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ABSTRAK

Mal pemakanan merupakan masalah yang biasa berlaku di kalangan pesakit
onkologi pediatrik. Banyak faktor yang menyumbang kepada keadaan
mal pemakanan ini seperti ketaknormalan fisiologi, kesan tumor dan juga
kesan sampingan rawatan. Kajian hirisan lintang ini merupakan suatu kajian
rintis untuk menentukan status pemakanan di kalangan 17 orang pesakit
onkologi pediatrik yang berumur di antara 4 hingga 12 tahun di Hospital
Universiti Kebangsaan Malaysia, Kuala Lumpur. Satus pemakanan ditentukan
dengan pengukuran antropometri dan pengambilan diet yang menggunakan
kaedah ingatan diet 24 jam selama 3 hari bersama pesakit dan penjaga. Profil
biokimia (aras serum albumin dan hemoglobin) diperolehi melalui rekod
perubatan. Melalui pengukuran antropometri, nilai berat dan tinggi
digunakan untuk menghitung skor-z dan persentil berat-untuk-umur, tinggi-
untuk-umur berdasarkan data rujukan NCHS (WHO 1983). Manakala, persentil
Frisancho (1981) digunakan untuk mengganggarkan malpemakanan
berdasarkan ukurlilit lengan atas (MUAC). Indeks berat-untuk-umur
menunjukkan 70.6% daripada subjek berada di bawah —2 skor-z iaitu
kekurangan berat badan. Indeks tinggi-untuk-umur menunjukkan 76.5%
daripada subjek berada di bawah — 2 skor-z iaitu kebantutan. Manakala
berdasarkan MUAC seramai 35.3% subjek mengalami keadaan mal pemakanan
teruk (< 5 persentil) dan 23.6% subjek mengalami keadaan mal pemakanan
yang sederhana (> 5— <10 persentil). Seramai 70.6% dari subjek mengalami
aras hemoglobin yang rendah (< 11 g/dl) dan 29.4% adalah hipoalbuminemia
(< 35 g/dl). Jumlah pengambilan makronutrien subjek dibandingkan dengan
saranan individu (Seashore 1984) bagi pengambilan tenaga dan protein
adalah baik, kecuali subjek pada kumpulan umur 10 — 12 tahun sahaja
pengambilan tenaga dan proteinnya hanya memenuhi 70% daripada saranan.
Sebagai kesimpulan, walaupun tahap pengambilan makanan subjek adalah
memuaskan tetapi masalah mal pemakanan kronik adalah prevalen. Penilaian
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awal ke atas status pemakanan pesakit adalah penting untuk merangka pelan
intervensi bagi peningkatan kualiti hidup.

Katakunci: Status pemakanan, onkologi pediatrik, antropometri, pengambilan
diet, profil biokimia.

ABSTRACT

Malnutrition is common among pediatric oncology patients. Factors
contributing to malnutrition include physiological abnormalities, response
to the tumors and side effects of the treatment. A pilot study was carried out to
determine the nutritional status of 17 pediatric oncology patients aged 4 to 12
years old in Hospital Universiti Kebangsaan Malaysia, Kuala Lumpur. The
nutritional status was assessed via anthropometric measurements and dietary
intake through 3 days repeatitive 24 hours diet recall with subjects and their
carers. Biochemical profiles (serum albumin and hemoglobin) were reviewed
from the medical record. Through anthropometry measurements, weight and
height were used to calculate Z-scores and further determine the percentile
weight-for-age, height-for-age using NCHS percentile charts (wHO 1983).
Frisancho’s standards (1981) were used to define mal nutrition based on MUAC-
for- age. Underweight as deter mined using z scores bel ow -2 for weight-for-age
was observed in 70.6% of the subjects. Whilst, 76.5% of the subjects were
classified as stunted (z score < —2) for height-for-age. Based on MUAc-for-age
percentile, the sign of severe malnutrition category (<5 percentile) was
observed in 35.3% of the subject and 23.6% of the subject werein the moderate
malnutrition (>5 — <10 percentile). About 70.6% of the subject had low
haemoglobin (< 11 g/dl) and 29.4% of the subject were hypoalbuminemia
(< 35 g/dl) . Total macronutrient intake was assessed and compared with the
individual requirement (Seashore 1984) for energy and protein intake were
satisfactory, except for subjectsin age group 10 — 12 years who achieved only
70% of the individual s requirements. As a conclusion, although food intake of
the subjects was satisfactory but chronic malnutrition was prevalent. Early
recognition of malnutrition is essential in order to plan for a nutritional
intervention and further enhancing the quality of life.

Key words: Nutritional status, pediatric oncology, anthropometric, dietary
intake, biochemical profile.

PENGENALAN

Kanser merupakan salah satu masalah kesihatan di Malaysia. Penyakit kanser
merupakan penyakit ke empat yang utama menyebabkan kematian di Malaysia.

48



Ddamkajian Kanser Kanak-kanak K ebangsaan, kadar kejadian kasar bagi kanser
malignan kanak-kanak di Malaysiaadalah 77.4 per 1,000,000 berumur kurang 15
tahun (Lin 1999). Kanser di kalangan kanak-kanak merupakan penyebab kedua
kematian kanak-kanak di antara umur 1-14 tahun di Malaysia (Raja Khuzaiah
1988; Ahmedin et al. 2002).

Mengikut laporan National Cancer Registry Malaysia, kadar insiden kanser
kanak-kanak berdasarkan 100,000 populasi mengikut umur dan jantina adalah
17.9 bagi kanak-kanak perempuan dan 23.8 bagi kanak-kanak lelaki yang berumur
0- 4 tahun. Bagi umur 5-9 tahun, kadar insiden kanser kanak-kanak di kalangan
kanak-kanak perempuan adalah 15.2 dan kanak-kanak |elaki adalah 18.0. Manakaa
bagi umur 10-14 tahun pula, kadar insiden bagi kanak-kanak perempuan dilaporkan
sebanyak 14.2 dan kanak-kanak lelaki 18.3 (Lim et a. 2003).

Mal pemakanan merupakan masalah yang biasa wujud di kalangan pesakit
kanser yang memberi kesan dalam penurunan kualiti kehidupan, ekonomi dan
status kemandirian hidup. Malpemakanan di kalangan pesakit kanser boleh
mengurangkan kesan terapi intervensi seperti kimoterapi, radioterapi dan
pembedahan sertameningkatkan kadar morbiditi dan mortaliti berbanding pesakit
yang tidak mengalami malpemakanan (Rivadeneiraet a. 1998). Maah di kalangan
kanak-kanak, mal pemakanan memberikan kesan yang seriuskepadarawatan yang
diterimabagi penyakit kanser (Gonzaleset a. 2004).

Bagi pesakit kanser, penilaian status pemakanan adalah penting bagi
mencegah mal pemakanan yang boleh menimbulkan komplikasi kesihatan. Di
samping itu, ia juga dapat memperbaiki dan meningkatkan kualiti kehidupan
pesakit. Status pemakanan yang kurang memuaskan secaraumumnyamemberikan
prognosisyang teruk kepada pesakit kanser kanak-kanak (Pedrosaet a. 2000).
Oleh itu menurut Ottery (2001) pengenal pastian risiko malpemakanan adalah
amat penting dan berguna kepada pesakit.

Pesakit kanser mempunyai risiko yang tinggi untuk mengalami kesan
pengurangan berat badan dan malpemakanan. Kajian oleh Davies (2005)
melaporkan bahawa intervensi awal dapat mengurangkan kadar pengurangan
berat badan dan meningkatkan status pemakanan serta kualiti hidup pesakit
kanser kanak-kanak. Maka dengan pengesanan dan penilaian awal terhadap
pesakit ini samadaberada dalam keadaan mal pemakanan atau berisiko mengal ami
mal pemakanan amat penting bagi merancang langkah intervensi yang terbaik.

Olehitukajianrintisini dijalankan untuk menilai status pemakanan pesakit
onkologi pediatrik di Wad Pediatrik Hospital Universiti Kebangsaan Malaysia
melalui pengukuran antropometri, pengambilan makanan, ujian biokimia dan
indeks hematologi. Daripada penilaian status pemakanan ini, tahap keterukan
malnutrisi dapat dikenal pasti dan langkah intervensi yang lebih efektif dapat
diambil dengan segera bagi meningkatkan status pemakanan pesakit tersebut.
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KAEDAH

Kajian berbentuk hirisan lintang melibatkan pesakit kanser kanak-kanak yang
berumur di antara 4 hingga 12 tahun yang tinggal di wad (pesakit dalam) dan
jugayang menjalani rawatan susulan di Klinik Harian (pesakit luar) Wad Pediatrik
Hematologi dan Onkologi Hospital Universiti Kebangsaan Malaysia (HUKM).
Tempoh kajian adalah selamaenam (6) bulan. Dalamkajianini seramai 17 orang
pesakit telah dipilih mela ui persampel an total . Pengambilan subjek adalah secara
sukarela dan dipilih hanya selepas memperolehi atau mencapai persetujuan
ibubapa subjek sertamengisi borang persetujuan. Pemilihan subjek berdasarkan
kriteriayang telah ditentukan iaitu pesakit dalam wad atau pesakit luar, berumur
di antara4-12 tahun dan boleh mengambil makanan secaraoral. Kriteriapenolakan
subjek pula adalah mereka yang memerlukan bantuan sokongan pemakanan
seperti enteral, parentera atau melalui tiub, pesakit yang mempunyal ko-morbiditi
lain selain kanser seperti kegagal an buah pinggang, kegagal an hepatik, gangguan
imun genetik dan merekayang menghidap AIDS.

Subjek yang dipilih dibahagikan kepada tiga (3) kumpulan berdasarkan
pengkel asan umur saranan pengambilan makanan (RNI) Malaysia(NCCFN 2005).
Kumpulan A yang berumur dari 4-6 tahun, kumpulan B yang berumur dari 7-9
tahun dan kumpulan C yang berumur antara 10-12 tahun. K ebenaran menjalankan
kajianini diperolehi daripada Jawatankuasa EtikaHospita Universiti Kebangsaan
Malaysia(Kod Projek: FF-086-2003).

Maklumat sosiodemografi kanak-kanak dan penjaga diperolehi dengan
menemubual ibubapa dan juga dari rekod perubatan. Pengukuran antropometri
dilakukan dengan mengukur berat menggunakan alat penimbang digital SECA
(Jerman) ke 0.1 kg terdekat, ukuran tinggi menggunakan alat pengukur SECA
Stadiometer Model 220 (Jerman) ke 0.1 sm terdekat dan ukur lilit lengan atas
(MUAC) menggunakan pitaukur tidak elastik yang boleh dilentur ke 0.1 smterdekat.
Pengukuran antropometri dilakukan oleh penemu dugaterlatih berdasarkan teknik
piawai (Lee& Nieman 1996).

Nilai berat dan tinggi digunakan untuk menghitung skor-z dan seterusnya
menentukan kedudukan subjek dalam persentil berat-untuk-umur dan jugatinggi-
untuk-umur NCHS (WHO 1983). Manakala, bagi nilai MUAC untuk umur digunakan
untuk pengkelasan malnutrisi berdasarkan datarujukan Frisancho (1981).

Pengambilan diet dinilai menggunakan kaedah ingatan diet 24 jam selama3
hari (2 hari biasadan 1 hari minggu). Pengambilan diet dilakukan melalui temu
bual dengan subjek bersama-samaibubapabagi yang berumur 7 hingga 12 tahun.
Manakalamerekayang berumur kurang daripada 7 tahun semuadata pengambilan
diet diperolehi daripadatemu bual dengan ibu bapasubjek. Kaedah ingatan diet
ini memerlukan subjek dan ibu bapa mengingati setiap jenis makanan berserta
amaun makanan yang diambil oleh subjek sepanjang 3 hari tersebut. Jumlah
makanan yang diambil ditukarkan ke dalam unit gram berdasarkan Jadual
Komposis Makanan Mdaysiaedis ke-4 (Teeet al. 1997) dan diandisakandungan
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nutriennya menggunakan program Nutrical. Pengambilan tenaga dan protein
subjek dibandingkan dengan saranan individu berdasarkan formula Seashore
(1984). Keperluan tenaga adalah berdasarkan kepada umur, berat badan, aras
aktiviti dan faktor stres subjek. Pengiraan keperluan tenaga individu adalah
seperti di dalam Jadual 1.

JADUAL 1. Formulapengiraan keperluan tenagaindividu bagi subjek

Klasifikasi berat badan berdasarkan Formula Pengiraan K eperluan Tenaga
WHO (1983) Individu (Seashore 1984)

Berat badan normal atau berlebihan Kadar metabolisme asas (BMR) x traumax

berat badan (> persentil ke-10) aktiviti = [55—2x umur(tahun)] berat (kg) x
12x1.25

K ekurangan berat badan (< persentil BMR x traumax aktiviti X pertumbuhan =

ke-10) [55—2 x umur(tahun)] berat (kg) x 1.2x 1.25
x15

Nota: Trauma biasa : 20% dari BMR; Pertumbuhan : 50% dari BMR; Aktiviti: 25% dari BMR
(kanak-kanak dalam wad yang bergerak dua hingga tiga kali sehari).

Manakala pengiraan keperluan protein bagi kanak-kanak yang
diklasifikasikan sebagai tidak sihat adal ah merujuk kepadaThomas (2001). Nisbah
kalori-nitrogen adalah 150: 1 hingga 250: 1 (24 hingga 40 kcal per g protein)
disyorkan bagi meningkatkan retensi nitrogen di kalangan kanak-kanak yang
tidak sihat seperti yang dicadangkan oleh Perkhidmatan Sokongan, Universiti
Malaya (2000). Bagi pesakit kanser, nisbah 200:1 digunakan untuk mengira
keperluan protein.

Formulapengiraan protein adal ah:

Keperluan protein = Keperluan tenagaindividu x 6.25
200

Profil biokimiasubjek iaitu serum a bumin dan hemoglobin diperolehi daripada
rekod perubatan pada hari pengukuran antropometri dibuat. Profil biokimiabagi
pesakit dalam wad diperolehi dari rekod terkini dalam tempoh empat hari yang
lepas sehingga hari pengukuran antropometri dilakukan. Manakala bagi profil
biokimia pesakit luar pula, ia merupakan rekod terkini dalam tempoh sebulan
rawatan susulan dijalankan. Profil serum albumin yang diperolehi dibandingkan
dengan data rujukan obA/OHA Nutritional Care Manual (1989) dan profil
hemoglobin yang diperolehi dibandingkan dengan nilai rujukan wHo (2001).

Analisis yang dijalankan adalah dengan menggunakan program SPSS
versi 11.0. Ujian statistik deskriptif digunakan untuk mengetahui taburan min
dan sisihan piawai bagi data kajian iaitu data demografi, antropometri dan
pengambilan makanan.
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HASIL DAN PERBINCANGAN

Seramai 17 orang subjek (10 orang kanak-kanak perempuan dan 7 orang kanak-
kanak |elaki) berumur antara4 hingga 12 tahun telah mengambil bahagian dalam
kajianini. Subjek telah dikelaskan mengikut kumpulan umur berdasarkan kepada
kumpulan umur menurut RNI (NCCFN 2005). Berdasarkan Jadual 2, Kumpulan A
iaitu berumur 4 hingga 6 tahun adalah seramal 5 orang (29.4%) yang terdiri
daripada4 orang kanak-kanak perempuan dan seorang kanak-kanak lelaki. Bagi
kumpulan B yang berumur antara 7 hingga 9 tahun dan kumpulan C berumur
antara 10 hingga 12 tahun masing-masing terdiri daripada 6 orang (35.3%) serta
bilangan kanak-kanak perempuan dan lelaki adalah samaiaitu 3 orang.

JADUAL 2. Bilangan dan peratus subjek mengikut kumpulan umur

Pengel asan kumpulan Lelaki Perempuan Jumlah
Umur n % n % n %
A :4—6tahun 1 5.88 4 23.52 5 294
B :7-9tahun 3 17.65 3 17.65 6 35.3
C:10-12tahun 3 17.65 3 17.65 6 35.3
Jumlah 7 41.18 10 58.82 17 100

Jadual 3 menunjukkan keadaan malpemakanan di kalangan subjek
berdasarkan pengkel asan skor-z dengan menggunakan data rujukan NCHS (WHO
1983). Didapati 70.6% daripada subjek dikategorikan sebagai kurang berat badan
(<=2 skor-z untuk indeks berat-untuk-umur). Prevalen kekurangan berat badan
ini adalah tinggi berbanding pesakit kanser kanak-kanak di India, seramai 25
orangiaitu 52% (Kumar et al. 2000), 292 orang iaitu 20.9% kanser kanak-kanak di
Brazil dan 151 orang iaitu 28.5% di El Salvador (Pedrosa et al. 2000). Tetapi
preval en kekurangan berat badan bagi subjek kajian ini adalah rendah berbanding
dengan kajian yang dijalankan oleh Jain et al. (2003) bagi 44 orang subjek iaitu
75% di kalangan pesakit kanser di India.

Seramai 76.5% subjek pula mengalami kebantutan apabila—2 skor-z bagi
indekstinggi-untuk-umur digunakan sebagai titik ambang. Prevalen kebantutan
ini adalah jauh lebih tinggi berbanding kanser kanak-kanak di Indiaseramai 25
orang iaitu 36% (Kumar et al. 2000) dan 44 orang subjek iaitu 25% (Jain et al.
2003), jugaseramai 292 orang subjek iaitu 18.5% kanser kanak-kanak di Brazil
dan seramai 151 orang subjek iaitu 31.1% di El Salvador (Pedrosaet a. 2000).
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JADUAL 3. Taburan subjeK mengikut pengkelasan status pemakanan berdasarkan
skor-z data NCHS (WHO 1983)

Pengkel asan status pemakanan Bi Subjek
il. %

Berat-untuk-umur n=17

< -2 skor-z2 12 70.6
-2 skor-z hinggamedian 0 0
median hingga+2 skor-z 5 29.4
+2 skor-z° 0 0
Tinggi-untuk-umur n=17

< -2 skor-z° 13 76.5
-2 skor-z hinggamedian 2 11.75
median hingga+2 skor-z 2 11.75
+2 skor-z 0 0

%ekurangan berat badan, °lebih berat badan, ‘kebantutan

Taburan persentil MUAC-untuk-umur di kalangan subjek berdasarkan
persentil Frisancho (1981) ditunjukkan dalam Jadual 4. Kgjian ini mendapati 35.3%
subjek mengalami keadaan malpemakanan teruk (< persentil ke 5) dan 23.6%
subjek mengalami keadaan malpemakanan sederhana (>5 — <10 persentil).
Pengurangan nilai MUAC dapat menggambarkan penurunan tisu subkutan dan
simpanan protein di otot periferi (Gibson 1990). Secara keseluruhannya,
pengukuran antropometri bagi indeks berat-untuk-umur dan tinggi-untuk-umur
berdasarkan pengkel asan skor-z dengan menggunakan data rujukan NCHS (WHO
1983) serta taburan persentil MUAC-untuk-umur ke atas subjek berdasarkan
persentil (Frisancho 1981) jelas menunjukkan bahawa preval en mal pemakanan
adalah agak tinggi.

Walau bagaimanapun masalah malpemakanan ini tidak semestinya
mempengaruhi prognosis penyakit tersebut. Berdasarkan kajian yang
dilakukan oleh Pedrosa et al. (2000) terhadap 443 orang pesakit kanser kanak-
kanak di Brazil memperlihatkan prevalen malnutrisi berlakuiaitu 23.5% (berat-
untuk-umur), 22.8% (tinggi-untuk-umur) dan 15.7% (berat-untuk-tinggi) tetapi
tidak dapat mengaitkannya dengan kadar jangka hayat. Walau bagaimanapun
status pemakanan subjek kgjian di Brazil ini adalah lebih baik mungkin disebabkan
oleh beberapafaktor seperti peningkatan kualiti rawatan sokongan yang diterima
oleh pesakit di hospital, termasuklah protokol rawatan terapi kanser yang optimal
di samping kelengkapan alatan dan kemudahan kesihatan yang baik serta
intervensi pemakanan.
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JADUAL 4. Taburan subjek mengikut pengkelasan MUAC-untuk-umur berdasarkan
persentil (Frisancho 1981).

Pengkelasan MUAC- Klasifikasi Subjek

untuk-umur Bil. %
MUA C-untuk-umur n=17

<5 Mal pemakanan teruk 6 353
>5-<10 4 23.6
>10- <25 Mal pemakanan sederhana 0 0
>25 - <50 0 0
>50 - <75 Normal 3 176
>75-<90 L ebih daripadanormal 3 17.6
>90 Terlebih nutrisi 1 5.9

Pada kesel uruhannyadidapati min jumlah pengambilan tenaga dan protein
untuk keseluruhan subjek kajian adalah memenuhi saranan (Jadual 5). Walau
bagaimanapun, bagi kumpulan umur 10 — 12 tahun pengambilan tenaga dan
protein hanyamencapai |ebih kurang 70% daripada saranan individu. Peratusan
ini juga sama dengan kajian yang dilakukan oleh Carter et al. (1983a) yang
menunjukkan bahawa jumlah pengambilan tenaga dan protein bagi subjek
berumur 8 — 17 tahun adalah 75 — 90% daripada RDA. Walaupun kajian ini
menunjukkan pengambilan makanan subjek adalah baik tetapi perlu diberi
penekanan dalam pemantauan penilaian pemakanan secara berterusan bagi
mengel akkan risiko mal pemakanan akibat kesan terapi atau rawatan seperti demam,
mal serapan dan jangkitan (Mary & Christien 2003).

JADUAL 5. Perbandingan min pengambilan tenaga dan protein berdasarkan saranan

individu (Seashore 1984).

Nutrien Pengambilan Julat Saranan % Saranan

Min = SD Individu Individu + SD
Tenaga(kcal)
4 —6 tahun 1300 + 119 1170-1519 979+ 173
7 —9tahun 1807 + 581 1611 — 1990 100.6 + 31.6
10— 12 tahun 1515 + 533 1470 — 2920 70.1+19.0
Protein (g)
4 —6 tahun 50.4 +11.6 36.6—47.5 126.0 + 28.5
7 —9tahun 51.8+ 34.6 50.4 - 62.2 99.5+475
10— 12 tahun 50.5+ 104 53.8-91.3 742+ 189

Profil biokimia subjek ditunjukkan dalam Jadual 6. Pada keseluruhannya
nilai serum albumin subjek berada di dalam julat piawai (70.6%) kecuali
hemoglobin iaitu seramai 70.6% daripada subjek mengalami aras hemoglobin
yang rendah (<11 g/dl). Nilai hemoglobinyang rendah dikaitkan dengan anemia.
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Walau bagaimanapun, menurut Sermet-Gaudeleset al. (2002) dan Jain et . (2003)
anemia tidak boleh digunakan sebagai indeks status pemakanan yang baik di
kalangan pesakit kanser kanak-kanak yang menjalani rawatan kemoterapi dan
terapi radiasi. Ini adalah keranarawatan tersebut memberikan kesan yang besar
dalam tolerans dan simpanan di sum-sum tulang. Bahkan menurut Carter
et al. (1983h), kekurangan hemoglobin biasanyadikaitkan dengan penyakit yang
dihidapi oleh pesakit bukan kekurangan zat pemakanan. Apabilaterapi dimulakan
kepada pesakit, nilai hemoglobin akan kembali ke aras normal. Oleh itu, nilai
hemoglobin ke atas pesakit kanser kanak-kanak tidak dapat mengaitkan status
pemakanan tetapi mencerminkan tahap penyakit yang dihidapi oleh mereka.

JADUAL 6. Profil biokimia subjek

Parameter n %
aSerum adbumin

<35¢/dl 5 29.4
"Hemoglobin

<1lgd 12 70.6

aSerum albumin berdasarkan ODA/OHA Nutritional Care Manual
(1989)
PHemoglobin berdasarkan WHO (2001)

Manakala aras serum albumin digunakan dengan begitu meluas sebagai
petanda status pemakanan yang penting (Cooper et al. 1993; Rombeau &
Rolandelli 2001). Walau bagaimanapun menurut kajian yang dilakukan oleh
Huhmann et a. (2005) albumin bukanlah satu indikator yang sensitif keranaia
mempunyai takungan yang besar di dalam tubuh, separuh jangka hayat selama
20 hari dan dipengaruhi oleh banyak faktor selain dari status pemakanan protein-
tenaga. | ni menggambarkan bahawamal pemakanan mungkin telah lamaberlaku
sebelum aras serum albumin menurun. Walaupun indeks biokimia merupakan
ukuran yang spesifik dalam penentuan status pemakanan, namun iadipengaruhi
oleh penyakit, ubat, pengambilan nutrien lain dan sesetengahnya boleh
mencerminkan pengambilan nutrien segera sementarayyang lain mencerminkan
status jangka panjang (DeHoog 1996).

Walaupun hasil kajian menunjukkan terdapat malnutrisi di kalangan subjek
berdasarkan pengukuran antropometri tetapi tidak menunjukkan kesan yang
ketarabiladilihat daripadapengukuran biokimiadan diet. Oleh itu, kanser kanak-
kanak ini tidak memberikan gambaran yang signifikan terhadap keadaan malnutris
dan status pemakanan subjek ini adalah |ebih kurang sama dengan kanak-kanak
normal (Cornelio et a. 1995). Boleh dirumuskan bahawamalnutrisi di kalangan
subjek ini secaralangsung atau tidak langsung adal ah akibat kesan dan rawatan
terhadap penyakit. Rawatan menggunakan steroid memberi kesan signifikan
terhadap peningkatan kadar katabolisme tubuh (Cornelio et al. 1995).
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Bagaimanapun, parameter penilaian status pemakanan perlu dipantau terutama
bagi kanser kanak-kanak keranaterapi rawatan secaraintensif lama-kelamaan
secaratidak langsung akan memberi kesan malnutrisi kepadamereka. Olehitu,
pelan intervensi dapat dilakukan kepada pesakit dengan penilaian awal dan
konsisten bagi tujuan peningkatan kualiti hidup yang optimum.

KESMPULAN

Daripadahasil kajianini, didapati keadaan malnutrisi dikesan di kalangan subjek
melalui pengukuran antropometri dengan 70.6% kurang berat badan, 76.5%
kebantutan dan 35.3% malnutrisi teruk dan 23.6% malnutrisi sederhana. Secara
kesel uruhan walaupun jumlah tenaga dan protein adalah memuaskan tetapi bagi
golongan umur 10 — 12 tahun pengambilannya hanya memenuhi 70% daripada
saranan. Tiga perempat dari subjek mengalami anemia berdasarkan nilai
hemoglobin yang rendah berbanding normal dan satu pertiga mengalami
hipoal buminemia.

Walaupun kajian ini memperlihatkan prevalen malpemakanan di kalangan
subjek adalah tinggi berdasarkan pengukuran antropometri tetapi tidak
memperlihatkan kesan yang ketara bila dilihat daripada pengukuran biokimia
dan diet. Limitasi kajian seperti jumlah sampel saiz yang kecil dan lokasi
pengumpulan data berpusat pada satu hospital sahaja memberi impak yang
besar dalam hasil kajian. Olehitu, kajian seumpamaini perlu diperluaskan melaui
pendekatan ‘ multicenter’ untuk mendapatkan lebih ramai subjek dan seterusnya
menggambarkan status pemakanan pesakit kanser di Malaysia.
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