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ABSTRAK 

 

HUBUNGAN STATUS GIZI DENGAN TINGKAT 

KEPARAHAN COVID-19 PADA PASIEN ANAK DI RSUD 

ULIN BANJARMASIN 

 

Edi Hartoyo 

 
 

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) merupakan suatu penyakit yang 

menyerang saluran pernapasan bawah yang disebabkan oleh SARS-CoV-2 (Severe 

Acute Respiratory Distress Syndrome-Corona Virus-2). Status gizi khususnya 

obesitas diketahui sebagai faktor risiko yang dapat memperburuk gejala klinis 

COVID-19. Namun, faktor risiko ini belum banyak diteliti pada populasi anak. 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui adanya hubungan antara status gizi 

dengan tingkat keparahan COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin. 

Penelitian ini menggunakan metode observasional analitik melalui pendekatan 

cross-sectional. Sampel penelitian berjumlah 18 pasien yang memenuhi kriteria 

inklusi dan eksklusi dengan teknik purposive sampling. Data dianalisis dengan uji 

Fisher’s Exact dengan tingkat kepercayaan 95%. Hasil analisis menunjukkan nilai 

p = 0,108 yang berarti tidak terdapat hubungan antara status gizi dengan tingkat 

keparahan COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin. 

 
 

Kata-kata kunci : COVID-19, status gizi, tingkat keparahan, pasien anak 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

THE ASSOCIATION BETWEEN NUTRITIONAL STATUS 

AND SEVERITY OF COVID-19 IN PEDIATRIC PATIENTS 

AT RSUD ULIN BANJARMASIN 

 

Edi Hartoyo 

 
 

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) is a disease that attacks the lower 

respiratory tract caused by SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Distress 

Syndrome-Corona Virus-2). Nutritional status, especially obesity, is known as a 

risk factor that can worsen the clinical symptoms of COVID-19. However, this risk 

factor has not been studied widely in the pediatric population. This study aimed to 

determine the association between nutritional status and the severity of COVID-19 

in pediatric patients at RSUD Ulin Banjarmasin. This study used an analytic 

observational method through a cross-sectional approach. The research sample 

was 18 patients who met the research inclusion and exclusion criteria using the 

purposive sampling technique. Data were analyzed by Fisher's Exact test with a 

95% confidence level. The analysis results showed a p-value = 0.108, which means 

that there is no association between nutritional status and the severity of COVID-

19 in pediatric patients at RSUD Ulin Banjarmasin. 
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BAB I 
 

PENDAHULUAN 
 

 

 

A. Latar Belakang Masalah 

 

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) merupakan suatu penyakit infeksi 

yang disebabkan oleh SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Distress Syndrome-

Corona Virus-2). Penyakit ini bermula setelah terjadinya wabah pneumonia dengan 

etiologi yang tidak diketahui di Wuhan, China, pada bulan Desember 2019.1,2 

Penyakit tersebut menyebar dengan cepat ke negara lain hingga secara resmi 

ditetapkan oleh WHO (World Health Organization) sebagai pandemi pada tanggal 

11 Maret 2020. SARS-CoV-2 menyerang saluran pernapasan bagian bawah yang 

ditandai dengan adanya demam, kelelahan, batuk kering, dispneu, dan terkadang 

disertai gejala gastrointestinal.3,4 

Kasus COVID-19 pada anak pertama kali dilaporkan di Shenzen, China, pada 

tanggal 20 Januari 2020. Setelah itu, laporan mengenai kasus COVID-19 pada anak 

terus bertambah. Meskipun kejadian COVID-19 pada anak telah tersebar di seluruh 

dunia, tetapi studi epidemiologi COVID-19 pada anak masih belum jelas 

dikarenakan beragamnya parameter umur, klinis, dan laboratorium.5,6 

Proporsi kasus terkonfirmasi COVID-19 pada anak umur 0-18 tahun di 

Indonesia mencapai angka 12,5%. Bahkan, CFR (Case Fatality Rate) pada kasus 

anak mencapai 3-5%. Angka ini menempatkan Indonesia sebagai negara dengan 

tingkat kematian anak akibat COVID-19 tertinggi di dunia.7 Kemudian, kasus 

kumulatif COVID-19 di Kalimantan Selatan per tanggal 30 Juni 2021 diketahui 

 

 

1 



2 
 

 

 

 

 

 

 

mencapai 36.076 kasus. Kota Banjarmasin tercatat sebagai penyumbang kasus 

positif terbanyak sebesar 9.361 kasus.8 Adapun kelompok umur pada anak yang 

diketahui menderita COVID-19 di Kalimantan Selatan yakni umur 13-15 tahun 

(1,84%) dan umur 16-18 tahun (2,34%).9 

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) pada anak-anak biasanya hanya 

bergejala ringan.5 Namun, penelitian Sun et al (2020) menunjukkan bahwa pasien 

dengan komorbid seperti hipertensi, diabetes mellitus, obesitas, aritmia jantung, dan 

tuberkulosis paru lebih berisiko terhadap perburukan gejala.1,3 Berdasarkan hasil 

tinjauan sistematis Tsankov et al (2021), di antara 9.353 pasien anak dengan 

penyakit penyerta, 5,1% diantaranya memiliki manifestasi COVID-19 yang parah 

dan/atau dirawat di PICU (Pediatric Intensive Care Unit). Sebaliknya, dari 275.661 

pasien anak tanpa penyakit penyerta, hanya 0,21% yang memiliki manifestasi 

COVID-19 yang parah.3 

Status gizi diketahui berkaitan erat dengan prognosis yang lebih baik atau 

buruk terhadap suatu penyakit, begitu juga untuk infeksi virus termasuk COVID- 

19.
10 

Pada penelitian sebelumnya, dalam sebuah studi cohort oleh Gao et al 

 

(2021) yang meneliti tentang hubungan IMT (Indeks Massa Tubuh) dengan derajat 

keparahan COVID-19 di Inggris, menunjukkan bahwa terdapat hubungan linear 

yang signifikan antara peningkatan IMT dengan kejadian masuk ICU (Intensive 

Care Unit) karena COVID-19. Angka kejadian masuk rumah sakit/rawat inap 

akibat COVID-19 juga meningkat pada orang-orang yang memiliki IMT 20 kg/m2 

atau kurang dan IMT > 23 kg/m2. Namun, risiko kematian pada pasien COVID-19 

hanya meningkat pada orang yang memiliki IMT > 28 
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kg/m2.11 Selain itu, dalam studi cohort oleh Jayanama et al (2021) di Rumah Sakit 

Ramathibodi, Universitas Mahidol, Thailand, menunjukkan bahwa pasien COVID-

19 yang memiliki IMT ≥ 25 kg/m2 lebih berisiko mengalami pneumonia yang berat 

dibandingkan dengan pasien yang memiliki IMT 18,5–22,9 kg/m2 atau berat badan 

normal.12 

Oleh karena tidak adanya penelitian mengenai hubungan status gizi anak 

dengan tingkat keparahan COVID-19 yang diambil menggunakan data sekunder 

rekam medis, serta belum adanya penelitian serupa mengenai hubungan status gizi 

dengan tingkat keparahan COVID-19 di Indonesia, khususnya di daerah 

Banjarmasin, maka penelitian ini bermaksud untuk mengetahui hubungan tersebut 

sehingga dapat digunakan sebagai screening perjalanan penyakit dan menilai 

prognosis untuk mengurangi morbiditas dan mortalitas kasus COVID-19 pada anak. 

 

B. Rumusan Masalah 

 

Rumusan masalah pada penelitian ini adalah apakah terdapat hubungan antara 

status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin 

Banjarmasin? 

 

C. Tujuan Penelitian 

 

1. Tujuan umum 

 

Tujuan umum dari penelitian ini yaitu untuk mengetahui adanya hubungan 

antara status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 pada pasien anak di RSUD 

Ulin Banjarmasin. 
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2. Tujuan khusus 

 

Tujuan khusus dari penelitian ini yaitu: 

 

a. Mengetahui distribusi umur pasien COVID-19 pada anak di RSUD Ulin 

Banjarmasin. 

b. Mengetahui distribusi jenis kelamin pasien COVID-19 pada anak di RSUD Ulin 

Banjarmasin. 

c. Mengetahui distribusi status gizi pasien COVID-19 pada anak di RSUD Ulin 

Banjarmasin. 

d. Mengetahui distribusi tingkat keparahan COVID-19 pada pasien anak di RSUD 

Ulin Banjarmasin. 

e. Menganalisis hubungan antara status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 

pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin. 

 

D. Manfaat Penelitian 

 

1. Manfaat teoritis 

 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi referensi ilmiah mengenai hubungan 

antara status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 pada pasien anak 

sehingga dapat digunakan maupun dikembangkan pada penelitian berikutnya. 

2. Manfaat praktis 

 

Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi tambahan 

kepada dokter klinisi mengenai hubungan status gizi tertentu yang dapat 

memperburuk keadaan klinis COVID-19 pada anak. Sehingga, dapat dilakukan 
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tindakan pencegahan maupun intervensi dari asupan gizi harian anak selama rawat 

inap di rumah sakit. 

 

E. Keaslian Penelitian 

 

Penelitian ini berbeda dari penelitian sebelumnya. Populasi dalam penelitian 

ini yaitu pasien COVID-19 pada anak di RSUD Ulin Banjarmasin, dengan sampel 

anak yang berumur 0-18 tahun. Hal ini berbeda dengan penelitian sebelumnya yang 

kebanyakan melakukan studi pada pasien COVID-19 dewasa. Selain itu, metode 

yang digunakan dalam penelitian ini yaitu observasional analitik dengan 

pendekatan cross-sectional. Adapun variabel bebas dari penelitian ini yaitu status 

gizi yang penilaiannya didasarkan pada WHO Child Growth Standards dan The 

WHO Refference 2007. Variabel terikat pada penelitian ini yaitu tingkat keparahan 

COVID-19 yang dinilai berdasarkan Pedoman Tata Laksana COVID- 19 di 

Indonesia Edisi 3. Sumber data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu data 

sekunder berupa rekam medis pasien yang didapatkan dari bagian instalasi rekam 

medis RSUD Ulin Banjarmasin. 

Tabel 1.1 Keaslian Penelitian Hubungan Status Gizi dengan Tingkat Keparahan 

COVID-19 pada Pasien Anak di RSUD Ulin Banjarmasin 
 

 

No 
Nama 

Peneliti 
(Tahun) 

 

Judul Penelitian 

 

Persamaan 

 

Perbedaan 

1 Utomo WC 

(2018)13 

Hubungan Status 

Gizi Terhadap 

Derajat Keparahan 

Demam Berdarah 

Dengue Pada Anak 

Usia 0-14 Tahun 

Periode Januari 

Desember 2016 di 

RS PKU 

Muhammadiyah 

Yogyakarta 

- Variabel bebas: 

Status gizi 

- Metode: Cross- 

sectional 

- Sumber data: 

Rekam medis 

- Uji analisis : 

Uji Chi-Square 

- Variabel terikat: 

Derajat keparahan 

Demam Berdarah 

Dengue (DBD) 

- Populasi: Pasien 

DBD anak umur 0- 

14 tahun 

- Lokasi penelitian: RS

PKU 

Muhammadiyah 

Yogyakarta 



 

 

 

 

 

 

 

Tabel 1.1 Lanjutan 
 

No 
Nama Peneliti 

(Tahun) 
Judul Penelitian Persamaan Perbedaan 

 

2 Jung C-Y, 

Park H, Kim 

DW, et al 

(2020)14 

Association 

between  Body 

Mass Index and 

Risk of COVID- 

19: A Nationwide 

Case-Control 

Study   in South 

Korea 

- Variabel bebas: 

Indeks massa 

tubuh (IMT) 

- Uji analisis: Uji 

Chi-Square 

- Variabel 

terikat: 

Risiko 

terinfeksi 

COVID-19 
- Metode: Case- 

control 

- Populasi: 

Pasien COVID- 
19 umur ≥ 20 

tahun 

- Sumber  data: 

database 

Korean NHIS 

(National 

Health 

Insurance 

Service) 

 

3 Gao M, Piernas 

C, Astbury NM, 

et al (2021)11 

Association between 

Body-Mass Index 

and COVID-19 

Severity  in 6.9 

Million People  in 

England:     A 

Prospective, 

Community-based, 

Cohort Study 

- Variabel bebas: 

Indeks massa 

tubuh (IMT) 

- Variabel 

terikat: Tingkat 

keparahan 

COVID-19 

- Metode: Cohort 

- Populasi: 

Pasien COVID- 

19 umur 20-99 

tahun 

- Sumber data: 

Database 

QResearch 

 

4 Jayanama K, 

Srichatrapimuk 

S, Thammava- 

ranucupt K, et 

al (2021)12 

The Association 

between Body Mass 

Index and Severity of 

Coronavirus Disease 

2019 (COVID-19): A 

Cohort Study 

- Variabel bebas: 

Indeks massa 

tubuh (IMT) 

- Variabel 

terikat: Tingkat 

keparahan 

COVID-19 

- Metode: Cohort 

- Populasi: 

Pasien COVID- 

19 umur ≥ 15 

tahun 

- Uji analisis: Uji 

regresi logistik 

- Sumber data: 

Data primer 

- Lokasi 

penelitian: 

Rumah Sakit 

Ramathibodi, 

Universitas 

Mahidol 

 

 

 

 



 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

A. COVID-19 

 

1. Definisi 

 

COVID-19 (Corona Virus Disease 2019) merupakan suatu penyakit yang 

menyerang saluran pernapasan bawah yang disebabkan oleh SARS-CoV-2.2 Dalam 

bidang epidemiologi, definisi kasus merupakan suatu komponen diagnosis yang 

memiliki peranan penting untuk tujuan surveilans.15 WHO membagi definisi kasus 

COVID-19 menjadi tiga, yaitu kasus suspek, kasus probable, dan kasus 

terkonfirmasi.16 

Kasus suspek adalah pasien dengan gejala pernapasan akut (demam dan 

setidaknya satu tanda/gejala sesak napas, batuk) dan riwayat perjalanan atau tinggal 

di lokasi yang melaporkan transmisi lokal penyakit COVID-19 selama 14 hari 

sebelum timbulnya gejala; atau pasien dengan penyakit pernapasan akut dan telah 

melakukan kontak dengan kasus COVID-19 yang terkonfirmasi atau probable 

dalam 14 hari terakhir sebelum timbulnya gejala; atau pasien dengan penyakit 

pernapasan akut yang parah (demam dan setidaknya satu tanda/gejala penyakit 

pernapasan, misalnya, batuk, sesak napas; dan memerlukan rawat inap) dan tidak 

ada diagnosis alternatif yang mampu menjelaskan gambaran klinis. Kasus probable 

adalah kasus suspek yang didukung oleh hasil laboratorium atau hubungan   secara   

epidemiologi.   Kasus   terkonfirmasi   adalah   kasus   dengan 

 

 

 

 

7 
Universitas Lambung Mangkurat 
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konfirmasi secara laboratoris melalui RT-PCR (Reverse-Transcriptase Polymerase 

Chain Reaction).15 

2. Etiologi 

 

SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Distress Syndrome-Corona Virus- 

2) merupakan agen etiologi dari COVID-19. Virus ini memiliki selubung dengan 

asam nukleat berupa RNA untai tunggal positif, yang termasuk dalam genus β 

Coronavirus, famili Coronaviridae (subfamili Orthoronavirinae), ordo Nidovirales 

(subordo Cornidovirineae).17,18 Pada SARS-CoV-2 diduga telah terjadi penularan 

lintas spesies, karena memiliki kemiripan 79,5% dengan SARS- CoV dan 96,2% 

dengan Coronavirus seperti SARS pada kelelawar.17 

Adapun empat gen pengkode protein struktural utama yang telah 

diidentifikasi dalam virus Corona ini yaitu nucleocapsid protein (N), membrane 

protein (M), envelope protein (E), dan spike protein (S).19 SARS-CoV-2 

menggunakan spike protein (S) untuk berikatan dengan ACE2 (Angiotensin 

Converting Enzyme 2) sebagai reseptor selnya. Setelah berikatan, virus masuk ke 

dalam sel difasilitasi oleh serine protease TGRBSS2. Pada beberapa orang yang 

terinfeksi oleh SARS-CoV-2, mungkin tidak akan menimbulkan gejala sama sekali 

(asimptomatik), mengalami gejala pernapasan atas ringan, atau bahkan menjadi 

pneumonia dan ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome).20 

3. Epidemiologi 

 

Akhir bulan Desember 2019, telah ditemukan empat kasus sindrom 

pernapasan akut dengan etiologi yang tidak jelas di kota Wuhan, Provinsi Hubei, 

China. Kasus ini diduga berkaitan dengan pasar grosir makanan laut lokal, 
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Huanan. Kasus baru COVID-19 kemudian mulai dilaporkan dari negara lain seperti 

Thailand, Jepang, dan Korea Selatan. Pada awalnya, benua Asia yang paling 

terdampak oleh virus ini. Namun, kini Amerika Serikat dan Brazil yang paling 

banyak melaporkan kasus COVID-19.20,21 Per 2 Agustus 2021, telah dilaporkan 

sebanyak 198.234.951 kasus terkonfirmasi COVID-19 dengan 

4.227.359 kematian di seluruh dunia.22 
 

Kasus COVID-19 di Indonesia pertama kali dilaporkan pada tanggal 2 Maret 

2020.23 Per 8 Juli 2020, dengan 66.226 kasus positif, Indonesia tercatat sebagai 

negara dengan kasus positif COVID-19 tertinggi di Asia Tenggara. Adapun 

provinsi dengan kasus terkonfirmasi positif tertinggi di Indonesia per 8 Juli 2020 

yaitu Jawa Timur, diikuti oleh DKI Jakarta, Sulawesi Selatan, Jawa Tengah, Jawa 

Barat, Kalimantan Selatan, Sumatera Selatan, Papua, Bali, Sumatera Utara, dan 

Banten.21 

Kasus COVID-19 pada anak pertama kali dilaporkan di Shenzen, China, pada 

tanggal 20 Januari 2020.5 European Center for Disease Prevention and Control 

(ECDC) melaporkan persentase kelompok anak berumur kurang dari 10 tahun yang 

menderita COVID-19 hanya sebesar 1,1%, sementara kelompok anak berumur 10-

19 tahun yang menderita COVID-19 sebesar 2,5%.17 Per tanggal 2 Agustus 2021, 

kasus anak yang terkonfirmasi positif COVID-19 di Indonesia lebih banyak berasal 

dari kelompok umur 6-18 tahun (9,9%) daripada 0-5 tahun (2,9%) dari total 

keseluruhan kasus dewasa dan anak.24 Data ini menunjukkan bahwasannya kasus 

pediatri hanya menyumbang sedikit dari seluruh kasus COVID-19.17 
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Mode utama dari penularan COVID-19 yaitu dari manusia ke manusia 

melalui droplet (diameter ≥ 5 µmeter) yang mampu mencapai jarak 1 meter. Secara 

tidak langsung, COVID-19 juga dapat menyebar dengan menyentuh permukaan 

objek yang terkontaminasi oleh droplet infeksius lalu menyentuh bagian mata, 

hidung, dan mulut. Transmisi secara vertikal telah dilaporkan dan penularan secara 

fekal-oral juga mungkin terjadi selama pasien sakit.17,20,25 

4. Faktor risiko 

 

Adapun faktor risiko dari COVID-19 yaitu umur, riwayat merokok, riwayat 

tempat tinggal, riwayat kontak, riwayat perjalanan, penyakit penyerta atau 

komorbid seperti diabetes mellitus, hipertensi, penyakit paru obstruktif kronik, 

penyakit jantung koroner, penyakit ginjal kronis dan lain-lain.21 Jika dibandingkan 

dengan wanita, pria yang terinfeksi SARS-CoV-2 berisiko lebih besar mengalami 

komplikasi yang parah. Hal ini disebabkan karena kadar ACE2 yang bersirkulasi 

pada pria lebih tinggi daripada wanita.25,26 Pasien dengan status imunosupresi 

(pasien kanker, penerima transplantasi organ padat) juga meningkatkan risiko 

terjadinya komplikasi COVID-19 yang parah.25 

Keparahan COVID-19 tampaknya juga berkaitan dengan status gizi. Lansia 

umumnya lebih rentan terhadap virus ini karena mengalami malnutrisi, dan obesitas 

menjadi faktor risiko dalam meningkatnya morbiditas dan mortalitas pasca infeksi 

COVID-19.27 Selain itu dalam penelitian Jung et al (2020) mengenai hubungan 

antara IMT dengan risiko terinfeksi COVID-19, menunjukkan bahwa peningkatan 

IMT akan meningkatkan risiko terinfeksi COVID-19. Individu dengan berat badan 

lebih atau obesitas memiliki risiko yang lebih tinggi 
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dibandingkan dengan individu yang memiliki berat badan normal. Begitu pula pada 

individu dengan berat badan kurang juga akan meningkatkan risiko tertular 

COVID-19, tetapi hal ini tidak memiliki hubungan yang cukup signifikan.14 

Pada anak-anak, jarang yang memiliki penyakit penyerta atau komorbid. 

Sehingga, faktor risiko utama terinfeksi COVID-19 pada populasi ini adalah kontak 

dekat dengan kerabat yang terinfeksi, riwayat tempat tinggal di daerah endemik, 

atau riwayat perjalanan.18 Namun, komorbid pada pasien anak dapat meningkatkan 

derajat keparahan COVID-19. Derajat keparahan ini dinilai berdasarkan kejadian 

masuk rumah sakit, kebutuhan akan alat bantu napas, dan perawatan intensif. 

Adapun komorbid yang meningkatkan kejadian masuk rumah sakit yakni penyakit 

sistem respirasi, kardiovaskular, neurologi, psikiatri, gastrointestinal, endokrin, 

penyakit onkologi, kondisi immunocompromise, dan riwayat lahir prematur. Asma, 

diabetes mellitus, obesitas, malnutrisi akut berat, dan anemia 

megaloblastik/defisiensi besi yang berat juga dapat menjadi faktor prediktor 

terjadinya COVID-19 yang lebih parah.28,29,30 

5. Patofisiologi 

 

Siklus hidup dari SARS-CoV-2 terdiri atas lima tahapan yakni perlekatan, 

penetrasi, biosintesis, maturasi, dan pelepasan.26 Secara endositosis yang 

diperantarai oleh clathrin, SARS-CoV-2 memasuki sel tubuh manusia setelah spike 

protein (S) berikatan dengan ACE2. ACE2 diekspresikan di berbagai organ yakni 

paru-paru, jantung, ileum, ginjal, dan kandung kemih.17 Setelah berlekatan, materi 

genetik virus akan dilepaskan ke dalam sel inang dan memasuki nukleus 
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untuk memulai proses replikasi. Setelah virus baru terbentuk dan matur, virus 

dilepaskan dari dalam sel inang.26 

Sistem imun dan SARS-CoV-2 memiliki peran penting dalam patogenesis 

penyakit. Pada tahap awal, IFN (Interferon) tipe I (IFN-α dan IFN-β) memiliki 

peran utama. Hal ini berkat aktivitas antiviral intrinsiknya dan kapasitasnya dalam 

menstimulasi aktivasi sel imun lainnya (monosit-makrofag, sel NK/Natural Killer) 

serta produksi IL-6 (Interleukin 6) dan TNF-α (Tumor Necrosis Factor- α).17 

Makrofag alveolar, sel epitel, dan sel dendritik merupakan komponen utama yang 

berperan dalam mekanisme pertahanan alami hingga respons imun adaptif 

diaktifkan. IFN tipe I berperan dalam memulai respons imun adaptif dengan 

mengaktifkan sel dendritik. Kemudian, sel dendritik dan makrofag bergerak menuju 

nodus limfatikus untuk mempresentasikan antigen virus ke sel T dengan cara 

memfagosit sel epitel yang mengalami apoptosis. Sel T CD4+ yang teraktivasi akan 

mengaktifkan sel B untuk memproduksi antibodi spesifik. Sedangkan sel T CD8+ 

secara langsung membunuh sel yang telah terinfeksi oleh virus.26 

Selain menghasilkan IL-6, sel epitel yang terinfeksi oleh SARS-CoV-2 juga 

akan memproduksi IL-8 yang bersifat menarik neutrofil dan sel T sehingga 

menyebabkan infiltrasi sel-sel inflamasi dalam jumlah yang besar. Selain itu, sel T 

sitotoksik juga akan menyebabkan kerusakan jaringan paru. Kemudian, sel T ini 

akan berespons terhadap virus dengan memproduksi GM-CSF (Granulocyte- 

Macrophage Colony-Stimulating Factor). Monosit yang beredar seperti CD14+ dan 

CD16+ akan merespons keberadaan GM-CSF dengan mengekspresikan IL-6 
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dalam kadar yang lebih tinggi sehingga mempercepat terjadinya respon inflamasi 

sistemik.26 

Respons imun yang abnormal tampaknya membuat peran IFN tipe I tertunda 

dan membahayakan kontrol awal virus yang mengarah pada keadaan hiperinflamasi 

yang ditandai dengan produksi sitokin dalam jumlah besar oleh neutrofil dan 

monosit-makrofag yang menghasilkan ''badai sitokin”. Badai sitokin ini nantinya 

dapat menyebabkan sindrom gangguan pernapasan akut (ARDS) dan kegagalan 

pernapasan dalam konteks kegagalan multiorgan, yang pada akhirnya 

menyebabkan syok dan kematian.17 

Pada populasi anak, COVID-19 menunjukkan gejala yang lebih ringan, 

karena aktivasi respons imun bawaan yang lebih efektif. Hal ini juga dipengaruhi 

oleh tingkat ekspresi ACE2 oleh sel epitel bersilia. ACE2 lebih banyak 

diekspresikan pada sel yang telah berdiferensiasi dengan baik. Sedangkan sel epitel 

dan paru-paru manusia terus berkembang setelah lahir seiring dengan pertambahan 

umur. Namun, dalam kasus COVID-19 yang kritis pada anak, badai sitokin telah 

teramati disertai dengan peningkatan ekspresi IL-6, IL-10, dan IFN-γ, penurunan 

limfosit CD56+ dan CD16+ dalam darah yang dapat menyebabkan ARDS dan 

disfungsi multi organ (MODS).17,26 

6. Klasifikasi Klinis 

 

Berdasarkan Buku Pedoman Tata Laksana COVID-19 Edisi 3 di Indonesia, 

klasifikasi klinis pasien COVID-19 pada anak dapat dibagi menjadi tanpa gejala, 

ringan, sedang, berat dan kritis. Klasifikasi klinis ini dapat dilihat pada tabel 2.1.31 
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Tabel 2.1 Klasifikasi Klinis COVID-19 pada Anak berdasarkan Pedoman 
Tata Laksana COVID-19 Edisi 331 

 

Klasifikasi Definisi 

Tanpa Gejala Hasil uji SARS-CoV-2 positif tanpa ada tanda dan gejala 

klinis 

Ringan Gejala infeksi saluran napas atas seperti demam, fatigue, 

mialgia, batuk, nyeri tenggorokan, pilek dan bersin. Beberapa 

kasus mungkin tidak disertai demam, dan lainnya mengalami 

gejala saluran pencernaan seperti mual, muntah, nyeri perut, 

diare, atau gejala non-respiratori lainnya 

Sedang Gejala dan tanda klinis pneumonia. Demam, batuk, takipnu*, 

dapat disertai ronki atau wheezing pada auskultasi paru tanpa 

distres napas dan hipoksemia 

*Takipnu = Frekuensi napas <2bulan : ≥60×/menit, 2-11 

bulan : ≥50×/menit, 1-5 tahun : ≥40×/menit, >5tahun : 

≥30×/menit 

Berat  Gejala dan tanda klinis pneumonia berat berupa napas 

cuping hidung, sianosis, retraksi subkostal, desaturasi 

(saturasi oksigen <95%) 

 Adanya tanda dan gejala bahaya umum seperti kejang, 

penurunan kesadaran, muntah profuse, tidak dapat minum, 

dengan atau tanpa gejala respiratori 

Kritis Pasien mengalami perburukan dengan cepat menjadi Acute 

Respiratory Distress Syndrome (ARDS) atau gagal napas atau 

terjadi syok, ensefalopati, kerusakan miokard atau gagal 

jantung, koagulopati, gangguan ginjal akut, dan disfungsi 
                                           organ multipel atau manifestasi sepsis lainnya.  

 

7. Diagnosis 

 

a. Analisis mikrobiologi 

 

Uji SARS-CoV-2 menggunakan sampel biologis yang diperoleh dari usap 

nasofaring, bilas bronkoalveolar, atau aspirasi trakea, baik pada anak-anak dan 

dewasa. RT-PCR merupakan metode yang paling umum digunakan untuk 

mengidentifikasi dan mendeteksi asam nukleat virus dalam mendiagnosis COVID-

19.17,18 Pemeriksaan ini memiliki spesifisitas mencapai 100% dan sensitivitas 

sekitar 32-93%. Sedangkan, uji serologis (ELISA) dapat mendeteksi 
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keberadaan antibodi IgM dan/atau IgG spesifik yang berguna dalam menelusuri 

riwayat kontak penderita dan carrier asimptomatik.17 

b. Pemeriksaan darah rutin 

 

Jumlah sel darah putih pada pasien anak dengan COVID-19 kemungkinan 

memiliki nilai yang normal atau menurun hingga limfositopenia progresif pada 

kasus yang parah. Kadar protein C-reaktif dapat bernilai normal atau 

meningkat.17,18 Penurunan limfosit dan tingginya tingkat kreatin kinase MB, D- 

dimer, serta prokalsitonin, dapat menjadi penanda laboratorium yang khas pada 

pasien anak dengan COVID-19 yang bergejala ringan atau sedang.18 

c. Radiologi 

 

Foto rontgen dada pada anak dapat mengalami perubahan seperti pneumonia 

virus. Bahkan pada pasien asimptomatik, perubahan dapat ditemukan pada CT scan. 

Jika dibandingkan dengan orang dewasa, gambaran CT scan yang abnormal pada 

anak umumnya berupa bilateral ground-glass keruh yang ringan dan dominasi 

perifer yang lebih sedikit.18 

8. Prognosis 

 

COVID-19 pada pasien anak memiliki prognosis yang baik. Pasien anak 

hanya membutuhkan 7 – 14 hari untuk pemulihan jika gejala yang dialami ringan. 

Dalam kelompok anak umur 10-19 tahun, hanya ada satu kematian di antara 549 

kasus dari 72.314 kasus di China.18 
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B. Status Gizi 

 

1. Penilaian nutrisi dan kondisi terkait status gizi 

 

Penilaian nutrisi secara menyeluruh merupakan bagian yang penting dari 

evaluasi dan perawatan medis, khususnya pada pasien anak dengan penyakit kronis 

atau yang memerlukan nutrisi tambahan dalam kurun waktu yang lama. Menurut 

Academy of Nutrition and Dietetics (The Academy), penilaian nutrisi memiliki 

definisi sebagai proses untuk memperoleh, memverifikasi, dan menafsirkan data 

yang diperlukan untuk mengidentifikasi masalah terkait gizi, penyebabnya, dan 

signifikansinya.32 

Berdasarkan beberapa penelitian, status gizi berkaitan dengan kondisi medis 

tertentu baik sebagai penyebab ataupun faktor risiko. Misalnya, pada kondisi anak 

dengan malnutrisi. Malnutrisi merupakan suatu ketidakseimbangan antara asupan 

dan kebutuhan nutrisi dengan pengeluaran kalori, yang mengakibatkan defisit 

makronutrien serta mikronutrien yang berdampak negatif terhadap pertumbuhan 

dan perkembangan anak. Nutrisi yang buruk meningkatkan risiko infeksi, 

memperlambat pemulihan penyakit, mucositis, dan neutropenia.33,34 

Dibandingkan dengan malnutrisi, gizi kurang lebih mengacu pada asupan 

nutrisi yang tidak adekuat daripada jumlah energi yang dikeluarkan.34 Penelitian 

dari Wallon et al (2020) menyatakan bahwa gizi kurang meningkatkan risiko 

terjadinya komplikasi post-operasi, memperpanjang masa rawat inap, serta 

meningkatkan risiko perubahan nilai Z-score selama dirawat.35 

Dikarenakan pentingnya penilaian status gizi pada masa anak-anak, maka 

skrining perlu dilakukan untuk menilai status gizi atau risiko gizi khususnya pada 
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pasien anak dalam memperkirakan penurunan berat badan selama perawatan 

medis.35 Dalam penelitian Lezo et al (2017) di Italia, pengukuran antropometri 

dengan Z-score beserta klasifikasinya terbukti lebih efektif dalam mengidentifikasi 

malnutrisi daripada metode standar lain yang digunakan. Metode ini akan 

membantu meningkatkan konsitensi dalam menilai nutrisi secara keseluruhan jika 

diaplikasikan dalam praktik klinik sehari-hari.33 

2. Antropometri dan penentuan status gizi 

 

Data-data yang diperlukan dari rekam medis untuk melakukan penilaian gizi 

lengkap pada pasien anak yaitu:32 

a) Alasan ke klinik atau dirawat inap 

 

b) Riwayat medis: 

 

- Diagnosis yang menitikberatkan pada nutrisi terkait penyakit 

 

- Tindakan pembedahan 

 

c) Obat-obatan/suplemen mineral/vitamin yang dikonsumsi saat ini 

 

d) Hasil pemeriksaan laboratorium dan tes/prosedur medis lainnya 

 

e) Tanner stage 

 

f) Riwayat tumbuh kembang 
 

g) Pengukuran antropometri 

 

- Plot pada grafik pertumbuhan 

 
- Nilai Z-score 

 

h) Jika umur anak kurang dari 3 tahun, data terkait riwayat prenatal dan 

kelahiran juga diperlukan 
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Pengukuran antropometri pada pasien rawat inap, harus dilakukan saat pasien 

masuk dan minimal sebelum diperbolehkan pulang dari rumah sakit. Tujuan dari 

pengukuran antropometri ini yaitu untuk menilai status gizi dan mengukur luas 

permukaan tubuh anak yang berguna dalam menghitung dosis obat. Pengukuran 

antropometri diantaranya mengukur panjang/tinggi badan, berat badan, lingkar 

kepala, lingkar lengan atas (LiLA), dan tebal lipatan kulit trisep.32 

a. Pengukuran panjang/tinggi badan 
 
 

Gambar 2.1 Pengukuran Panjang Badan32 

 
Pengukuran panjang badan dalam posisi terlentang dilakukan untuk anak 

yang berumur 0-24 bulan menggunakan infantometer. Kepala diposisikan secara 

tegak lurus pada pelat pertama yang tidak dapat digerakkan. Infantometer juga 

memiliki pelat kedua yang dapat digerakkan untuk menyesuaikan panjang kaki 

anak. Pengukuran ini membutuhkan dua orang pemeriksa untuk hasil yang akurat. 

Pemeriksa pertama memegang kepala anak lurus dan menjaganya agar menghadap 

ke langit-langit. Sedangkan pemeriksa kedua memposisikan kaki anak agar rata 

dengan papan, lurus, dan jari-jarinya mengarah ke atas serta 
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menggerakkan pelat ke telapak kaki anak. Ketelitian dari pengukuran ini yaitu 0,1 

cm dan harus diulangi untuk mendapatkan hasil yang akurat.32 

 
 

 

Gambar 2.2 Pengukuran Tinggi Badan32 

 
Pengukuran tinggi badan dilakukan pada pasien yang mampu berdiri dengan 

umur lebih dari 24 bulan atau 2 tahun. Pengukuran bisa menggunakan stadiometer 

atau pita pengukur yang ditempelkan secara vertikal pada permukaan yang datar. 

Kepala, bahu, bokong, dan tumit harus menempel pada permukaan datar pita 

pengukur dengan pandangan mata lurus ke depan. Ketelitian dari pengukuran ini 

yaitu 0,1 cm dan dapat diulangi untuk mendapatkan hasil yang akurat.32 
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b. Pengukuran berat badan 

 

Untuk bayi, berat badan ditimbang menggunakan timbangan bayi berbentuk 

pan/pan scale dalam posisi terlentang. Dalam menimbang bayi, diusahakan agar 

pakaiannya seminimal mungkin baik dalam keadaan telanjang atau hanya 

menggunakan popok yang kering. Sedangkan anak yang mampu berdiri dan 

berumur lebih dari 2 tahun, ditimbang menggunakan timbangan platform tanpa 

berpegangan. Selama ditimbang, anak diupayakan untuk memakai pakaian yang 

tipis dan melepas alas kaki. Berat badan pada timbangan platform dicatat dalam 

satuan kilogram dan dibulatkan ke bilangan desimal terdekat.32 

 
Penilaian status gizi anak dilakukan melalui perbandingan hasil pengukuran 

antropometri yang kemudian ditentukan status gizinya berdasarkan standar 

antropometri. Acuan standar antropometri yang digunakan di Indonesia untuk anak 

umur 0-5 tahun yakni WHO Child Growth Standards, sedangkan untuk anak umur 

5-18 tahun mengacu pada The WHO Reference 2007. Standar antropometri anak 

didasarkan pada empat indeks yakni indeks Berat Badan menurut Umur (BB/U), 

indeks Panjang Badan menurut Umur (PB/U) atau Tinggi Badan menurut Umur 

(TB/U), indeks Berat Badan menurut Panjang Badan atau Tinggi Badan (BB/PB) 

atau (BB/TB), dan Indeks Massa Tubuh menurut Umur (IMT/U).36 

Adapun indeks standar antropometri yang digunakan dalam penelitian ini 

untuk anak umur 0-5 tahun yaitu indeks berat badan menurut panjang badan atau 

tinggi badan (BB/PB) atau (BB/TB). Indeks ini dipilih karena mampu memberikan 

gambaran tentang kesesuaian pertumbuhan berat badan dengan panjang/tinggi 

badan. Selain itu, indeks BB/PB atau BB/TB dapat  digunakan 



21 
 

 

 

 

 

 

 

untuk menapis anak-anak dengan risiko gizi lebih hingga obesitas serta dapat 

menegakkan diagnosis anak yang mengalami gizi buruk dan kurang.36 Setelah 

dilakukan pengukuran dan plotting pada grafik pertumbuhan sebagaimana 

terlampir pada Lampiran 5-837, nilai Z-score akan dikategorikan sebagai berikut:36 

Tabel 2.2 Kategori dan Ambang Status Gizi Anak Umur 0-5 Tahun (BB/PB atau 
BB/TB) berdasarkan WHO Child Growth Standards36 

 

 Kategori Status Gizi Ambang Batas (Z-score) 

Berat Badan 

menurut Panjang 

Badan atau 

Tinggi Badan 

(BB/PB atau 

BB/TB) 

Gizi buruk (severely wasted) < -3 SD 

Gizi kurang (wasted) -3 SD s.d. < -2 SD 

Gizi baik (normal) -2 SD s.d. +1 SD 

Berisiko gizi lebih (possible risk 
of overweight) 

>+ 1 SD s.d. + 2 SD 

Gizi lebih (overweight) +2 SD s.d. +3 SD 
 Obesitas (obese) >+ 3 SD 

 

Sedangkan untuk anak umur 5-18 tahun, indeks massa tubuh menurut umur 

(IMT/U) dipilih karena lebih sensitif dalam menapis anak-anak yang berisiko gizi 

lebih atau obesitas.36 Sebab, gizi lebih atau obesitas diketahui menjadi salah satu 

faktor risiko perburukan gejala COVID-19.27,38,39 IMT (indeks massa tubuh) adalah 

suatu perhitungan yang membandingkan antara berat badan dalam satuan kilogram 

(kg) terhadap tinggi badan dalam satuan meter kuadrat (m2).32 

 

 

 

Setelah melakukan pengukuran antropometri, dalam menentukan status gizi 

anak digunakan tabel standar antropometri dengan indeks IMT/U sebagaimana 
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terlampir dalam Lampiran 9-10. Selanjutnya, nilai Z-score yang diperoleh 

diinterpretasikan menjadi beberapa kategori status gizi sebagai berikut:36 

Tabel 2.3 Kategori dan Ambang Status Gizi Anak Umur 5-18 Tahun (IMT/U) 

berdasarkan The WHO Refference 200736 
 

 Kategori Status Gizi Ambang Batas (Z-score) 

Indeks Massa 

Tubuh Menurut 

Umur (IMT/U) 

Gizi buruk (severely thinness) < -3 SD 

Gizi kurang (thinness) -3 SD s.d. < -2 SD 

Gizi baik (normal) -2 SD s.d. +1 SD 

Gizi lebih (overweight) +1 SD s.d. +2 SD 
 Obesitas (obese) >+ 2 SD 

 

C. Hubungan Status Gizi dengan COVID-19 

 

Status gizi khususnya malnutrisi, gizi kurang, berat badan lebih, dan obesitas, 

memiliki hubungan yang erat terhadap peningkatan risiko infeksi dan prognosis 

suatu penyakit seperti influenza dan infeksi akibat SARS-CoV-2.10,40 Berbagai 

nutrisi, vitamin, atau mineral esensial dalam makanan memiliki peran penting 

dalam mendukung proses sistem imun bawaan dan adaptif. Obesitas akhir-akhir ini 

diketahui meningkatkan risiko komplikasi COVID-19.10 Hasil tinjauan studi 

pustaka oleh Poppkin et al (2020), menunjukkan bahwa individu dengan obesitas 

meningkatkan kemungkinan dirawat di ICU sebesar 74% (OR = 1.68; 95% CI, 

1.46-2.08; p <0,0001).38 Selain itu, hasil penelitian dari Jayanama et al (2021) juga 

menunjukkan bahwa individu yang memiliki IMT ≥ 25,0 kg/m2 (OR 4.73; 95% Cl, 

1.50-14.94; p = 0,003) lebih berisiko mengalami pneumonia yang berat akibat 

COVID-19 jika dibandingkan dengan individu yang memiliki IMT 18,5 – 22,9 

kg/m2.12 

Faktor obesitas diketahui memengaruhi fungsi metabolik sistemik sehingga 

menyebabkan perubahan sistem imun bawaan dan adaptif seperti peradangan 
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tingkat rendah dalam waktu yang lama.10 Peradangan kronis ini ditandai oleh 

tingginya konsentrasi TNF-α, IL-β, MCP-1, IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, C-reactive 

protein, dan resistin dalam tingkat basal.12,40 Sitokin pro-inflamasi ini diproduksi 

oleh jaringan adiposa subkutan dan visceral lalu bekerja dengan cara menginduksi 

terjadinya lipolisis sehingga menciptakan pathway inflamasi.40 Produksi yang 

berlebihan dari sitokin proinflamasi ini dapat menyebabkan kerusakan jaringan 

paru hingga kegagalan multiorgan.12 Pada studi eksperimental yang menggunakan 

tikus terinfeksi influenza A, menunjukkan bahwa tikus yang obesitas akan 

mengalami penurunan IFN tipe I (IFN-α dan IFN-β), keterlambatan ekspresi IL-6 

dan TNF-α, serta gangguan sitotoksisitas dari sel NK. Pasca-infeksi influenza A, 

obesitas juga akan mengurangi kemampuan presentasi antigen oleh sel dendritik 

pada sel T, mengurangi produksi IL-2 dan IL-12, serta mengganggu aktivitas 

monosit dan sel T CD8+.10 

Selain itu, individu yang mengalami obesitas memproduksi leptin (adipokine 

pro-inflamasi) dalam kadar yang lebih tinggi dan sebaliknya memproduksi 

adiponektin (adipokine anti-inflamasi) dalam kadar yang rendah. Obesitas juga 

memengaruhi struktur dan fungsi dari jaringan limfa yang disebabkan oleh 

akumulasi lipid pada sumsum tulang, organ limfoid sekunder, dan kelenjar timus. 

Akumulasi lipid ini lama kelamaan akan menyebabkan prematuritas dari sistem 

imun.10 

Tingkat keparahan dan risiko infeksi pada individu yang mengalami obesitas 

juga tampaknya berkaitan dengan kondisi fisiknya. Obstructive sleep apnoea dan 

disfungsi pernapasan akan meningkatkan risiko terjadinya stres 
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jantung, hipertensi pulmoner, atau pneumonia-hipoventilasi.38 Disfungsi 

pernapasan pada pasien obesitas ini disebabkan karena peningkatan resistensi jalan 

napas, perubahan mekanisme pernapasan, dan penurunan volume paru yang dapat 

mengganggu proses pertukaran gas.12 Meskipun pada kelompok umur yang lebih 

muda jarang terjadi infeksi COVID-19 yang parah, ketika obesitas menjadi kondisi 

penyerta maka pasien memiliki risiko dua kali lebih besar untuk mendapatkan 

perawatan intensif.39 

 

 

Gambar 2.3 Hubungan Faktor Risiko Obesitas dengan COVID-1938 

 
Peningkatan IMT juga dikaitkan dengan peningkatan sel T CD4+ (TH2 dan 

sel T regulator) yang menghambat kemampuan untuk mengurangi infeksi dan 

mengontrol penyebaran virus.38 Selain itu, risiko terjadinya pneumonia yang berat 

pada pasien COVID-19 juga akan meningkat seiring dengan meningkatnya level 

IMT.12 Poppkin et al (2020) melalui tinjauan pustakanya terhadap sebuah studi 

yang menggunakan data UK Biobank (n = 285.817) menunjukkan individu 
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dengan berat badan lebih meningkatkan risiko terjadinya COVID-19 sebesar 

44,0% (RR = 1,44; CI 95%, 1,08–1,92; p = 0,0100) dan individu dengan obesitas 

memiliki risiko 2 kali lipat (RR = 1,97; CI 95%, 1,46–2,65; p <0,0001).38 

 

Individu dengan berat badan lebih dan obesitas juga memiliki level zink 

dalam serum yang lebih rendah daripada individu dengan berat badan normal. 

Kekurangan zink memiliki hubungan dengan peningkatan resistensi insulin, 

hipertensi, hipertrigliseridemia, dan inflamasi. Sehingga, kelebihan berat badan 

dapat menimbulkan efek metabolik yang merugikan seperti inflamasi kronis, 

resistensi hormon insulin, perubahan profil lipid dan tekanan darah, yang akhirnya 

mengarah pada prognosis yang lebih buruk jika mengalami infeksi, termasuk 

infeksi SARS-CoV-2.40 

Malnutrisi khususnya malnutrisi akibat kekurangan protein, juga memiliki 

hubungan dengan meningkatnya risiko terjadinya penyakit infeksi.39 Berdasarkan 

penelitian yang dilakukan oleh Bedock et al (2020), menunjukkan angka kejadian 

malnutrisi pada pasien dewasa dengan COVID-19 yang dirawat di unit medis non-

intensif yakni sebesar 42% bahkan angka ini lebih tinggi (67%) ketika pasien 

dirawat di ICU. Status gizi yang buruk juga akan meningkatkan risiko terjadinya 

pneumonia komunitas. Hal ini dikarenakan pada individu yang mengalami 

malnutrisi terjadi penurunan jumlah sel T dan sel B serta atrofi pada organ limfoid 

primer, yang mengarah pada leukopenia.41 

Kadar sel T CD4+ dan CD8+ yang rendah juga telah teramati pada anak- anak 

yang menderita gizi kurang. Pada suatu penelitian eksperimental dengan tikus yang 

kekurangan gizi, menunjukkan bahwa tikus tersebut kekurangan 



 

 

 

 

 

 

 

reseptor leptin yang mengakibatkan pada berkurangnya konsentrasi IFN-γ di paru, 

menurunnya tingkat klirens virus, dan rendahnya ketahanan saat mengalami 

pneumonia akibat influenza-A. Selain itu, gejala gastrointestinal akibat COVID- 19 

dapat membahayakan kondisi pasien dengan gizi kurang karena menyebabkan 

ketidakseimbangan nutrisi. ACE2 yang merupakan reseptor dari SARS-CoV-2 juga 

diekspresikan oleh sel epitel pencernaan. Sehingga, gejala seperti anoreksia, muntah, 

mual, nyeri perut, dan diare dapat dijumpai pada pasien COVID-19. Apabila gejala 

anoreksia ini disertai dengan diare, maka akan menyebabkan ketidakseimbangan 

nutrisi yang pada akhirnya akan memperlambat kesembuhan.39 

Hasil penelitian dan penjelasan di atas, menunjukkan pentingnya melakukan 

penilaian skrining risiko nutrisi untuk manajemen tata laksana sedini mungkin.41 Baik 

kekurangan maupun kelebihan gizi sama-sama berdampak pada massa jaringan 

adiposa yang berperan dalam modulasi hormon dan sitokin. Oleh sebab itu, status gizi 

pasien juga harus diperhatikan untuk mengurangi dampak dari COVID-19.39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

BAB III 

 

LANDASAN TEORI DAN HIPOTESIS 

 

 

 

A. Landasan Teori 

 

SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Distress Syndrome-Corona Virus- 

2) yang menyebabkan COVID-19, termasuk dalam genus β Coronavirus. Virus ini 

memiliki empat gen pengkode protein struktural utama yaitu nucleocapsid protein 

(N), membrane protein (M), envelope protein (E), dan spike protein (S).2,17-19 

Secara endositosis, SARS-CoV-2 memasuki sel tubuh manusia setelah S protein 

berikatan dengan ACE2.17 

Sistem imun dan SARS-CoV-2 memiliki peran penting dalam patogenesis 

penyakit. Pada tahap awal, IFN tipe I (IFN-α dan IFN-β) memiliki peran utama 

dalam menstimulasi aktivasi sel imun lainnya (monosit-makrofag, sel NK) serta 

produksi IL-6 dan Tumor Necrosis Factor-α (TNF-α).17 IFN tipe I berperan dalam 

memulai respons imun adaptif dengan mengaktifkan sel dendritik yang berperan 

untuk mempresentasikan antigen virus ke sel T. Sel T CD4+ yang teraktivasi akan 

mengaktifkan sel B untuk memproduksi antibodi spesifik. Sedangkan sel T CD8+ 

secara langsung membunuh sel yang telah terinfeksi oleh virus.26 

Sel epitel yang terinfeksi oleh SARS-CoV-2 akan memproduksi IL-6 dan IL-

8 yang bersifat menarik neutrofil dan sel T, sehingga menyebabkan infiltrasi sel-sel 

inflamasi dalam jumlah yang besar dan menyebabkan kerusakan jaringan paru.26 

Respons imun yang abnormal tampaknya membuat peran IFN tipe I tertunda dan 

membahayakan kontrol awal virus yang mengarah pada keadaan 
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hiperinflamasi yang ditandai dengan produksi sitokin dalam jumlah besar oleh 

neutrofil dan monosit-makrofag yang menghasilkan ''badai sitokin”.17 Dalam kasus 

COVID-19 yang kritis pada anak, badai sitokin telah teramati disertai dengan 

peningkatan ekspresi IL-6, IL-10, dan IFN-γ, penurunan limfosit CD56+ dan 

CD16+ dalam darah.17,26 Badai sitokin ini nantinya dapat menyebabkan ARDS dan 

kegagalan pernapasan dalam konteks kegagalan multiorgan, yang pada akhirnya 

menyebabkan syok dan kematian.17 

Pada populasi anak-anak, COVID-19 biasanya hanya menunjukkan gejala 

yang ringan.17,26 Adapun tingkat keparahan COVID-19 pada anak dibagi menjadi 

tanpa gejala, ringan, sedang, berat dan kritis. Manifestasi klinis COVID-19 

berdasarkan keparahannya meliputi demam, fatigue, mialgia, batuk, nyeri 

tenggorokan, pilek, bersin, gejala saluran pencernaan, tanda klinis pneumonia, 

desaturasi (saturasi oksigen <95%), kejang, penurunan kesadaran, gagal napas, 

syok, hingga disfungsi organ multipel.31 

Meskipun pada anak-anak jarang yang memiliki penyakit penyerta, ketika 

komorbid menyertai infeksi COVID-19 maka hal ini dapat meningkatkan tingkat 

keparahan COVID-19.18,28,29 Adapun komorbid yang mungkin menyertai pasien 

anak dengan COVID-19 yakni penyakit sistem respirasi, kardiovaskular, neurologi, 

psikiatri, gastrointestinal, endokrin, penyakit onkologi, kondisi 

immunocompromise, malnutrisi akut berat, dan riwayat lahir prematur.28,29,30 

Keparahan COVID-19 tampaknya juga berkaitan dengan status gizi. 

Umumnya individu yang malnutrisi lebih rentan terhadap virus ini dan obesitas 

menjadi faktor risiko dalam meningkatnya morbiditas dan mortalitas pasca infeksi 
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COVID-19.27 Baik kekurangan maupun kelebihan gizi sama-sama berdampak pada 

massa jaringan adiposa yang berperan dalam memodulasi hormon dan sitokin. Oleh 

sebab itu, status gizi pasien juga harus diperhatikan untuk mengurangi dampak dari 

COVID-19.39 

Penjelasan yang mendasari peningkatan risiko tersebut yakni pada individu 

yang obesitas diketahui telah terjadi peradangan kronis, ditandai oleh tingginya 

konsentrasi TNF-α, IL-β, MCP-1, IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, C-reactive protein, dan 

resistin dalam tingkat basal.12,40 Produksi yang berlebihan dari sitokin proinflamasi 

ini dapat menyebabkan kerusakan jaringan paru hingga kegagalan multiorgan.12 

Selain itu, obesitas juga mengakibatkan penurunan jumlah IFN tipe I (IFN-α dan 

IFN-β), keterlambatan ekspresi IL-6 dan TNF-α, serta gangguan sitotoksisitas dari 

sel NK. Akumulasi lipid pada sumsum tulang, organ limfoid sekunder, dan kelenjar 

timus lama kelamaan akan menyebabkan prematuritas dari sistem imun.10 Kondisi 

fisik pasien obesitas juga menyebabkan disfungsi pernapasan karena telah terjadi 

peningkatan resistensi jalan napas, perubahan mekanisme pernapasan, dan 

penurunan volume paru yang dapat mengganggu proses pertukaran gas.12 

Peningkatan IMT juga dikaitkan dengan peningkatan sel T CD4+ (TH2 dan sel T 

regulator) yang menghambat kemampuan untuk mengurangi infeksi dan 

mengontrol penyebaran virus.38 Individu dengan berat badan lebih dan obesitas juga 

memiliki kadar zink dalam serum yang lebih rendah sehingga menyebabkan 

peningkatan resistensi insulin, hipertensi, hipertrigliseridemia, dan inflamasi, yang 

akhirnya mengarah pada prognosis yang lebih buruk jika mengalami infeksi, 

termasuk infeksi akibat SARS-CoV-2.40 
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Kadar sel T CD4+ dan CD8+ yang rendah juga telah teramati pada anak- anak 

yang menderita gizi kurang. Sedangkan pada individu yang mengalami malnutrisi 

terjadi penurunan jumlah sel T dan sel B serta atrofi pada organ limfoid primer, yang 

mengarah pada keadaan leukopenia.39 Status gizi yang buruk juga akan 

meningkatkan risiko terjadinya pneumonia komunitas.41 Selain itu, apabila timbul 

gejala gastrointestinal akibat COVID-19 seperti anoreksia yang disertai dengan 

diare, maka hal ini akan menyebabkan ketidakseimbangan nutrisi yang pada 

akhirnya akan memperlambat kesembuhan.39 

Berdasarkan pemaparan diatas, maka kerangka teori dan kerangka konsep 

untuk penelitian ini dapat dilihat pada gambar 3.1 dan gambar 3.2. 
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Gambar 3.1 Skema Kerangka Teori Penelitian Hubungan Status Gizi dengan 
Tingkat Keparahan COVID-19 pada Pasien Anak di RSUD Ulin 
Banjarmasin 
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B. Hipotesis 

 

Hipotesis dari penelitian ini yaitu terdapat hubungan antara status gizi dengan 

tingkat keparahan COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

BAB IV 

METODE PENELITIAN 

 

 

A. Rancangan Penelitian 

 

Metode yang digunakan dalam penelitian ini yaitu observasional analitik 

dengan desain penelitian cross sectional. Pengambilan data dilakukan pada waktu 

yang bersamaan yakni saat pasien masuk rumah sakit yang tercatat di dalam rekam 

medis periode April 2020 sampai April 2021. Data yang diperoleh kemudian 

dianalisis hubungannya antara status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 

pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin. 

 

B. Populasi dan Sampel 

 

1. Populasi penelitian 

 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien COVID-19 pada anak 

yang terdata di RSUD Ulin Banjarmasin. 

2. Sampel penelitian 

 

Pengambilan sampel dilakukan menggunakan teknik non-probability 

sampling melalui pendekatan purposive sampling. Sampel dalam penelitian ini 

ditentukan dengan kriteria inklusi dan eksklusi. 

a. Kriteria inklusi 

 

1) Pasien COVID-19 pada anak yang dirawat di RSUD Ulin Banjarmasin dalam 

rentang waktu April 2020 sampai April 2021. 

2) Pasien COVID-19 pada anak yang berumur 0-18 tahun. 

 

3) Pasien COVID-19 pada anak yang memiliki catatan rekam medis lengkap. 
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b. Kriteria eksklusi 

 

1) Pasien COVID-19 pada anak yang memiliki penyakit penyerta lainnya dilihat 

dari catatan rekam medis. Contohnya penyakit kanker/keganasan, thalassemia, 

anemia megaloblastik/defisiensi besi yang berat, penyakit jantung bawaan, 

penyakit ginjal kronis, penyakit autoimun, diabetes mellitus tipe 1 atau tipe 2, 

tuberkulosis, dan asma. 

3. Besar sampel penelitian 

 

Besar sampel dihitung dengan rumus untuk penelitian analitik kategorik tidak 

berpasangan sebagai berikut: 

 

 

Keterangan: 

 

n = Besar sampel. 

 

Zα   = Deviat baku alfa = 1,96. Zβ 

= Deviat baku beta = 0,84. 

P1 = Proporsi pada kelompok yang nilainya judgemental peneliti. Nilai ini diambil 

dari suatu penelitian yang menghubungkan antara kejadian masuk ICU dengan 

pasien COVID-19 yang memiliki berat badan lebih hingga obesitas (faktor risiko 

positif), yaitu 0,81.11 

P2   = Proporsi pada kelompok yang sudah diketahui nilainya. Nilai ini diambil dari 

suatu penelitian yang menghubungkan antara kejadian masuk ICU dengan 
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pasien COVID-19 yang memiliki berat badan normal (faktor risiko negatif), yaitu 

0,18.11 

P = Proporsi total =    =  = 0,49 

Q1 = 1 – P2 = 1 – 0,18 = 0,82. 

Q2 = 1 – P1 = 1 – 0,81 = 0,19. 

 
Q = 1 – P = 1 – 0,49 = 0,51. 

 

P1 – P2 = selisih proporsi minimal yang dianggap bermakna = 0,63. 

 

Sehingga, dari rumus besar sampel tersebut dapat dilakukan perhitungan 

seperti di bawah ini: 

 

 

 
Dengan demikian, besar sampel yang diambil dari tiap kelompok pada 

penelitian ini yaitu 11 pasien anak yang memenuhi kriteria inklusi. 

 

C. Instrumen Penelitian 

 

Instrumen dalam penelitian ini adalah formulir pengumpulan data yang 

memuat nomor rekam medis, tanggal masuk rumah sakit, ruang perawatan, 

identitas pasien (inisial nama, tanggal lahir, umur, dan jenis kelamin), status gizi 

(berat badan dan tinggi badan), dan klinis COVID-19 pada pasien anak berdasarkan 

Pedoman Tata Laksana COVID-19 Edisi 3.31 
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D. Variabel Penelitian 

 

1. Variabel bebas 

 

Variabel bebas dalam penelitian ini adalah status gizi. 

 

2. Variabel terikat 

 

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah tingkat keparahan COVID-19 

pada pasien anak. 

 

E. Definisi Operasional 

 

Tabel 4.1 Definisi Operasional Penelitian Hubungan Status Gizi dengan Tingkat 

Keparahan COVID-19 pada Pasien Anak di RSUD Ulin Banjarmasin 
 

 
No 

 
Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat dan 

Cara 

Pengukuran 

Hasil 

Pengukuran 

Jenis dan 

Skala 

Pengukuran 

1 Pasien 

COVID-19 

pada Anak 

Pasien anak yang 

terdiagnosis 

COVID-19 

melalui kriteria 

klinis dan epide- 

miologis, tes 

rapid antigen 

SARS-CoV-2/ 

swab RT-PCR. 

Rekam 

medis, 

didasarkan 

pada WHO 

COVID-19 

Case 

Defini- 

tions.16 

1. Kasus 

Suspek 

2. Kasus 

Probable 

3. Kasus 
Terkonfir- 

masi 

Nominal, 

Kategorikal 

2 Umur Satuan waktu 

dalam tahun dan 

bulan  untuk 

menghitung lama 

hidup pasien dari 

lahir hingga 

masuk rumah 

sakit. 

Rekam 

medis, 

didasarkan 

pada 

kategori 

umur 

Depkes RI 

(2009).42 

1. 0-5 tahun 

2. >5-12 tahun 

3. >12-18 

tahun 

Ordinal, 

Kategorikal 

3 Jenis 

Kelamin 

Perbedaan antara 

laki-laki dengan 

perempuan secara 

biologis sejak 

pasien dilahirkan. 

Rekam 

medis 

1. Laki-laki 

2. Perempuan 

Nominal, 

Kategorikal 

4 Status Gizi 
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Tabel 4.1 Lanjutan 
 

 
No 

 
Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat dan 

Cara 

Pengukuran 

Hasil 

Pengukuran 

Jenis dan 

Skala 

Pengukuran 

 Gizi 

Kurang 

Kelompok status 

gizi anak dengan 

gizi buruk   dan 

gizi kurang, yang 

penilaiannya 

didasarkan  pada 

hasil   plotting 

grafik BB/PB atau 

BB/TB   untuk 

anak  umur   0-5 

tahun dan tabel 

standar 

antropometri 

IMT/U   untuk 

anak umur 5-18 

tahun. 

 Umur 0-18 

tahun: 
1. Gizi Buruk: 

Z-score <-3 

SD 

2. Gizi Kurang: 

Z-score -3 

SD s.d. <-2 

SD 

Ordinal, 

Kategorikal 

 
Gizi Baik Kelompok status 

gizi anak dengan 

kategori gizi baik, 

yang penilaiannya 

didasarkan  pada 

hasil  plotting 

grafik BB/PB atau 

BB/TB   untuk 

anak umur   0-5 

tahun dan tabel 

standar 

antropometri 

IMT/U   untuk 

anak umur 5-18 

tahun. 

Rekam 

medis, 

didasarkan 

pada WHO 

Child 

Growth 

Standards 

atau The 

WHO 

Refference 

2007.36 

Umur 0-18 

tahun: Z-score - 

2 SD s.d. +1 SD 

Ordinal, 

Kategorikal 

 
Gizi Lebih Kelompok status 

gizi anak dengan 

risiko gizi lebih, 

gizi lebih,   dan 

obesitas,   yang 

penilaiannya 

didasarkan  pada 

hasil   plotting 

grafik BB/PB atau 

BB/TB   untuk 

anak  umur   0-5 
                                    tahun dan  

 
Umur 0-5 tahun 

1. Berisiko 

Gizi Lebih: 

Z-score >+ 1 

SD s.d. +2 

SD 

2. Gizi Lebih: 

Z-score +2 

SD s.d. +3 

SD 

3. Obesitas: Z- 

Ordinal, 

Kategorikal 
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Tabel 4.1 Lanjutan 

 

No Variabel 

 

 

Definisi 

Operasional 

tabel standar 

antropometri 

IMT/U  untuk 

anak umur 5-18 

tahun. 

 

 
Alat dan 

Cara 

Pengukuran 

 

 

Hasil 

Pengukuran 

score >+3 SD 

Umur 5-18 

tahun 

1. Gizi Lebih: 

Z-score +1 

SD s.d. +2 

SD 

2. Obesitas: Z- 

score >+2 

SD 

 

 
Jenis dan 

Skala 

Pengukuran 

 

5 Tingkat Keparahan COVID-19 

Ringan Spektrum klinis 

pasien COVID-19 

pada anak yang 

asimptomatik atau 

dengan        gejala 

ringan        hingga 

sedang yang 

dirawat inap di 

RSUD  Ulin 

Banjarmasin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Rekam 

medis, 

didasarkan 

pada 

Pedoman 

Tata 

Laksana 

COVID-19 

Edisi 3.31 

 
- Tanpa Gejala 

- Gejala: 

demam, 

fatigue, 

mialgia, 

batuk,  nyeri 

tenggorokan, 

pilek, bersin, 

mual, 

muntah, nyeri 

perut, diare, 

hingga gejala 

dan tanda 

klinis 

pneumonia. 

- Pemeriksaan 

fisik: 

Takipnu, 

Ronki/Whee- 

zing tanpa 

distress napas 

dan 

hipoksemia. 

 
Ordinal, 

Kategorikal 

 

Berat Spektrum  klinis 

pasien COVID-19 

pada anak dengan 

gejala   berat 

hingga kritis yang 

dirawat di   unit 

perawatan intensif 

(Pediatric 

Intensive Care 

- Gejala: Gejala 

dan tanda 

klinis 

pneumonia 

berat,  ada 

tanda dan 

gejala bahaya 

umum. 

- Pemeriksaan 

Ordinal, 

Kategorikal 
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Tabel 4.1 Lanjutan 
 

 
No 

 
Variabel 

Definisi 

Operasional 

Alat dan 

Cara 

Pengukuran 

Hasil 

Pengukuran 

Jenis dan 

Skala 

Pengukuran 

  Unit) RSUD Ulin 

Banjarmasin. 

 fisik: napas 

cuping 

hidung, 

sianosis, 

retraksi 

subkostal, 

desaturasi 

(saturasi 

oksigen 

<95%). 

- ARDS atau 
terjadi syok, 

ensefalopati, 

kerusakan 

miokard   atau 

gagal jantung, 

koagulopati, 

gangguan 

ginjal  akut, 

dan disfungsi 

organ multipel 

atau 

manifestasi 
                                                                                                sepsis lainnya.  

 

 
 

F. Prosedur Penelitian 

 

1. Ethical clearance dan perizinan 

 

Peneliti mengajukan ethical clearance ke Komite Etik Penelitian Fakultas 

Kedokteran Universitas Lambung Mangkurat lalu mengajukan surat permohonan 

izin penelitian ke Fakultas Kedokteran Universitas Lambung Mangkurat 

Banjarmasin melalui Blok Skripsi PSKPS untuk disetujui. Surat tersebut nantinya 

diserahkan kepada Bagian Tata Usaha dan Pendidikan dan Penelitian (Diklit) 

RSUD Ulin Banjarmasin lalu diteruskan ke bagian instalasi rekam medis RSUD 

Ulin Banjarmasin untuk mendapatkan izin penelitian. 
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2. Penelitian 

 

Penelitian dilakukan dengan cara mengakses nomor rekam medis pasien di 

instalasi rekam medis RSUD Ulin Banjarmasin untuk mendapatkan subjek 

penelitian yang memenuhi kriteria inklusi. Setelah itu, rekam medis pasien 

diidentifikasi untuk memastikan kelengkapan data sesuai dengan yang dibutuhkan 

dalam penelitian ini berupa identitas pasien, hasil pengukuran antropometri, hasil 

anamnesis, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang. 

3. Pelaporan 

 

Data yang telah didapatkan ditabulasi yang kemudian dianalisis 

menggunakan software komputer. Setelah dianalisis, data disajikan dalam bentuk 

tabel. 

Berdasarkan langkah-langkah di atas, maka skema prosedur penelitian dapat 

dilihat pada gambar 4.1 di bawah ini. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.1 Skema Prosedur Penelitian Hubungan Status Gizi dengan Tingkat 

Keparahan COVID-19 pada Pasien Anak di RSUD Ulin Banjarmasin 
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G. Teknik Pengumpulan dan Pengolahan Data 

 

Data yang dikumpulkan dari penelitian ini berasal dari rekam medis sebagai 

data sekunder pasien COVID-19 pada anak yang terdata di RSUD Ulin 

Banjarmasin pada bulan April 2020 sampai April 2021. Adapun data sekunder yang 

dicatat yaitu nomor rekam medis pasien, identitas pasien (inisial nama, tanggal 

lahir, umur, dan jenis kelamin), status gizi (berat badan dan tinggi badan), hasil 

anamnesis, hasil pemeriksaan fisik, hasil pemeriksaan penunjang, dan diagnosis 

pasien. Data yang telah dikumpulkan ditabulasi untuk kemudian dianalisis. 

 

H. Cara Analisis Data 

 

1. Analisis univariat 

 

Analisis univariat bertujuan untuk mendeskripsikan tiap variabel penelitian 

pada pasien anak dengan COVID-19. Adapun data-data kategorik yang 

dideskripsikan yaitu definisi kasus, umur, jenis kelamin, status gizi, dan tingkat 

keparahan COVID-19. Hasil yang diperoleh dari data ini dituangkan dalam bentuk 

tabel yang menyertakan distribusi frekuensi dan persentase masing-masing data. 

2. Analisis bivariat 

 

Analisis bivariat bertujuan untuk menganalisis hubungan antara variabel 

bebas dan terikat sehingga dapat diketahui nilai kemaknaannya. Pada penelitian ini 

uji hipotesis yang digunakan yakni uji Chi-Square (tingkat kepercayaan 95%) 

dengan software komputer. Pada uji ini kedua datanya berbentuk kategorik. Apabila 

pada hasil analisis uji Chi-Square ternyata didapatkan > 20% sel pada 



 

 

 

 

 

 

 

tabel 3x2 yang mempunyai expected count < 5, maka dilakukan penggabungan sel sehingga 

tabel berukuran 2x2. Selanjutnya, melakukan uji Chi-Square kembali atau uji Fisher’s Exact 

(tingkat kepercayaan 95%) apabila uji Chi-Square tidak memenuhi syarat. Jika data yang 

diolah menggunakan uji Chi-Square/Fisher’s Exact memiliki Asymp. sig < 0,05, maka hal 

tersebut menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara status gizi dengan tingkat keparahan 

COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin. OR (Odds Ratio) juga diteliti 

nilainya dengan menggunakan uji Chi-Square. Nilai OR > 1 mengindikasikan bahwa faktor 

risiko status gizi meningkatkan risiko terjadinya COVID-19 yang parah. 

 
I. Waktu dan Tempat Penelitian 

 

Penelitian ini dilakukan di ruang instalasi rekam medis RSUD Ulin Banjarmasin 

pada bulan November 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

 

 

BAB V 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

 

Penelitian hubungan status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 pada 

pasien anak telah dilaksanakan di instalasi rekam medis RSUD Ulin Banjarmasin 

pada bulan November 2021 dengan metode observasional analitik melalui 

pendekatan cross-sectional. Selama penelitian, didapatkan populasi pasien 

COVID-19 pada anak yang dirawat inap di RSUD Ulin Banjarmasin periode April 

2020-April 2021 sebanyak 42 pasien. Namun, hanya 18 pasien yang memenuhi 

kriteria inklusi dan eksklusi sebagai subjek penelitian. 

Tabel 5.1 Tabel Distribusi Frekuensi Karakteristik Umum Pasien COVID-19 pada 

Anak di RSUD Ulin Banjarmasin 
 

Kategori (N=18) Jumlah (n) Persentase (%) 

Kasus   

Suspek 1 5,5 

Probable 3 16,7 

Terkonfirmasi 14 77,8 

Umur 
  

0-5 tahun 9 50,0 

>5-12 tahun 2 11,1 

>12-18 tahun 7 38,9 

Jenis Kelamin 
  

Perempuan 11 61,1 

Laki-Laki 7 38,9 

Status Gizi 
  

Gizi Kurang 4 22,2 

Gizi Baik 11 61,1 

Gizi Lebih 3 16,7 

Tingkat Keparahan COVID-19 
  

Ringan 15 83,3 

Berat 3 16,7 

 

43 
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Data pasien COVID-19 pada anak yang didapat dalam penelitian ini, 

dikelompokkan berdasarkan definisi kasus, umur, jenis kelamin, status gizi, dan 

tingkat keparahan COVID-19. Adapun distribusi frekuensi karakteristik umum 

pasien COVID-19 pada anak disajikan dalam tabel 5.1. 

Definisi kasus dalam penelitian ini didasarkan pada WHO COVID-19 Case 

Definitions tahun 2020, yang terbagi menjadi kasus suspek, probable, dan 

terkonfirmasi.16 Berdasarkan tabel 5.1, dapat dilihat bahwa kasus terkonfirmasi 

(77,8%) lebih banyak jika dibandingkan dengan kasus suspek (5,5%) dan probable 

(16,7%) pada pasien COVID-19 anak di RSUD Ulin Banjarmasin. Pasien anak 

yang terkonfirmasi berjumlah 14 pasien (77,8%), dimana angka ini melebihi 

duapertiga dari keseluruhan kasus yang berjumlah 18 pasien. 

Hasil ini tidak sejalan dengan penelitian Dong et al (2020) di China, yang 

menunjukkan bahwa kasus suspek (65,9%) lebih banyak dibandingkan dengan 

kasus terkonfirmasi (34,1%).43 Perbedaan ini mungkin terjadi karena RSUD Ulin 

Banjarmasin merupakan salah satu rumah sakit rujukan tipe A yang berada di 

Kalimantan Selatan. Sehingga, pasien anak yang terdiagnosis dengan COVID-19 

telah lebih dulu dicurigai sebagai kasus suspek/probable di wilayah tinggalnya 

sebelum terkonfirmasi melalui RT-PCR saat dirujuk ke rumah sakit. Pemeriksaan 

RT-PCR yang merupakan standar penegakkan diagnosis COVID-19, juga rutin 

dilakukan pada setiap pasien yang melakukan pengobatan di RSUD Ulin 

Banjarmasin meskipun pasien tidak menunjukkan gejala klinis COVID-19. 

Sedangkan pada penelitian sebelumnya, studi dilakukan berbasis komunitas dalam 
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skala yang besar. Sehingga, data yang diperoleh menggambarkan jumlah kasus 

suspek lebih banyak daripada kasus terkonfirmasi yang ada di masyarakat.43 

Pasien suspek dan probable sangat sedikit diperoleh juga dikarenakan 

perbedaan pedoman yang digunakan antara penelitian ini dengan RSUD Ulin 

Banjarmasin dalam mengategorikan kasus. Screening COVID-19 yang dilakukan 

di RSUD Ulin Banjarmasin umumnya menggunakan tes rapid antibodi, bukan tes 

rapid antigen SARS-CoV-2 sebagaimana yang termuat di dalam kriteria WHO 

Case Definitions. Sehingga, pasien dengan rapid antibodi reaktif tidak tergolong ke 

dalam kasus suspek, probable, maupun terkonfirmasi. Selain itu, minimnya 

informasi mengenai kriteria epidemiologis seperti riwayat kontak, riwayat 

perjalanan, dan wilayah tinggal pasien yang tertulis di rekam medis juga 

memperkecil data kasus suspek dan probable yang ada.16 

Selain definisi kasus, umur pasien juga turut dianalisis dalam penelitian ini 

untuk mengetahui kelompok mana yang lebih rentan. Kelompok umur pada 

penelitian ini diklasifikasikan berdasarkan kategori umur menurut Departemen 

Kesehatan Republik Indonesia tahun 2009, yang terbagi atas balita yaitu anak- anak 

yang berumur 0-5 tahun, kanak-kanak yaitu anak yang berumur > 5-12 tahun, dan 

remaja yaitu anak yang berumur > 12-18 tahun.42 Berdasarkan tabel 5.1, dapat 

terlihat bahwa pasien COVID-19 pada anak paling banyak berasal dari kelompok 

umur 0-5 tahun yakni berjumlah 9 pasien (50%), dibandingkan dengan kelompok 

umur > 5-12 tahun (11,1%) dan > 12-18 tahun (38,9%). Pasien COVID-19 anak 

dalam penelitian ini paling banyak berumur kurang lebih 1 
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tahun, termuda berumur 2 bulan, sedangkan yang tertua berumur 17 tahun 2 bulan. 

Hasil ini berbeda dengan penelitian serupa yang dilakukan oleh Qiu et al 

(2020) di China, yang menunjukkan bahwa pasien berumur > 5-16 tahun lebih 

banyak terinfeksi COVID-19 dibandingkan umur < 5 tahun.44 Pasien balita lebih 

banyak ditemukan dalam penelitian ini karena dependensi secara penuh dengan 

orangtua atau kerabat dekat. Hal ini memungkinkan terjadinya kontak dengan orang 

yang terinfeksi COVID-19 atau terpapar melalui kluster keluarga.45 Terlebih, anak-

anak biasanya didiagnosis dengan COVID-19 setelah terdeteksi adanya paparan 

dengan kerabat yang terinfeksi dalam lingkup keluarga.28 

Selain itu, neonatus juga lebih rentan terhadap COVID-19 karena immaturitas 

sistem imun tubuh dan mungkin karena transmisi vertikal dari ibu ke neonatus.46 

Dalam suatu studi di Italia, anak-anak yang lebih muda terutama bayi berumur 1 

tahun, cenderung lebih rentan terhadap infeksi COVID-19. Hal ini terlihat dari 

banyaknya pasien balita yang dirawat di rumah sakit sekitar sepertiga dari 

keseluruhan kasus.28 Wilayah tempat tinggal pasien yang melaporkan transmisi 

lokal juga memungkinkan untuk terjadinya paparan terhadap COVID- 19.18,44 

Sehingga, anak-anak dalam kelompok umur berapapun memang rentan terhadap 

infeksi COVID-19.47 

Adapun karakteristik umum lainnya yang dilihat dalam penelitian ini yaitu 

jenis kelamin pasien. Berdasarkan tabel 5.1, pasien COVID-19 pada anak lebih 

banyak berjenis kelamin perempuan (61,1%) dibandingkan dengan laki-laki 

(38,9%). Hasil ini sejalan dengan penelitian El Fakiri et al (2020) di Maroko, 
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Tagarro et al (2021) di Spanyol, dan Almeida et al (2020) di Kolombia.47,48,49 

Namun sebaliknya, hasil penelitian lain [Dong et al (2020), Shekerdemian et al 

(2020), Zachariah et al (2021)] menunjukkan bahwa kasus COVID-19 pada anak 

laki-laki lebih banyak daripada perempuan, meskipun perbedaan jumlah ini tidak 

terlalu signifikan.43,50,51 

Berdasarkan teori, laki-laki cenderung lebih rentan terinfeksi COVID-19 

dan bahkan berisiko mengalami komplikasi yang lebih berat daripada 

perempuan.25,52 Hal ini didasari oleh besarnya risiko paparan yang didapat dari 

komunitas mengingat laki-laki lebih banyak beraktivitas di luar rumah. Selain itu, 

perbedaan perilaku khususnya pada masalah higiene dan kepatuhan akan protokol 

kesehatan juga merupakan salah satu faktor yang tidak bisa diabaikan. Tingginya 

ekspresi dan aktivitas dari ACE2 pada laki-laki juga berkontribusi pada risiko 

infeksi dan kematian akibat COVID-19. Hormon estradiol pada perempuan yang 

berefek pada peningkatan ACE2 terlarut, juga menjadi salah satu alasan dibalik 

rendahnya prevalensi COVID-19 pada perempuan dibandingkan dengan laki- 

laki.52,53 Meskipun secara teori laki-laki lebih rentan terinfeksi COVID-19, tetapi 

hasil analisis dari penelitian Jin et al (2020) menunjukkan bahwa laki-laki dan 

perempuan memiliki prevalensi dan kerentanan yang sama terhadap COVID-19.54 

Pada penelitian ini, distribusi frekuensi mengenai gambaran status gizi pada 

pasien COVID-19 pada anak juga turut dianalisis. Penilaian status gizi pasien 

dalam penelitian ini mengacu pada kriteria WHO Child Growth Standards dengan 

indeks BB/PB (berat badan/panjang badan) atau BB/TB (berat badan/tinggi 

badan) untuk anak umur 0-5 tahun dan The WHO Refference 2007 dengan indeks 
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IMT/U (indeks massa tubuh/umur) untuk anak umur 5-18 tahun. Kategori status 

gizi pasien dalam penelitian ini dikelompokkan menjadi tiga yaitu gizi kurang, gizi 

baik, dan gizi lebih.36 

Pasien COVID-19 pada anak yang memiliki status gizi baik dalam penelitian 

ini berjumlah 11 pasien (61,1%). Jumlah ini lebih banyak dibandingkan dengan 

pasien yang memiliki status gizi kurang (22,2%) dan gizi lebih (16,7%). Hasil 

penelitian ini memiliki kesamaan dengan penelitian Jayanama et al (2021) di 

Thailand, yang mana jumlah pasien dengan indeks massa tubuh normal lebih 

banyak yaitu 56 dari total 147 pasien.12 

Namun, hasil penelitian ini tidak sejalan dengan penelitian Jung et al (2020) 

di Korea Selatan dan Ranjan et al (2020) di India. Individu dengan berat badan lebih 

atau obesitas diketahui memiliki risiko yang lebih besar terinfeksi COVID- 19 

dibandingkan dengan individu yang memiliki berat badan normal.14,55 Begitu pula 

pada individu yang memiliki berat badan kurang juga akan meningkatkan risiko 

tertular COVID-19, tetapi hal ini tidak menunjukkan hubungan yang cukup 

signifikan.14 

Berat badan lebih/obesitas tidak hanya terbukti sebagai faktor risiko yang 

memperparah klinis COVID-19, tetapi juga meningkatkan risiko infeksi oleh 

SARS-CoV-2. Mekanisme yang mendasari hal tersebut masih belum dapat 

dipastikan. Namun, beberapa studi menyebutkan banyaknya ACE2 yang 

diekspresikan oleh jaringan adiposa yang berlebih mungkin dapat menyebabkan 

individu yang obesitas menjadi lebih rentan terhadap infeksi. Selain itu, jaringan 

adiposa juga diduga dapat berperan sebagai titik masuk host dan reservoir. 
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Sehingga, mekanisme ini mengakibatkan inflamasi metabolik yang berpotensi 

mengganggu respons imun dalam melawan infeksi virus.14,55 

Adapun karakteristik umum lainnya yang diteliti dalam penelitian ini yaitu 

tingkat keparahan COVID-19. Pengelompokkan tingkat keparahan COVID-19 pada 

pasien anak didasarkan pada Pedoman Tata Laksana COVID-19 Edisi 3.31 Kategori 

tingkat keparahan COVID-19 pada penelitian ini dibagi menjadi dua kelompok 

yaitu derajat ringan dan berat. Didapatkan 15 pasien (83,3%) COVID- 19 pada anak 

dengan derajat ringan. Jumlah ini lebih banyak daripada pasien anak dengan derajat 

berat (16,7%). Hasil yang sama juga terdapat dalam penelitian Almeida et al (2020) 

dan Dong et al (2020), yang menunjukkan bahwa pasien anak yang terinfeksi 

COVID-19 cenderung bergejala ringan-sedang bahkan asimptomatik.49 

Penjelasan yang mendasari hal ini berkaitan dengan faktor risiko paparan dan 

faktor host. Mobilitas yang rendah pada populasi anak memungkinkan mereka 

memiliki kesempatan yang lebih sedikit untuk berkontak dengan orang yang sakit 

atau terpapar langsung dengan patogen.43 Selain itu, faktor host yang dimaksud 

yakni anak mengekspresikan ACE2 dalam kadar yang lebih rendah di epitel hidung 

dan paru-paru jika dibandingkan dengan kelompok dewasa.6,43 Proteksi silang virus 

Corona non-SARS-CoV-2, efektivitas respon imun bawaan yang baik, dan 

ketiadaan/sedikitnya komorbid juga menjadi alasan mengapa gejala COVID-19 

pada anak menjadi lebih ringan.6 

Meskipun umunya pasien COVID-19 pada anak cenderung bergejala ringan 

hingga sedang, tetapi beberapa kondisi pada pasien dapat meningkatkan derajat 



50 
 

 

 

 

 

 

 

keparahan COVID-19. Adanya komorbid/penyakit penyerta seperti asma, diabetes 

mellitus, obesitas, malnutrisi akut berat, dan anemia megaloblastik/defisiensi besi 

yang berat dapat menjadi faktor prediktor terjadinya COVID-19 yang lebih 

parah.28,29,30 Selain itu, berdasarkan penelitian Bellino et al (2020) di Italia 

mengenai faktor-faktor yang dapat memperberat derajat COVID-19 pada pasien 

anak, didapatkan hasil bahwa umur anak yang lebih muda juga meningkatkan 

tingkat keparahan penyakit. Anak-anak yang lebih kecil dengan kisaran umur 0-1 

tahun menempati proporsi tertinggi COVID-19 derajat berat dibandingkan anak 

dalam kelompok umur 2-6 tahun, 7-12 tahun, dan 13-17 tahun. Hasil ini 

membuktikan bahwa seiring bertambahnya umur anak, maka akan semakin rendah 

risiko keparahan COVID-19 dan sebaliknya. Sedangkan penyakit 

penyerta/komorbid yang mendasari kondisi pasien sebelumnya, akan meningkatkan 

risiko terjadinya COVID-19 yang lebih parah.28 

Pada hasil analisis bivariat hubungan status gizi dengan tingkat keparahan 

COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin menggunakan uji Chi- 

Square tabel 3x2, didapatkan 1 sel yang bernilai nol yaitu kategori status gizi 

lebih dengan derajat berat. Selain itu, pada tabel 3x2 terdapat 5 sel (83,3%) yang 

memiliki nilai expected count < 5. Sehingga, uji statistik alternatif dari penelitian 

ini yaitu dengan menggabungkan kategori gizi lebih dengan gizi baik agar tabel 

Chi-Square berukuran 2x2. Setelah dilakukan uji Chi-Square pada tabel 2x2, masih 

terdapat 3 sel (75%) yang memiliki nilai expected count < 5 dengan angka minimal 

expected count sebesar 0,67. Kemudian pembacaan hasil analisis dilakukan 

menggunakan uji alternatif Fisher’s Exact karena uji Chi-Square tidak 
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memenuhi syarat. Pada hasil analisis data seperti yang dapat dilihat pada tabel 5.2, 

didapatkan nilai p = 0,108 (p > 0,05) yang berarti bahwa hipotesis penelitian ini 

ditolak karena tidak terdapat hubungan antara status gizi dengan tingkat keparahan 

COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin. Hal ini mungkin 

disebabkan oleh kurangnya jumlah sampel penelitian. Hasil analisis univariat status 

gizi pasien pun menunjukkan bahwa pasien COVID-19 pada anak lebih banyak 

berstatus gizi baik. Sehingga, hasil ini kurang dapat menggambarkan hubungan 

status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 pada pasien anak, khususnya pada 

anak yang memiliki status gizi kurang dan gizi lebih. 

Tabel 5.2 Tabel Hasil Uji Statistik Hubungan Status Gizi dengan Tingkat 
Keparahan COVID-19 pada Pasien Anak di RSUD Ulin Banjarmasin 

 

 Tingkat Keparahan COVID-19    

Status Gizi   Ringan  Berat   (N) (%) p 

 n % n %    

Gizi Kurang 2 11,1 2 11,1 4 22,2  

Gizi Baik 13 72,2 1 5,6 14 77,8 0,108 

Total (N) 15 83,3 3 16,7 18 100  

 
 

Hasil dari penelitian ini menunjukkan bahwa pasien anak yang berstatus gizi 

kurang dengan COVID-19 derajat berat lebih banyak (11,1%) dibandingkan dengan 

pasien anak berstatus gizi baik (5,6%). Proporsi jumlah pasien yang berstatus gizi 

kurang dan gizi baik terhadap tingkat keparahan COVID-19 pada penelitian ini, 

menunjukkan hasil yang berbeda dengan penelitian Kurtz et al (2021) di USA. 

Pasien COVID-19 derajat berat pada anak yang berstatus gizi normal berjumlah 

481 pasien (92,5%) sedangkan pada anak yang malnutrisi berjumlah 39 pasien 

(7,5%).56 Sebaliknya, penelitian ini memiliki hasil yang serupa dengan penelitian 

Allard et al (2020) di Perancis. Jumlah pasien COVID-19
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derajat berat yang malnutrisi sama dengan pasien yang berstatus gizi normal yaitu 

masing-masing sebanyak 17 pasien. Bahkan, hasil analisis dari penelitian Allard et 

al juga menunjukkan bahwa malnutrisi tidak berhubungan dengan tingkat 

keparahan COVID-19.57 

Meskipun hubungan status gizi dengan tingkat keparahan COVID-19 tidak 

bermakna secara statistik, banyak teori yang mendukung bahwa malnutrisi 

merupakan salah satu faktor risiko terhadap perburukan gejala atau prognosis 

COVID-19. Contohnya pada malnutrisi yang disebabkan oleh kekurangan protein, 

terbukti memiliki hubungan dengan meningkatnya risiko terjadinya penyakit 

infeksi.39 Status gizi yang buruk juga akan meningkatkan risiko terjadinya 

pneumonia komunitas dikarenakan berkurangnya jumlah sel T dan sel B serta 

terjadinya atrofi organ limfoid primer yang mengarah pada kondisi leukopenia.41 

Selain itu hasil penelitian Liu et al (2021) di China, menunjukkan bahwa 

derajat penyakit yang lebih parah dan durasi rawat inap yang lebih lama cenderung 

dialami oleh pasien malnutrisi. Hal ini dikarenakan pada pasien malnutrisi telah 

terbukti terjadi peningkatan konsentrasi sitokin proinflamasi IL-6. Melemahnya 

efek IL-4 dan IL-10 yang penting dalam menekan proses inflamasi berlebih pun 

juga telah diamati pada kelompok malnutrisi. Hal ini memungkinkan pasien 

COVID-19 yang kekurangan gizi cenderung mengalami badai sitokin yang 

dimediasi oleh peningkatan konsentrasi sitokin proinflamasi. Sebagai 

konsekuensinya, kondisi ini akan mengarah pada meningkatnya keparahan penyakit 

seperti peradangan hingga kerusakan paru yang luas.58 
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Namun, hubungan antara malnutrisi dan tingkat keparahan COVID-19 ini 

tampaknya merupakan sebuah hubungan yang saling mempengaruhi satu sama lain. 

Dalam kata lain malnutrisi (IMT yang rendah dan penurunan berat badan) dapat 

berperan sebagai variabel kontinu yang menjadi penyebab atau akibat dari 

keparahan COVID-19.57 Contohnya pada gejala gastrointestinal COVID-19 seperti 

anoreksia dan diare, yang dapat membahayakan kondisi pasien dengan gizi kurang. 

Hal ini dikarenakan gejala tersebut menyebabkan ketidakseimbangan nutrisi pada 

pasien yang pada akhirnya akan memperlambat kesembuhan penyakit dan lebih 

rentan untuk mengalami penurunan berat badan/memiliki IMT yang rendah.39,57 

Kelompok pasien COVID-19 pada anak yang berstatus gizi lebih tidak dapat 

dilihat hubungannya dengan tingkat keparahan COVID-19 pada penelitian ini. Hal 

ini disebabkan oleh sedikitnya pasien yaitu hanya 3 pasien (16,7%) dari total 

keseluruhan kasus dan tidak adanya pasien berstatus gizi lebih yang mengalami 

COVID-19 derajat berat. Jika dilihat dari hasil penelitian yang dilakukan oleh Gao 

et al (2021) dan Jayanama et al (2021), gizi lebih/obesitas diketahui sebagai faktor 

risiko yang memperburuk gejala COVID-19.11,12 Terlihat dari perbandingan jumlah 

pasien yang memerlukan perawatan intensif (ICU) dengan berat badan lebih, 

obesitas, dan berat badan normal, berturut-turut sebanyak 513 (32%), 421 (26,3%), 

dan 289 (18,1%) pasien. Namun, hasil dari penelitian ini tidak sejalan dengan hasil 

maupun teori yang telah dikemukakan pada penelitian sebelumnya. 
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Berdasarkan teori, pada individu yang obesitas telah terjadi inflamasi kronis 

stadium rendah.59 Hal ini ditandai dengan peningkatan kadar marker inflamasi 

sistemik seperti TNF-α, IL-β, MCP-1, IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, C-reactive protein, 

dan resistin. Individu yang menderita obesitas juga menyekresikan leptin 

(adipokine pro-inflamasi) dalam kadar yang lebih tinggi dan adiponektin (adipokine 

anti-inflamasi) dalam kadar rendah. Peningkatan leptin ini dapat mengakibatkan 

tubuh cenderung lebih proinflamasi dan memicu terjadinya disfungsi sistem 

imunitas bawaan. Kondisi ini meningkatkan respon inflamasi jika terdapat infeksi 

SARS CoV-2 sehingga memacu terjadinya badai sitokin yang dapat memperburuk 

gejala klinis dan meningkatkan risiko komplikasi dari COVID-19.12,40,59 

Tingkat keparahan dan risiko infeksi pada individu yang mengalami obesitas 

juga tampaknya berkaitan dengan kondisi fisiknya. Obstructive sleep apnoea dan 

disfungsi pernapasan meningkatkan risiko terjadinya stres jantung, hipertensi 

pulmoner, atau pneumonia-hipoventilasi.38 Disfungsi pernapasan pada pasien 

obesitas ini disebabkan karena peningkatan resistensi jalan napas, perubahan 

mekanisme pernapasan, dan penurunan volume paru yang dapat mengganggu 

proses pertukaran gas.12 Massa tubuh dan lingkar pinggang yang besar juga menjadi 

kendala dalam merawat pasien obesitas terlebih dalam pemberian terapi suportif 

seperti tindakan intubasi, ventilasi masker, dan prone positioning. Dengan 

demikian, prognosis pasien COVID-19 yang obesitas dapat diperburuk dengan 

meningkatnya beban perawatan klinis pada kelompok rentan ini.38 



 

 

Adapun keterbatasan dari penelitian ini yaitu kurangnya sampel yang tidak 

memenuhi jumlah minimum yakni 11 pasien untuk setiap kategori. Hal ini 

disebabkan oleh banyaknya subjek yang tidak memenuhi kriteria inklusi dan 

eksklusi, serta karakteristik status gizi yang cenderung didominasi oleh kelompok 

tertentu yakni pasien dengan gizi baik. Sehingga, sampel yang mewakili populasi 

pasien dengan status gizi kurang maupun gizi lebih sangat sedikit. Selain itu, tingkat 

keparahan COVID-19 pada anak juga cenderung berderajat ringan. Sehingga, 

sampel yang diperlukan untuk meneliti kelompok pasien COVID-19 pada anak 

dengan derajat berat tidak terpenuhi. Beberapa rekam medis yang tidak memuat 

data berat badan (BB) dan panjang/tinggi badan (PB/TB) pasien secara bersamaan 

atau pengukurannya yang tidak dilakukan pada hari pertama saat masuk rumah 

sakit, juga menjadi keterbatasan dalam penelitian ini. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

BAB VI 

PENUTUP 

 

 

A. Kesimpulan 

 

Berdasarkan hasil penelitian hubungan status gizi dengan tingkat keparahan 

COVID-19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin, dapat ditarik beberapa 

kesimpulan yaitu : 

1. Dari 18 pasien yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi, didapatkan 9 anak 

(50%) yang berumur 0-5 tahun, 2 anak (11,1%) yang berumur > 5-12 tahun, serta 

7 anak (38,9%) yang berumur > 12-18 tahun. 

2. Pasien COVID-19 pada anak perempuan berjumlah 11 pasien (61,1%), 

sedangkan pada anak laki-laki berjumlah 7 pasien (38,9%). 

3. Kebanyakan pasien COVID-19 pada anak berstatus gizi baik yakni sebanyak 11 

pasien (61,1%), dibandingkan dengan pasien berstatus gizi kurang yakni 

sebanyak 4 pasien (22,2%) dan pasien berstatus gizi lebih yakni sebanyak 3 

pasien (16,7%). 

4. Pasien anak lebih banyak menderita COVID-19 derajat ringan yakni sebanyak 

 

15 pasien (83,3%) dibandingkan dengan COVID-19 derajat berat yang 

berjumlah 3 pasien (16,7%). 

5. Tidak terdapat hubungan antara status gizi dengan tingkat keparahan COVID- 

19 pada pasien anak di RSUD Ulin Banjarmasin dengan angka signifikansi 

0,108. 
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B. Saran 

 

1. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai hubungan status gizi dengan 

tingkat keparahan COVID-19 pada anak dengan jumlah sampel yang lebih besar, 

waktu yang lebih lama, dan tidak terbatas pada satu tempat saja. 

2. Penelitian selanjutnya diharapkan dapat menggunakan metode cohort sehingga 

dapat mengetahui hubungan yang saling mempengaruhi antara perubahan status 

gizi anak dengan tingkat keparahan COVID-19 selama pasien dirawat inap. 

3. Penelitian serupa disarankan untuk menggunakan data primer atau data yang 

diperoleh langsung dari pasien untuk mengurangi bias penelitian dan untuk 

mengendalikan variabel pengganggu yang ada. 
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Lampiran 1. Grafik Berat Badan menurut Panjang Badan Anak Laki-Laki 

Umur 0-24 Bulan 

 
 

Lampiran 2. Grafik Berat Badan menurut Tinggi Badan Anak Laki-Laki Umur 

2-5 Tahun 
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Lampiran 3. Grafik Berat Badan menurut Panjang Badan Anak Perempuan 

Umur 0-24 Bulan 
 

 

Lampiran 4. Grafik Berat Badan menurut Tinggi Badan Anak Perempuan Umur 

2-5 Tahun 
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Lampiran 5. Tabel Standar Antropometri dengan Indeks Massa Tubuh 

menurut Umur (IMT/U) Anak Laki-Laki Umur 5-18 Tahun 

 

Umur Indeks Massa Tubuh (IMT) 

Tahun Bulan -3 SD -2 SD -1 SD Median +1 SD +2 SD +3 SD 

5 1 12.1 13.0 14.1 15.3 16.6 18.3 20.2 

5 2 12.1 13.0 14.1 15.3 16.6 18.3 20.2 

5 3 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.3 20.2 

5 4 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.3 20.3 

5 5 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.3 20.3 

5 6 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.4 

5 7 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.4 

5 8 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.5 

5 9 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.4 20.5 

5 10 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.5 20.6 

5 11 12.1 13.0 14.1 15.3 16.7 18.5 20.6 

6 0 12.1 13.0 14.1 15.3 16.8 18.5 20.7 

6 1 12.1 13.0 14.1 15.3 16.8 18.6 20.8 

6 2 12.2 13.1 14.1 15.3 16.8 18.6 20.8 

6 3 12.2 13.1 14.1 15.3 16.8 18.6 20.9 

6 4 12.2 13.1 14.1 15.4 16.8 18.7 21.0 

6 5 12.2 13.1 14.1 15.4 16.9 18.7 21.0 

6 6 12.2 13.1 14.1 15.4 16.9 18.7 21.1 

6 7 12.2 13.1 14.1 15.4 16.9 18.8 21.2 

6 8 12.2 13.1 14.2 15.4 16.9 18.8 21.3 

6 9 12.2 13.1 14.2 15.4 17.0 18.9 21.3 

6 10 12.2 13.1 14.2 15.4 17.0 18.9 21.4 

6 11 12.2 13.1 14.2 15.5 17.0 19.0 21.5 

7 0 12.3 13.1 14.2 15.5 17.0 19.0 21.6 

7 1 12.3 13.2 14.2 15.5 17.1 19.1 21.7 

7 2 12.3 13.2 14.2 15.5 17.1 19.1 21.8 

7 3 12.3 13.2 14.3 15.5 17.1 19.2 21.9 

7 4 12.3 13.2 14.3 15.6 17.2 19.2 22.0 

7 5 12.3 13.2 14.3 15.6 17.2 19.3 22.0 

7 6 12.3 13.2 14.3 15.6 17.2 19.3 22.1 

7 7 12.3 13.2 14.3 15.6 17.3 19.4 22.2 

7 8 12.3 13.2 14.3 15.6 17.3 19.4 22.4 

7 9 12.4 13.3 14.3 15.7 17.3 19.5 22.5 

7 10 12.4 13.3 14.4 15.7 17.4 19.6 22.6 

7 11 12.4 13.3 14.4 15.7 17.4 19.6 22.7 

8 0 12.4 13.3 14.4 15.7 17.4 19.7 22.8 

8 1 12.4 13.3 14.4 15.8 17.5 19.7 22.9 

8 2 12.4 13.3 14.4 15.8 17.5 19.8 23.0 

8 3 12.4 13.3 14.4 15.8 17.5 19.9 23.1 

8 4 12.4 13.4 14.5 15.8 17.6 19.9 23.3 
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8 5 12.5 13.4 14.5 15.9 17.6 20.0 23.4 

8 6 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.1 23.5 

8 7 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.1 23.6 

8 8 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.2 23.8 

8 9 12.5 13.4 14.6 16.0 17.8 20.3 23.9 

8 10 12.5 13.5 14.6 16.0 17.8 20.3 24.0 

8 11 12.5 13.5 14.6 16.0 17.9 20.4 24.2 

9 0 12.6 13.5 14.6 16.0 17.9 20.5 24.3 

9 1 12.6 13.5 14.6 16.1 18.0 20.5 24.4 

9 2 12.6 13.5 14.7 16.1 18.0 20.6 24.6 

9 3 12.6 13.5 14.7 16.1 18.0 20.7 24.7 

9 4 12.6 13.6 14.7 16.2 18.1 20.8 24.9 

9 5 12.6 13.6 14.7 16.2 18.1 20.8 25.1 

9 6 12.7 13.6 14.8 16.2 18.2 20.9 25.0 

9 7 12.7 13.6 14.8 16.3 18.2 21.0 25.3 

9 8 12.7 13.6 14.8 16.3 18.3 21.1 25.5 

9 9 12.7 13.7 14.8 16.3 18.3 21.2 25.6 

9 10 12.7 13.7 14.9 16.4 18.4 21.2 25.8 

9 11 12.8 13.7 14.9 16.4 18.4 21.3 25.9 

10 0 12.8 13.7 14.9 16.4 18.5 21.4 26.1 

10 1 12.8 13.8 15.0 16.5 18.5 21.5 26.2 

10 2 12.8 13.8 15.0 16.5 18.6 21.6 26.4 

10 3 12.8 13.8 15.0 16.6 18.6 21.7 26.6 

10 4 12.9 13.8 15.0 16.6 18.7 21.7 26.7 

10 5 12.9 13.9 15.1 16.6 18.8 21.8 26.9 

10 6 12.9 13.9 15.1 16.7 18.8 21.9 27.0 

10 7 12.9 13.9 15.1 16.7 18.9 22.0 27.2 

10 8 13.0 13.9 15.2 16.8 18.9 22.1 27.4 

10 9 13.0 14.0 15.2 16.8 19.0 22.2 27.5 

10 10 13.0 14.0 15.2 16.9 19.0 22.3 27.7 

10 11 13.0 14.0 15.3 16.9 19.1 22.4 27.9 

11 0 13.1 14.1 15.3 16.9 19.2 22.5 28.0 

11 1 13.1 14.1 15.3 17.0 19.2 22.5 28.2 

11 2 13.1 14.1 15.4 17.0 19.3 22.6 28.4 

11 3 13.1 14.1 15.4 17.1 19.3 22.7 28.5 

11 4 13.2 14.2 15.5 17.1 19.4 22.8 28.7 

11 5 13.2 14.2 15.5 17.2 19.5 22.9 28.8 

11 6 13.2 14.2 15.5 17.2 19.5 23.0 29.0 

11 7 13.2 14.3 15.6 17.3 19.6 23.1 29.2 

11 8 13.3 14.3 15.6 17.3 19.7 23.2 29.3 

11 9 13.3 14.3 15.7 17.4 19.7 23.3 29.5 

11 10 13.3 14.4 15.7 17.4 19.8 23.4 29.6 

11 11 13.4 14.4 15.7 17.5 19.9 23.5 29.8 

12 0 13.4 14.5 15.8 17.5 19.9 23.6 30.0 
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12 1 13.4 14.5 15.8 17.6 20.0 23.7 30.1 

12 2 13.5 14.5 15.9 17.6 20.1 23.8 30.3 

12 3 13.5 14.6 15.9 17.7 20.2 23.9 30.4 

12 4 13.5 14.6 16.0 17.8 20.2 24.0 30.6 

12 5 13.6 14.6 16.0 17.8 20.3 24.1 30.7 

12 6 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.2 30.9 

12 7 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.3 31.0 

12 8 13.7 14.8 16.2 18.0 20.5 24.4 31.1 

12 9 13.7 14.8 16.2 18.0 20.6 24.5 31.3 

12 10 13.7 14.8 16.3 18.1 20.7 24.6 31.4 

12 11 13.8 14.9 16.3 18.2 20.8 24.7 31.6 

13 0 13.8 14.9 16.4 18.2 20.8 24.8 31.7 

13 1 13.8 15.0 16.4 18.3 20.9 24.9 31.8 

13 2 13.9 15.0 16.5 18.4 21.0 25.0 31.9 

13 3 13.9 15.1 16.5 18.4 21.1 25.1 32.1 

13 4 14.0 15.1 16.6 18.5 21.1 25.2 32.2 

13 5 14.0 15.2 16.6 18.6 21.2 25.2 32.3 

13 6 14.0 15.2 16.7 18.6 21.3 25.3 32.4 

13 7 14.1 15.2 16.7 18.7 21.4 25.4 32.6 

13 8 14.1 15.3 16.8 18.7 21.5 25.5 32.7 

13 9 14.1 15.3 16.8 18.8 21.5 25.6 32.8 

13 10 14.2 15.4 16.9 18.9 21.6 25.7 32.9 

13 11 14.2 15.4 17.0 18.9 21.7 25.8 33.0 

14 0 14.3 15.5 17.0 19.0 21.8 25.9 33.1 

14 1 14.3 15.5 17.1 19.1 21.8 26.0 33.2 

14 2 14.3 15.6 17.1 19.1 21.9 26.1 33.3 

14 3 14.4 15.6 17.2 19.2 22.0 26.2 33.4 

14 4 14.4 15.7 17.2 19.3 22.1 26.3 33.5 

14 5 14.5 15.7 17.3 19.3 22.2 26.4 33.5 

14 6 14.5 15.7 17.3 19.4 22.2 26.5 33.6 

14 7 14.5 15.8 17.4 19.5 22.3 26.5 33.7 

14 8 14.6 15.8 17.4 19.5 22.4 26.6 33.8 

14 9 14.6 15.9 17.5 19.6 22.5 26.7 33.9 

14 10 14.6 15.9 17.5 19.6 22.5 26.8 33.9 

14 11 14.7 16.0 17.6 19.7 22.6 26.9 34.0 

15 0 14.7 16.0 17.6 19.8 22.7 27.0 34.1 

15 1 14.7 16.1 17.7 19.8 22.8 27.1 34.1 

15 2 14.8 16.1 17.8 19.9 22.8 27.1 34.2 

15 3 14.8 16.1 17.8 20.0 22.9 27.2 34.3 

15 4 14.8 16.2 17.9 20.0 23.0 27.3 34.3 

15 5 14.9 16.2 17.9 20.1 23.0 27.4 34.4 

15 6 14.9 16.3 18.0 20.1 23.1 27.4 34.5 

15 7 15.0 16.3 18.0 20.2 23.2 27.5 34.5 

15 8 15.0 16.3 18.1 20.3 23.3 27.6 34.6 
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15 9 15.0 16.4 18.1 20.3 23.3 27.7 34.6 

15 10 15.0 16.4 18.2 20.4 23.4 27.7 34.7 

15 11 15.1 16.5 18.2 20.4 23.5 27.8 34.7 

16 0 15.1 16.5 18.2 20.5 23.5 27.9 34.8 

16 1 15.1 16.5 18.3 20.6 23.6 27.9 34.8 

16 2 15.2 16.6 18.3 20.6 23.7 28.0 34.8 

16 3 15.2 16.6 18.4 20.7 23.7 28.1 34.9 

16 4 15.2 16.7 18.4 20.7 23.8 28.1 34.9 

16 5 15.3 16.7 18.5 20.8 23.8 28.2 35.0 

16 6 15.3 16.7 18.5 20.8 23.9 28.3 35.0 

16 7 15.3 16.8 18.6 20.9 24.0 28.3 35.0 

16 8 15.3 16.8 18.6 20.9 24.0 28.4 35.1 

16 9 15.4 16.8 18.7 21.0 24.1 28.5 35.1 

16 10 15.4 16.9 18.7 21.0 24.2 28.5 35.1 

16 11 15.4 16.9 18.7 21.1 24.2 28.6 35.2 

17 0 15.4 16.9 18.8 21.1 24.3 28.6 35.2 

17 1 15.5 17.0 18.8 21.2 24.3 28.7 35.2 

17 2 15.5 17.0 18.9 21.2 24.4 28.7 35.2 

17 3 15.5 17.0 18.9 21.3 24.4 28.8 35.3 

17 4 15.5 17.1 18.9 21.3 24.5 28.9 35.3 

17 5 15.6 17.1 19.0 21.4 24.5 28.9 35.3 

17 6 15.6 17.1 19.0 21.4 24.6 29.0 35.3 

17 7 15.6 17.1 19.1 21.5 24.7 29.0 35.4 

17 8 15.6 17.2 19.1 21.5 24.7 29.1 35.4 

17 9 15.6 17.2 19.1 21.6 24.8 29.1 35.4 

17 10 15.7 17.2 19.2 21.6 24.8 29.2 35.4 

17 11 15.7 17.3 19.2 21.7 24.9 29.2 35.4 

18 0 15.7 17.3 19.2 21.7 24.9 29.2 35.4 

18 1 15.7 17.3 19.3 21.8 25.0 29.3 35.4 

18 2 15.7 17.3 19.3 21.8 25.0 29.3 35.5 

18 3 15.7 17.4 19.3 21.8 25.1 29.4 35.5 

18 4 15.8 17.4 19.4 21.9 25.1 29.4 35.5 

18 5 15.8 17.4 19.4 21.9 25.1 29.5 35.5 

18 6 15.8 17.4 19.4 22.0 25.2 29.5 35.5 

18 7 15.8 17.5 19.5 22.0 25.2 29.5 35.5 

18 8 15.8 17.5 19.5 22.0 25.3 29.6 35.5 

18 9 15.8 17.5 19.5 22.1 25.3 29.6 35.5 

18 10 15.8 17.5 19.6 22.1 25.4 29.6 35.5 

18 11 15.8 17.5 19.6 22.2 25.4 29.7 35.5 

19 0 15.9 17.6 19.6 22.2 25.4 29.7 35.5 
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Lampiran 6. Tabel Standar Antropometri dengan Indeks Massa Tubuh 

menurut Umur (IMT/U) Anak Perempuan Umur 5-18 Tahun 

 

Umur Indeks Massa Tubuh (IMT) 

Tahun Bulan -3 SD -2 SD -1 SD Median +1 SD +2 SD +3 SD 

5 1 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.3 

5 2 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.4 

5 3 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.5 

5 4 11.8 12.7 13.9 15.2 16.9 18.9 21.5 

5 5 11.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19.0 21.6 

5 6 11.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19.0 21.7 

5 7 11.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19.0 21.7 

5 8 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.1 21.8 

5 9 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.1 21.9 

5 10 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.1 22.0 

5 11 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.2 22.1 

6 0 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.2 22.1 

6 1 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.3 22.2 

6 2 11.7 12.7 13.9 15.3 17.0 19.3 22.3 

6 3 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.3 22.4 

6 4 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.4 22.5 

6 5 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.4 22.6 

6 6 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.5 22.7 

6 7 11.7 12.7 13.9 15.3 17.2 19.5 22.8 

6 8 11.7 12.7 13.9 15.3 17.2 19.6 22.9 

6 9 11.7 12.7 13.9 15.4 17.2 19.6 23.0 

6 10 11.7 12.7 13.9 15.4 17.2 19.7 23.1 

6 11 11.7 12.7 13.9 15.4 17.3 19.7 23.2 

7 0 11.8 12.7 13.9 15.4 17.3 19.8 23.3 

7 1 11.8 12.7 13.9 15.4 17.3 19.8 23.4 

7 2 11.8 12.8 14.0 15.4 17.4 19.9 23.5 

7 3 11.8 12.8 14.0 15.5 17.4 20.0 23.6 

7 4 11.8 12.8 14.0 15.5 17.4 20.0 23.7 

7 5 11.8 12.8 14.0 15.5 17.5 20.1 23.9 

7 6 11.8 12.8 14.0 15.5 17.5 20.1 24.0 

7 7 11.8 12.8 14.0 15.5 17.5 20.2 24.1 

7 8 11.8 12.8 14.0 15.6 17.6 20.3 24.2 

7 9 11.8 12.8 14.1 15.6 17.6 20.3 24.4 

7 10 11.9 12.9 14.1 15.6 17.6 20.4 24.5 

7 11 11.9 12.9 14.1 15.7 17.7 20.5 24.6 

8 0 11.9 12.9 14.1 15.7 17.7 20.6 24.8 

8 1 11.9 12.9 14.1 15.7 17.8 20.6 24.9 

8 2 11.9 12.9 14.2 15.7 17.8 20.7 25.1 

8 3 11.9 12.9 14.2 15.8 17.9 20.8 25.2 

8 4 11.9 13.0 14.2 15.8 17.9 20.9 25.3 
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8 5 12.0 13.0 14.2 15.8 18.0 20.9 25.5 

8 6 12.0 13.0 14.3 15.9 18.0 21.0 25.6 

8 7 12.0 13.0 14.3 15.9 18.1 21.1 25.8 

8 8 12.0 13.0 14.3 15.9 18.1 21.2 25.9 

8 9 12.0 13.1 14.3 16.0 18.2 21.3 26.1 

8 10 12.1 13.1 14.4 16.0 18.2 21.3 26.2 

8 11 12.1 13.1 14.4 16.1 18.3 21.4 26.4 

9 0 12.1 13.1 14.4 16.1 18.3 21.5 26.5 

9 1 12.1 13.2 14.5 16.1 18.4 21.6 26.7 

9 2 12.1 13.2 14.5 16.2 18.4 21.7 26.8 

9 3 12.2 13.2 14.5 16.2 18.5 21.8 27.0 

9 4 12.2 13.2 14.6 16.3 18.6 21.9 27.2 

9 5 12.2 13.3 14.6 16.3 18.6 21.9 27.3 

9 6 12.2 13.3 14.6 16.3 18.7 22.0 27.5 

9 7 12.3 13.3 14.7 16.4 18.7 22.1 27.6 

9 8 12.3 13.4 14.7 16.4 18.8 22.2 27.8 

9 9 12.3 13.4 14.7 16.5 18.8 22.3 27.9 

9 10 12.3 13.4 14.8 16.5 18.9 22.4 28.1 

9 11 12.4 13.4 14.8 16.6 19.0 22.5 28.2 

10 0 12.4 13.5 14.8 16.6 19.0 22.6 28.4 

10 1 12.4 13.5 14.9 16.7 19.1 22.7 28.5 

10 2 12.4 13.5 14.9 16.7 19.2 22.8 28.7 

10 3 12.5 13.6 15.0 16.8 19.2 22.8 28.8 

10 4 12.5 13.6 15.0 16.8 19.3 22.9 29.0 

10 5 12.5 13.6 15.0 16.9 19.4 23.0 29.1 

10 6 12.5 13.7 15.1 16.9 19.4 23.1 29.3 

10 7 12.6 13.7 15.1 17.0 19.5 23.2 29.4 

10 8 12.6 13.7 15.2 17.0 19.6 23.3 29.6 

10 9 12.6 13.8 15.2 17.1 19.6 23.4 29.7 

10 10 12.7 13.8 15.3 17.1 19.7 23.5 29.9 

10 11 12.7 13.8 15.3 17.2 19.8 23.6 30.0 

11 0 12.7 13.9 15.3 17.2 19.9 23.7 30.2 

11 1 12.8 13.9 15.4 17.3 19.9 23.8 30.3 

11 2 12.8 14.0 15.4 17.4 20.0 23.9 30.5 

11 3 12.8 14.0 15.5 17.4 20.1 24.0 30.6 

11 4 12.9 14.0 15.5 17.5 20.2 24.1 30.8 

11 5 12.9 14.1 15.6 17.5 20.2 24.2 30.9 

11 6 12.9 14.1 15.6 17.6 20.3 24.3 31.1 

11 7 13.0 14.2 15.7 17.7 20.4 24.4 31.2 

11 8 13.0 14.2 15.7 17.7 20.5 24.5 31.4 

11 9 13.0 14.3 15.8 17.8 20.6 24.7 31.5 

11 10 13.1 14.3 15.8 17.9 20.6 24.8 31.6 

11 11 13.1 14.3 15.9 17.9 20.7 24.9 31.8 

12 0 13.2 14.4 16.0 18.0 20.8 25.0 31.9 
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12 1 13.2 14.4 16.0 18.1 20.9 25.1 32.0 

12 2 13.2 14.5 16.1 18.1 21.0 25.2 32.2 

12 3 13.3 14.5 16.1 18.2 21.1 25.3 32.3 

12 4 13.3 14.6 16.2 18.3 21.1 25.4 32.4 

12 5 13.3 14.6 16.2 18.3 21.2 25.5 32.6 

12 6 13.4 14.7 16.3 18.4 21.3 25.6 32.7 

12 7 13.4 14.7 16.3 18.5 21.4 25.7 32.8 

12 8 13.5 14.8 16.4 18.5 21.5 25.8 33.0 

12 9 13.5 14.8 16.4 18.6 21.6 25.9 33.1 

12 10 13.5 14.8 16.5 18.7 21.6 26.0 33.2 

12 11 13.6 14.9 16.6 18.7 21.7 26.1 33.3 

13 0 13.6 14.9 16.6 18.8 21.8 26.2 33.4 

13 1 13.6 15.0 16.7 18.9 21.9 26.3 33.6 

13 2 13.7 15.0 16.7 18.9 22.0 26.4 33.7 

13 3 13.7 15.1 16.8 19.0 22.0 26.5 33.8 

13 4 13.8 15.1 16.8 19.1 22.1 26.6 33.9 

13 5 13.8 15.2 16.9 19.1 22.2 26.7 34.0 

13 6 13.8 15.2 16.9 19.2 22.3 26.8 34.1 

13 7 13.9 15.2 17.0 19.3 22.4 26.9 34.2 

13 8 13.9 15.3 17.0 19.3 22.4 27.0 34.3 

13 9 13.9 15.3 17.1 19.4 22.5 27.1 34.4 

13 10 14.0 15.4 17.1 19.4 22.6 27.1 34.5 

13 11 14.0 15.4 17.2 19.5 22.7 27.2 34.6 

14 0 14.0 15.4 17.2 19.6 22.7 27.3 34.7 

14 1 14.1 15.5 17.3 19.6 22.8 27.4 34.7 

14 2 14.1 15.5 17.3 19.7 22.9 27.5 34.8 

14 3 14.1 15.6 17.4 19.7 22.9 27.6 34.9 

14 4 14.1 15.6 17.4 19.8 23.0 27.7 35.0 

14 5 14.2 15.6 17.5 19.9 23.1 27.7 35.1 

14 6 14.2 15.7 17.5 19.9 23.1 27.8 35.1 

14 7 14.2 15.7 17.6 20.0 23.2 27.9 35.2 

14 8 14.3 15.7 17.6 20.0 23.3 28.0 35.3 

14 9 14.3 15.8 17.6 20.1 23.3 28.0 35.4 

14 10 14.3 15.8 17.7 20.1 23.4 28.1 35.4 

14 11 14.3 15.8 17.7 20.2 23.5 28.2 35.5 

15 0 14.4 15.9 17.8 20.2 23.5 28.2 35.5 

15 1 14.4 15.9 17.8 20.3 23.6 28.3 35.6 

15 2 14.4 15.9 17.8 20.3 23.6 28.4 35.7 

15 3 14.4 16.0 17.9 20.4 23.7 28.4 35.7 

15 4 14.5 16.0 17.9 20.4 23.7 28.5 35.8 

15 5 14.5 16.0 17.9 20.4 23.8 28.5 35.8 

15 6 14.5 16.0 18.0 20.5 23.8 28.6 35.8 

15 7 14.5 16.1 18.0 20.5 23.9 28.6 35.9 

15 8 14.5 16.1 18.0 20.6 23.9 28.7 35.9 
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15 9 14.5 16.1 18.1 20.6 24.0 28.7 36.0 

15 10 14.6 16.1 18.1 20.6 24.0 28.8 36.0 

15 11 14.6 16.2 18.1 20.7 24.1 28.8 36.0 

16 0 14.6 16.2 18.2 20.7 24.1 28.9 36.1 

16 1 14.6 16.2 18.2 20.7 24.1 28.9 36.1 

16 2 14.6 16.2 18.2 20.8 24.2 29.0 36.1 

16 3 14.6 16.2 18.2 20.8 24.2 29.0 36.1 

16 4 14.6 16.2 18.3 20.8 24.3 29.0 36.2 

16 5 14.6 16.3 18.3 20.9 24.3 29.1 36.2 

16 6 14.7 16.3 18.3 20.9 24.3 29.1 36.2 

16 7 14.7 16.3 18.3 20.9 24.4 29.1 36.2 

16 8 14.7 16.3 18.3 20.9 24.4 29.2 36.2 

16 9 14.7 16.3 18.4 21.0 24.4 29.2 36.3 

16 10 14.7 16.3 18.4 21.0 24.4 29.2 36.3 

16 11 14.7 16.3 18.4 21.0 24.5 29.3 36.3 

17 0 14.7 16.4 18.4 21.0 24.5 29.3 36.3 

17 1 14.7 16.4 18.4 21.1 24.5 29.3 36.3 

17 2 14.7 16.4 18.4 21.1 24.6 29.3 36.3 

17 3 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3 

17 4 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3 

17 5 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3 

17 6 14.7 16.4 18.5 21.2 24.6 29.4 36.3 

17 7 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.4 36.3 

17 8 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.5 36.3 

17 9 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.5 36.3 

17 10 14.7 16.4 18.5 21.2 24.7 29.5 36.3 

17 11 14.7 16.4 18.6 21.2 24.8 29.5 36.3 

18 0 14.7 16.4 18.6 21.3 24.8 29.5 36.3 

18 1 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.5 36.3 

18 2 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.6 36.3 

18 3 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.6 36.3 

18 4 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.6 36.3 

18 5 14.7 16.5 18.6 21.3 24.9 29.6 36.2 

18 6 14.7 16.5 18.6 21.3 24.9 29.6 36.2 

18 7 14.7 16.5 18.6 21.4 24.9 29.6 36.2 

18 8 14.7 16.5 18.6 21.4 24.9 29.6 36.2 

18 9 14.7 16.5 18.7 21.4 24.9 29.6 36.2 

18 10 14.7 16.5 18.7 21.4 24.9 29.6 36.2 

18 11 14.7 16.5 18.7 21.4 25.0 29.7 36.2 

19 0 14.7 16.5 18.7 21.4 25.0 29.7 36.2 

 

 

 

 

 

 



76 
 

 

 

 

 

Lampiran 7. Formulir Pengumpulan Data Penelitian 
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Lampiran 8. Tabulasi Data Hasil Penelitian 

 

 

 

 

No. 

 

 

 

No. RM 

 

 

 

Nama 

 

 

Umur 

(Thn, 

Bln) 

 

 

 
JK 

(L/P) 

 

 

 

DK 

 
SG 

 
TK 

K
u
ran

g
 

B
aik

 

L
eb

ih
 

R
in

g
an

 

B
erat 

1. 1459163 IIM 11, 0 P K  V  V  

2. 1468722 MZ 0, 10 L S V    V 

3. 1460951 HAF 1, 4 L K  V  V  

4. 1460997 MB 0, 10 L K  V   V 

5. 1464218 Q 0, 2 P P V    V 

6. 1152925 CNRS 13, 4 P K  V  V  

7. 1470907 NNA 14, 9 P K V   V  

8. 1447014 FH 2, 8 P K  V  V  

9. 1467631 SA 2, 0 P K   V V  

10. 1462110 ZP 17, 2 P K V   V  

11. 1462896 IAH 1, 11 L P  V  V  

12. 1462629 CTA 15, 9 P K   V V  

13. 1464023 MDH 0, 8 L P  V  V  

14. 1466643 HP 7, 0 L K  V  V  

15. 1462253 NI 14, 3 P K  V  V  

16. 1462881 JV 16, 11 P K  V  V  
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No. 

 

 

 

No. RM 

 

 

 

Nama 

 

 

Umur 

(Thn, 

Bln) 

 

 

 
JK 

(L/P) 

 

 

 

DK 

 
SG 

 
TK 

K
u
ran

g
 

B
aik

 

L
eb

ih
 

R
in

g
an

 

B
erat 

17. 0884098 MAF 16, 8 L K  V  V  

18. 1466037 GLH 0,8 P K   V V  

 

Keterangan : 

 

RM = Rekam Medis 

JK = Jenis Kelamin 

SG = Status Gizi 

TK = Tingkat Keparahan COVID-19 

DK = Definisi Kasus 

S = Suspek 

 

P = Probable 

 

K = Konfirmasi 
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Lampiran 9. Hasil Uji Statistik 

 
Status Gizi * Tingkat Keparahan COVID-19 Crosstabulation 

Tingkat Keparahan COVID-19  
 

Total Ringan Berat 

Status Gizi Kurang Count 2 2 4 

Expected Count 3.3 .7 4.0 

% of Total 11.1% 11.1% 22.2% 

Baik Count 13 1 14 

Expected Count 11.7 2.3 14.0 

% of Total 72.2% 5.6% 77.8% 

Total Count 15 3 18 

Expected Count 15.0 3.0 18.0 

% of Total 83.3% 16.7% 100.0% 

 
Chi-Square Tests 

 
 

 
Value 

 
 

 
df 

Asymptotic 

Significance 

(2-sided) 

 

Exact Sig. (2- 

sided) 

 

Exact Sig. (1- 

sided) 

Pearson Chi-Square 4.114a 1 .043 
  

Continuity Correctionb 1.607 1 .205 
  

Likelihood Ratio 3.470 1 .062 
  

Fisher's Exact Test    .108 .108 

N of Valid Cases 18     

a. 3 cells (75.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .67. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 


