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Sri Sudaryati Nasar

Pemberian nutrisi bayi berat lahir rendah (BBLR) tidak sama dengan pemberian pada
bayi cukup bulan, hal ini karena kematangan fungsi saluran cerna, enzim serta
kemampuan pengosongan lambung yang berbeda dengan bayi cukup bulan. Kebutuhan
nutrisi BBLR merupakan kebutuhan yang paling besar dibandingkan kebutuhan masa
manapun dalam kehidupan. Kebutuhan ini mutlak untuk kelangsungan hidup serta
tumbuh kembang yang optimal. Belum ada standar kebutuhan nutrien yang disusun
secara tepat untuk BBLR sebanding dengan air susu ibu (ASI). Rekomendasi yang ada
bertujuan agar kebutuhan nutrien dipenuhi mendekati kecepatan tumbuh dan komposisi
tubuh janin normal sesuai masa gestasi serta mempertahankan kadar normal nutrien
dalam darah dan jaringan tubuh. Pemilihan jenis nutrisi sangat penting dan ASI tetap
merupakan piihan utama karena berbagai keunggulannya. Formula prematur terus
disempurnakan agar menyerupai komposisi nutrien ASI dengan menambah glutamat
dan nukleotida. Cara pemberian nutrisi juga dipengaruhi oleh beberapa faktor antara
lain keadaan klinis, masa gestasi, juga ketrampilan dan pengalaman petugas di tempat
perawatan bayi.
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terdapat yang bervariasi kondisi pada BBLR ber-
dasarkan masa gestasi maupun berat lahir; sehingga
tata laksana medis maupun nutrisi BBLR lebih bersifat
individual. Permasalahan nutrisi khusus pada BBLR
adalah rendahnya cadangan nutrisi, imaturitas fungsi
organ, potensial untuk pertumbuhan cepat, serta
berisiko tinggi untuk terjadinya morbiditas.1 Tujuan
utama dukungan nutrisi pada BBLR adalah tercapainya
tumbuh kembang optimal. Makalah ini membahas tata
laksana nutrisi khususnya nutrisi enteral pada BBLR.

Fisiologi Saluran Cerna pada BBLR

Kematangan fungsi organ khususnya saluran cerna,
sangat menentukan jenis dan cara pemberian nutrisi
pada BBLR. Kondisi klinis seringkali merupakan faktor
penentu, apakah nutrisi enteral atau parenteral yang

asalah nutrisi merupakan salah satu dari
beberapa masalah serius pada bayi berat
lahir rendah (BBLR). Hal ini sangat erat

berkaitan dengan berbagai kondisi ataupun komplikasi
pada berbagai sistem atau organ tubuh seperti saluran
nafas, susunan saraf pusat, saluran cerna, hati, ginjal,
dan lainnya. Disatu fihak nutrisi merupakan ke-
butuhan mutlak untuk kelangsungan hidup serta
tumbuh kembang yang optimal ataupun pencegahan
komplikasi, namun di fihak lain nutrisi dapat
mengakibatkan timbulnya komplikasi. Selain itu,
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akan diberikan. Saluran cerna merupakan organ
pertama yang berhubungan dengan proses digesti dan
absorpsi makanan. Ketersediaan enzim pencernaan
baik untuk karbohidrat, protein, maupun lemak sangat
berkaitan dengan masa gestasi. Umumnya pada
neonatus cukup bulan (NCB) enzim pencernaan sudah
mencukupi kecuali laktase dan diperkirakan sekitar
25% NCB sampai usia 1 minggu menunjukkan
intoleransi laktosa.2 Aktivitas enzim sukrase dan Iaktase
Iebih rendah pada BBLR dan sukrase Iebih cepat
meningkat daripada laktase.

Di samping masalah enzim, kemampuan pe-
ngosongan lambung (gastric emptying time) Iebih
lambat pada bayi BBLR dari pada bayi cukup bulan.3

Demikian pula fungsi mengisap dan menelan (suck and
swallow) masih belum sempurna, terlebih bila bayi
dengan masa gestasi kurang dari 34 minggu. Toleransi
terhadap osmolaritas formula yang diberikan masih
rendah, sehingga kemungkinan terjadinya komplikasi
seperti NEC (neoritising enterocolitis) ataupun diare
Iebih besar. Perkembangan anatomis dan fisiologis

saluran cerna pada janin dapat dilihat pada Tabel-1 di
berikut ini.4

Kebutuhan Nutrisi

Pada masa neonatus, nutrisi BBLR merupakan
kebutuhan paling besar dibandingkan kebutuhan
pada masa manapun dalam kehidupan; untuk
mencapai tumbuh kembang optimal.5 Pertumbuhan
BBLR yang direfleksikan per kilogram berat badan
hampir dua kali lipat bayi cukup bulan, sehingga
BBLR membutuhkan dukungan nutrisi khusus dan
optimal untuk memenuhi kebutuhan tersebut. Pada
umumnya BBLR dengan berat lahir kurang dari 1500
g, memerlukan nutrisi parenteral segera sesudah lahir.
Belum ada standar kebutuhan nutrien yang disusun
secara tepat untuk BBLR, sebanding dengan air susu
ibu (ASI). Rekomendasi yang ada ditujukan untuk
memenuhi kebutuhan nutrien yang mendekati
kecepatan tumbuh dan komposisi tubuh janin normal

Tabel 1. Petanda awal perkembangan traktus gastrointestinal janin

Organ Petanda awal Usia gestasi (minggu)

Esofagus Kelenjar superfisial berkembang 20
Mulai terlihat sd skwamosa

Lambung Terbentuk kelenjar pada gaster, pilorus, dan fundus 28
secara lengkap 14

Pankreas Diferensiasi jaringan endokrin dan eksokrin 14
Hepar Lobus terbentuk 11
Usus halus Awal perkembangan vilus dan kripta kelenjar limfe 14

14
Kolon Diameter bertambah 20

Vilus menghilang 20
FUNGSI
Menghisap Hanya mulut/bibir (mouthing) 28
Menelan Hisap-telan masih imatur 33-36
Lambung Motilitas dan sekresi gaster 20
Pankreas Granul zimogen 20
Hepar Metabolisme empedu 11

Sekresi empedu 22
Usus halus Transpor aktif asam amino 14

Transpor glukosa 18
Absorpsi asam lemak 24

Enzim a-glukosidase 10
Dipeptidase 10
Laktase 10
Enterokinase 26

Dikutip dari Lebenthal F.,Leung Y-K. Pediatr Ann 1987; 16:215.
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sesuai masa gestasi serta mempertahankan kadar
normal nutrien dalam darah dan jaringan tubuh
(Lampiran 1 dan 2)

Energi

Kebutuhan energi yang dihitung berdasarkan
ekspenditur, pertumbuhan/sintesis, cadangan dan
ekskresi, diperkirakan sebesar 90-120 kkal/kgbb/hari.
Adanya variasi individual, anjuran asupan energi untuk
nutrisi enteral sebesar 105-130 kkal/kgbb/hari agaknya
mampu untuk BBLR mencapai pertumbuhan yang
memuaskan.6,7

Protein

Masukan protein sebesar 2.25-4.0 g/kgbb/hari dinilai
adekuat dan tidak toksik. Kebutuhan yang diper-
kirakan berdasarkan untuk penambahan berat badan
janin adalah 3.5-4.0 g/kgbb/hari. Pada umumnya bayi
yang mendapat formula predominant whey me-
nunjukkan indeks metabolik dan komposisi asam
amino plasma mendekati bayi yang mendapat ASI.
Bayi dengan asupan protein sebesar 2.8-3.1 g/kgbb/
hari dengan 110-120 kkal/kgbb/hari menunjukkan
pertumbuhan yang paling menyerupai pertumbuhan
janin.

Lemak

Lemak merupakan sumber energi terbesar (40-50%)
yang setara dengan masukan sebesar 5-7 g/kgbb/hari.
Lemak ASI lebih mudah diserap karena komposisi
asam lemak serta asam palmitat dalam posisi β di
samping adanya lipase pada ASI. Lemak pada formula
untuk bayi prematur mengandung campuran lemak
rantai sedang (MCT) medium chain triglyevide dan
lemak tumbuhan yang kaya akan lemak tidak jenuh
rantai ganda serta trigliserida rantai panjang.
Campuran ini mengandung cukup asam lemak esensial
paling sedikit 3% dan energi berupa asam linoleat
dengan sedikit tambahan asam α-linolenat. Terdapat
laporan yang tidak menganjurkan konsentrasi MCT
sebesar 40-50% karena hal ini mungkin melebihi
kapasitas β-oksidasi pada mitokondria.6 ASI me-
ngandung AA dan DHA merupakan nutrien yang
bersifat esensial kondisional, sehingga kini formula
prematur juga disuplernentasi dengan kedua zat
tersebut.

Karbohidrat

Karbohidrat memasok energi sebesar 40-50% dari
kebutuhan per hari atau setara dengan 10-14 g/kgbb/
hari. Kemampuan BBLR untuk mencerna Iaktosa pada
beberapa waktu setelah lahir rendah karena rendahnya
aktivitas enzim laktase; sehingga dapat terjadi keadaan
intoleransi laktosa, walaupun secara di klinik jarang
menjadi masalah dan ASI umumnya dapat ditoleransi
dengan baik. Enzim glukosidase untuk glukosa polimer
sudah aktif pada BBLR sehingga pemberian glukosa
polimer ditoleransi dengan baik. Selain itu glukosa
polimer tidak menyebabkan beban osmotik pada
mukosa usus, sehingga memungkinkan digunakan
pada formula bayi dengan osmolalitas kurang dari 300
mOsm/kg.air. Formula prematur umumnya me-
ngandung 50% laktosa dan 50% glukosa polimer, rasio
yang tidak menyebabkan gangguan penyerapan
mineral di usus.8

Densitas kalori dan kebutuhan cairan

Densitas kalori ASI baik ASI-matur maupun ASI-
prematur adalah 67 kkal/100 ml pada 21 hari pertama
laktasi. Formula dengan densitas sama dapat digunakan
untuk BBLR, tetapi formula dengan konsentrasi lebih
tinggi yaitu 81 kkal/100 ml (24 kkal/fI.oz) seringkali
lebih disukai. Formula ini memungkinkan pemberian
kalori lebih banyak dengan volume lebih kecil,
menguntungkan bila kapasitas lambung terbatas atau
bayi memerlukan restriksi cairan. Juga mensuplai
cukup air untuk ekskresi metabolit dan elektrolit dari
formula.6

Pemilihan jenis nutrisi

Pemilihan jenis nutrisi yang akan diberikan pada awal
minggu-minggu pertama kehidupan sangat penting
mengingat kemampuan toleransi bayi terutama juga
untuk dampak jangka panjang. Merupakan ke-
sepakatan global bahwa ASI adalah pilihan utama
karena berbagai keunggulannya. Apabila ASI tidak ada,
maka formula merupakan pilihan berikutnya. Beberapa
pusat melakukan pengenceran pada awal pemberian,
tetapi hal ini dikatakan tidak rasional dan tidak terbukti
manfaatnya bahwa formula yang diencerkan tidak
memacu maturasi motilitas usus.9

Formula prematur kini terus disempurnakan agar
makin menyerupai komposisi nutrien ASI, misalnya
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dengan menambahkan glutamat (mengurangi
kejadian sepsis) dan nukleotida (perbaikan per-
tumbuhan linear dan lingkar kepala). Yang perlu
diperhatikan dan dicegah pada penambahan berbagai
nutrien ini adalah terjadinya hiperosmolaritas yang
dapat memicu terjadinya NEC.

Cara pemberian nutrisi enteral

Cara pemberian nutrisi tergantung dari beberapa faktor
seperti keadaan klinis, masa gestasi dan juga
keterampilan dan pengalaman petugas di tempat
perawatan bayi.

Walaupun bayi mendapat nutrisi parenteral, harus
diusahakan pemberian nutrisi enteral walaupun hanya
sedikit sebagai trophic feeding yang jumlahnya
ditingkatkan sesuai kondisi klinis bayi. Diharapkan
pada awal minggu kedua nutrisi enteral penuh sudah
tercapai. Bila ada ASI, dapat diberikan langsung
ataupun dipompa tergantung keadaan bayi dan
pemberian tambahan human milk fortifier (HMF)

diperlukan. Pemberian formula dapat dengan botol/
dot, sonde lambung (nasogastrik / orogastrik),
transpilorik atau gastrostomi dengan berbagai
pertimbangannya (Tabel 2).10 Pemberian secara bolus
ataupun drip (continueous infusion) hasilnya masih
tetap kontroversial.

Jumlah dan frekwensi formula yang diberikan
berlainan tergantung dari berbagai hal. Salah satu
faktor terpenting pada pemberian nutrisi enteral pada
BBLR adalah kecepatan penambahan formula yang
dikaitkan dengan tenjadinya enterokolitis
nekrotikans. Pada buku Pediatric Nutrition Handbook
dianjurkan untuk menaikkan volume tidak melebihi
20 ml/kgbb/hari, sedangkan peneliti lain me-
nganjurkan antara 24-30 ml/kgbb/hari.11 Salah satu
contoh cara pemberian nutrisi pada BBLR menurut
The Children’s Hospital, Medical University of South
Carolina tertera pada Tabel 3.10

Pedoman yang lebih lengkap dan rinci berupa
regimen pemberian nutrisi pada BBLR’ terdapat pada
Lampiran 3.

Tabel 2. Cara pemberian makan pada bayi prematur

Cara / metoda Dasar pertimbangan

Menyusu / botol Cara yang paling fisiologis
Masa gestasi minimal 32-34 minggu
Secara medis bayi dalam keadaan stabil
Frekwensi nafas < 60x/menit

Pipa oro- / nasogastrik Sebagai suplemen pada menyusu / botol
Dianjurkan pada bayi dengan masa gestasi < 32 minggu
Frekwensi nafas < 80x/ menit
Digunakan pada bayi dengan intubasi atau gangguan neurologik

Transpilorik Tidak dapat mentoleransi cara oro-/nasogastrik
Terdapat risiko terjadinya aspirasi
Bayi diintubasi
Motilitas usus menurun
Harus menunggu pasase pipa sebelum mulai pemberian nutrisi
Memerlukan pemeriksaan radiologi
Dapat terjadi komplikasi dumping syndrome, perubahan
mikroflora usus, malabsorpsi nutrien, dan perforasi usus

Gastrostomi Malformasi gastrointestinal
Gangguan neurologik
Dalam intubasi
Motilitas usus menurun
Harus menunggu terjadinya pasase pada pipa sebelum pemberian makan
Perlu pemeriksaan radiologik
Dapat terjadi komplikasi sindrom dumping, perubahan rnikroflora usus, malabsorbsi, perforasi

Gastrostomi MaIformasi gastrointestinal
Kelainan neurologi
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Formula transisi

Formula transmisi merupakan formula peralihan dari
formula 24 kal ke formula standar (20 kal) dan kini lebih
popular dengan nama after discharge formula (ADF) atau
pretern discharge formula (PDF). Biasanya formula
prematur (FP) dengan 24 kkal/fl.oz. diberikan hingga
akhir perawatan bayi dan selanjutnya bayi mendapat
formula standar (FS, 20 kkal/ fl.oz.) untuk digunakan di
rumah. Karena umumnya bayi dipulangkan pada berat
badan sekitar 1500 g, maka perlu dilakukan re-evaluasi
terhadap penggunaan formula untuk di rumah atau ADF.
Melanjutkan penggunaan FP merupakan salah satu jalan
keluar tetapi seringkali dana dan ketersediaan di pasaran
menjadi masalah. Komposisi nutrien formula transisi ini
merupakan antara FS dan FP dengan harga sedikit lebih
rendah.6 Beberapa penelitian  tentang penggunaan
formula ini diantaranya hingga usia 9 bulan menunjukkan
hasil yang hampir sama yaitu pertumbuhan linear yang
lebih tinggi, kenaikan berat badan lebih besar dan
komposisi tubuh yang serupa dibandingkan dengan bayi
yang mendapat formula standar.12,13,14

Kesimpulan

Pada tata laksana nutrisi BBLR banyak faktor yang
mempengaruhinya, sehingga tidak dapat disamaratakan,
tetapi harus dilakukan secara individual, kasus per kasus,
terlebih pada BBLR dengan masalah medis. Tujuan utama
tata laksana nutrisi adalah tercapainya tumbuh kembang

yang optimal dengan pembanding tumbuh kembang janin
sesuai masa gestasinya. ASI merupakan nutrisi yang paling
tepat karena sudah terbukti berbagai keunggulannya tanpa
melupakan pemberian HMF. Formula prematur
merupakan alternatif pada keadaan tidak didapatnya ASI.
Cara pemberian nutrisi, cara, jumlah, dan frekwensi serta
peningkatan jumlah asupan formula merupakan hal yang
sangat penting dalam keberhasilan tata laksana nutrisi serta
pencegahan komplikasi. Penggunaan formula transisi
(PDF/ADF) dapat dianjurkan walaupun demikian
penggunaan FS ataupun FP dapat terus digunakan sesuai
pertimbangan klinis.
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Tabel 3. Pedoman Pemberian Makan*

Awal Volume  Waktu yang diperlukan
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Keterangan
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- Dikutip dari The Children’s Hospital. Medical University af South Carolina.
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