4 kg. The study was approved by the Animal Care
and Use Committee of Baylor College of Medicine and was conducted in
accordance with the NRC’s Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals.

Three days prior to infusion, piglets underwent surgery to place
catheters in the external jugular vein and common carotid artery.
Surgical procedures were performed using sterile techniques under
general anesthesia as previously described (4). Piglets were returned to

their respective sows in ~1 h after they had recovered from anesthesia
and achieved full mobility.

Treatments and infusion. Overnight feed-deprived piglets were
randomly assigned to 1 of § treatment groups (7 = 5-7): 1) overnight
feed deprived; 2) intermittently bolus fed for 24 h; 3) intermittently bolus
fed for 25.5 h; 4) continuously fed for 24 h; and 5) continuously fed for
25.5 h. Briefly, piglets assigned to an intermittently bolus-fed group were
fed by orogastric tube at 0 h and every 4 h (40 mL - kg body weight ')
with a complete enteral milk replacement (Table 1) administered over a
15-min period; they were killed either 24 h (4 h after the last meal and
just before a new meal) or 25.5 h (90 min after the last meal) later. These
time points were chosen based on the findings of our previous meal
feeding study (7), which showed that the consumption of a meal that
contains one-sixth of the daily requirements, similar to that in the
current study, increased protein synthesis by 0.5 h and the increase in
protein synthesis was sustained for at least 2 h but fell to baseline by 4 h
after the meal. The continuously fed piglets were infused through an
orogastric tube the same complete enteral milk replacement at a constant
rate of 10 mL - kg body weight " - h™! until the piglets were killed 24 or
25.5 h later. The overnight feed-deprived piglets were killed at 0 h. Thus,
piglets were killed and data collected at time 0 for baseline, feed-
deprived controls, and at 24 and 25.5 h in both the continuously fed and
intermittently bolus-fed groups.

Hormone and substrate measurements. Blood samples were col-
lected every 30 min and immediately analyzed for plasma BCAA and
serum glucose concentrations as previously described (9). Plasma
samples were collected at 30-min or 1-h intervals, frozen, and later
analyzed for radioimmunoreactive insulin concentrations using a
porcine insulin RIA kit (Millipore) (5).

Tissue protein synthesis in vivo The Ks was measured with a flooding
dose of 1-[4->H] phenylalanine (4). Piglets received 1-[4->H] phenylal-
anine (1.5 mmol - kg body weight !, 0.5 mCi - kg body weight !,
Amersham Bioscience) injected 30 min before they were killed. Muscle
samples were obtained from the longissimus dorsi, immediately frozen in
liquid nitrogen, and stored at —70°C until analyzed as previously

described (4).

Polysome profiles. Analysis of ribosome distribution between poly-
somal and nonpolysomal fractions was determined by sucrose density
gradient centrifugation as previously described (29).

Protein immunoblot analysis. Proteins from the tissue homogenates
were separated by SDS-PAGE. For each assay, all samples were run at the

TABLE 1 Ingredients and nutrient composition of the
experimental diet

Ingredient g/kg as fed
Whey protein concentrate (80% CP)! 50.0
Lactose 10.2
FatPak 80° 65.0
Water 862.0
Xanthan gum 2.0
Vitamin premix® 20
Mineral premix® 9.0

" Hilmar Ingredients; CP, crude protein.

2 Milk Specialties Global Animal Nutrition.

% Dyets. Vitamin premix provided (g/kg): thiamine HCI, 0.1; riboflavin, 0.375; pyridoxine
HCI, 0.1; niacin, 1; calcium pantothenate, 1.2; folic acid, 0.13; biotin, 0.02; cobalamin
B-12, 1.5; retinyl palmitate, 0.8; cholecalciferol, 0.05; tocopheryl acetate, 8.8;
menadione sodium bisulfite, 0.08. Trace mineral premix provided (g/kg): calcium
phosphate, dibasic, 187; calcium carbonate, 279; sodium chloride, 85; potassium
phosphate monobasic, 155; magnesium sulfate, anhydrous, 44; manganous carbon-
ate, 0.93; ferric citrate, 10; zinc carbonate, 1.84; cupric carbonate, 0.193; potassium
iodate, 0.005; sodium selenite, 0.007.
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same time on triple-wide gels (C.B.S. Scientific) to eliminate inter-assay
variation. Proteins were electrophoretically transferred to polyvinylidene
difluoride membranes (Pall), which subsequently were incubated with
appropriate primary antibodies, washed, and exposed to an appropriate
secondary antibody as previously described (30).

For normalization, immunoblots performed with antiphospho-specific
antibodies were stripped in stripping buffer (Pierce Biotechnology) and
reprobed with corresponding nonphospho-specific antibodies. Blots were
developed using enhanced chemiluminescence (GE Health Sciences),
visualized, and analyzed using a ChemiDoc-It Imaging System (UVP).
Primary antibodies that were used for immunoblotting were IRS-1 (total,
Santa Cruz Biotechnology, and Ser!''®!, Cell signaling), PKB (total and
Ser*”3, Cell Signaling), AMPK (total and Thr'”?, Cell Signaling), TSC2
(total and Thr'*®2, Cell Signaling), Raptor (total and Ser”?, Cell
Signaling), PRAS40 (total and Thr**®, Cell Signaling), 4EBP1 (total,
Bethyl Laboratories, and Thr’®, Cell Signaling), S6K1 (total and Thr®%’,
Cell Signaling), eIF4G (total and Ser''®°, Cell Signaling), eIF2« (total and
Ser’!, Cell Signaling), and eEF2 (total and Thr*®, Cell Signaling).

Quantification of 4EBP1-elF4E and elF4G-elF4E complexes. The
association of eIlF4E with 4E-BP1 or elF4G was determined from
aliquots of fresh tissue homogenates following immunoprecipitation
with an anti-eIF4E monoclonal antibody (gift of Dr. Leonard Jefferson,
Penn State University College of Medicine) followed by immunoblotting
analysis using anti-4EBP1 (Bethyl Laboratories) and anti-eI[F4G (Novus
Biologicals) antibodies, as previously described (31). The amounts of
4EBP1 and elF4G were corrected by the eIF4E recovered from the
immunoprecipitate.

Calculations and statistics. The Ks (percentage of protein mass
synthesized in a day) was calculated as Ks (%/d) = [(Sb/Sa) X (1440/t)] X
100, where Sb (in dpm - nmol ') is the specific radioactivity of the
protein-bound phenylalanine, Sa (in dpm - nmol™!) is the specific
radioactivity of the tissue free phenylalanine at the time of tissue
collection, corrected by the linear regression of the blood specific
radioactivity of the animal against time, t is the time of labeling in
minutes, and 1440 is the minutes-to-day conversion (4).

Statistical analysis was carried out in SPSS (version 17.0) using
ANOVA to determine main statistical differences between groups.
Within-group analysis was performed using a post hoc LSD ¢ test.
Analysis of glucose and insulin across time was carried out with SPSS
general linear model using a repeated measures test for within-subject
effects. P < 0.05 was considered significant for all comparisons and data
are presented as means = SEM.

Results

Plasma glucose, insulin, and BCAA concentrations. In the
bolus-fed group, blood glucose was >80% greater than in the
feed-deprived group (P < 0.05) 30 min after the feed, remained
elevated for at least 2 h after each feeding, and decreased to baseline
values before the next feed. In the continuously fed group, blood
glucose levels increased by 30% compared to levels in the feed-
deprived group (P > 0.05) and remained relatively constant
throughout the feeding period (Fig. 1A). Plasma insulin levels also
increased by 30 min after a bolus meal and remained elevated
during the 2-3 h after the feeding (P < 0.05), returning to baseline
before the next meal (Fig. 1B). In the continuously fed group,
plasma insulin concentrations increased to ~100 pmol - L™! (P >
0.05) and remained around this level throughout the infusion.
Plasma BCAA in the bolus-fed group increased 30 min after a
meal compared to feed-deprived piglets (P < 0.05), remained
elevated for at least 2 h, and decreased, although not to baseline,
before the next meal (Fig. 1C). In the continuously fed group,
BCAA increased to only ~800 wmol - L™ (P < 0.05) and
remained near these levels throughout the feeding period.
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FIGURE 1 Plasma glucose (4), insulin (B), and BCAA (C) concen-

trations in intermittently bolus-fed, continuously fed, and feed-
deprived neonatal pigs. Values are means = SEM, n = 5-7.
Repeated-measures analysis showed an effect of time, treatment,
and their interaction on plasma glucose, insulin, and BCAA concen-
trations, P < 0.05.

Protein synthesis and polysome profiles. The Ks in the
longissimus dorsi muscle of the continuously fed pigs were
similar after 24 and 25.5 h (Fig. 2A) and were ~70% greater
after 24 h (P < 0.0001) and 56% greater after 25.5 h (P <
0.0001) of continuous feeding compared to the overnight feed-
deprived group. Ks were 64% greater in the 24 h bolus-fed
group just before the meal (P < 0.0001) compared to feed-
deprived values and similar to that in the continuously fed
group. However, muscle protein synthesis was enhanced by
121% (P < 0.0001) after 25.5 h of bolus feeding (90 min after
the last meal) compared to the feed-deprived group. The rate of
muscle protein synthesis after 25.5 h of bolus feeding also was
greater than that noted after 24 h of intermittent bolus feeding
(P < 0.05) and 24 and 25.5 h of continuous feeding (P < 0.05).

Determination of the ribosomal fraction in the polysomes
compared to nonpolysomes showed that the number of ribo-
somes associated with mRNA was greater in the 25.5 h bolus-fed
group (90 min after the last feed) compared to the feed-deprived
group (P < 0.05). The polysomal to nonpolysomal distribution
did not differ in the bolus 24 h and continuously fed groups
compared to the feed-deprived group (Fig. 2B).

Upstream mTOR signaling component activation. To
examine the mechanism by which different feeding modalities
increased protein synthesis in the longissimus dorsi muscle,
markers of translation initiation signaling upstream of mTOR
were measured. PKB mediates the insulin-associated activation
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FIGURE 2 Ks (A) and the proportion of ribosomes in polysomes (B)
in the longissimus dorsi muscle of intermittently bolus-fed, continu-
ously fed, and feed-deprived neonatal pigs. Values are means = SEM,
n = 5-7. ANOVA showed an effect of treatment on Ks and the
proportion of ribosomes in polysomes, P < 0.05. Means without a
common letter differ, P < 0.05. Ks, fractional rate of protein synthesis.

of mTOR. Phosphorylation of PKB on Ser*’? in the 25.5-h
bolus group, 90 min after the last meal, was greater than in the
feed-deprived (P < 0.05) and continuous groups (P < 0.05)
(Fig. 3A). Differences in the phosphorylation of PKB between
the 24- and 25.5-h continuous groups, the 24 h bolus-fed
group, and the feed-deprived group were not detected. We
found no effect of either continuous or intermittent bolus
feeding on the phosphorylation of IRS-1 on Ser!'°!, AMPK on
Thr'”? (Table 2), or Raptor on Ser”*? (Fig. 3D) compared to the
feed-deprived group.

Phosphorylation of TSC2 on Thr'*** (Fig. 3B) and PRAS40
on Thr**® (Fig. 3C) did not differ between the continuously fed
and feed-deprived groups. In the bolus-fed group, just before a
meal at 24 h, TSC2 Thr'*** (Fig. 3B) and PRAS40 phosphoryl-
ation (Fig. 3C) did not differ from the continuously fed and feed-
deprived groups. However, in the bolus-fed group at 25.5 h, i.e.,
90 min after the last meal, TSC2 and PRAS phosphorylation
were higher (P < 0.0001) compared to continuously fed and
feed-deprived groups.

Downstream mTOR signaling component activation. S6K1
(Fig. 4A) and 4EBP1 (Fig. 4B) phosphorylation did not differ
between the continuously fed and feed-deprived groups. S6K1
(Fig. 4A) and 4EBP1 (Fig. 4B) phosphorylation also did not
differ between the 24 h bolus-fed group (i.e., just before the last
bolus meal) and the continuously fed and feed-deprived groups.
However, 90 min after the last bolus meal (i.e., 25.5 h), their
phosphorylation markedly increased (P < 0.05). The association
of 4EBP1 - eIF4E (Fig. 4C) was lower in all feeding groups
compared to the feed-deprived group (P < 0.05). The formation
of the active eIF4E - eIF4G complex (Fig. 4D) in muscle was not
significantly increased by continuous feeding compared to feed
deprivation. However, in the bolus-fed group, the formation of
the complex just before the meal at 24 h was similar to the
continuously fed group but was markedly increased 90 min after
the last meal (25.5 h) compared to other groups (P < 0.007).
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FIGURE 3 PKB phosphorylation on Ser*”® (4), TSC2 phosphoryla-
tion on Thr'*®2 (B), PRAS40 phosphorylation on Thr?*® (C), and Raptor
phosphorylation on Ser’®? (D) in the longissimus dorsi muscle of
intermittently bolus-fed, continuously fed, and feed-deprived neonatal
pigs. All results are corrected for total protein. Values are means =+
SEM, n = 5-7. ANOVA showed an effect of treatment on PKB, TSC2,
and PRAS40 phosphorylation, P < 0.05. Means without a common
letter differ, P < 0.05. PKB, protein kinase B; PRAS40, proline-rich Akt
substrate of 40 kDa; TSC, tuberous sclerosis complex.

Initiation and elongation signaling component activation.
Phosphorylation of elF2a, which regulates initiator met-tRNA;
binding to the ribosome, and eEF2 phosphorylation, which
regulates elongation, did not differ among groups (Table 2).

Discussion

This is the first study to our knowledge to directly compare the
effects of continuous and intermittent bolus formula feeding,
delivered by orogastric tube, on the regulation of muscle protein
synthesis. In so doing, we eliminated the possibility of differ-
ences in the type of food (elemental vs. formula), mode of
nutritional support (parenteral vs. enteral), and other variables
as confounding factors (32). We showed that although both
continuous and intermittent bolus feeding stimulated muscle
protein synthesis, the greatest increase in muscle protein
synthesis occurred in the intermittently bolus-fed pigs after a
meal. This greater increase in muscle protein synthesis in the
intermittently bolus-fed pigs was associated with more rapid and
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TABLE 2 Phosphorylation of IRS-1, AMPK, elF2«, and eEF2 in skeletal muscle of intermittently
bolus-fed, continuously fed, and feed-deprived neonatal pigs’

Feed-deprived Continuous Bolus
0h 24 h 255 h 24 h 255 h
Arbitrary units
IRS-1, Ser''?! 124 + 0.14 099 *+ 0.19 1.24 * 025 1.25 + 0.26 117 £ 0.20
AMPK, Thr'”2 0.81 = 0.11 063 + 0.12 064 + 0.12 084 + 0.15 0.76 + 0.09
elF2-a, Ser™ 057 = 0.12 052 = 0.10 064 = 0.13 0.55 = 0.09 055 = 0.06
eEF2, Thr*® 085 = 0.15 068 = 0.12 071 = 0.10 0.78 = 0.09 0.86 = 0.07

" Values are means = SEM, n = 5-7. AMPK, AMP-activated protein kinase; eEF2, eukaryotic elongation factor 2; elF, eukaryotic initiation factor;

IRS-1, insulin receptor substrate-1.

profound changes in circulating amino acids and insulin that
activate the translation initiation factors that regulate mRNA
binding to the ribosomal complex.

Previously, we demonstrated that the consumption of a meal
that contains one-sixth of the daily requirements, similar to that in
the current study, increased protein synthesis after 0.5 h and the
increase in protein synthesis was sustained for at least 2 h but fell
to baseline by 4 h after the meal. These changes in protein
synthesis paralleled the changes in circulating insulin and amino
acids (7). In the current study, we found that circulating insulin
and amino acid levels were minimally but constantly increased in
the continuously fed group but rose rapidly and robustly in the
intermittently bolus-fed group after each meal, falling to near
baseline values just before the next feeding. Continuous feeding
for 1 d increased muscle protein synthesis rates compared to feed
deprivation, consistent with the demonstrated ability of contin-
uous feeding, delivered enterally or parenterally, to promote
growth (33,34). However, the increase in protein synthesis was
greatest after the bolus meal (25.5-h bolus group) compared to
the feed-deprived group. Importantly, protein synthesis just
before the meal (24-h bolus group) did not fall to levels observed
for the baseline feed-deprived group and was similar to that in
continuously fed pigs, likely because circulating amino acids did
not fall completely to baseline just before the meal. Based on these
results, we can infer that when amino acids and insulin are
minimally increased and remain constant, as seen in the contin-
uous group, protein synthesis is only modestly stimulated. Thus, it
appears that the cyclic surge of amino acids and insulin is needed
to maximally stimulate protein synthesis in skeletal muscle.

To further evaluate the effect of intermittent bolus and
continuous feeding on protein synthesis, we evaluated the
aggregation of ribosomes on mRNA by sucrose gradient density
centrifugation. In our previous investigations (7), we found that
the proportion of ribosomes in polysomes was elevated 30-120
min after a bolus meal. In the present study, we showed that,
compared to feed-deprived pigs, the relative proportion of
mRNA present in polysomes increased after the bolus meal
(25.5-h bolus group). Because protein synthesis rates were also
enhanced after the bolus meal, this suggests that the rate of
translation initiation was upregulated compared to elongation in
response to bolus feeding. From these findings, it is apparent that
increased efficiency of translation initiation plays a role in the
stimulation of muscle protein synthesis after an intermittent
bolus meal. In the continuously fed and bolus-fed 24-h groups,
polysome aggregation was similar to the feed-deprived group,
although protein synthesis rates were elevated compared to feed
deprivation. One possible explanation for these findings may be
that the rate of elongation increased in proportion to initiation
in the continuously fed and 24 h bolus-fed groups.
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To better understand the mechanisms involved in the reg-
ulation of protein synthesis in skeletal muscle of neonatal pigs
fed continuously or intermittently, we examined the activation
of signaling proteins upstream and downstream of mTORCI.
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FIGURE 4 S6K1 phosphorylation on Thr®® (4), 4EBP1 phosphoryl-
ation on Thr’® (B), inactive 4EBP1-elFAE complex abundance (C), and
active elF4E-elF4G complex abundance (D) in the longissimus dorsi
muscle of intermittently bolus-fed, continuously fed, and feed-
deprived neonatal pigs. All results are corrected for total protein.
Values are means = SEM, n = 5-7. ANOVA showed an effect of
treatment on S6K1 and 4EBP1 phosphorylation and 4EBP1-elF4E and
elF4E-elF4G abundance, P < 0.05. Means without a common letter
differ, P < 0.05. elF, eukaryotic initiation factor; S6K1, ribosomal
protein S6 kinase 1.
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Previously, we showed that the feeding-induced increase in
muscle protein synthesis is in part due to activation of the insulin
signaling cascade and that the activation of mTOR is induced by
activation of PKB (11,13). In our present study, we showed that
PKB phosphorylation on Ser*”? increased only after a bolus meal
and did not differ between feed-deprived and continuously fed
groups. These findings may reflect a blunted activation of PKB
due to the minimal increase in insulin levels during continuous
feeding.

The pathway by which amino acids stimulate translation
initiation is less well defined than that for insulin, and there is
cross-talk between both pathways (35). Insulin-activated PKB
phosphorylates TSC2 on Thr'#®2, resulting in inactivation of the
inhibitory TCS1/TCS2 complex, followed by mTORC1 activa-
tion (36). We previously demonstrated that the insulin-induced
increase in muscle protein synthesis involves reduced activation
of TSC1/2 and enhanced activation of mTORC1 (37). In the
current study, we showed that TSC2 phosphorylation on Thr!*¢?
was not increased by continuous feeding but was markedly
increased after an intermittent bolus meal, likely mediated by
insulin-activated PKB.

PRAS40 is a negative regulator of mMTORC1 when it binds to
the mTOR complex. During nutrient deprivation, PRAS40
interacts with mTORC1 and, in response to insulin, PRAS40
dissociates from mTORC1 (38-40). Furthermore, mTOR and
PKB can phosphorylate PRAS40 at Ser??! and Thr?*®, respectively,
thereby inducing the dissociation of PRAS40 from mTORC1 (40).
In this study, PRAS40 phosphorylation at Thr?*¢ (a PKB phospho-
rylation site) increased after the meal in the bolus-fed group,
consistent with our previous short-term studies (41), but there
were no differences in the continuous, 24 h bolus-fed, and feed-
deprived groups.

It has been reported that Raptor, a component of the
mTORC1 complex, can be phosphorylated by AMPK at Ser”?,
resulting in inhibition of mMTORC1 (42). Our results show no
effect of either feeding modality on AMPK or Raptor phospho-
rylation, consistent with our previous studies (41), and support
the hypothesis that AMPK is not involved in the regulation of
mTOR under physiological feeding conditions (23,43).

In our present study, the phosphorylation of S6K1 and 4EBP1
and the formation of the active eIF4E-eIF4G complex in muscle
rose markedly after an intermittent bolus meal but did not
increase in the continuously fed groups or just before the bolus
meal compared to food deprivation. These results support our
hypothesis that prolonged intermittent bolus feeding stimulates
mTORC1-dependent translation initiation, likely due to the
rapid pulse in insulin and amino acids levels after a meal.
However, it appears that the modest elevation in circulating
insulin and amino acids that occurs with prolonged continuous
feeding is not sufficient to stimulate and/or sustain activation of
signaling proteins downstream of mTORCT1 in skeletal muscle
of neonates.

Because prolonged continuous exposure to insulin and amino
acids greater than feed-deprived levels can promote hyper-
phosphorylation of S6K1, leading to enhanced phosphorylation
of IRS-1 on Ser/Thr residues and downregulation of IRS/
phosphatidylinositol 3-kinase signaling cascade (35), we wished
to determine whether similar effects may occur with continuous
feeding in neonatal pigs. In our study, we found no effect of
either feeding modality on IRS-1 Ser'!®' phosphorylation,
suggesting that continuous feeding, for a 24-h period, does not
downregulate insulin signaling.

The finding that protein synthesis was elevated in pigs
continuously fed compared to feed-deprived pigs appears to be

inconsistent with the observation that biomarkers of mRNA
translation (e.g., el[F4G association with e[F4E, and 4EBP1 and
S6K1 phosphorylation) were at basal (i.e., feed-deprived) values.
Although the mechanism involved is unknown, we speculate
that reinitiation (i.e., the release of the ribosome from the
mRNA at the stop codon and subsequent rebinding to the same
mRNA at or near the start codon) may be upregulated. Although
incompletely characterized, reinitiation may not be mediated by
the e[F4E - e[F4G complex but instead may be facilitated by
proteins such as poly (A) binding protein (PABP) and PABP-
interacting protein-1 (PAIP-1), which are thought to stimulate
translation by promoting mRNA circularization (44,45).

We previously showed that feeding does not alter the
phosphorylation of elF2a that regulates tRNA-ribosome bind-
ing and eEF2 phosphorylation that regulates elongation (7).
Consistent with our previous studies, in the present work, the
activation of these factors was not altered by continuous or
intermittent bolus feeding, suggesting that the feeding-induced
increase in muscle protein synthesis in neonates primarily
involves mTOR-dependent translation initiation.

The results of the present study suggest that the intermittent
bolus pattern of feeding increases protein synthesis in skeletal
muscle to a greater extent than continuous feeding. This greater
increase in muscle protein synthesis in intermittently bolus-fed
piglets is associated with more rapid and profound increases in
circulating amino acids and insulin, which activate the intracel-
lular signaling proteins that regulate mTOR-dependent transla-
tion initiation. Further studies are needed to evaluate the more
prolonged effects of different feeding strategies on skeletal
muscle protein accretion in the neonate. Nonetheless, the results
suggest that the intermittent bolus pattern of feeding has the
potential to enhance lean body mass and improve clinically
important outcomes, such as weight gain, compared to contin-
uous feeding, in neonates.
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GAMBARAN PEMBERIAN MAKANAN ENTERAL PADA PASIEN DEWASA
DI RSUP DR. SARJITO YOGY AKARTA
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ABSTRACT

A high prevalence of malnutrition in hospitals leads to the increasing of more attention
paid for nutriton management. Enteral nutrition feeding in a proper way will give advantages
such as protecting nutrition status in order not to go worse and preventing or reducing the
occurrence of metabolic complication and infection. It requires specific knowledge and
expertise in nutrition area, management of enteral nutrition feeding is a part of nurse’s
responsibilities.

This study was aimed to obtain a description of technical feeding of enteral nutrition to
adult patient at DR. Sardjito Hospital Y ogyakarta.

The type of this study was descriptive explorative by means of quantitative method,
data was collected through observation to research subject who are the patients undergoing
enteral nutritional therapy with a total number of 21 patients. This study was done within
December 191 2005 — January 9 2006.

The result showed that a high percentage of enteral nutrition feeding done by family
was 40 actions (63.49%) while that done by nurses was 23 actions (36.51%). Enteral nutrition
feeding that was considered as properly done was only 20 actions (31.75%) while that
considered as improperly done was 43 actions (68.25%). The most frequent things that were
not done in enteral nutrition feeding were checking the intestinal distortion before and after the
nutrition feeding, aspirating residual volume of stomach before nutrition feeding, considering
the rate of feeding, and some did not set the position of semifowler (3@ — 45°) during enteral
nutrition feeding.

This study showed that most of enteral feeding had not been done based on
theoretical standard.

Keywords: Technical feeding, enteral nutrition, adult patient

PENDAHULUAN

Tingginya prevalensi malnutrisi di
rumah sakit menyebabkan perhatian
terhadap tatalaksana nutrisi  semakin
besar. Dengan perbaikan tatalaksana
nutrisi, terbukti jumlah penderita malnutrisi

ini berjalan lambat, hasil penelitian
pada tahun 1995 menunjukan 50% pasien
rawat inap mengalami malnutrisi dengan
derajat bervariasi dan sebanyak 25-30%
penderita mengalami malnutrisi  yang

menurun menjadi 38% pada tahun 1988,
namun demikian perkembangan

semakin berat selama dalam perawatan
(Fatimah, 2002).
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Setiap  pemberian  dukungan
nutrisi enteral penting untuk melakukan
penilaian status nutrisi, menyusun dan
menentukan dukungan nutrisi yang akan
diberikan, mencatat kemampuan toleransi
dan komplikasi yang timbul serta
menentukan bila dukungan nutrisi harus
diakhiri atau dialinkan kebentuk dukungan
nutrisi lain. Hal tersebut diatas merupakan
proses yang kompleks dan memerlukan
pengetahuan, pelatihan serta keahlian
khusus dalam bidang nutrisi.
Penatalaksanaan pemberian nutrisi enteral
merupakan peranan dan tanggung jawab
perawat (Dinarto, 2002). Bagaimanakah
gambaran pemberian nutrisi enteral pada
pasien dewasa di RSUP dr Sardjito
Y ogyakarta, perlu dilakukan penelitian.

METODE PENELITIAN

Jenis  penelitan ini  adalah
deskriptif eksploratif dengan menggunakan
pendekatan kwantitatif, data dikumpulkan
melalui  observasi terhadap  subjek
penelitian yaitu pasien dewasa yang
mendapatkan  terapi  nutrisi  enteral
sebanyak 21 orang dengan 63 Kali
observasi tindakan. Penelitian dilakukan
mulai 19 Desember 2005 sampai 9 Januari
2006.

Variabel yang digunakan dalam
penelitian ini adalah variabel tunggal yaitu
gambaran pemberian nutrisi enteral pada
pasien dewasa di RSUP dr. Sardijito
Yogyakarta yang meliputi pengkajian,
pelaksanaan dan evaluasi. Pengkajian
meliputi ukuran NGT, pemberi nutrisi,
pemeriksaan volume residu lambung dan
pemeriksaan bising usus. Pelaksanaan
meliputi pengaturan posisi pasien, metode
pemberian nutrisi, kecepatan pemberian
dan pemberian obat. Evaluasi meliputi ada
tidaknya mual muntah, aspirasi paru,
distensi lambung, pemeriksaaan
laboratorium secara berkala.

HASIL DAN BAHASAN

Sampel dalam penelitan ini
adalah pasien dewasa yang mendapatkan
terapi nutrisi enteral yang diberikan melalui
nasogastik tube sebanyak 21 pasien.

Berdasarkan  jenis  kelamin
sebagian besar subjek adalah perempuan
yaitu sebanyak 11 orang (52,38%),
golongan umur terbanyak adalah antara
usia 19 sampai 40 tahun sebanyak 9 orang
(42,86%),  sedangkan berdasarkan
penyakit sebagian besar adalah kanker
yaitu sebanyak 12 orang (57,14%) dan
seluruh pasien (100%) pasien mempunyai
kesadaran compos metis.
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Tabel 1.Karakteristik pasien dalam pemberi nutrisi enteral pada pasien dewasa di IRNA |
RSUP Dr. Sardjito Y ogyakarta 19 Desember 2005 - 9 Januari 2006.

No. Kakteristik Jumlah Persentase (%)
1 Jenis kelamin
Laki-laki 10 47,62
Perempuan 11 52,38
2 Umur
15-18th 1 4,76
19-40th 9 42,86
41-65th 7 33,33
>65th 4 19,05
3 Penyakit
Kanker 12 57,14
Stroke 4 19,05
Cidera kepala 2 9,52
Lain-lain 3 14,29
4 Tingkat kesadaran
Compos metis 21 100

1. Ukuran selang nasogastrik
Berdasarkan hasil penelitan,
diketahui bahwa semua pasien (100%)
yang mendapatkan terapi nutrisi enteral
menggunakan selang nasogastrik
berukuran 16 French. Pemilihan diameter
selang atau pipa bertujuan mencegah
terjadinya  aspirasi.  Studi  terbaru
menujukan bahwa aspirasi lebih mudah
dilakukan bila selang berukuran 10 Fr
sedangkan ukuran 16 Fr lebih mudah

terjadinya refluks (Brunner and Suddarth,
2002).

2. Pemberi nutrisi enteral

Berdasarkan hasil penelitian,
secara umum tindakan pelaksanaan
pemberian nutrisi enteral diberikan oleh
keluarga dan hanya sebagian kecil yang
diberikan oleh perawat. Hal ini dapat dilihat
pada Tabel 2.

Tabel 2. Pemberi nutrisi enteral pada pasien dewasa di IRNA | RSUP Dr. Sardjito Y ogyakarta
19 Desember 2005 - 9 Januari 2006.

Pemberi nutrisi Frekuensi Persentase (%)
Perawat 23 36,51
Keluarga 40 63,49
Jumlah 63 100
Berdasarkan Tabel 2, dapat kali (63,49%), sedangkan prosedur tetap

diketahui bahwa dari 63 kali observasi
pemberi nutrisi enteral paling banyak
dilakukan oleh keluarga yaitu sebanyak 40

yang benar adalah harus dilakukan oleh
perawat tetapi dalam penelitian ini didapat
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hanya 23 kali (36,51%) dilakukan oleh
perawat.

Berdasarkan wawancara secara
tidak tersetruktur pada tanggal 23
Desember 2005 perawat mengatakan
bahwa yang pertama kali memberikan
nutrisi enteral pada masing-masing pasien
adalah perawat dengan dilihat oleh
anggota keluarga pasien, jadi disini
perawat mengajarkan pada keluarga
pasien dalam memberikan nutrisi enteral,
untuk selanjutnya keluargalah yang
memberikan nutrisi enteral. Perawat juga
mengatakan apabila saat diberikan nutrisi
pasien mengalami mual, muntah, sesak
napas atau yang lainnya keluarga

diharapkan ~ memberitahukan  kepada
perawat jaga.
Pemberian nutrisi  enteral

memerlukan pengetahuan dan keahlian
khusus dalam bidang nutrisi,
penatalaksanaan pemberian nutrisi enteral
merupakan peranan perawat (Dinarto,
2002). Pemberian nutrisi enteral oleh
keluarga dikawatirkan dapat menimbulkan
komplikasi, karena pemberian nutrisi
enteral perlu pengawasan yang Kketat

3. Metode pemberian nutrisi enteral
Hasil penelitan ini menujukan
bahwa semua pasien mendapatkan nutrisi

dengan cara yang benar sehingga dapat
memberikan manfaat yaitu
mempertahankan status nutrisi agar tidak
menurun, mencegah atau mengurangi
timbulnya komplikasi metabolik maupun
infeksi (Roberts, 2003).

Berdasarkan wawancara secara
tidak terstruktur pada 26 Desember 2005,
perawat mengatakan tujuan mengapa
keluarga diperbolehkan memberikan nutrisi
enteral adalah agar keluarga terbiasa
dalam  memberikan  nutrisi  enteral
walaupun sebenarnya pemberian nutrisi
enteral adalah merupakan tanggungjawab
perawat, Hal ini sebagai antisipasi apabila
perawatan pasien diteruskan dirumah.

Pertimbangkan  untuk terapi
pemberian makanan per selang dirumah
harus menjalani kriteria berikut: secara
medis  stabil,  berhasil  memenuhi
percobaan pemberian makanan per selang
(mentoleransi  70% makanan), mampu
merawat diri sendiri atau mempunyai
pengasuh yang mampu bertanggung
jawab, dan mempunyai akses serta
berminat dalam pendidikan diri sendiri dan
pengasuh (Young & White, 1992).

enteral dengan metode pemberian secara
bolus, hal ini dapat dilihat pada tabel
dibawah ini.

Tabel 3. Metode pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa di IRNA | RSUP Dr. Sardjito
Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

Kategori Frekuensi Persentase (%)
Intermiten 0

Bolus 100
Siklik 0
Kontinyu 0
Jumlah 100
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Berdasarkan Tabel 3, dari 21
responden dengan 63 kali observasi
didapatkan 100% metode pemberian
nutrisi enteral adalah metode bolus.
Pemberian nutrisi enteral secara bolus
tidak dianjurkan diberikan kepada pasien
terutama pasien kritis karena dapat
menyebabkan mual, distensi lambung,
kram perut serta aspirasi (Murphy, Lipman,
and Bickford, 2003). Walaupun belum ada
peneliian yang membandingkan angka
kejadian koplikasi atau efek samping
pemberian secara bolus dengan metode
lain tapi pada studi yang membandingkan
pemberian nutrisi enteral secara kontinyu
dengan intermiten pada pasien Kkritis
didapatkan hasil pemberian nutrisi secara
kontinyu lebih sedikit mengakibatkan
komplikasi dibandingkan dengan intermiten
(Steevans and Poole, 2002).

Metode pemberian makanan per
selang pilihan tergantung pada lokasi
selang, toleransi pasien, kenyamanan dan
biaya. Makanan bolus dan intermiten
diberikan kedalam lambung (biasanya
melalui gastrostomi) dalam jumlah yang
besar pada interval yang ditetapkan
(Brunner and Suddarth, 2002).

Tetesan  gravitasi  intermiten
adalah metode lain untuk memberikan
makanan enteral dan secara umum
digunakan bila pasien dirawat dirumah.
Pemberian makanan enteral diberikan
lebih dari 30 menit pada interval yang
diberikan (Brunner and Suddarth, 2002).

Metode pemberian  makanan
enteral ini praktis dan tidak mahal. Namun,
pemberian makanan yang diberikan
dengan kecepatan yang tinggi dapat

ditoleransi secara buruk terutama metode
bolus. Dari beberapa metode pemberian,
metode bolus dapat menyebabkan
komplikasi yang paling banyak diantaranya
kembung, kram, sindrom dumping dan
diare adalah komplikasi yang paling sering
terjadi (Brunner and Suddarth, 2002).

Berdasarkan wawancara tidak
terstruktur dengan perawat ruangan pada
5 Januari 2005 perawat mengatakan
bahwa pemberian metode bolus lebih
praktis dilakukan dipandang dari segi alat
yang digunakan. Cara pemberian bolus
maupun  tetesan  tidak  menujukan
perbedaan insidens terjadinya aspirasi
(Ciocon and Tiessen, 1992) dan
pertumbuhan kuman (Spilker et al., 1996).
Pemberian secara bolus lebih baik dari
pada  kontinyu  dalam  mencegah
peningkatan pH gaster (Bonten, and
Gaillard, 1994), tetapi metode kontinyu
memungkinkan ~ pemberian  makanan
dilakukan dalam jumlah sedikit dalam
periode lama dan menurunkan resiko
aspirasi, distensi, mual, mutah dan diare
(Brunner and Suddarth, 2002).

4. Pengkajian  keperawatan dalam
pemberian nutrisi enteral

Berdasarkan hasil penelitian ini,
menunjukkan bahwa tahap pengkajian
dalam pemberian nutrisi enteral belum
terlaksana dengan baik terutama yang
dilakukan oleh keluarga, sedangkan oleh
perawat sebagian sudah dilaksanakan
namun masih ada yang belum terlaksanan
dengan baik, hal ini dapat dilihat pada
Tabel 4 dan 5.
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Tabel 4. Pengkajian pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa oleh keluarga di IRNA |
RSUP Dr. Sardjito Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

No Item observasi

Hasil observasi

Dilakukan Tidak

f (%) f (%)
1 Mencucitangan 9 (22,50) 31 (77,50)
2  Memberi tahu dan menjelaskan pada 27 (67,50) 13 (32,50)

pasien

3 Memeriksa pasien kembung/tidak 6 (15,00) 34 (85,00)
4 Atur posisi pasien 29 (72,50) 11 (27,50)
5  Pengecekan bising usus 0 (0) 40 (100)
6  aspirasi volume residu lambunc 6 (15,00) 34 (85,00)

Hasil observasi seperti pada T abel
4 menujukan bahwa mencuci tangan
sebelum tindakan hanya dilakukan
sebanyak 22,5%, memberi tahu atau
menjelaskan  kepada pasien 67,5%,
memeriksa pasien kembung atau tidak
dilakukan sebanyak 15% sedangkan yang
tidak memeriksa sebanyak 85%. Pada
Tabel 4 juga menujukan bahwa hal yang
penting dalam pengkajian  sebelum
memberikan nutrisi enteral sebagian besar

tidak  dilaksanakan  oleh  keluarga.
Mengatur posisi pasien pada posisi semi
fowler hanya 72,5% yang melakukan
sedangkan 27,5% tidak mengatur posisi
semi fowler, mengecek bising usus tidak
ada yang melakukan (100%), dan aspirasi
volume residu lambung hanya dilakukan
oleh  15%, sedangkan 85% tidak
melakukan  aspirasi  volume  residu
lambung.

Tabel 5. Pengkajian pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa oleh perawat di IRNA |
RSUP Dr. Sardjito Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

No Item observasi

Hasil observasi

Dilakukan Tidak

f (%) f (%)
1 Mencucitangan 21 (91,30) 2 (8,70)
2 Memberi tahu dan menjelaskan pada pasier 23 (100) 0 (0)
3 Memeriksa pasien kembung/tidak 19 (82,80) 4 (17,20)
4 Atur posisi pasien 21 (91,30) 2 (8,70)
5  Pengecekan bising usus 2 (8,70) 21 (91,30)
6 aspirasi volume residu lambunc 23 (100) 0 (0)

Pada Tabel 5 menujukan bahwa
tahap pengkajian yang dilakukan oleh
perawat sebagian besar tahap tahapnya
sudah dilaksanakan. Mencuci tangan

sebelum tindakan dlakukan sebanyak
91,3%, memberitahu kepada pasien dan
memeriksa  volume residu  lambung
sebelum pemberian sebanyak 100% tapi
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pemeriksaan bising usus haya dilakukan
8,7%, memeriksa pasien kembung atau
tidak 82,8%, pengaturan posisi pasien
pada posisi semi fowlwer 91,3%.

Aspirasi volume residu lambung
penting dilakukan karena sebagai penentu
tolerasi atau intoleransi nutrisi enteral,
walaupun volume residu lambung tidak
berkolerasi dengan regugitasi atau aspirasi
(McClave and Snider, 2000), tetapi dalam
penelitian ini didapatkan 34 kali tindakan
(85%) keluarga tidak melakukan aspirasi
volume residu lambung sedangkan oleh
perawat sudah dilakukan 100%.

Pengecekan bising usus
merupakan  tindakan  utama  yang
digunakan untuk memulai pemberian
nutrisi enteral secara total, beberapa
penelitian meyakini bahwa walaupun tanpa
adanya bising usus nutrisi enteral total
dapat diberikan tanpa efek samping

(Parrish and McCray, 2003). Dalam
penelitian ini didapatkan 40 kali tindakan
(100%)  keluarga  tidak  melakukan
pengecekan bising usus, sedangkan
perawat 21 kali tindakan (91,3%) tidak
melakukannya.
5. Pelaksanaan
enteral

Hasil penelitan ini menujukan
bahwa pelaksanaan pemberian nutrisi
enteral masih banyak yang belum
terlaksana  dengan  baik terutama
pemberian yang dilakukan oleh keluarga,
sedangkan pemberian yang dilakukan oleh
perawat ~ sebagian  besar  sudah
melaksanakan sesuai dengan prosedur
tapi masih ada hal yang penting yang
belum dilakukan  sepenuhnya oleh
perawat, hal ini dapat dilihat pada Tabel 6
dan 7 dibawah ini.

pemberian  nutrisi

Tabel 6. Pelaksanaan pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa oleh keluarga di IRNA |
RSUP Dr. Sardjito Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

No Item observasi

Hasil observasi

Dilakukan Tidak
f (%) f (%)
1 Letakan serbet dibawah pipe 32 (80) 8 (20)
2 Tekan ujung proksimal selang 40 (100) 0(0)
3 Hubungkan spuit dan tinggikan 45 cm datas 25 (62,50) 15 (37,50)
kepala
4 Biarkan formula kosong secara bertahay 28 (70) 12 (30)
5 Memperhatikan kecepatan 28 (70) 12 (30)
6 Bilas dengan air putih 40 (100) 0(0)
7 Berikan obat beberapa saat sebelum/sesudah 27 (100) 0(0)
memberi makanan
8 Bilas dengan air 20-30 cc 27 (100) 0(0)
9 Tutup/klem pipa 40 (100) 0(0)
10  Rapihkan pasien 40 (100) 0(0)
11  Pertahankan posisi selama 30 menif 28 (70) 12 (30)
12 Bersihkan alat 40 (100) 0(0)
13 Cucitangan 25 (62,50) 15 (37,50)
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Berdasarkan data yang terdapat
pada Tabel 6, dari observasi terhadap 40
kali tindakan keluarga dalam pelaksanaan
pemberian nutrisi enteral masih ada
beberapa kali tindakan yang mengabaikan

hal penting yaitu 12 kali tindakan (30%)
tidak meninggikan spuit 45 cm diatas
kepala, dan juga tidak memperhatikan
kecepatan pemberian sebanyak 12 kali
tindakan (30%).

Tabel 7.Pelaksanaan pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa oleh perawat di IRNA |
RSUP Dr. Sardjito Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

No Item observasi

Hasil observasi

Dilakukan Tidak

F (%) F
1 Letakan serbet dibawah pipe 21 (91,30) 2 (8,70)
2 Tekan ujung proksimal selang 23 (100) 0 (0)

3 Hubungkan spuit dan tinggikan 45 cm 22 (95,65) 1(4,35)
datas kepala

4 Biarkan  formula  kosong secara 19 (82,60) 4 (17,40)
bertahap

5 Memperhatikan kecepatar 19 (82,60) 4 (17,40)

6 Bilas dengan air putih 23 (100) 0 (0)

7 Berikan ~ obat  beberapa  saat 14 (100) 0 (0)
sebelum/sesudah memberi makanan
Bilas dengan air 20-30 cc 14 (100) 0 (0)

9 Tutup/klem pipa 23 (100) 0 (0)

10  Rapihkan pasien 23 (100) 0 (0)

11  Pertahankan posisi selama 30 menif 21 (91,30) 2 (8,70)

12 Bersihkan alat 23 (100) 0 (0)

13 Cuci tangan 21 (91,30) 2 (8,70)

Berdasarkan  Tabel 7, dari
observasi 23 kali tindakan perawat dalam
pelaskanaan pemberian nutriai enteral
sebagian besar sudah sesuai dengan
prosedur, tapi masih terdapat 17,4% yang
tidak memperhatikan kecepatan pemberian
nutrisi dan 8,7% tidak mempertahankan
posisi semi fowler selama 30 menit.

Hal yang penting saat pemberian
nutrisi enteral adalah meninggikan spuit 45
cm diatas kepala saat pemberian,
mengatur kecepatan pemberian dan
mempertahankan posisi semi fowler/fowler
selama 30 menit sesudah pemberian.

Meninggikan spuit 45 cm diatas kepala
saat  pemberian  bertujuan  untuk
memungkinkan udara keluar selama
pemasukan cairan pada awal pengaliran
dan untuk mengatur kecepatan aliran
sesuai dengan gravitasi (Brunner and
Suddarth, 2002).

Pemberian makanan dilakukan
sesuai gravitasi (tetesan), bolus atau
dengan pompa kontrol kontinyu yang
volumetrik  (mlfjam) atau peristalstik
(tetesfjam). Pemberian makanan sesuai
gravitasi  dilakukan diatas ketinggian
lambung dan kecepatan pemberian
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dilakukan oleh gravitasi (Brunner and
Suddarth, 2002).

Kecepatan pemberian  nutrisi
enteral dengan metode bolus diberikan
dalam waktu 5-10 menit dengan makanan
enteral sebanyak 250-500 mP. Pemberian
metode bolus yang terlalu cepat akan
menimbulkan berbagai komplikasi yaitu
sindrom dumping, diare, muntah dan
obstruksi selang’, dalam penelitian ini
didapatkan 30% tindakan keluarga tidak
memperhatikan ~ kecepatan pemberian,
sedangkan perawat 17,4% tindakan.

Mempertahankan posisi
semifowler/fowler  selama 30  menit
sesudah pemberian tindakan ini penting
karena disamping untuk menghindari
mual/muntah juga dapat memperbaiki
curah jantung dan ventilasi dan membantu
eliminasi urine, mempertahankan posisi
selama 30 menit bertujuan membantu
mempertahankan makanan dalam saluran
gastrointestinal dan dapat mengurangi
risiko akan aspirasi (Perry and Potter,
1999). Penelitian ini didapatkan 12 kali

Tabel 8.

(30%)  tindakan  keluarga  tindak
memepertahankan  posisi  semifowler
sesudah pemberian nutrisi, sedangkan
perawat 2 kali (8,7%) tindakan.

Pemberian obat oral pada pasien
yang mendapatkan terapi nutrisi enteral
dapat menyebabkan komplikasi sehingga
perlu persiapan dan pemilihan dosis yang
seksama. Obat yang berbeda jenis
sebaiknya diberikan secara terpisah untuk
setiap jenis dengan menggunakan metode
bolus yang sesuai dengan cara saji. Obat
tidak dicampur dengan yang lain atau
dengan formula makanan enteral (Brunner
and Suddarth, 2002).

6. Evaluasi pemberian nutrisi enteral

Dari hasil penelitian tentang evaluasi
pemberian nutrisi enteral diketahui bahwa
sebagian besar keluarga tidak melakukan
evaluasi terhadap pemberian nutrisi, begitu
juga dengan perawat masih banyak yang
belum melakukan evaluasi terhadap
tindakan pemberian nutrisi, hal ini dapat
dilihat pada tabel 8 dan 9 dibawah ini.

Evaluasi pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa oleh keluarga di IRNA |

RSUP Dr. Sardijito Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

No Item observasi

Hasil observasi

Dilakukan Tidak

f (%) f (%)
1 Mengecek bising usus 0 (0) 40 (100)
2 Cek ada tidaknya aspiras 0 (0) 40 (100)
3 Cek ada tidaknya mual/muntat 25 (62,50) 15 (37,50)
4 Cek ada tidaknya kembung 5(22,50) 35(87,50)
5 Cek ada tidaknya kram perut 0 (0) 40 (100)

Berdasarkan data yang terdapat
pada tabel 8, dari obserasi terhadap tahap
evaluasi pemberian nutrisi enteral oleh
keluarga didapat hasil bahwa pengecekan

bising usus 100 % tidak dilakukan,
mengecek adanya aspirasi 100% tidak
dilakukan dan kram perut 100% tidak
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dilakukan, sedangkan mengecek adanya
mual atau muntah dilakukan 62,5%.
Berdasarkan data yang terdapat
pada Tabel 9, dari observasi tahap
evaluasi pemberian nutrisi enteral oleh

Tabel 9.

perawat sebagian sudah melakukannya,
tetapi masih ada beberapa yang belum
yaitu pemeriksaan bising usus hanya
dilakukan 13,04%, mengecek ada tidaknya
kram perut 30,43%.

Evaluasi pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa oleh perawat di IRNA |

RSUP Dr. Sardijito Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

No [tem observasi

Hasil observasi

Dilakukan Tidak

f (%) f (%)
1 Mengecek bising usus 3(13,04) 20 (86,96)
2 Cek ada tidaknya aspiras 17 (73,91) 6 (26,09)
3 Cek ada tidaknya mual/muntaf 23 (100) 0 (0)
4 Cek ada tidaknya kembung 16 (69,57) 7(30,43)
5 Cek ada tidaknya kram perut 7 (30,43) 16 (69,57)

Monitoring  pada  pemberian
makanan enteral sangat penting untuk
mendeteksi komplikasi potensial dan untuk
menilai terapi diet yang diberikan. Hasil
monitoring dievaluasi untuk menilai ada
tidaknya masalah atau komplikasi dalam
pemberian makanan enteral sehingga
dapat dilakukan tindakan dalam upaya
mengoptimalkan ~ pemberian  makanan
enteral  (Asosiasi Dietisien Indonesia
Cabang Bandung, 2005).

Pemantauan keberhasilan atau
kegagalan absorpsi oleh usus khususnya
bagi pemberian nutrisi enteral yang berupa

tetesan kontinyu/bolus dapat dilakukan
dari gejala kembung/distensi, yang
dirasakan pasien atau terabapa oleh
pemeriksa. Disamping komplikasi
metabolik, beberapa komplikasi mekanis
seperti aspirasi, nekrosis mukosa hidung,
False-route, dan lainnya serta komplikasi
gastrointestinal seperti sembelit, diare,
kram perut, nausea, vomitus, kembung
dan lainnya dapat terjadi sehingga
diperlukan  pemantauan yang ketat
terhadap kemungkinan komplikasi ini
dalam pemberian nutrisi enteral (Brunner
and Suddarth, 2002).

Tabel 10. Pemeriksaan pemeriksaan laboratorium secara periodik pada pemberian nutrisi
enteral pada pasien dewasa di IRNA | RSUP Dr. Sardjito Y ogyakarta 19
Desember — 9 Januari 2006.

Kategori Frekuensi Persentase (%)
Dilakukan 21 100

Tidak dilakukan 0 0

Jumlah 21 100
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Tahap evaluasi tentang
pemeriksaan laboratorium secara periodik
didapatkan, dari 21 sampel sudah
dilakukan  pemeriksaan  laboratorium
secara periodik. Berdasarkan wawancara
tidak terstruktur pada 23 Desember 2005,
perawat ~ mengatakan  pemeriksaan
laboratorium secara periodik tergantung
dari penyakit yang melatar belakangi
pasien.

Pemeriksan laboratorium secara
serial penting dilakukan untuk memonitor
terjadinya komplikasi metabolik
diantaranya berupa hipoglikemi, asidosis,
hiperglikemi, hipernatremi, hiponatremi,
dan asotemia. Diperlukan monitoring
terhadap glukosa darah, natrium, kalium,
BUN, balance nitrogen serta kadar albumin
serum (Bowers, 2000). Dalam penelitian
ini hanya beberapa pemeriksaan yang
dilakukan.

Tabel 11. Gambaran pemberian nutrisi enteral pada pasien dewasa di IRNA | RSUP Dr.
Sardjito Y ogyakarta 19 Desember — 9 Januari 2006.

Kategori Frekuensi Persentase (%)
Sesuai 20 31,78

Tidak sesuai 43 68,25

Jumlah 63 100

Pelaksanan pemberian nutrisi  enteral
seperti yang ada pada tabel diatas
menunjukan bahwa dari observasi 63
tindakan  pemberian  nutrisi  enteral
sebagian besar belum terlaksana sesuali
dengan prosedur yaitu 43 kali tindakan
(68,25%), sedangkan yang sesuai dengan
prosedur hanya 20 kali tindakan (31,75%).
Pada setiap pemberian dukungan nutrisi
merupakan proses yang kompleks dan
memerlukan pengetahuan dan kerja sama
antar profesi kesehatan yang salah
satunya adalah perawat yang mempunyai
peran dan tanggung jawab dalam
penatalaksanaan pemberian nutrisi enteral
(Dinarto, 2002).

Pelaksanaan pemberian nutrisi
oleh perawat sebagian besar sudah
sesuai, sedangkan pemberian oleh
keluarga hampir semua tidak sesuai
dengan prosedur, hanya 1 Kkali yang
sesuai. Berdasarkan wawancara tidak
tersetruktur dengan keluarga pasien pada

28 Desember 2005, keluarga mengatakan
bahwa tindakan pemberian nutrisi enteral
yang keluarga pasien lakukan sesuai
dengan apa vyang dicontohkan oleh
perawat.

Ketidaksesuaian pemberian nutrisi
enteral yang deberikan oleh keluarga
banyak disebabkan karena tahapan dalam
pemberian nutrisi tidak dilakukan dengan
sempurna bahkan tidak dilakukan sama
sekali terutama pada hal-hal yang penting
untuk dilakukan dalam pemberian nutrisi
enteral diantaranya pengaturan pasien
dalam posisi semi fowler, melakukan
pengecekan bising usus, melakukan
aspirasi  volume  residu  lambung,
meninggikan spuit 45 cm diatas kepala dan
memeprhatikan kecepatan. Pengukuran
volume residu lambung dari 40 Kkali
tindakan hanya dilakukan sebanyak 6 kali
bahkan pemeriksaan bising usus sebelum
dan sesuadah pemberian nutrisi tidak ada
yang melakukan.
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SIMPULAN DAN SARAN

Sebagian besar pemberian nutrisi
enteral yang dilakukan oleh keluarga tidak
sesuai dengan prosedur atau standar teori,
sedangkan yang diberikan oleh perawat
sebagian besar sudah sesuai dengan
prosedur. Secara keseluruahan dari 63 kali
tindakan pemberian nutrisi enteral 31,75%
(20) dikategorikan sesuai sedangkan
68,25% (43) tidak sesuai dengan prosedur.
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ABSTRAK

Nutrisi memegang peranan penting pada perawatan pasien kritis. The American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) merekomendasikan nutrisi enteral
(EN) sebagai pilihan utama dalam support nutrisi karena memberikan keuntungan secara
klinis. Akan tetapi, tidak tepatnya support nutrisi menyebabkan kejadian underfeeding seperti
retensi lambung, aspirasi paru, nausea, dan muntah. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui
efektifitas pemberian nutrisi secara gravity drip dan intermittent feeding terhadap jumlah
residu lambung pasien di Instalasi Rawat Intensif RSUD Tugurejo Semarang.

Penelitian ini menggunakan desain Quasy Experimental dengan metode pendekatan
Posttest Only Control Group Design. Sampel dalam penelitian ini diambil dengan
menggunakan teknik Consecutive sampling yaitu sebanyak 16 responden untuk kelompok
metode intermittent feeding dan 16 responden untuk kelompok metode gravity drip. Alat
penelitian menggunakan Lembar observasi dan standar operasional prosedur pemberian
nutrisi. Analisa data dilakukan secara univariat dan bivariat menggunakan uji statistik Mann

Whitney.

Hasil penelitian ini menunjukkan yakni ada perbedaan yang bermakna antara
pemberian nutrisi secara gravity drip dan intermittent feeding (p<0,0001) terhadap jumlah
residu lambung pasien di Instalasi Rawat Intensif RSUD Tugurejo Semarang. Kesimpulan

bahwa metode intermittent feeding (x 1994 lebih efektif dibandingkan dengan metode

gravity drip (x 300 untuk mencegah residu lambung dalam pemberian nutrisi pasien kritis.
Pemberian nutrisi pada pasien kritis diharapkan dengan metode intermiten feeding.

Kata kunci
Kepustakaan : 43 (2004 - 2014)

PENDAHULUAN

Nutrisi memegang peranan penting
pada perawatan pasien kritis yang
bertujuan untuk mencegah dan mengatasi
defisiensi makro dan mikronutrien,
menyediakan dosis nutrien sesuai dengan
metabolisme yang telah ada, menghindari
komplikasi, meningkatkan outcome pasien,
mengurangi morbiditas, mortalitas dan
penyembuhan (Potter & Perry, 2009). The
American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN)
merekomendasikan nutrisi enteral (EN)
sebagai pilihan utama dalam support

: Nutrisi, Gravity Drip, Intermitent Feeding, Residu Lambung

nutrisi pada pasien dengan penyakit kritis
yang tidak dapat mempertahankan asupan
makanan yang adekuat (Steven, 2011).
Enteral Nutrition memelihara dan
mempertahankan ~ fungsi  pencernaan
makanan, sebagai imunologik, mencegah
organisme dalam usus menyerang tubuh,
mengurangi  sepsis dan respon hiper
metabolik pada trauma (Potter & Perry,
2009). Berbagai penelitian membuktikan
peranan nutrisi  enteral memberikan
keuntungan secara Klinis yaitu mencegah
atrofi saluran cerna dan mempertahankan
gut barrier yang mencegah translokasi
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bakteri, mempertahankan produksi
secretory Ig A (slgA) (Bisri, 2012),
menurunkan  angka  mortalitas  dan
pneumonia serta dapat mempertahankan
fungsi imunitas pada pencernaan (Doig,
2013).

Akan tetapi sering kali pemberian
nutrisi enteral tidak sepenuhnya dapat
memenuhi  kebutuhan  kalori  pasien
(Steven, 2011). Rata-rata hanya 14-52%
pasien yang berhasil mencapai target
asupan nutrisi tanpa sisa/residu (Kim &
Choi-Kwon, 2011). Insiden tersebut akibat
adanya ketidaktepatan support nutrisi pada
pasien (Steven, 2011). Hal tersebut
mengakibatkan adanya penumpukan residu
lambung yang berakibat pada
underfeeding seperti retensi lambung,
aspirasi paru, nausea, dan muntah yang
dapat menyebabkan kelemahan,
peningkatan risiko infeksi, dan
peningkatan durasi penggunaan ventilasi
mekanik (Asosiasi Dietisien Indonesia,
2005).

Unit Instalasi Rawat Intensif RSUD
Tugurejo Semarang dalam pemberian
nutrisi pada pasien kritis diberikan secara
gravity drip, selama perawatan di Instalasi
Rawat Intensif perawat selalu menghindari
penundaan pemberian nutrisi pada pasien,
perawat selalu mereposisikan pasien
dengan miring  kanan-kiri, perawat
memberikan nutrisi pada pasien sesuai
dengan diit pasien.

Metode gravity drip yaitu sebuah
cara pemberian nutrisi enteral dengan
bantuan gravitasi, yang dilakukan diatas
ketinggian lambung dengan kecepatan
pemberian ditentukan oleh gravitasi
(Brunner & Suddarth, 2003). Pemanfaatan
gravitasi menjadikan nutrisi enteral secara
cepat masuk dalam lambung (5-10 menit)
dan langsung terisi penuh. Volum lambung
yang banyak mengakibatkan motilitas dan
pengosongan lambung menjadi lambat,
dan pada akhirnya residu dalam lambung
meningkat (Price & Wilson, 2006).

Volume makanan yang banyak
dalam lambung juga menyebabkan isi
lambung semakin asam, sehingga akan

mempenga ruhi  pembukaan sfingter
pilorus.  Fisiologi  tersebut  beresiko
terhadap kejadian  regurgitasi/muntah,
aspirasi paru, dan pneumonia. Hal ini
dihubungkan dengan kapasitas lambung
yang terbatas dan volume residu lambung
yang lebih banyak, karena lambatnya
pengosongan lambung. Refleks
pengosongan lambung dihambat oleh isi
yang penuh, kadar lemak yang tinggi dan
reaksi asam pada awal usus halus (Price &
Wilson, 2006).

Asosiasi Dietisien Indonesia (2005)
menyebutkan bahwa pemberian nutrisi
yang tepat adalah secara intermittent
feeding yaitu dengan mengatur pemberian
nutrisi dengan jangka waktu tertentu
melalui tetesan/jam. Misalnya pemberian
sebanyak 250 ml habis dalam waktu 2 jam
dengan  frekuensi 4  kali  sehari.
Keuntungan metode ini adalah kesiapan
lambung dalam menerima nutrisi enteral
karena diberikan secara bertahap, lambung
yang tidak terisi penuh akan lebih dapat
mencerna makanan dan pengosongan
lambung akan lebih cepat sehingga
mengurangi resiko terjadinya aspirasi.

Penelitian yang dilakukan oleh
Bowling et.all (2008) menjelaskan bahwa
nasogastrik dapat meningkatkan risiko
aspirasi akibat refluks gastroesofagus.
Resiko lebih besar ketika feeding diberikan
melalui  metode bolus dibandingkan
dengan metode pemberian yang diatur
melalui tetesan atau drip. Episode refluks
gastroesofagus pada bolus feeding sebesar
4,5 kali sedangkan pada metode drip
sebesar 2 kali. Penelitian oleh Gazzaneo
etall (2011) juga menjelaskan bahwa
pemberian makan melalui intermitten
feeding terbukti dapat meningkatkan otot
lambung dalam mensintesis protein.

penelitian ini  bertujuan  untuk
mengetahui efektifitas pemberian nutrisi
secara gravity drip dan intermittent feeding
terhadap jumlah residu lambung pasien di
Instalasi Rawat Intensif RSUD Tugurejo
Semarang.
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METODE PENELITIAN

Penelitian menggunakan rancangan
Quasi  Eksperimental dengan desain
Posttest Only Control Group Design.
Penelitian dilakukan di Instalasi Rawat
Intensif RSUD  Tugurejo Semarang.
Pengambilan sampel dilakukan secara
consecutive  sampling  sejumlah 16
responden untuk kelompok intermittent
feeding dan 16 responden untuk kelompok
gravity drip. Kriteria inklusi sampel adalah
pasien mendapatkan diit yang sama,
sedangkan kriteria eksklusi adalah pasien
dengan intoleransi susu, pasien dengan
gangguan pencernaan, pasien meninggal
atau APS sebelum pengambilan data post
test. Alat penelitian menggunakan lembar
observasi dan SOP pemberian nutrisi
enteral. Pengamatan residu lambung
dengan melakukan aspirasi pada waktu 1
jam sebelum pemberian nutrisi pada pagi,
siang, dan malam hari. Data dianalisis
secara univariat dan bivariat menggunakan
uji Mann Whitney( o= 0,05).

HASIL DAN PEMBAHASAN

1. Volume residu lambung yang
dilakukan pemberian nutrisi enteral
secara gravity drip.

Tabel 1 Residu lambung dengan
metode gravity drip di
Instalasi Rawat Intensif
RSUD Tugurejo Semarang,
Januari 2016 (n=16)
Residu — .
Lambung Min Max Sd
Gaaf’"y 3000 20,00 4500 6,83
rip

Volume residu lambung yang
dilakukan dengan metode gravity drip
menunjukkan antara 20 - 45 ml dengan
rerata 30 ml. Pemberian diit nutrisi
dalam penelitian ini adalah 250 ml diit
cair. Dilihat dari residu lambung
terbesar yaitu 45 ml dari 250 ml diit
yang diberikan maka residu lambung
sekitar 18% dari diit yang diberikan

(normal). Sesuai dengan pendapat dari
Dollberg (2000 dalam Sari, 2012) yang
menyatakan bahwa aspirasi lambung
dianggap abnormal bila volume
mencapai lebih dari 20% dari total
formula yang diberikan 2 jam sebelum
aspirasi lambung.

Hal ini dikarenakan pemberian
nutrisi dengan jeda waktu 3 kali sehari
atau dengan rentang minimal 8 jam,
sehingga sesuai dengan jeda waktu
pengosongan lambung. Residu yang
dihasilkan dari pemberian nutrisi
secara metode gravity drip juga
menunjukkan keseluruhan responden
residu lambungnya berupa diit susu
yang tercerna (digested).

Pasien dengan kesadaran penuh
yang dilakukan pemberian nutrisi
metode gravity drip dalam penelitian
ini sejumlah 3 (18,7%). Ditemukan 2
(12,5%) responden yang mengatakan
mual setelah diberikan susu cair
tersebut. Kondisi tersebut seperti pada
hasil peneltian yang dilakukan oleh
Bowling (2008) yang menghasilkan
sebanyak 28,3% pasien yang diberi
nutrisi enteral melalui metode bolus
mengalami kejadian muntah (refluks).

Kejadian regurgitasi/ muntah
dikarenakan kapasitas lambung yang
terbatas, sedangkan volume residu
lambung lebih  banyak, karena
pengosongan lambung lambat. Refleks
pengosongan lambung dihambat oleh
isi yang penuh, kadar lemak yang
tinggi dan reaksi asam pada awal usus
halus (Price & Wilson, 2006).

Gravity drip menjadikan nutrisi
enteral secara cepat masuk dalam
lambung (5-10 menit) dan langsung
terisi penuh. Volume lambung yang
banyak mengakibatkan motilitas dan
pengosongan lambung menjadi lambat,
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dan pada akhirnya residu dalam
lambung meningkat (Price & Wilson,
2006). Semakin besar volume makanan
dalam lambung maka semakin lambat
proses pengosongan dalam lambung
(Ganong, 2008). Sehingga pemberian
nutrisi enteral secara metode gravity
drip dapat menghasilkan residu
lambung yang meningkat karena
proses pengosongan lambung yang
melambat.

. Volume residu lambung yang

dilakukan pemberian nutrisi enteral

secara intermittent feeding.

Tabel 2 Residu lambung dengan
metode intermittent feeding
di Instalasi Rawat Intensif
RSUD Tugurejo Semarang,
Januari 2016 (n=16)

Residu X Min  Max Sd
Lambung
Intermittent 199, 1500 2700 *10
feeding

Volume residu lambung yang
dilakukan metode intermittent feeding
menunjukkan berkisar 15 - 27 ml
dengan rerata 19,94 ml. Peneliti
mengatur tetesan diit yang diberikan
habis dalam waktu 2 jam dengan
frekuensi sesuai diit yang diberikan
oleh rumah sakit dengan ketinggian
harus lebih dari 45 cm dari abdomen
pasien.

Diit yang diberikan sama halnya
dengan kelompok gravity drip, yaitu
250 ml diit yang diberikan, maka
residu lambung terbesar sekitar 10,8%
dari diit yang diberikan (masih kurang
dari 20%) sehingga masih normal.
Berdasarkan hasil penelitian juga
menunjukkan residu yang dihasilkan
dari pemberian metode intermittent
feeding menunjukkan  keseluruhan

responden residu berupa diit susu yang
tercerna (digested).

Pelaksanaan pemberian nutrisi
metode intermittent feeding juga
terdapat 2 (12,5%) responden dengan
kesadaran penuh. Ketika diwawancarai
mengatakan tidak merasakan mual. Hal
tersebut  menunjukkan  pemberian
nutrisi  secara metode intermittent
feeding membuat pasien nyaman dan
aman untuk pasien.

Pemberian  secara  bertahap
melalui tetesan lebih memaksimalkan
motilitas lambung sehingga pengoso
ngan lambung lebih cepat. Hal tersebut
dikarenakan kecepatan pengosongan
lambung pada dasarnya ditentukan
oleh derajat aktivitas gelombang
peristaltik pada antrum lambung
(Jayarasti, 2009). Derajat aktivitas
pompa pilorus diatur oleh sinyal dari
lambung sendiri dan juga oleh sinyal
dari duodenum. Sinyal dari lambung
adalah derajat peregangan lambung
oleh makanan, dan adanya hormon
gastrin yang dikeluarkan dari antrum
lambung akibat respon regangan.
Kedua sinyal tersebut mempunyai efek
positif meningkatkan daya pompa
pilorus dan karena itu mempermudah
pengosongan  lambung  (Ganong,
2008).

Pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding lebih memberikan
keuntungan karena kesiapan lambung
dalam menerima nutrisi enteral karena
diberikan secara bertahap, lambung
yang tidak terisi penuh akan lebih
dapat mencerna makanan  dan
pengosongan lambung akan lebih
cepat, meminimalkan terdapatnya
residu, sehingga mengurangi resiko
terjadinya aspirasi (Asosiasi Dietisien
Indonesia, 2005).
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3. Perbedaan jumlah residu lambung

pemberian  nutrisi  enteral secara

gravity drip dan intermittent feeding.

Tabel 3 Perbedaan Residu Lambung
Pemberian Nutrisi  Enteral
Secara Gravity Drip dan
Intermittent Feeding pada
pasien di Instalasi Rawat
Intensif RSUD  Tugurejo
Semarang, Januari 2016

(n=32)
Residu - P
Lambung N X sd value

Gravity drip 16 30,00 6.831 0,000

Intermittent
feeding

Total 32

16 19,94 4.106

Hasil menunjukkan nilai p value
0,000 (p < 0,05) yang artinya terdapat
perbedaan yang barmakna antara
jumlah  residu  lambung  pada
pemberian nutrisi secara gravity drip
dan intermittent feeding. Hasil yang
menunjukkan nilai mean kelompok
intermittent  feeding lebih  sedikit
dibandingkan dengan nilai mean
kelompok gravity drip (19,94 < 30,00),
maka dapat disimpulkan bahwa
metode intermittent feeding lebih
efektif dibandingkan dengan metode
gravity drip untuk mencegah residu
lambung dalam pemberian nutrisi
pasien Kritis.

Pemberian  secara  bertahap
melalui tetesan/jam pada metode
intermittent  feeding akan lebih
memaksimalkan motilitas lambung
sehingga pengosongan lambung akan
lebih cepat. Pengosongan lambung
terjadi oleh peristaltik yang kuat pada
antrum lambung. Kontraksi antrum
akan diikuti oleh kontraksi pilorus
yang berlangsung sedikit lebih lama
dari kontraksi duodenum. Apabila

gelombang peristaltik kuat sampai di
antrum maka tekanan isi antrum naik,
kontraksi diikuti oleh kontraksi pilorus
sehingga mendorong kembali isi
antrum yang masih bersifat padat ke
korpus lambung (Syaifuddin, 2002).

Gelombang  berikutnya terus
menekan menuju duodenum. Gerakan
peristaltic usus bertanggung jawab
pada hampir semua pencampuran yang
terjadi di perut. Disaat bersamaan,
kehadiran makanan terutama yang
mengandung  protein  merangsang
produksi hormon gastrin. Dengan
dikeluarkannya hormon gastrin,
merangsang  esophageal  sphincter
bawah untuk berkontraksi, motilitas
lambung meningkat, dan pyloric
sphincter  berelaksasi. Efek dari
serangkaian aktivitas tersebut adalah
pengosongan  lambung  (Ganong,
2008).

Penelitian Bowling (2008) juga
menghasilkan bahwa pemberian nutrisi
yang diatur melalui tetesan infus atau
drip lebih efektif dibandingkan dengan
metode pemberian bolus, dimana
episode refluks gastroesofagus pada
bolus feeding sebesar 4,5 Kkali
sedangkan pada metode drip sebesar 2
kali. Penelitian oleh Gazzaneo et.all
(2011) juga menjelaskan bahwa
pemberian makan melalui intermitten
feeding terbukti dapat meningkatkan
otot lambung dalam mensintesis
protein. Penelitian yang dilakukan oleh
Nafratilofa (2013) juga menghasilkan
bahwa pemberian nutrisi melalui drip
dapat menghindari gastro-oesophageal
reflux

KESIMPULAN

Hasil penelitian ini dapat disimpulkan

bahwa terdapat perbedaan yang barmakna
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antara jumlah residu lambung pada
pemberian nutrisi secara gravity drip dan
intermittent feeding (pvaie = 0,000), dan

metode intermittent feeding (x= 19,94)
lebih efektif dibandingkan dengan metode
gravity drip (x= 30,0) untuk mencegah
residu lambung dalam pemberian nutrisi
pada pasien Kritis.

SARAN

1. Bagi Pasien
Menerima  perkembangan  asuhan
keperawatan dalam pemberian nutrisi
secara  optimal  sehingga  dapat
mencegah atau mengurangi
kemungkinan resiko pemberian nutrisi
yang tidak diinginkan.

2. Bagi Rumah Sakit
Pelaksanaan pemberian nutrisi metode
intermittent feeding diharapkan
menjadi SOP dalam pemberian nutrisi
enteral pada pasien kritis yang
terpasang NGT dan disarankan bagi
perawat untuk memberikan nutrisi
enteral dengan intermiten feeding.

3. Bagi Peneliti Selanjutnya
Penelitian  selanjutnya  diharapkan
untuk melakukan penelitian dengan
melanjutkan hasil penelitian ini, yaitu
dengan melakukan komparasi dari
pemberian nutrisi secara intermittent
feeding pada pasien kritis dengan
kejadian  regurgitasi atau  refluk
lambung serta sampai pada kejadian
ventilator ~ associated  pneumonia,
severe malnutrisi pada pasien Kritis
ataupun hal lainnya.

4. Bagi Institusi STIKES Ngudi Waluyo
Institusi pendidikan diharapkan
memanfaatkan hasil penelitian ini
sebagai referensi dalam kurikulum
pembelajaran  keperawatan  kritis
sebagai topik bahasan, baik dalam
kelas maupun lahan praktik di rumah
sakit secara langsung.
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EFEKTIFITAS PEMBERIAN NUTRISI ENTERAL METODE
INTERMITTENT FEEDING DAN GRAVITY DRIP TERHADAP
VOLUME RESIDU LAMBUNG PADA PASIEN KRITIS
DI RUANG ICU RSUD KEBUMEN

Sri Wisnu Munawaroh?, Handoyo?, Diah Astutiningrums
1,3Jurusan Keperawatan STIKes Muhammadiyah Gombong
2Prodi Keperawatan Purwokerto, Poltekkes Kemenkes Semarang

ABSTRACT

Intermittent feeding method is enteral nutrition support that using
electrical pump. Meanwhile, gravity drip method is enteral nutrition
support using gravitation. Currently, there are two methods used in
giving nutrition to the patients who are admitted at intensive care unit.
However, currently there are no studies performed to evaluate the
effectiveness of both feeding methods for critical patients who are
admitted at hospital. The objective of the research was to find out
effectiveness of enteral nutrition support by intermittent feeding and
gravity drip methods to gastric residuals volume in critical patients. The
design use in the research was a Quasi Experimental design, with post
test only control group design. The samples were 60 subjects and divided
into two groups. Respondents were taken by accidental sampling
method. From the result of statistical independent t-test, show that there
are mean value at intermittent feeding method amount of 2,46 ml and
Mean value at gravity drip method amount of 6,93 ml, t = -2,073 and p =
0,045. Based on statistical analysis show that there were significant
differences of giving nutrition to critical patients by intermittent
feeding and gravity drip methods. Intermittent feeding method more
effective than gravity method in giving nutritional support for critical
patients at RSUD Kebumen

Keywords : intermittent feeding, gravity drip, gastric residuals volume,
critical patients

PENDAHULUAN pemberian nutrisi harus

Nutrisi memegang merupakan suatu pendekatan

peranan penting pada perawatan
pasien sakit berat, karena sering
dijumpai gangguan nutrisi
sehubungan dengan
meningkatnya metabolisme dan
katabolisme. Gangguan nutrisi
ini akan mempengaruhi sistem
imunitas, kardiovaskuler dan
respirasi, sehingga risiko infeksi
meningkat, penyembuhan luka
melambat dan lama rawat
memanjang. Karena itu

yang berjalan sejajar dengan
penanganan masalah primernya.
Masalah primer dari keadaan
sakit pasien akan memburuk
bila pemberian nutrisinya
kurang adekuat, pasien akan
sulit sembuh dan kemungkinan
akan menderita berbagai
komplikasi yang akan
merupakan lingkaran setan yang
sulit diputus (Lestari, 2008).
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Tingginya angka
prevalensi malnutrisi di rumah
sakit menyebabkan perhatian
terhadap tatalaksana nutrisipun

semakin besar. Dengan
perbaikan tatalaksana nutrisi,
terbukti jumlah penderita

malnutrisi  menurun menjadi
38% pada tahun 1988. Namun
demikian, perkembangan ini
berjalan lambat, hasil penelitian
pada tahun 1995 menunjukkan
50% pasien rawat inap
mengalami malnutrisi dengan
derajat bervariasi dan sebanyak
25-30% penderita mengalami
malnutrisi yang semakin berat
selama dalam perawatan
(Fatimah, 2002). Angka
malnutrisi di ICU dilaporkan
setinggi 40% dan hal ini
berhubungan dengan
meningkatnya morbiditas dan

mortalitas dari penderita
(Setijanto, 2006).
Pemenuhan nutrisi

dengan mengkonsumsi makanan
secara normal merupakan cara
ideal untuk pemenuhan asupan
pasien. Namun pada
kenyataannya sering dijumpai
pasien tidak mampu atau tidak
mau makan secara normal,
sehingga pemenuhan kebutuhan
nutrisi tidak tercapai. Anoreksia,
gangguan menelan atau penyakit
usus dapat membatasi asupan

peroral, pada kasus ini
pemberian nutrisi enteral
melalui selang merupakan
pilihan  berikutnya. Menurut

Simadibrata (2004), beberapa
penelitian melaporkan peranan
nutrisi enteral sebagai nutrisi
pokok atau suplemen dalam
memperbaiki status nutrisi
pasien yang dirawat di bidang
ilmu penyakit dalam atau
perawatan intensif. Pemberian

secara enteral akan
mempertahankan fungsi
pencernaan dan penyerapan
saluran makanan dan juga
mempertahankan penghalang
imunologik yang ada pada usus,
mencegah organisme dalam usus
menyerang tubuh.

Walaupun banyak
keuntungan dari nutrisi enteral,
pemberian nutrisi nasogastrik
bukan tanpa resiko khususnya
pada pasien sakit kritis atau
pasien cedera. Kemungkinan

komplikasi akibat
ketidaktepatan dalam pemberian
nutrisi enteral diantaranya

retensi lambung, aspirasi paru,
nausea, muntah. Kemungkinan
penyebabnya adalah karena
penundaan pengosongan
lambung, posisi berbaring pasien
selama pemberian nutrisi,
peningkatan kecepatan, volume
dan konsentrasi (AsDI, 2005).

Penatalaksanaan
dukungan nutrisi yang tepat
akan memberikan  beberapa
manfaat. Pertama adalah
mempertahankan status nutrisi
agar tidak makin menurun.
Kedua mencegah atau
mengurangi kemungkinan
timbulnya komplikasi metabolik
maupun  infeksi, komplikasi
mekanik serta interaksi obat dan
bahan gizi yang pada akhirnya
diharapkan mampu
menurunkan angka morbiditas
dan mortalitas. Manfaat lain
yang tidak kalah pentingnya
adalah biaya perawatan yang
menjadi lebih rendah akibat
masa inap yang lebih pendek
(Dinarto, 2002).

Intensive Care Unit adalah
ruang rawat rumah sakit dengan
staf dan perlengkapan khusus
ditujukan untuk mengelola
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pasien dengan penyakit trauma
atau komplikasi yang
mengancam jiwa. Perawat
merupakan salah satu bagian
dari team ICU, yang mempunyai
ruang lingkup luas, karakteristik
unik serta peran yang penting
dalam pemberian asuhan
keperawatan kritis di ICU. Pada
setiap pemberian  dukungan
nutrisi memerlukan
pengetahuan dan keahlian
khusus dalam bidang nutrisi,
penatalaksanaan pemberian
nutrisi enteral merupakan
peranan perawat (Dinarto, 2002).

Dari studi pendahuluan
yang telah dilakukan, Ruang ICU
RSUD Kebumen yang terletak
dalam satu ruangan dengan
Ruang ICCU merupakan jenis
ICU primer, mempunyai
kapasitas 8 bed yaitu 4 bed
untuk Ruang ICU dan 4 bed
untuk Ruang ICCU. Jumlah
pasien yang terpasang selang
nasogastrik dan mendapatkan
nutrisi enteral pada tahun 2008
adalah 149 pasien. Berdasarkan
pengamatan  penulis selama
bertugas di Ruang ICU RSUD
Kebumen pemberian  nutrisi
enteral pada pasien Kkritis
diberikan secara gravity drip
adalah sebuah cara pemberian
nutrisi enteral sesuai dengan

pemberian yang ditetapkan
dengan bantuan gravitasi,
dilakukan diatas ketinggian
lambung dan kecepatan
pemberian ditentukan oleh

gravitasi (Brunner & Suddarth,
2003). Pemberian tersebut dapat
lebih beresiko terhadap kejadian
regurgitasi/muntah, aspirasi
paru ataupun aspirasi
pneumonia. Hal ini dihubungkan
dengan kapasitas lambung yang
terbatas dan volume residu

lambung yang lebih banyak,
karena lambatnya pengosongan
lambung. Refleks pengosongan
lambung dihambat oleh isi yang
penuh, kadar lemak yang tinggi
dan reaksi asam pada awal usus
halus.

Sedangkan metode
pemberian intermittent feeding
adalah sebuah cara pemberian
nutrisi  enteral menggunakan
pompa elektronik dengan aturan

pemberian yang telah
ditetapkan, dengan mengatur
tetesan cairan/jam dan

diberikan sesuai dengan dosis
atau jangka waktu tertentu.
Misalnya pemberian sebanyak
250-500 ml dalam waktu %2
sampai 2 jam dengan frekuensi
3-4 kali sehari (AsDI, 2005).
Keuntungan metode ini adalah
kesiapan lambung dalam
menerima nutrisi enteral karena
diberikan secara bertahap,
lambung yang tidak terisi penuh
akan lebih dapat mencerna
makanan dan pengosongan
lambung akan lebih cepat
sehingga mengurangi  resiko
terjadinya aspirasi. Hal ini tentu
akan lebih berpengaruh pada
pasien kritis yang baru teratasi
fase  kritisnya dan sejalan
dengan salah satu tujuan
pemberian nutrisi pada pasien
kritis yaitu mencegah komplikasi
yang timbul sehubungan dengan
ketidaktepatan dalam pemberian
nutrisi enteral.

METODE PENELITIAN

Jenis penelitian ini adalah
Quasi Experiment dengan
pendekatan postest only control
group design untuk mengetahui
volume residu lambung pada
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding dan gravity
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drip. Uji statistik yang
digunakan adalah Independent t-
test. Populasi penelitian ini
adalah semua pasien kritis yang
dirawat di Ruang ICU RSUD
Kebumen yang terpasang selang

HASIL PENELITIAN

nasogastrik dan mendapatkan
program nutrisi enteral selama
penelitian berlangsung. Metode
pengambilan sampel pada
penelitian  ini  menggunakan
tehnik accidental sampling.

1. Volume Residu Lambung Pada Pemberian Nutrisi Enteral Metode

Intermittent Feeding

Tabel 4.2 Tabel hasil volume residu lambung sesudah pemberian
nutrisi enteral metode intermittent feeding, pada pasien Kkritis di
Ruang ICU RSUD Kebumen (n = 30)

Volume Residu Lambung Post Intermittent

No. Feeding Hasil

1. Rerata Volume Residu Lambung £ SD 2,47 + 4,87
2. Modus 0

3. Volume Residu Lambung Minimum 0

4. Volume Residu Lambung Maximum 16

Hasil penelitian pada tabel 4.2
menunjukkan bahwa volume
residu lambung subyek sesudah
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding adalah
berkisar antara O sampai dengan
16 ml dengan rerata 2,47 + 4,87
ml dan modusnya adalah O ml.
Pada pemberian nutrisi enteral
metode intermittet feeding, cara
pemberiannya adalah secara
bertahap sesuai dengan waktu
jam makan. Pemberian secara
bertahap ini akan lebih
memaksimalkan motilitas
lambung sehingga pengosongan
lambung lebih cepat.
Pengosongan lambung
dipermudah oleh gelombang
peristaltik pada antrum lambung
dan Kkecepatan pengosongan
lambung pada dasarnya
ditentukan oleh derajat aktivitas
gelombang peristaltik antrum.
Gelombang peristaltik  pada
antrum, bila aktif, secara khas

terjadi hampir pasti tiga kali per
menit, menjadi sangat Kkuat
dekat insisura angularis, dan
berjalan ke antrum, kemudian
ke pilorus (Jayarasti, 2009).
Intermittent feeding
adalah sebuah cara pemberian
nutrisi  enteral menggunakan
pompa elektronik dengan aturan

pemberian yang telah
ditetapkan, dengan mengatur
tetesan cairan/jam dan

diberikan sesuai dengan dosis
atau jangka waktu tertentu.
Misalnya pemberian sebanyak
250-500 ml melalui
kantong/botol secara drip dalam
waktu Y2 sampai 2 jam dengan
frekuensi 3-4 kali sehari (AsDI,
2005). Intermittent feeding
menyerupai pola makan yang
normal. Cara ini memungkinkan
waktu flat-in-bed dan lebih
banyak kebebasan bergerak
(Budiyantini, 2004). Sedangkan
penggunaan pompa infus pada
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metode ini dimaksudkan agar
pemberian nutrisi enteral dapat
diberikan dengan tepat, yaitu
volume nutrisi enteral sesuai
yang diprogramkan dan dapat
diberikan sesuai waktu yang
diprogramkan. Infusion pump
(pompa infus) adalah peralatan
medik yang digunakan untuk
mengontrol pemberian cairan
infus ataupun zat-zat makanan
yang diperlukan oleh tubuh
secara elektronik. Dengan
menggunakan peralatan ini
semua kontrol dilakukan secara
otomatis sehingga akan
memperkecil terjadinya
kesalahan. Infus secara otomatis
pada intinya adalah pengaturan
laju alirannya. Setting yang
diberikan pada peralatan
infusion pump meliputi: Flow
(ml/Zhr) yaitu kecepatan aliran
dan volume (ml) yaitu jumlah
volume pada botol cairan infus.
Setelah seluruh setting telah
diberikan, infusion pump siap
untuk distart. Sensor akan

mendeteksi tetesan dari botol
infus dan mengirim sinyal
kembali ke motor drive. Kondisi
tersebut akan berulang terus
sehingga cairan infus akan
menetes sesuai dengan setting
flow  rate. Dalam kondisi
operasional infusion pump
mempunyai atmosheric pressure
sebesar 70-106 kPa. Dalam
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding digunakan
nutrisi enteral sebanyak 250 ml
dan habis dalam 2 jam. Pada
infusion pump diatur flow rate
sebanyak 125 cc/jam dan pada
volume diatur volume yang ada
pada selang makan vyaitu
sebanyak 250 ml. Artinya
infusion pump tersebut akan
mengatur laju aliran/kecepatan
tetesan nutrisi enteral sesuai
yang diseting yaitu sebanyak
125 cc/jam, sehingga dalam 2
jam nutrisi enteral sebanyak 250
cc akan habis.

2. Volume Residu Lambung Pada Pemberian Nutrisi Enteral Metode

Gravity Drip

Tabel 4.3 Tabel hasil volume residu lambung pada pemberian
nutrisi enteral metode gravity drip, pada pasien kritis di
Ruang ICU RSUD Kebumen (n = 30)

No. Volume Residu Lambung Post Gravity Drip Hasil
. 6,93 +
1. Rerata Volume Residu Lambung + SD 10,75
2. Modus 0
3. Volume Residu Lambung Minimum 0
4. Volume Residu Lambung Maximum 35

Tabel 4.3 menunjukkan bahwa
volume residu lambung subyek
sesudah pemberian nutrisi
enteral metode gravity drip

adalah berkisar antara O sampai
dengan 35 ml dengan rerata 6,93
+ 10,75 ml dan modusnya
adalah 0 ml. Pemberian nutrisi
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enteral metode gravity drip yaitu
sebuah cara pemberian nutrisi
enteral menggunakan tabung
nutrisi enteral (corong/spuit)
sesuai dengan pemberian yang

ditetapkan dengan  bantuan
gravitasi bumi. Pemberian
makan sesuai gravitasi
dilakukan di atas ketinggian
lambung dan kecepatan

pemberian ditentukan oleh
gravitasi (Brunner & Suddarth,
2003). Pada pemberian nutrisi
enteral metode gravity drip,
nutrisi enteral secara cepat
masuk dalam lambung (5-10
menit). Volume yang banyak
dalam lambung mengakibatkan
motilitas lambung menjadi

lambat, isi lambung semakin
asam yang akan mempengaruhi
pembukaan sfingter pilorus, juga
menyebabkan distensi lambung
yang menyebabkan reflek
enterogastrik, sehingga
pengosongan lambung menjadi
lebih lambat. Refleks pengosong-
an lambung akan dihambat oleh
isi yang penuh, kadar lemak
yang tinggi dan reaksi asam
pada awal usus halus. Pada
umumnya, kecepatan
pengosongan makanan  dari
lambung Kkira-kira sebanding
dengan akar kuadrat volume
makanan yang tertinggal dalam
lambung pada waktu tertentu
(Jayarasti, 2009).

3. Efektifitas Pemberian Nutrisi Enteral Metode Intermittent Feeding dan
Gravity Drip Terhadap Volume Residu Lambung.

Tabel 4.4 Tabel efektifitas pemberian nutrisi enteral metode intermittent
feeding dan gravity drip terhadap volume residu lambung pada pasien
kritis di Ruang ICU RSUD Kebumen (n = 60)

Variabel

M T P

Volume residu lambung
metode intermittent feeding

Volume residu lambung
metode gravity drip

2,4667

-2,073 0,045
6,9333

Tabel 4.4 menunjukkan hasil uji
statistik independent t-test yaitu
bahwa volume residu lambung

sesudah pemberian nutrisi
enteral metode intermittent
feeding, n = 30 dan metode
gravity drip, n = 30 orang,

didapat nilai Mean pada
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding sebesar 2,47
ml dan nilai Mean pada
pemberian nutrisi enteral metode
gravity drip sebesar 6,93 ml
dengan nilai signifikasi sebesar

0,045. Perbedaan secara statistik
bermakna bila p < 0,05. Dari
nilai signifikasi tersebut, dapat
disimpulkan bahwa Ho ditolak
dan menerima Ha, artinya ada
perbedaan yang signifikan pada
volume residu lambung antara
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding dan gravity
drip. Nilai t hitung didapat
sebesar -2,073. Nilai t negatif
menunjukkan harga kelompok
perlakuan lebih kecil
dibandingkan dengan harga
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kelompok kontrol. Didapatkan
hasil bahwa volume residu
lambung pada pemberian nutrisi
enteral metode intermittent
feeding lebih sedikit daripada
volume residu lambung pada
pemberian nutrisi enteral metode
gravity drip. Dari hasil tersebut
menunjukkan bahwa pemberian
nutrisi enteral metode
intermittent feeding lebih efektif
di bandingkan dengan
pemberian nutrisi enteral metode
gravity drip.

Hal diatas menunjukkan
bahwa pengosongan lambung
pada pemberian nutrisi enteral
metode intermittent feeding lebih
cepat daripada pengosongan
lambung pada pemberian nutrisi
enteral metode gravity drip,
karena pemberian nutrisi enteral
metode intermittent feeding
diberikan secara bertahap.
Pemberian secara bertahap ini
akan lebih memaksimalkan
motilitas lambung  sehingga
pengosongan lambung akan
lebih cepat. Pengosongan
lambung terjadi oleh peristaltik
yang kuat pada antrum lambung.
Kontraksi antrum akan diikuti
oleh kontraksi pilorus yang
berlangsung sedikit lebih lama
dari kontraksi duodenum.
Apabila gelombang peristaltik
kuat sampai di antrum maka
tekanan isi antrum naik,
kontraksi diikuti oleh kontraksi
pilorus sehingga mendorong
kembali isi antrum yang masih
bersifat padat ke korpus
lambung (Syaifuddin, 2002).
Gelombang berikutnya
mendorong terus dan menekan
sedikit lagi menuju duodenum.
Pergerakan ke depan atau
belakang (maju/mundur) dari
kandungan lambung

bertanggung jawab pada hampir
semua pencampuran yang
terjadi di perut. Disaat
bersamaan, kehadiran makanan
terutama yang mengandung
protein merangsang
diproduksinya hormon gastrin.
Dengan dikeluarkannya hormon
gastrin, merangsang esophageal
sphincter bawah untuk
berkontraksi, motilitas lambung
meningkat, dan pyloric sphincter
berelaksasi. Efek dari
serangkaian aktivitas tersebut
adalah pengosongan lambung
(Jayarasti, 2009). Volume
makanan, kandungan Ilemak,
tekanan onkotik, dan susunan
fisik makanan mempengaruhi
motilitas lambung (Potter, 2006).

Pada pemberian nutrisi
enteral metode gravity drip,
pemberian  dilakukan diatas
ketinggian lambung, kecepatan
pemberian ditentukan oleh
gravitasi bumi sehingga dalam
pemberian tersebut nutrisi
enteral secara cepat masuk
dalam lambung (5-10 menit).
Volume makanan yang banyak

dalam lambung disamping
memperlambat motilitas
lambung juga akan
menyebabkan isi lambung
semakin asam, sehingga akan
mempengaruhi pembukaan

sfingter pilorus. Apabila volume
meningkat (semakin asam) maka
pengosongan akan lambat sebab
kontak usus dengan asam
lambung akan terjadi reflek
inhibisi gerak lambung,
komponen ingesta usus (asam
dan lemak) dalam ingesta
meningkat maka pengosongan
lambung berjalan lambat. Fungsi
pengosongan lambung diatur
oleh pembukaan sfingter pilorus
yang dipengaruhi oleh viskositas,
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volume, keasaman, aktifitas
osmotik, keadaan fisik serta
emosi, obat-obatan dan olah
raga (Lindseth, 2006).

Volume lambung yang
banyak juga akan
menggelembungkan atau
menyebabkan distensi lambung
sehingga menimbulkan reflek
enterogastrik dari duodenum
pada pilorus yang akan
memperlambat pengosongan
lambung. Faktor lain yang
menghambat pengosongan
lambung antara lain refleks
enterogastrik dari duodenum
pada pylorus. Jenis-jenis faktor
yang secara terus menerus
ditemukan dalam duodenum
dan kemudian dapat
menimbulkan refleks
enterogastrik  adalah  derajat
peregangan lambung, adanya
iritasi pada mukosa duodenum,
derajat keasaman chyme
duodenum, derajat osmolaritas
duodenum dan adanya hasil-
hasil pemecahan tertentu dalam
chyme, khususnya hasil
pemecahan protein dan dalam
arti yang lebih sempit lemak
(Jayarasti, 2009).

Selain hal-hal tersebut di
atas terdapat faktor-faktor yang

mempengaruhi pengosongan
lambung antara lain lansia.
Sebagian besar subyek

penelitian ini yaitu masing-
masing sebanyak 60% adalah
subyek yang berumur antara 60-
90 tahun atau lansia. Lansia
mengalami proses menua
sehingga fungsi lambung telah
mengalami gangguan. Proses
menua pada saraf-saraf yang
mensarafi saluran cerna dapat
menyebabkan gangguan gerakan
pada lambung. Melemahnya
gerakan lambung menyebabkan

gangguan atau Kketerlambatan
dalam pengosongan lambung
dengan keluhan/gejala berupa
rasa penuh atau kembung pada
perut setelah makan, tidak nafsu
makan dan perasaan cepat
kenyang, rasa tidak enak di ulu
hati, mual, muntah dan lain-
lain. Berbagai penyebab
melemahnya gerakan lambung
yang sering didapati pada lansia
adalah gangguan pada otot dan
saraf, gangguan aliran darah ke
lambung, dan obat-obatan
(Siburian, 2007).
Penatalaksanaan

penderita dengan keluhan-
keluhan seperti di atas selain
memerlukan obat-obatan juga
diperlukan tindakan-tindakan
khusus, antara lain dengan
pemberian makanan  sedikit
demi sedikit atau dengan
merubah komposisi makanan,
misalnya dengan meningkatkan

asupan cairan sehingga
mengurangi terjadinya
keterlambatan dalam

pengosongan lambung (Siburian,
2007). Lansia memerlukan
kecepatan lebih lambat
pemberian formula makanan per
selang. Kecepatan formula lebih
lambat dapat membantu
menurunkan resiko diare akibat
komplikasi pemberian makan
per selang nasogastrik pada
kelompok umur ini (Perry, 2005).

Selain faktor lansia, faktor
osmolalitas dari nutrisi enteral
juga mempengaruhi
pengosongan lambung. Seluruh
subyek dalam penelitian ini
menggunakan formula nutrisi
enteral yang dibuat oleh rumah
sakit (hospital made) berupa
sonde lengkap. Makanan sonde
yang di buat sendiri di rumah
sakit dengan kandungan nutrien
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yang seimbang umumnya
memiliki osmolalitas sekitar 600
mOsm/kg air. Serum normal
memiliki osmolalitas sekitar 300
mOsm/kg air. Formula enteral
dengan osmolalitas yang tinggi
dan diberikan dengan cepat
akan menarik cairan ke dalam
usus dan mengakibatkan gejala
kram, nausea, vomitus atau
diare. Osmolalitas bukan
masalah jika formula enteral
diberikan secara perlahan-lahan
atau dengan cara tetesan yang
konstan (model infus). Semakin
rendah osmolalitas, semakin
cepat formula enteral dapat

diberikan (Hartono, 2000).
Derajat toleransi pasien
terhadap efek osmolalitas
bervariasi. Biasanya pasien
lemah lebih sensitif terhadap
gangguan ini. Karenanya
perawat harus mengetahui

tentang formula osmolalitas dan
harus mengobservasi serta
secara aktif mencegah gangguan
ini  (Brunner and Suddarth,
2003).

Penelitian ini bertujuan
untuk mengetahui efektifitas
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding dan gravity
drip terhadap volume residu
lambung pada pasien kritis.
Pasien kritis adalah merupakan
pasien yang secara fisiologis
tidak stabil (Rupi'i, 2000).
Respon hipermetabolik komplek
terhadap trauma akan
mengubah metabolisme tubuh,

hormonal, imunologis dan
homeostasis nutrisi (Wiryana,
2007). Antibiotika yang
digunakan juga dapat

mempengaruhi mukosa saluran
cerna dan hepatosit. Pasien yang
lemah dengan  pengosongan
lambung yang buruk dan

gangguan menelan serta
gangguan mekanisme batuk
mempunyai resiko terjadi
aspirasi (Howard, 2007).
Penggunaan metode

intermittent feeding pada
pemberian nutrisi enteral dalam
penelitian ini berdasarkan
pertimbangan bahwa teknik
pemberian secara intermittent
feeding dapat menjadi alternatif
yang aman dalam pemberian
nutrisi enteral dari pada
pemberian secara gravitasi
karena pemberiannya dengan
aturan pemberian yang telah
ditetapkan, dengan mengatur
tetesan cairan per-jam dan
diberikan sesuai dengan dosis
atau jangka waktu tertentu
(Nurhayati, 2002). Perkiraan
volume residu gastric (VR) yang
sering pada pasien yang
mendapatkan nutrisi  enteral
diasumsikan untuk mengurangi
resiko aspirasi. Pada prinsipnya
semakin tinggi residual volume,
semakin besar resiko aspirasi
yang berhubungan dengan
pulmonal dan akan merupakan
komplikasi terberat dalam
pemberian nutrisi melalui selang
(Clave & Snider, 2000).
Komplikasi nutrisi enteral lebih
sering terjadi pada pasien yang
membutuhkan perawatan

intensif  dibandingkan pada
pasien yang sakitnya lebih
ringan.

Suhu dan volume

pemberian makan, Kkecepatan
aliran dan masukan cairan
adekuat, sangat penting dalam
memberikan makan per selang.
Penentuan jadwal, kuantitas dan
frekuensi pemberian makanan
dipertahankan. Perawat harus
cermat memantau kecepatan
tetesan dan menghindari
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pemberian cairan terlalu cepat
(Brunner & Suddarth, 2003).
Pemilihan jalur yang tepat untuk
memberikan nutrisi pada pasien

SIMPULAN DAN SARAN

Volume residu lambung sesudah
pemberian nutrisi pada
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding lebih sedikit
daripada volume residu lambung
pada pemberian nutrisi enteral
metode gravity drip sehingga
pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding lebih efektif
daripada metode gravity drip
dengan nilai p sebesar 0,045.
Pemberian nutrisi enteral metode
intermittent feeding terbukti lebih
efektif daripada metode gravity
drip sehingga pemberian nutrisi
enteral metode intermittent
feeding dapat menjadi pilihan
dalam pemberian nutrisi enteral
pada pasien kritis, khususnya di
Ruang ICU RSUD Kebumen.
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