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ABSTRAK 
 

Bilangan warga emas di Malaysia akan meningkat daripada 7% pada tahun 2007 kepada 15% 
pada tahun 2035. Pertambahan dua kali ganda ini menyebabkan aspek pengurusan kesihatan 
perlu diberi perhatian oleh kerajaan dan masyarakat. Malpemakanan dalam kalangan warga 
emas semakin bertambah ekoran daripada peningkatan pelbagai penyakit kronik yang 
muncul. Objektif kertas kerja ini akan membincangkan faktor penyebab kepada kewujudan 
malpemakanan dan pengurusan kesihatan yang boleh diaplikasi oleh ahli profesional 
kesihatan. Faktor penyebab risiko malpemakanan terdiri daripada faktor individu dan 
organisasi. Faktor individu boleh dipengaruhi oleh fisiologi, patologi, sosiologi dan psikologi. 
Manakala antara faktor organisasi yang boleh dikaitkan adalah kekurangan staf di hospital, 
kurang kesedaran tentang keperluan merawat malpemakanan dan tiada ilmu untuk 
mendiagnos malpemakanan. Pembentukan Alat Penyaringan Risiko Malpemakanan di 
Hospital (MRST-H) dapat membantu ahli profesional kesihatan dalam menguruskan 
malpemakanan warga emas di hospital. MRST-H ini boleh mengenalpasti individu yang 
berisiko terhadap malpemakanan dan layak untuk mendapat intervensi pemakanan dengan 
segera. Sebagai kesimpulannya, ahli profesional kesihatan, kerajaan dan masyarakat perlu 
sedar akan kepentingan kesihatan warga emas untuk kesejahteraan mereka. Hal ini dapat 
membantu ekonomi negara dalam mengurangkan kos perubatan dan menjamin kualiti hidup 
masyarakat yang sempurna. 

 

PENGENALAN 
 
Warga emas adalah mereka yang berusia 60 tahun dan ke atas (Pertubuhan Bangsa-bangsa 
Bersatu 1982; WHO 1989) manakala warga emas mengikut kronologi dan gerontologi pula 
adalah individu yang berusia 65 tahun dan ke atas. Malpemakanan kerap berlaku dalam 
kalangan warga emas yang dimasukkan ke hospital. Hal ini bergantung kepada kehadiran 
penyakit primer dan prosedur klinikal yang perlu dijalani semasa di hospital yang 
menyebabkan halangan kepada mereka untuk mendapatkan pemakanan yang mencukupi dan 
menyeluruh. Namun, faktor yang mempengaruhi status pemakanan warga emas yang berada 
di hospital akan dibincangkan dalam kertas kerja ini secara lebih terperinci.   

 

Malpemakanan adalah suatu keadaan yang berlaku akibat ketidakseimbangan 
pengambilan makanan seorang individu dengan keperluan pemakanan yang disyorkan untuk 
penjagaan kesihatan yang optimum (WHO 1995; Allison, 2000). Warga emas berisiko 
terhadap malpemakanan kerana mempunyai sistem pertahanan tubuh yang lemah, 
kemunculan penyakit kronik, penggunaan pelbagai ubatan dan peningkatan kesukaran melalui 
kehidupan seharian (Clarke 1993). Dianggarkan seorang daripada empat orang warga emas 
yang memasuki hospital atau institusi penjagaan warga emas akan mengalami malpemakanan 
(Clarke 1993). Di negara maju, dilaporkan prevalens malpemakanan dalam kalangan warga 
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emas di hospital dan institusi penjagaan adalah tinggi iaitu 7 hingga 32% dan 5 hingga 71% 
masing-masing berbanding warga emas di komuniti dan klinik pesakit luar iaitu 0 hingga 3% 
dan 0 hingga 13% masing-masing (Guigoz et al. 1996; Constans 2003; Guigoz & Vellas 
2005). 

Di Malaysia, beberapa kajian telah menunjukkan sebanyak 5 hingga 40% warga emas 
di komuniti mengalami malpemakanan atau mengambil diet yang tidak mencukupi (Ismail 
dan Zawiah 1991; Azirah dan Suriah 1992; Suriah et al. 1996;  Suzana et  al. 1999; Zuriati 
2003). Prevalens malpemakanan di institusi penjagaan warga emas pula adalah tinggi 
berbanding komuniti iaitu 2 hingga 63% (Azhar 1986; Norimah et al. 1990; Tee et al. 2005; 
Visvanathan et al. 2005). Manakala, prevalen malpemakanan ke atas populasi warga emas di 
dalam hospital adalah sekitar 7 hingga 40%. Hal ini bergantung kepada tahap keterukan 
penyakit dan perawatan yang kompleks yang diterima oleh individu tersebut. 

Pada tahun 1995, didapati kira-kira 82% warga emas menghidap sekurang-kurangnya 
satu penyakit kronik dan 13% peratus lagi mengalami tiga atau lebih penyakit kronik. 
Dilaporkan 27% warga emas mengalami tekanan darah tinggi, 16% penyakit jantung dan 12% 
diabetes melitus (Kementerian Kesihatan Malaysia 2005). Oleh itu, keutamaan dalam 
penjagaan kesihatan warga emas harus diberi perhatian serius oleh pihak kerajaan.  

 
FAKTOR INDIVIDU PENYEBAB MALPEMAKANAN 
 
a) Perubahan Fisiologi, Sosiologi dan Psikologi 
 
Proses penuaan tidak dapat dielakkan dan ianya merupakan sesuatu yang normal. Oleh yang 
demikian, penuaan bukan satu penyakit. Penuaan ditakrifkan sebagai penurunan progresif 
dalam kecekapan biokimia dan proses fisiologi selepas fasa pembiakan dalam kehidupan 
manusia. Semasa awal kehidupan manusia, proses penuaan berlaku secara perlahan tetapi 
meningkat pantas dengan lanjutnya usia seseorang disebabkan oleh proses semulajadi 
manusia. Warga tua dan juga penjaga perlu menyedari perubahan fisiologi yang normal yang 
berlaku di dalam tubuh badan mereka. Perubahan-perubahan yang berlaku semasa penuaan 
adalah merangkumi perubahan fizikal atau fisiologi (Jadual 1), psikologi (Jadual 2) dan sosial 
di samping kemerosotan perkembangan biologi yang berlaku secara semulajadi dan 
berterusan (Kuczmarski 1989). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

JADUAL 1      Perubahan fisiologi yang berlaku ke atas warga tua 
                                                semasa proses penuaan 

 
Sistem Perubahan fisiologi 
Kulit   Pengurangan di dalam kekenyalan dan ketebalan kulit 

 Pengurangan kandungan lemak di dalam kulit 
 Kulit menjadi nipis, mudah pecah, kering dan berkedut 
 Rambut gugur dan beruban 
 

Tulang  Tulang menjadi reput 
 Menjadi bongkok 
 Sakit sendi 
 

Otot  Otot menjadi lemah dan kurang kuat 
 

Jantung  Pengurangan di dalam kekenyalan salur nadi 
 Salur darah menjadi lebih sempit 
 

Gigi  Kekecutan gusi dan tisu tulang 
 Kurang pengeluaran air liur 
 

Sistem saraf  Gangguan penglihatan 
 Kekurangan daya ingatan  
 Reaksi saraf lebih perlahan 
 Perubahan deria rasa 

Hormon  Putus haid (wanita) 
 Kurang hormon androgen (lelaki) 
 Kelenjar prostat membesar (lelaki) 
 

Sistem saraf pusat  Perubahan di dalam tabiat tidur 
Sumber: MacIntosh et al. 2000; Short & Nair 2000; Adelman & Daly 2001;                

Visvanathan 2003; Manual Panel Penasihat Kesihatan Warga Tua 2003. 
 
 

Warga tua yang sebelum ini merupakan ketua keluarga haruslah menyedari dan 
menyesuaikan diri mereka kepada peranan sosial yang baru. Ketidakselesaan ini bukan hanya 
dirasai oleh warga tua itu sendiri tetapi turut dirasai oleh anak-anak mereka. Bagi kebanyakan 
warga tua, mereka sering merasa seolah-olah menjadi beban kepada anak-anak dan akibatnya 
merasa tidak selesa. Perubahan sosial terhadap warga tua [Adelman & Daly (2001); 
Visvanathan (2003); Manual Panel Penasihat Kesihatan, Kesihatan Warga Tua (2003)] 
melibatkan perkara di bawah: 

 
i)  Kehilangan status sosial 
ii) Perubahan peranan dalam keluarga/ komuniti 
iii) Kehilangan teman hidup atau rakan sebaya 
iv) Kekurangan pendapatan 
v) Perubahan gaya hidup 
vi) Perubahan taraf / kedudukan 
vii) Kekurangan kuasa / pengaruh 
 
 
 
 



 

JADUAL 2      Perubahan psikologi yang berlaku ke atas warga tua 
                                              semasa proses penuaan 
 
Perubahan psikologi  
Sel otak berkurangan  Pelupa 

 Mudah keliru 
 Nyanyuk 
 Murung 
 

Perubahan personaliti  Lebih sensitif 
 Mementingkan diri 
 ‘Moody’ (fikiran tidak menentu) 
 Degil 
 

Perubahan pada minda  Kurang daya ingatan (terutama ingatan baru) 
 Kurang daya penumpuan 
 

Perubahan emosi  Kurang keyakinan diri 
 Kekecewaan 
 Kesunyian 
 Sikap rendah diri 
 Keresahan 

Sumber: MacIntosh et al. 2000; Short & Nair 2000; Adelman & Daly 2001;                  
Visvanathan 2003; Manual Panel Penasihat Kesihatan Warga Tua 2003. 

 
b) Perubahan Patologi / Penyakit yang Berkaitan dengan Malpemakanan Warga Emas 
 
Warga emas yang menghidapi penyakit kronik boleh berisiko mengalami malpemakanan. 
Malpemakanan adalah berhubung kait dengan masalah kardiovaskular dan respiratori 
(Heymsfield et al. 1978; Windsor & Hill 1988; Omran & Morley 2000), infeksi (Bistrian et al. 
1977; Omran & Morley 2000), trombosis salur vena dan ‘pressure ulcers’ (Holmes et al. 
1987; Omran & Morley 2000), mortaliti berkaitan pembedahan (Detsky et al. 1987; Windsor 
& Hill 1988; Omran & Morley 2000; Studley 2001), kegagalan pelbagai organ (Deitch et al. 
1987; Omran & Morley 2000) dan kekurangan sistem imuniti (Kaiser & Morley 1994; Omran 
& Morley 2000) (Jadual 3). Pesakit yang mengalami malpemakanan ini akan berada di 
hospital dalam jangka masa yang lama dan mempunyai pelbagai komplikasi jika 
dibandingkan dengan individu yang mengalami berat badan yang normal (Sullivan et al. 
1990; Omran & Morley 2000).  

 
Penyakit kronik dan akut akan menyebabkan penurunan dalam pengambilan diet 

kerana ia  berkaitan dengan selera makan (Hodkinson 1980). Peningkatan pendedahan 
terhadap penyakit bila umur seseorang individu meningkat tua boleh dikaitkan dengan 
ketidakcekapan sistem imun. Kegagalan sistem imuniti untuk menentang sesuatu penyakit 
atau terlalu lambat untuk bertindakbalas boleh meningkatkan kelesuan fizikal yang 
disebabkan oleh penyakit kronik dan akut (Miller 1980). 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
JADUAL 3    Masalah perubatan kronik utama yang berkait dengan pemakanan 

                                  (Mekanisma dikategorikan mengikut sistem) 
 
Sistem Mekanisma 
Gastrointestinal 

Helicobacter pylori 
Penyakit ulser peptik 
Hypochlorhydria 
Batu hempedu (Gallbladder stones) 
Sindrom usus perit  
(Irritable bowel syndrome) 
Ketidakcukupan pankreas  
(Pancreative insufficiency) 
Hepatitis kronik 
Kolitis Clostridium difficile 

 

 
Anoreksia 
Kesukaran menelan 
Kenyang awal (Early satiation) 
Dyspepsia 
Diarea / malpenyerapan 
 
Sembelit 
 
Peningkatan ‘cytokines’ 

Kardiovaskular 
Kegagalan jantung kongestif 
Penyakit arteri koronari 
 
Ketidakcukupan arteri mesenterik 
Penyakit pulmonari obstruktif kronik 
 

 
Dyspnea / sakit dada semasa makan 
Kurang keupayaan untuk menyediakan 
makanan 
Sakit di bahagian abdomen 
Diet sihat untuk jantung 

Endokrinologi 
Hipertirodism 
Diabetis mellitus 
Pheochromocytoma 
 

 
Metabolisma meningkat 
Dyspepsia / gastroparesis 
Anoreksia 

Infeksi kronik 
Tuberkulosis 
Osteomyelitis 
Endokarditis bakteria subakut 
Pembengkakan paru-paru (Lung abscess) 
AIDS 
Lain-lain 
 

 
Metabolisma meningkat 
Peningkatan ‘cytokines’ 
Anoreksia 
Lemah / Kurang keupayaan untuk 
menyediakan makanan 
 

Neuro / Muskuloskeletal 
   Arthritis  reumatoid 
   Osteoarthritis 
   Penyakit Parkinson 
   Strok 
 

 
Peningkatan ‘cytokines’ 
Sakit / lemah / Kurang keupayaan untuk 
menyediakan makanan 
Dysphagia 

Sumber: Omran & Morley 2000 
 

Perbezaan yang jelas dapat dilihat di antara malpemakanan dan keterukan sesuatu 
penyakit telah dilaporkan oleh Tucker (1996) di hospital di Amerika Syarikat, didapati pesakit 
yang mempunyai jumlah skor  risiko malpemakanan yang tinggi akan tinggal lama di hospital 
iaitu 5 atau 6 hari berbanding pesakit yang mempunyai jumlah skor risiko malpemakanan 
yang rendah. Seterusnya, didapati 80% daripada yang berisiko malpemakanan tersebut adalah 
disebabkan oleh tahap keterukan penyakit dan hanya 20% sahaja yang betul-betul mengalami 
malpemakanan. Walaupun begitu, beliau mencadangkan data-data yang diperolehinya 
menunjukkan kebaikan untuk melakukan intervensi pemakanan segera iaitu pada hari kedua 
pesakit dimasukkan ke wad. 



 

 
FAKTOR ORGANISASI PENYEBAB MALPEMAKANAN 
 

Kekurangan Staf, Ilmu dan Kesedaran Mendiagnos Malpemakanan 

 
Kajian ke atas jururawat yang bertugas di Wad Geriatrik, Pusat Perubatan Universiti Malaya 
(PPUM) (Sakinah et. al. 2006). Secara keseluruhannya, seramai 36 orang jururawat 
perempuan yang bertugas di wad tersebut, namun hanya 31 orang telah menyertai kajian ini 
(kadar subjek 86.1%). Lima orang jururawat yang tidak dapat menyertai kajian kerana faktor 
cuti sakit (2 orang), cuti bersalin (1 orang) dan tidak berminat (2 orang). Majoriti subjek 
kajian ini tergolong dalam kumpulan umur 22-25 tahun (48.4%). Didapati julat umur subjek 
adalah di antara 22 hingga 48 tahun dengan purata umur 27.97 ± 6.10 tahun. Kebanyakan 
subjek mempunyai jangka masa perkhidmatan di antara 3 hingga 10 tahun iaitu 35.4% 
berbanding kurang dari 1 tahun perkhidmatan (9.7%), kurang dari 2 tahun perkhidmatan 
(29.0%), kurang dari 3 tahun perkhidmatan (12.9%) dan lebih dari 10 tahun perkhidmatan 
(6.4%). 
 

Sebanyak 90.3% subjek kajian telah menyaring pemakanan pesakit semasa awal 
kemasukan pesakit ke dalam wad iaitu dalam tempoh 24 jam, 6.5% pula melakukan penilaian 
di antara 24 hingga 48 jam kemasukan pesakit ke dalam wad. Di dapati sebanyak 3.2% 
daripada subjek kajian yang melakukan penyaringan ini secara tidak konsisten iaitu 
kadangkala melakukan jika subjek mempunyai masa yang cukup. Majoriti subjek iaitu 
sebanyak 58.1% telah mengambil masa kurang daripada 10 minit untuk menilai status 
pemakanan pesakit di wad, 16.1% mengambil masa di antara 11 hingga 20 minit dan 12.9% 
di antara 21 hingga 30 minit. Terdapat 12.9% (n=4) mengambil masa lebih daripada 30 minit 
untuk menyaring pemakanan pesakit, dan subjek ini terdiri daripada jururawat yang 
mempunyai pengalaman perkhidmatan kurang dari 3 tahun iaitu kurang cekap dan mahir. 
 

           Hampir 83.9% menyatakan parameter penyaringan ini adalah dilakukan secara rutin 
oleh subjek sebagai tanggungjawab mereka di wad. Hanya 16.1% sahaja penyaringan ini 
dilakukan atas arahan dan permintaan pakar atau pegawai perubatan. Kepentingan amalan 
penyaringan malpemakanan di kalangan jururawat juga ditinjau dan dikenalpasti. Didapati 
subjek melakukan penyaringan ini untuk mengenalpasti pesakit yang berisiko tinggi terhadap 
malpemakanan (23.0%), mengurangkan tempoh tinggal di dalam wad (12.9%), menyarankan 
intervensi awal (9.7%) dan mudah dirujuk kepada pakar (3.2%).  Namun demikian, subjek 
juga disoal mengenai alasan untuk tidak melakukan penyaringan malpemakanan di kalangan 
pesakit. Didapati faktor kekurangan masa (38.7%), tiada protokol piawai yang ditetapkan oleh 
hospital (19.4%), kekurangan staf (9.7%), kurang kerjasama dari staf kesihatan yang lain 
(9.7%), kurang mahir atau tiada latihan (9.7%), kekurangan ilmu pengetahuan tentang 
kepentingan pemakanan (6.5%), beban kerja bertambah (3.2%) dan kekurangan belanjawan 
dan peralatan (3.2%). 
 
 Kesemua subjek (100%) berpendapat akan mengambil tindakan merujuk kepada 
pakar perubatan atau pegawai dietetik supaya intervensi pemakanan dapat dilakukan 
sekiranya subjek menilai dan mendapati pesakit mengalami malpemakanan. Manakala 90.3% 
berpendapat perlunya ada protokol piawai alat penyaringan pemakanan yang telah ditetapkan 
oleh pihak hospital. Sebanyak 96.8% subjek menyatakan kepentingan amalan penyaringan 
pemakanan ini untuk dinilai terhadap pesakit. Majoriti 93.5% subjek memerlukan kursus dan 
latihan mengenai kaedah penyaringan pemakanan ini. 
 

Berdasarkan kajian ini, hampir kesemua jururawat menyedari akan kepentingan alat 
penyaringan pemakanan untuk dilaksanakan di wad bagi mengenalpasti pesakit warga tua 
yang berisiko tinggi terhadap malpemakanan. Sehubungan itu, protokol,  panduan dan latihan 



 

yang lengkap perlu diberikan supaya amalan penyaringan pemakanan ini dapat diaplikasikan 
di peringkat hospital. Justeru itu, warga tua yang dikenalpasti mengalami malpemakanan 
boleh mendapat intervensi pemakanan seawal yang mungkin. Ini dapat meningkatkan tahap 
kesihatan dan kualiti hidup mereka. 

  
Penyaringan pemakanan adalah merupakan sebahagian daripada Piawaian 

Professional Pegawai Dietetik di United Kingdom (British Dietetic Association 1997) dengan 
berpendapat “pegawai dietetik perlu mewujudkan satu sistem atau panduan di mana anggota 
hospital seperti jururawat akan mengenalpasti dan merujuk individu yang berisiko tinggi 
terhadap malpemakanan kepada pegawai dietetik untuk membolehkan intervensi pemakanan 
yang segera dapat dilaksanakan”. Kajian susulan oleh Wheatley (1999) mendapati saranan 
kepada sistem penyaringan pemakanan itu disambut baik oleh jururawat dan mereka bersetuju 
melakukan penyaringan ini 100% ke atas pesakit yang dimasukkan ke dalam wad di hospital 
setelah mendapat panduan piawai alat penyaringan malpemakanan yang akan disoal kepada 
pesakit. 

 
Namun, PPUM merupakan sebuah hospital pengajaran untuk Fakulti Perubatan di  

Universiti Malaya. Oleh itu, staf adalah mencukupi dan mempunyai kesedaran yang tinggi 
untuk mendiagnos malpemakanan. Justeru itu, pembentukan Alat Penyaringan Risiko 
Malpemakanan di Hospital (MRST-H) amat perlu untuk memenuhi keperluan masyarakat dan 
negara serta boleh diaplikasikan oleh ahli profesional kesihatan di hospital kerajaan dan klinik 
kesihatan dalam mensejahterakan kehidupan warga emas ke arah yang lebih berkualiti. 
 
PROSES PEMBENTUKAN MRST- H  
 
Satu siri prosedur analisis regresi logistik telah dilakukan untuk membentuk alat penyaringan 
risiko malpemakanan yang sesuai digunakan di hospital. Seramai 181 orang pesakit (83 
lelaki, 98 perempuan; min umur = 73.4 ± 6.2 tahun; julat: 65 hingga 90 tahun) yang baru 
dimasukkan ke Wad Geriatrik, Pusat Perubatan Universiti Malaya bersetuju mengambil 
bahagian dalam kajian ini daripada April hingga Ogos 2003. Seramai 45.9% adalah lelaki; 
37.6% berbangsa Melayu, diikuti 35.9% Cina, dan 26.5% India. Data pesakit ini amat 
diperlukan untuk jadual matrik petunjuk global malpemakanan. Seterusnya, data akan 
dimasukkan ke dalam regresi logistik untuk mendapatkan Alat Penyaringan Risiko 
Malpemakanan di Hospital (MRST-H).  

 
MRST-H terdiri daripada lima soalan ringkas iaitu ‘mengalami kesusutan ukurlilit 

pertengahan lengan atas (MUAC)’, ‘mengalami kesusutan ukurlilit betis (CC)’, ‘mengalami 
kehilangan berat badan dalam tempoh sebulan atau enam bulan lepas’, ‘bergantung kewangan 
daripada orang lain’ dan ‘tidak berupaya untuk menyuap makanan secara bersendirian’ (Rajah 
1). Kombinasi lima faktor peramal malpemakanan ini menghasilkan indeks risiko prognostik 
pemakanan (NRI) dengan sensitiviti 40.0%, spesifisiti 94.7%, nilai prediktif positif (NPP) 
74.1% dan nilai prediktif negatif (NPN) 80.5%. Jika jumlah skor adalah lima atau lebih, 
individu adalah berisiko tinggi mengalami malpemakanan (Sakinah et al. 2006; Sakinah et al. 
2007a & Sakinah 2007b).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Alat penyaringan risiko malpemakanan di Hospital (MRST- H) 

Nota:  
Alat penyaringan risiko malpemakanan ini mempunyai 5 soalan bertujuan menyaring warga 
emas semasa awal kemasukan ke wad (tempoh 72 jam) untuk mengenalpasti individu yang 
berisiko tinggi terhadap malpemakanan. 

Langkah 1 - Bulatkan jawapan bagi setiap soalan (sama ada Ya atau Tidak) 
Langkah 2 - Jumlahkan jawapan yang telah dibulatkan  
Bil Soalan Malpemakanan 
  Ya Tidak 
1 Adakah anda bergantung kewangan dari orang lain? 

(adakah sumber kewangan anda tidak mencukupi untuk   
  membeli makanan?) 

1 0 

2 Adakah anda tidak berupaya untuk menyuap makanan secara 
bersendirian? 

1 0 

3 Adakah anda kehilangan berat badan secara tidak diingini pada sebulan 
atau 6 bulan yang lepas  
(≥ 5% sebulan atau  ≥10%  6 bulan)? 
Berat badan asal =………kg     Berat badan semasa =………kg 
 
% kehilangan berat badan ={berat badan asal – berat badan semasa } x 
100                                                         berat badan asal 
                                                                  

3 0 

4 Ukurlilit pertengahan lengan atas (MUAC) dalam cm 
0 = MUAC ≥ dari 23.0 (lelaki), 22.0 (perempuan) 
2 = MUAC < dari 23.0 (lelaki), 22.0 (perempuan) 

2 0 

5 Ukurlilit betis (CC) dalam cm 
0 = CC ≥ dari  30.1 (lelaki), 27.3 (perempuan) 
1 = CC < dari  30.1 (lelaki), 27.3 (perempuan) 

1 0 

 Jumlah Skor  =   

Interpretasi 
 Jumlah skor ≥  5  menunjukkan individu adalah berisiko tinggi mengalami 

malpemakanan 
  
Rajah 1  Alat penyaringan yang dicadangkan (MRST-H) untuk mengenalpasti warga   
                          emas yang berisiko tinggi terhadap malpemakanan di hospital 
 
 
PENGURUSAN KESIHATAN 

 
MRST-H boleh digunakan untuk mengenalpasti warga emas yang berisiko mengalami 
malpemakanan semasa awal kemasukan ke wad oleh ahli professional kesihatan dengan 
latihan yang paling minima, tanpa keperluan peralatan khusus dan mahal. Seterusnya, 
individu yang berisiko mengalami malpemakanan boleh dirujuk kepada pakar geriatrik, 
pegawai perubatan dan pegawai dietetik untuk pemeriksaan lanjut dan intervensi awal. Hal ini 
boleh mengurangkan kos rawatan perubatan, tempoh tinggal di wad dan meningkatkan kualiti 
kehidupan warga emas.  
 

Kebanyakan kajian telah melaporkan malpemakanan dalam kalangan warga emas 
boleh menyebabkan pelbagai masalah kesihatan dan meningkatkan risiko mortaliti. Kajian 
prospektif oleh Wedick et al. (2002) dalam kalangan 1801 orang warga emas di komuniti 



 

mendapati warga emas yang kehilangan berat badan melebihi 5kg dalam tempoh dua tahun 
lawatan susulan ke klinik, lebih berisiko mengalami mortaliti berbanding individu yang 
mempunyai berat badan yang stabil. Pesakit yang mempunyai IJT yang rendah (<18.5kg/m2) 
menunjukkan petunjuk yang signifikan terhadap pelbagai komplikasi kesihatan (Newman et 
al. 2001). Masalah malpemakanan boleh meningkatkan komplikasi respiratori dan kardiak, 
infeksi, pressure-ulcers, malfungsi sistem immuniti dan tempoh penyembuhan ulser yang 
lambat (Heymsfield et al. 1978; Windsor dan Hill 1988; Kaiser dan Morley 1994; Wissing et 
al. 2001). Malpemakanan dalam kalangan warga emas adalah fenomena yang tidak diingini, 
membawa kepada pelbagai komplikasi kesihatan dan strategi rawatan dengan kos yang efektif 
perlu ditentukan. Status pemakanan lebih cenderung menurun sepanjang tempoh hospitalisasi 
disebabkan oleh pelbagai penyakit kronik dan kekurangan dalam pengambilan makanan. Oleh 
itu, proses mengenalpasti dan intervensi pemakanan adalah penting terhadap warga emas di 
hospital (Allison 2000; Kyle 2002; Westergren 2002; Suzana et al. 2002). 
 

Kementerian Kesihatan Malaysia perlu memainkan peranan dalam melatih 
kakitangan kesihatan mengenai kepentingan penilaian status pemakanan, pengenalpastian 
individu berisiko tinggi mengalami malpemakanan dan berusaha membentuk dan 
melaksanakan program intervensi pemakanan. Latihan dalam bidang penyaringan pemakanan 
ini akan mempertingkatkan khidmat kepakaran kepada ahli professional kesihatan dan 
merupakan satu langkah rawatan serta menggalakkan penjagaan kesihatan supaya warga emas 
mendapat perkhidmatan rawatan kesihatan yang sewajarnya. Perkhidmatan penggalakan 
kesihatan juga harus dipergiatkan seperti program pendidikan kesihatan untuk warga emas 
dalam memberi pengetahuan dan maklumat ke arah memastikan gaya hidup yang sihat. Hal 
ini sejajar dengan langkah  kerajaan  untuk  meningkatkan kualiti  perkhidmatan  kesihatan  
untuk  semua rakyat  
Malaysia.  

 
KESIMPULAN 

 
MRST-H mempunyai nilai sensitiviti, spesifisiti dan nilai prediktif positif yang sahih dan 
memuaskan bertujuan untuk memperbaiki pengurusan kesihatan warga emas yang mengalami 
risiko malpemakanan di hospital. Tumpuan akan diberi kepada pesakit warga emas yang 
berisiko tinggi mengalami malpemakanan setelah disaring dengan MRST-H. Seterusnya 
pesakit warga emas tersebut akan dirujuk kepada pakar perubatan dan pegawai dietetik 
supaya diagnosis, rawatan kesihatan dan intervensi pemakanan yang bersesuaian akan diambil 
dan dilaksanakan.  
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