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Abstrak

Penentuan kebutuhan energi pada pasien kritis sangat penting untuk mencegah underfeeding maupun
overfeeding yang dapat meningkatkan morbiditas dan mortalitas. Penelitian ini bertujuan membandingkan
akurasi dan presisi tiga rumus prediktif-Harris-Benedict modifikasi (HBE x 1,25), Penn State (PSU), dan Rule
of Thumb (ROT)-dengan kalorimetri indirek (IC) sebagai gold standard pada pasien ICU dengan ventilasi
mekanik. Desain penelitian ini adalah observasional analitik terhadap 30 pasien di RSUP Dr. Hasan Sadikin
dan RSUD Sumedang yang memenuhi kriteria inklusi. REE dihitung menggunakan ketiga rumus prediktif
dan dibanding dengan hasil IC. Akurasi tertinggi diperoleh dari PSU (63,33%), diikuti ROT (46,67%)
dan HBEx1,25 (30,00%) (p<0,05). Presisi tertinggi juga ditemukan pada PSU (ICC=0,713), diikuti HBE x
1,25 (0,592) dan ROT (0,462). Analisis Bland-Altman menunjukkan bias terkecil pada PSU (-81,56 kkal),
dibanding dengan HBE x 1,25 (-60,41 kkal) dan ROT (123,72 kkal). Simpulan, rumus PSU memiliki akurasi
dan presisi terbaik dalam memperkirakan REE pada pasien kritis. Namun, pemantauan individual tetap
diperlukan karena potensi bias.

Kata kunci: Kalorimetri indirek; pasien kritis; pengeluaran energi saat istirahat; rumus prediktif; unit
perawatan intensif

Comparison of the Accuracy and Precision of Resting Energy Expenditure (REE)
Estimates Using the Rule of Thumb, Modified Harris-Benedict, and Penn State
Equations Versus Indirect Calorimetry in ICU Patients

Abstract

Determining accurate energy requirements in critically ill patients is essential to avoid underfeeding or
overfeeding, both of which are associated with increased morbidity and mortality. This study aimed to
compare the accuracy and precision of three predictive equations—modified Harris-Benedict (HBEx1.25),
Penn State (PSU), and Rule of Thumb (ROT)—against indirect calorimetry (IC), the gold standard, in ICU
patients receiving mechanical ventilation. This observational analytic study involved 30 patients from Dr.
Hasan Sadikin General Hospital and Sumedang Regional Hospital who met the inclusion criteria. REE was
calculated using each equation and compared with the IC results. The PSU equation demonstrated the highest
accuracy (63.33%), followed by ROT (46.67%) and HBE x 1.25 (30.00%) (p<0.05). PSU also had the highest
precision (ICC = 0.713), compared to HBE x 1.25 (0.592) and ROT (0.462). Bland-Altman analysis showed
the smallest bias in PSU (-81.56 kcal), while HBE x 1.25 and ROT had biases of -60.41 kcal and +123.72 kcal,
respectively. Conclusion, among the evaluated predictive equations, the PSU formula demonstrated the best
accuracy and precision for estimating REE in critically ill patients. Nonetheless, individualized monitoring
remains essential due to potential estimation bias.

Keywords: Critically ill; indirect calorimetry; intensive care unit; predictive equations; resting energy
expenditure
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Pendahuluan

Penentuan jumlah kebutuhan nutrisi pada
pasien kritis berbeda dengan populasi normal
dan sulit untuk diprediksi karena banyak
faktor yang terlibat di dalamnya seperti
respons stres, status inflamasi, aktivitas otak,
dan penggunaan obat-obatan, yang dapat
memengaruhi resting energy expenditure
(REE).! Penghitungan kalori optimal pada
pasien kritis masih menjadi perdebatan karena
pemberian nutrisi merupakan faktor penting
yang memengaruhi luaran.>* Underfeeding
maupun overfeeding berhubungan dengan
peningkatan lama rawat dan mortalitas.>*

American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) dan European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)
merekomendasikan penggunaan kalorimetri
indirek sebagai gold standard untuk mengukur
energy expenditure (EE) pada pasien sakit
kritis. Apabila kalorimetri indirek tidak dapat
digunakan, penghitungan EE dapat dilakukan
menggunakan rumus metode rule of thumb
(25-30 Kkal/kgBB/har). 248

Kalorimetri indirek mengukur konsumsi
oksigen (VO,) dan produksi karbon dioksida
(VCO,) dalam keadaan steady state untuk
menghitung REE secara real time, namun
kondisi instabilitas seperti agitasi dan demam,
penggunaan sedatif serta obat vasoaktif
dapat menurunkan akurasi pengukuran
REE. Pasien dengan chest tube, positive end
expiratory pressure (PEEP)>10, fraksi oksigen
inspirasi (Fi0,)>70%, serta pasien dengan
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
atau continuous renal replacement therapy
(CRRT) tidak dapat diukur kalorimetri indirek.
Keterbatasan aksesibilitas alat, kesulitan
interpretasi serta kebutuhan waktu khusus
juga membatasi penggunaan Kkalorimetri
indirek secara rutin. 2

Rumus prediktif memiliki keunggulan
dibanding dengan kalometri indirek karena
praktis dan tidak memerlukan pengumpulan
data yang kompleks, namun terdapat
beberapa kelemahan utamanya adalah
akurasi yang rendah terutama pada pasien
dengan berat badan ekstrem, usia lanjut,

ras variabilitas metabolisme pasien Kritis.?
Beberapa rumus prediktif menggunakan
parameter antropometrik seperti tinggi, berat
badan, dan jenis kelamin, sedangkan rumus
lain menambahkan variabel fisiologis seperti
ventilasi semenit dan suhu untuk menghitung
REE.*?

Performa rumus prediktif ditentukan oleh
jumlah variabel yang berkontribusi terhadap
perubahan REE.* Penelitian sebelumnya
menyatakan tinggi badan, berat badan,
ventilasi semenit dan usia merupakan faktor
utama yang berkontribusi hingga 44,2%
terhadap variasi REE.*® Perbandingan antara
rumus statis (usia, tinggi badan dan berat
badan) dengan variabel dinamis (ventilasi
semenit) menunjukan  bahwa  rumus
kalorimetri indirek.”

Metode rule of thumb memiliki akurasi
12-62%.1821>18  Rumus Harris-Benedict
menggunakan berat badan, tinggi badan,
usia, dan jenis kelamin sebagai variabel
penambahan stress factor antara 1,1-1,6 pada
pasien kritis yang menghasilkan akurasi 36,2-
61%.>71% 11 Rumus Penn State menggunakan
variabel Harris-Benedict dengan penambahan
usia, suhu dan ventilasi semenit, dengan
akurasi 36,3 hingga 75%.%3-7.811-13

Penelitian ini, bertujuan membandingkan
akurasi dan presisi rumus rule of thumb (ROT),
modifikasi ~ Harris-Benedict = (HBEx1,25),
dan Penn State terhadap kalorimetri dalam
menghitung REE pada pasien kritis.

Subjek dan Metode

Penelitian dilakukan pada 30 pasien ICU
RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung dan RSUD
Sumedang yang diambil secara berurutan
(consecutive sampling) dengan ventilasi
mekanik. Kriteria inklusi adalah: Usia 18-
65 tahun yang dirawat =24 jam di ICU;
menggunakan ventilasi mekanik dengan
kondisi steady state minimal >30 menit; body
mass index (BMI) 18,5-30. Kriteria eksklusi
meliputi: pasien yang menjalani hemodialisa;
pasien dengan chest tube; pasien dengan
sedasi berat atau penggunaan pelumpuh otot;
kebutuhan fractionofinspiredoxygen (FiO,>0,6;
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kebutuhan positive end-expiratory pressure
(PEEP)>12 cmH,0, dan laju respirasi>35 kali/
menit. Pasien yang memenuhi kriteria inklusi
dan eksklusi dilakukan pengukuran kebutuhan
kalori/estimated energy requirement (EER)
setelah 24 jam perawatan ICU menggunakan
modul kalorimetri indirek pada ventilator.

Pengukuran dilakukan setelah kondisi
steady state tercapai selama 30 menit, yang
didefinisikan sebagai volume of oxygen
consumption coefficient of variance (VO,CV)
dan volume of carbon dioxide consumption
coefficient of variance (VCO,CV)<5% dengan
rerata respiratory quotient fisiologis 0,67-1,3
Parameter yang dicatat meliputi berat badan
(BB), tinggi badan (TB), suhu maksimal dalam
24 jam, (Tmax) dan rerata ventilasi semenit
minute ventilation (Ve). Berat badan diukur
menggunakan timbangan terstandar y pada
tempat tidur ICU, sedangkan tinggi badan
diukur dalam posisi berbaring lurus di atas
tempat tidur ICU.

Perhitungan REE menggunakan rumus
prediktif REE berdasarkan rumus sebagai
berikut :

Harris Benedict (HBE x 1,25) :

Untuk pria:
REE = (66,47 + (13,75 x BB) + (5,00 x TB) - (6,76 x usia)) x 1,25
Untuk whnita:

REE = (655,10 + (9,56 x BB) +(1,85x TB) - (4,68 x usia)) x 1,25

Penn State Equation (PSU) :

REE = (H BEx 0.85) + (Tmaxx 175) + (Ve x 33) - 6344

Rule of Thumb Formula:
Jika BMI 18.5 - 24.9:

REE = 30 kkal / kg BB aktual
Jika BMI 25 - 29.9:

REE = 25 kkal / kg BB aktual

Hasil pengukuran dan perhitungan
dicatat pada lembar data penelitian. Akurasi
ditentukan berdasarkan proporsi kesalahan
estimasi 10% (nilai prediktif 90-110% dari
kalorimetri indirek). Presentase bias dihitung
dengan root mean square percentage error
(RMSPE). Presisi ditentukan menggunakan
interclass  correlation  coefficient ~ (ICC)
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ICC<0,40=poor agreement; 1CC>0,40 s/d<
0,60=moderate agreement; 1CC>0,60 s/d<
0,80=good agreement; ICC >0,80,=very good
agreement.

Bland Altmann plot dengan confidence
interval (CI ) 95% untuk menentukan limit of
agreement (LOA) antara rumus prediktif dan
indirek kalorimetri.

Uji hipotesis dilakukan dengan
membandingkan akurasi dan presisi REE
setiap rumus prediktif (HBE x 1,25 vs PSU vs
ROT) menggunakan uji McNemar dengan nilai
signifikansi p<0,05. Analisis data dilakukan
Microsoft Excel 2021 dan SPSS versi 22.0.

Hasil

Penelitian ini dilakukan pada 30 pasien ICU
ventilasi mekanik dengan modul pengukuran
kalorimetri indirek. Karakteristik subjek
penelitian dapat dilihat pada Tabel 1.

Penghitungan akurasi proporsi kesalahan
estimasi 10% menunjukkan bahwa rumus
PSU memiliki akurasi tertinggi. Overestimasi,
underestimasi dan bias (RMSPE) dihitung
sebagai hasil tambahan. Perbandingan nilai
akurasi antar rumus prediktif diuji dengan
McNemar untuk melihat signifikansinya
(p<0,05).

Berdasarkan data Tabel 3 didapatkan
rumus dengan akurasi tertinggi adalah rumus
PSU. Akurasi paling rendah pada rumus HBE
x 1,25. Data tambahan berdasarkan kalkulasi
fixed stress factor menunjukkan rentang nilai
akurasi 23,33-43,33%. Angka tersebut masih
lebih rendah dari nilai akurasi yang didapat
menggunakan rumus REE-ROT. Nilai presisi
rumus prediktif juga dihitung pada penelitian
ini dengan ICC PSU paling tinggi sebesar 0,713
dan paling rendah pada ROT sebesar 0,462.

Analisis Bland Altman Plot memperlihatkan
bias terkecil PSU dengan rerata perbedaan
terhadap kalorimetri indirek sebesar -81,56
Kkal (95% CI;-534,43 s/d 371,31 Kkal).
Sedangkan ROT menunjukkan bias terbesar
sebesar 123,72 Kkal (95% CI-465,33 s/d
712,76 Kkal). Sebaran titik pada Bland-
Altman plot menunjukkan rumus PSU paling
mendekati hasil IC, sedangkan ROT memiliki
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Tabel 1 Karakteristik Subjek Penelitian

Variabel n (%) Rerata (+SD) Median (min.-maks.)

Usia (tahun) 56 (18-65)
Jenis kelamin

Laki-laki 14 (46,7)

Perempuan 16 (53,3)
Berat badan aktual (kg) 57,8 (9,4)
Berat badan ideal (kg) 58,4 (6,1)
Tinggi badan (cm) 160,9 (8,4)
BMI

18,5-24,9 25 (83,3)

25-30 5(16,7)
Balans 565,9 (684,5)
APACHE 11 13,53 (3,26)
SOFA 4,17 (1,42)

sebaran yang lebih jauh dari IC (Gambar 1-3).
Rentang kesalahan perhitungan REE-ROT
menunjukkan dengan REE-IC sebesar 123,72
Kkal (95% CI;-465,33 s/d 712,76 Kkal). Pada
Gambar 3 tampak sebaran titik kalkulasi
menggunakan rumus REE-ROT jauh dari hasil
perhitungan REE-IC.

Pembahasan

Akurasi dan presisi merupakan parameter
yang sering digunakan untuk menggambarkan
kualitas pengukuran.’* Akurasi menunjukkan
kedekatan nilai hasil pengukuran dengan nilai
sebenarnya atau standar baku sedangkan
presisi menggambarkan Kkonsistensi hasil
pengukuran berulang.'* Sebuah pengukuran
atau rumus prediktif dikatakan presisi apabila
memiliki komponen repeatability (dapat

Tabel 2 Nilai Akurasi Rumus Prediktif REE

diulang) dan reproducibility, yaitu dapat
direplikasi oleh pemeriksa lain dengan hasil
yang serupa atau masih dalam rentang yang
diperbolehkan.'

Penelitian ini membandingkan nilai
akurasi rumus prediktif REE-HBEx1,25, REE-
PSU, dan REE-ROT terhadap pengukuran REE
dengan kalorimetri indirek. Nilai akurasi REE-
HBEx1,25 sebesar 30% lebih besar dibanding
dengan penelitian sebelumnya pada pasien
ventilasi mekanik dan BMI <30 yaitu 21%.?
Penelitian tahun 2020 terhadap 305 pasien
ICU di Malaysia melaporkan akurasi 39,1%.”
Sedangkan penelitian tahun 2023 pada
pasien trauma melaporkan 36,2%, akurasi
rumus HBEx1,25 pada penelitian tahun 2023
pada pasien trauma melaporkan 36,2%.1
Perbedaan akurasi ini dapat dipengaruhi oleh
variasi jumlah sampel dan populasi. Rumus

, , Bias
Rumus . Overestimate Underestimate
Prediktif Akurasi (%) (%) %) (RMSPE)
REE-HBEx1,25 30,00 46,67 23,33 15,38
REE PSU 63,33 13,33 23,33 9,04
REE-ROT 46,67 46,67 6,66 18,17
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Tabel 3 Perbandingan Nilai Akurasi Rumus Prediktif REE

Rumus Prediktif AKkurasi Nilai P
HBE x 1.25 vs PSU 30,00% vs 63,33% *0,011
HBE x 1.25 vs ROT 30,00% vs 46,67% *0,021
ROT vs PSU 46,67% vs 63,33% *0,019

Keterangan : *Uji Mc Nemar

Harris-Benedict awalnya  dikembangkan
pada populasi kulit putih Amerika diperoleh
dari penelitian biometrik metabolisme
pada populasi kulit putih di Washington
(Amerika).'® Perbedaan ras telah di laporkan
berpengaruh terhadap kasus ini, yaitu REE
pada ras kulit hitam lebih rendah 50-250
kkal/hari dibanding dengan kulit putih.
1617 Beberapa penelitian menunjukan REE
pada ras Asia lebih cenderung lebih rendah
dibanding dengan kulit putih, meskipun
setelah  penyesuaian komposisi tubuh,
perbedaan tersebut tidak signifikan secara
statistik. Rumus Harris-Benedict paling sesuai
digunakan pada individu dewasa sehat dengan
berat badan normal. Pada pasien Kkritis,
penyesuaian diperlukan dengan mengalikan
stress factor untuk menghitung kebutuhan
energi total.’® Nilai BEE yang disesuaikan

umumnya 1,2-1,6 kali lipat, dengan batas
maksimal asupan energi 40 kkal/kg/hari.'®
Baik untuk menghitung REE pada orang
dewasa sehat dengan berat badan normal.

Akurasi REE-HBE x 1,25 lebih rendah
dibanding dengan REE-ROT. Hal ini
dapat dijelaskan oleh stress factor yang
tepat dapat mencegah komplikasi akibat
ketidakseimbangan energi selama pemulihan
pascaoperasi.'’

Nilai stress factor dilaporkan berbeda
pada berbagai kondisi mulai dari 0,85 pada
kelaparan sederhana hingga, 2,0 pada luka
bakar berat.?® Penelitian ini, penggunaan
stress factor sebesar 1,25 sesuai rekomendasi
beberapa penelitian serta pedoman ASPEN
yang menganjurkan rentang 1,2-1,3.20-2

Namun pendekatan ini mengubah
komponen dinamis menjadi statis sehingga
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Gambar 1 Bland Altmann Plot Rumus Harris-Bennedict x 1.25
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Gambar 2 Bland Altmann Plot Rumus Penn-State

tidak  mencerminkan fase  metabolik
pasien. Pada fase “ebb” pascatrauma atau
pembedahan, terjadi penurunan metabolisme
sementara yang kemudian diikuti fase flow
dengan hipermetabolisme hingga 7 hari
pertama. Variasi metabolisme ini berimplikasi
pada kebutuhan energi yang tidak seragam.
Akurasi REE-PSU pada penelitian ini
sebesar 63,33% dengan nilai over estimasi

13,33% dan under estimasi 23,33%. Beberapa
penelitian lain, menemukan rumus Penn State
memiiki akurasi yang paling tinggi dibanding
dengan rumus prediktif lain, yaitu sebesar 65—
75%.312 Namun, penelitian lain menemukan
akurasi 43% dengan underestimasi 26% dan
overestimasi 56%.! Penelitian tahun 2020
di Malaysia menemukan akurasi 42,4%.”
Penelitian tahun 2023 di Korea pada pasien
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Gambar 3 Bland Altmann Plot Rumus Rule of Thumb
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trauma melapoarkan 36,2%.'! Perbedaan
tersebut dapat dijelaskan oleh variasi
populasi, metode pengukuran, serta kondisi
Kklinis pasien

Rumus REE-ROT banyak digunakan
secara global dan direkomendasikan oleh
ASPEN serta ESPEN bila kalorimetri indirek
tidak tersedia.?®? Pada penelitian ini, akurasi
REE-ROT sebesar 46,67%, dengan nilai
overestimasi 46,67% dan underestimasi
6,66%. Penelitian sebelumnya melaporkan
akurasi yang bervariasi, mulai dari 26,3%
hingga 62%, bergantung pada populasi
dan metode pengukuran.” Perbedaan ini
menunjukkan keterbatasan penggunaan REE-
ROT secara universal, terutama pada pasien
kritis dengan kondisi metabolik yang beragam.

Nilai root mean square percentage error
(RMSPE) digunakan untuk menilai bias rumus
prediktif. Hasil penelitian ini menunjukan nilai
RMPSE terkecil pada REE-PSU (Tabel 2), yang
berarti prediksi energi lebih dekat dengan
hasil kalorimetri indirek dibandingkan rumus
lain. Perbandingan antar rumus menunjukkan
bahwa REE-PSU memiliki akurasi tertinggi
dan bias terendah, sedangkan REE-HBE x1,25
memiliki akurasi terendah.?

Perbandingan akurasi ketiga rumus
prediktif menunjukkan bahwa rumus dengan
akurasi paling tinggi dan bias terendah
adalah REE-PSU sedangkan REE-HBEx1,25
memiliki akurasi terendah. Hasill ini sejalan
dengan penelitian sebelumnya yang menilai
pengaruh usia, berat badan, indeks masa
tubuh, suhu, tingkat sedasi, dan keadaan
pasien terhadap pengukuran REE pada pasien
kritis serta menghubungkannya dengan
penggunaan rumus prediktif REE-ROT dan
REE-PSU. Kebutuhan energi pada pasien
trauma meningkat 3% dibanding dengan
pasien bedah dan meningkat 4% dibanding
dengan pasien medikal (p<0,0001). Tingkat
sedasi memengaruhi REE, kecuali penggunaan
fentanil yang menunjukan korelasi positif
dengan suhu dan frekuensi nadi sehingga
memengaruhi nilai REE. Usia juga berperan
padakelompokusia36-45tahunkeatas, terjadi
penurunan REE secara bertahap. Akurasi yang
lebih tinggi pada rumus PSU dikaitkan dengan
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memasukkan variabel tambahan seperti suhu
dan ventilasi semenit.’ Penelitian tahun 2022
yang membandingkan rumus prediktif dengan
pengukuran kalorimetri indirek berkala
menyimpulkan bahwa faktor penentu utama
REE adalah usia, berat badan, tinggi badan,
dan ventilasi semenit.*

Presisi rumus dinyatakan dengan Inter
Class Correlation (ICC) yaitu nilai tertinggi
diperoleh pada rumus Penn State 0,713 (good
agreement). Sementara itu, modifikasi Harris-
Benedict dan rule of thumb menunjukan
nilai 0,592 dan 0,462 (moderate agreement)
dengan p<0,01. Analisis Bland-Altman
Plo menunjukkan, kesalahan rumus pada
PSU sebesar -81,56 kkal, REE-HBE x 1,25
-60,41 kkal, dan REE-ROT +123,76 Kkkal.
Penelitian pada pasien pascatransplantasi
hepar, melaporkan nilai ICC REE-ROT 0,62,
REE-HBE x 1,25 0,56, dan REE-PSU 0,65
dengan bias berturut-turut -41,47+280,05;
148,50+247,67; -52,49+249,86." Hasil
serupa dilaporkan di Malaysia pada tahun
2020 dengan nilai ICC REE-HBE x 1,25, REE-
ROT dan REE-PSU masing-masing 0,632;
0,585;dan 0,670.” Penelitian lain melaporkan
bahwa bias terbesar berasal dari rumus REE-
HBEx1,25 (37,3% dan -79,3%) sedangkan bias
terkecil pada REE-PSU (29,4% dan -61,8%)
verdasarkan Bland Altman Plot* Penelitian
terbaru di Korea pada tahun 2023 pada
pasien trauma, yang membandingkan REE-
ROT, REE-PSU, REE-HBE x1,25 dan Ireton-
Jones, didapatkan bahwa hasil terdekat (bias
terkecil) didapatkan dari hasil pengukuran
dengan PSU (-3,56% 270,39 kkal) dan ROT
(-28,96+ 303,58 kkal).!

Keterbatasan pada penelitian ini adalah
jumlah sampel yang sedikit dan pengukuran
dilakukan hanya sekali dalam 24 jam pertama.
Akurasi pengukuran berat badan aktual dapat
dipengaruhi oleh pemberian cairan serta
perbedaan komposisi tubuh antar subjek.
Keadaan klinis pasien baik bedah, taruma,
maupun medikal mungkin memengaruhi
hasil pengukuran kalorimetri indirek karena
perbedaan stress factor, Selain itu, variasi
mode ventilator berpotensi memengaruhi VO,
dan VCO, yang berdampak pada pengukuran
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Simpulan

Rumus Penn State menunjukkan akurasi
tertinggi dalam memperkirakan REE pada
pasien kritis, diikuti oleh Rule of Thumb
dan Harris-Benedict (HBE x1,25). Ketiga
rumus memperlihatkan bias pengukuran
yang berbeda, dengan HBE x 1,25 cenderung
overestimate  (+60,41 Kkkal), sedangkan
Penn State (-81,56 kkal) dan Rule of Thumb
(-123,72 Kkkal) cenderung underestimate.
Temuan ini mengindikasikan bahwa akurasi
rumus prediktif masih terbatas bila dibanding
dengan kalorimetri indirek. Penelitian lebih
lanjut dengan jumlah sampel yang lebih
besar, pengukuran berulang, serta integrasi
analisis komposisi tubuh seperti bioelectrical
impedance analysis dan penggunaan stress
factordinamis diperlukan untuk meningkatkan
validitas dan aplikabilitas rumus prediktif
dalam praktik klinis.
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