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ABSTRACT 

 

Severe acute malnutrition (SAM) is a global health concern, particularly affecting 

children and leading to growth delays. Our study compared the impact of F100 milk, a 

globally recognized treatment, and RUTF Bregas Nutriroll, a local Ready-to-Use 

Therapeutic Food (RUTF). We conducted an unmasked, non-blinded, two-group, 

simple randomized controlled trial, recruiting Indonesian children aged 12-59 months 

suffering from SAM. The children were randomly assigned to receive either F100 milk 

or Bregas Nutriroll. After 8 weeks, we observed an increase in the mean weight gain in 

both groups. The F100 group (n=17) had a mean weight gain of 1.07 kg (SD=0.09), 

while the Bregas Nutriroll group (n=19) had a mean weight gain of 1.05 kg (SD=0.11). 

We found that the weight gain per kilogram of body weight was directly proportional 

to the severity of malnutrition. In conclusion, our study showed that community-based 

treatment with F100 milk or Bregas Nutriroll resulted in weight gain in children 

suffering from SAM. This suggests that both treatments can be effective in combating 

SAM and improving nutritional status and child health outcomes.   

Keywords: Bregas Nutriroll, F100, children under five, nutritional status, Severe Acute 

Malnutrition (SAM)  

PENDAHULUAN 

Acute malnutrition telah menjadi masalah kesehatan  masyarakat secara global. 

Setidaknya 60 juta anak di dunia mengalami severe acute malnutrition (SAM). SAM 

merujuk pada balita dengan berat badan sangat rendah dibandingkan dengan tinggi 

badannya ( z skor  BB/TB ≤ 3 SD). SAM adalah penyakit paling umum yang ditemukan 

di rumah sakit ibu dan anak. Ironisnya, 25–30% balita, diperkirakan meninggal karena 

SAM saat dirawat di banyak negara berkembang. 

Acute Malnutrition terjadi karena beberapa faktor, diantaranya adalah faktor 

asupan makanan yang tidak adekuat, kebutuhan tubuh yang meningkat, metabolism zat 

gizi yang terganggu,  dan penyakit infeksi (Barker et al. 2011; Barker et al. 2018). 

Faktor penyebab tersebut secara signifikan meningkatkan risiko mortalitas  dan 

morbiditas balita. Selain itu juga akan menghambat pertumbuhan fisik dan mental 

mereka, sehingga berdampak pada status kesehatannya dimasa akan datang. SAM 

ditandai oleh BB balita sangat rendah, z skor BB/TB < -3 SD dengan atau tanpa oedema 

bilateral, atau lingkar lengan atas  (LILA) <11,5 cm) (Lenters et al. 2016).   

 
1 Bagian dari Disertasi, disampaikan pada Seminar Sekolah Pascasarjana IPB University 
2 Mahasiswa Program Doktor Program Studi Ilmu Gizi, IPB University 
3 Ketua Komisi Pembimbing, Dosen Program Studi Ilmu Gizi Masyarakat Sekolah Pascasarjana IPB 
4 Anggota Komisi Pembimbing, Dosen Program Studi Ilmu Gizi Masyarakat Sekolah Pascasarjana IPB 
5 Anggota Komisi Pembimbing, Dosen Program Studi Ilmu Gizi Masyarakat Sekolah Pascasarjana IPB 
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RUTF diproduksi dengan komposisi tinggi energi dan protein sehingga 

mendukung fase pemulihan dan penambahan berat badan balita SAM. Kandungan gizi 

pada RUTF membantu balita untuk mendapatkan kembali jaringan yang hilang dan 

melengkapi kandungan gizi yang kurang pada makanan balita SAM (Akomo et al. 

2019; Kangas et al. 2020b).  Pemberian RUTF adalah satu dari beberapa alternatif yang 

digunakan oleh beberapa negara berkembang di dunia untuk menanggulangi kasus 

balita SAM (Bahwere et al. 2016; Bhandari et al. 2016; Singh et al. 2018; Akomo et 

al. 2019; Kangas et al. 2020a).  

Studi terdahulu menunjukkan bahwa RUTF yang produknya berbentuk pasta, 

telah dikembangkan dalam beberapa bentuk dari bahan pangan lokal di beberapa 

negara. RUTF dari bahan dasar kacang hijau dan ikan telah diformulasi di negara 

Vietnam dan Kamboja (Das et al. 2019; Schoonees et al. 2019). Saat ini,di Indonesia, 

telah dilakukan inovasi produk lokal RUTF yang berbahan dasar kacang dan susu yang 

berbentuk wafer roll filled with paste, dikenal sebagai RUTF Bregas Nutriroll  

(Rimbawan et al. 2024). Berdasarkan latar belakang tersebut, studi ini bertujuan 

menilai dampak pemberian RUTF terhadap status gizi balita SAM.  

METODE 

Desain, Waktu, dan Tempat 

Studi ini dilaksanakan dengan mengunakan desain Community-based 

Randomized Control Trial (RCT). Studi dilakukan diwilayah kerja Puskesmas Panite 

dan Puskensa Kualin.  Studi ini telah mendapatkan persetujuan etik penelitian dari 

Komisi Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang 

dengan nomor registrasi LB.02.03/1/0147/2023.  

Jumlah dan Cara Pengambilan Subjek 

Studi ini mengambil populasi anak usia 12 – 59 bulan yang bertempat tinggal 

di wilayah kerja Puskesmas Panite dan Kualin. Subjek yang terpilih adalah yang 

memenuhik kriteria inklusi sebagai berikut : 1) Z skor BB/TB PB < -3 SD atau LILA 

< 11,5 cm;  atau 2) terdapat edema bilateral (+1 atau +2) ; 3) memiliki nafsu makan 

yang baik; 4) tidak menderita penyakit infeksi dan cacat bawaan; 5) orangtua atau 

pengasuh balita setuju mengikuti setiap tahap studi dengan  menandatangani informed 

concern. Selain itu, subjek akan di drop out jika memenuhi kriteria eksklusi sebagai 

berikut : 1) subjek pindah tempat tinggal; 2) tidak ingin melanjutkan tahapan 

pengambilan data; 3) tidak mengkonsumsi RUTF selama 1 minggu; 3) terdapat tanda 

– tanda klinis untuk dilanjutkan rujukan. Penghitungan jumlah sampel minimal 

ditentukan berdasarkan rumus Lemeshow et al  (1991). 

Skrining subjek 

Pada tahap skrining, digunakan data elektronik Pencatatan dan Pelaporan Gizi 

Berbasis Masyarakat (EPPGBM) yang diperoleh dat petugas puskesmas. Balita yang 

memilik z skor BB/TB <-3SD, selanjutnya dilakukan konfirmasi kepada kader 

posyandu dan Tenaga Kesehatan Desa (TKD) setempat. TKD adalah  tenaga teknis 

dengan latar belakang kesehatan yang direkrut oleh Pemerintah desa dan melakukan 

koordinasi rutin dengan Puskesmas setempat.  

Kandidat subjek selanjutnya dikumpulkan pada satu titik (posyandu, balai desa 

atau rumah aparat desa) untuk dilanjutkan pemeriksaan diagnosa SAM tanpa penyakit 

penyerta. Sebelum dilakukan pemeriksaan lanjut, orangtua atau pengasuh diberikan 

informasi tentant rangkaian studi dan diminta untuk mengisi serta mendatangani 

informed consent, disaksikan oleh kader dan aparat desa.  Pemeriksaan klinis dan 

penegakan diagnosa oleh dokter puskesmas dan dibantu tenaga laboratorium medis 
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untuk pengambilan kapiler (jari tengah). Setelah dokter menyatakan subjek tidak 

memiliki penyakit klinis, subjek diarahkan untuk melakukan uji cita rasa (appetite test). 

Appetite test dilakukan dengan memberikan RUTF Bregas Nutriroll. Subjek diberikan 

waktu sekitar 30 menit untuk menghabiskan setidaknya 2 pcs dari 1 bungkus (isi 7 pcs)  

Bregas Nutriroll yang diberikan.  

Subjek yang tidak lulus tahap appetite test atau memiliki gejala sakit, akan 

dilakukan rujukan ke puskesmas terdekat sesuai arahan dokter pemeriksa. Subjek yang 

memenuhi kriteria inklusi, oleh enumerator kemudian dilakukan pengambilan data 

baseline melalu metode wawancara. Data baseline yang dikumpulkan berupa 

karakteristik balita, asupan zat gizi, antropometri, kadar Hb, karakteristik rumah tangga 

dan kerawanan pangan. Setelah itu, subjek diberikan paket Bregas Nutriroll untuk 

dikonsumsi selama 7 hari kedepan dan diberikan form kepatuhan untuk diisi setiap hari. 

Teknis Intervensi  

 Balita yang memenuhi kriteria inklusi direkrut selama delapan minggu dalam 

penelitian dan dialokasikan ke dalam kelompok F-100 atau kelompok RUTF-Bregas 

Nutriroll dengan rasio alokasi 1:1. Bregas Nutriroll diserahkan kepada orang tua, dan 

jumlah bungkus RUTF diberikan sesuai dengan kebutuhan dan berat badan anak. Dua 

bungkus diberikan kepada anak dengan berat 5–6,9 kg dalam sehari/minggu, tiga 

bungkus diberikan kepada anak dengan berat 7–9,9 kg dalam sehari/minggu, dan empat 

bungkus diberikan kepada anak dengan berat kurang dari atau sama dengan sepuluh kg 

dalam sehari/minggu. Ahli gizi yang terlatih memberikan edukasi kepada orang tua 

tentang pentingnya RUTF dan mengarahkan mereka tentang cara memberi makan anak, 

kemudian bungkus diserahkan kepada orang tua. Dalam lengan intervensi uji coba, 

kelompok Bregas Nutriroll, peserta menerima dosis harian RUTF pada hari yang sama. 

RUTF dikemas dalam penutup transparan dan disegel oleh produsen. Di sisi lain, dalam 

lengan kontrol uji coba, peserta menerima paket susu F-100 harian selama delapan 

minggu.  

Jenis dan Cara Pengumpulan Data 

Jenis dan teknik pengumpulan data pada penelitian ini dapat dilihat pada Tabel 1. 

Tabel 1  Jenis dan cara pengumpulan data 
No Variabel Cara Pengukuran 

1 Karakteristik subjek  Wawancara menggunakan kuisioner  

2 Kepatuhan  Wawancara menggunakan kuisioner dan pengukuran langsung 

3 Asupan zat gizi  Wawancara pengisian kuesioner food recall 24 jam  

4 Status Hb  Hemoque 301  

Pengolahan dan Analisis Data 

Analisis statistik Independent t-test digunakan untuk menganalisis uji beda 

karakteristik subjek dan asupan zat gizi antar kelompok intervensi. Analysis of Variance 

(ANOVA) digunakan untuk Uji beda status gizi dan  rata-rata konsumsi selama 

intervensi pada masing-masing kelompok intervensi. Uji beda rata-rata perubahan Hb 

sebelum dan setelah intervensi pada masing-masing kelompok intervensi dianalsis 

menggunakan paired sample t-test.  

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Karakteristik Subjek 

Sebanyak 40 subjek yang tersisa setelah eksklusi, dilakukan pengacakan untuk 

memastikan distribusi yang adil dan representatif ke dalam dua kelompok intervensi. 
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Pengacakan ini bertujuan untuk menghindari bias dalam penempatan subjek dan untuk 

memastikan bahwa kedua kelompok mendapatkan representasi yang seimbang dari 

populasi penelitian. Setelah proses pengacakan, subjek dibagi menjadi dua kelompok 

intervensi, yaitu kelompok Bregas Nutriroll dan kelompok F100, masing-masing terdiri 

dari 20 subjek. Selama periode intervensi, dilakukan pemantauan terhadap 

keberlanjutan partisipasi subjek. Beberapa subjek memilih untuk mencabut persetujuan 

mereka untuk berpartisipasi dalam penelitian. Secara spesifik, 1 subjek dari kelompok 

Bregas Nutriroll dan tiga subjek dari kelompok F100 mencabut persetujuan mereka. 

Pada akhir periode intervensi, dilakukan analisis akhir dengan jumlah subjek yang 

tersisa di setiap kelompok. Kelompok Bregas Nutriroll memiliki 19 subjek yang tetap 

berpartisipasi hingga akhir penelitian, sedangkan kelompok F100 memiliki 17 subjek 

yang tersisa.  

Tabel 2  Karakteristik subjek 

Karaktetistik  
Total   

(n = 36) 

F100 

(n= 17) 
Bregas Nutriroll 

(n=19) 

P Value 

Umur  bulan 25,4 ± 12,5 31,7± 14,3 19,7 ± 7,2 0,051 

Jenis kelamin  n (%)     

Laki – laki  17 (47,2) 10 (58,8) 7 (36,8) 0,067 

Perempuan  19 (52,8) 7 (41,2) 12 (63,2)  

Berat badan  lahir g 2905 ± 348 2900 ± 339 2.910 ± 364 0,100 

Panjang badan lahir  cm 48,14± 1,07 47,82 ± 1,3 48,47 ± 0,6 0,053 

Status Imunisasi n (%)     

Lengkap  31 (86,1) 13 (76,5) 18 (94,7) 0,064 

Tidak lengkap  5 (13,9) 4 (23,5) 1 (5,3)  

IMD n (%) 21 (58,3) 13 (76,5) 8 (42,1) 0,673 
Keterangan: n= jumlah subjek; SD= standar deviasi; *Independent sample t-test, perbedaan antara kelompok  

Rata-rata umur subjek dalam kelompok total adalah 25,4 ± 12,5 bulan. 

Kelompok F100 memiliki rata-rata umur 31,7 ± 14,3 bulan, sedangkan kelompok 

Bregas Nutriroll memiliki rata-rata umur 19,7 ± 7,2 bulan. Perbedaan umur antara 

kedua kelompok mendekati signifikansi statistik (p=0,051), menunjukkan bahwa balita 

dalam kelompok F100 cenderung lebih tua dibandingkan dengan kelompok Bregas 

Nutriroll. 

Sebanyak 47,2% subjek dalam keseluruhan kelompok adalah laki-laki dan 

52,8% adalah perempuan. Di kelompok F100, 58,8% adalah laki-laki dan 41,2% adalah 

perempuan. Sementara itu, di kelompok Bregas Nutriroll, 36,8% adalah laki-laki dan 

63,2% adalah perempuan. Meskipun perbedaan distribusi jenis kelamin antara kedua 

kelompok tidak signifikan secara statistik (p=0,067), ada kecenderungan bahwa 

kelompok F100 memiliki lebih banyak balita laki-laki. Rata-rata berat badan lahir dari 

semua subjek adalah 2905 ± 348 gram. Kelompok F100 memiliki rata-rata berat badan 

lahir 2900 ± 339 gram, sedangkan kelompok Bregas Nutriroll memiliki rata-rata berat 

badan lahir 2910 ± 364 gram. Perbedaan ini tidak signifikan secara statistik (p=0,100), 

menunjukkan bahwa berat badan lahir serupa antara kedua kelompok.  

Rata-rata panjang badan lahir dari semua subjek adalah 48,14 ± 1,07 cm. 

Kelompok F100 memiliki rata-rata panjang badan lahir 47,82 ± 1,3 cm, sedangkan 

kelompok Bregas Nutriroll memiliki rata-rata panjang badan lahir 48,47 ± 0,6 cm. 

Perbedaan panjang badan lahir ini mendekati signifikansi statistik (p=0,053), dengan 

kelompok Bregas Nutriroll cenderung memiliki panjang badan lahir yang sedikit lebih 

tinggi.  

Kepatuhan Subjek 

Pada minggu pertama, rata-rata tingkat kepatuhan dalam kelompok F-100 adalah 

65,1 ± 0,6, sedangkan dalam kelompok Bregas Nutriroll adalah 95,2 ± 3,3 (p=0,000). 
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Perbedaan ini sangat signifikan, menunjukkan bahwa kelompok Bregas Nutriroll 

memiliki tingkat kepatuhan yang jauh lebih tinggi dibandingkan kelompok F-100.   

 

Gambar 1 Tingkat Kepatuhan Kelompok Bregas Nutriroll dan F100 (%)  

Pada minggu kedua, rata-rata tingkat kepatuhan dalam kelompok F-100 meningkat 

menjadi 70,17 ± 1,5 %, sementara dalam kelompok Bregas Nutriroll adalah 92,6 ± 

4,1% (p=0,000). Perbedaan ini tetap sangat signifikan, menunjukkan bahwa kelompok 

Bregas Nutriroll terus memiliki tingkat kepatuhan yang lebih tinggi. Pada minggu 

ketiga, rata-rata tingkat kepatuhan dalam kelompok F-100 adalah 86,7 ± 2,4, sedangkan 

dalam kelompok Bregas Nutriroll adalah 97 ± 2,9% (p=0,053). Meskipun ada 

peningkatan kepatuhan dalam kedua kelompok, perbedaan ini mendekati signifikansi 

statistik. 

Pada minggu keempat, rata-rata tingkat kepatuhan dalam kelompok F-100 menurun 

menjadi 79,9% ± 4,2, sementara dalam kelompok Bregas Nutriroll mencapai 100% ± 

0,0 (p=0,000). Perbedaan ini sangat signifikan, menunjukkan bahwa kelompok Bregas 

Nutriroll memiliki kepatuhan yang sempurna pada minggu ini. Pada minggu kelima, 

rata-rata tingkat kepatuhan dalam kelompok F-100 adalah 81,7% ± 4,1, sedangkan 

dalam kelompok Bregas Nutriroll adalah 98,2% ± 1,7 (p=0,001). Perbedaan ini 

signifikan secara statistik, menunjukkan bahwa kelompok Bregas Nutriroll  terus 

memiliki tingkat kepatuhan yang lebih tinggi. 

Pengaruh  Bregas Nutriroll asupan gizi  
Tabel 3 menunjukkan asupan zat gizi pada masing – masing kelompok.  

Tabel 3 Asupan zat gizi antar dua kelompok 
Variabel Jenis intervensi p2 

 F100 Bregas  

Energi (Kkal)     

    Baseline  820,19±115,06 808,69±157,66 0,864 

    Endline  1288,95±87,86 1990,99±272,17 0,000 

p1 0,000 0,000  

Protein (g)     

    Baseline  32,49±21,98 29,81±26,8 0,818 

    Endline  47,82±22,07 56,19±20,34 0,365 

p1 0,186 0,006  

Karbohirat  (g)     

    Baseline  155,94±17,7 157,19±23,71 0,900 

    Endline  200,15±18,13 247,92±27,64 0,000 

p1 0,000 0,000  

Lemak  (g)     

    Baseline  11,08±6,03 11,35±7,3 0,932 

    Endline  37,47±8,02 86,19±18,0 0,000 

p1 0,000 0,000  

p1= paired sample t-test data baseline dan endline , p2= independent t-test data antar kelompok  
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Pada baseline, rata-rata asupan energi dalam kelompok F100 adalah 820,19 ± 

115,06 kkal, sedangkan dalam kelompok Bregas adalah 808,69 ± 157,66 kkal 

(p=0,864). Pada endline, rata-rata asupan energi dalam kelompok F100 meningkat 

menjadi 1288,95 ± 87,86 kkal, sedangkan dalam kelompok Bregas meningkat menjadi 

1990,99 ± 272,17 kkal (p=0,000). Peningkatan asupan energi signifikan dalam kedua 

kelompok (p1=0,000), dengan kelompok Bregas menunjukkan peningkatan yang lebih 

besar. 

Pada baseline, rata-rata asupan protein dalam kelompok F100 adalah 32,49 ± 

21,98 g, sedangkan dalam kelompok Bregas adalah 29,81 ± 26,8 g (p=0,818). Pada 

endline, rata-rata asupan protein dalam kelompok F100 meningkat menjadi 47,82 ± 

22,07 g, sedangkan dalam kelompok Bregas meningkat menjadi 56,19 ± 20,34 g 

(p=0,365). Peningkatan asupan protein signifikan dalam kelompok Bregas (p1=0,006) 

tetapi tidak signifikan dalam kelompok F100 (p1=0,186). 

Pengaruh F100 dan Bregas Nutriroll terhadap Status Gizi dan Kadar Hb Balita 

SAM 

Pada awal intervensi (baseline), rata-rata berat badan subjek dalam kelompok 

F100 adalah 8,32 ± 1,60 kg, sementara dalam kelompok Bregas Nutriroll adalah 7,22 

± 1,02 kg (p=0,052). Pada akhir intervensi (endline), rata-rata berat badan dalam 

kelompok F100 meningkat menjadi 9,39 ± 1,69 kg, sedangkan dalam kelompok Bregas 

Nutriroll meningkat menjadi 8,27 ± 1,13 kg (p=0,029). Perbedaan kenaikan berat badan 

(Δ) antara kedua kelompok adalah signifikan (p1=0,000 untuk kedua kelompok). 

Kelompok F100 menunjukkan peningkatan yang lebih besar dalam berat badan 

dibandingkan dengan kelompok Bregas Nutriroll. 

Tabel 4 perbandingan status gizi terhadap dua kelompok  
Variabel  Jenis intervensi P2 

 F100 Bregas Nutriroll  

BB (kg)     

    Baseline  8,32 ± 1,60 7,22 ± 1,02 0,052 

    Endline  9,39 ± 1,69 8,27 ± 1,13 0,029* 

P1 0,000 0,000  

Δ   1,05±0,39  1,07± 0,39 0,859  

TB/PB (cm)     

    Baseline  81,64 ± 9,15 75,70 ± 5,45 0,208 

    Endline  82,45 ± 9,09 76,66 ± 5,46 0,031* 

P1 0,000 0,000  

Δ  0,81 ± 0,44 0,96 ± 0,42 0,198 

LILA (cm)     

    Baseline  12,26 ± 0,54 11,91± 0,62 0,078 

    Endline  12,76 ± 0,51 12,52 ± 0,44 0,115 

P1 0,000 0,000  

Δ  0,50 ± 0,37 0,62 ± 0,34 0,337  

Z skor BB/TB    

    Baseline  -3,86 ± 0,48 -3,49 ± 0,55 0,812 

    Endline  -1,97±0,60 -1,84 ± 0,66 0,522 

P1 0,000 0,000  

Δ  1,32±0,57 1,37±0,57 0,787 

Kadar Hb (mg/dL)     

    Baseline  10,78±1,37 11,20±1,12 0,322 

    Endline  11,49±1,04 11,31±0,45 0,487 

P1 0,032* 0,349  

Δ  0,71±1,25  0,11±1,39  0,026* 

Δ = selisih, p1= paired sample t-test data baseline dan endline , p2= independent t-test data antar 

kelompok  



 7 

Pada baseline, rata-rata tinggi/panjang badan subjek dalam kelompok F100 

adalah 81,64 ± 9,15 cm, sementara dalam kelompok Bregas Nutriroll adalah 75,70 ± 

5,45 cm (p=0,208). Pada endline, rata-rata tinggi/panjang badan dalam kelompok F100 

meningkat menjadi 82,45 ± 9,09 cm, sedangkan dalam kelompok Bregas Nutriroll 

meningkat menjadi 76,66 ± 5,46 cm (p=0,031). Pada baseline, rata-rata LILA dalam 

kelompok F100 adalah 12,26 ± 0,54 cm, sementara dalam kelompok Bregas adalah 

11,91 ± 0,62 cm (p=0,078). Pada endline, rata-rata LILA dalam kelompok F100 

meningkat menjadi 12,76 ± 0,51 cm, sedangkan dalam kelompok Bregas meningkat 

menjadi 12,52 ± 0,44 cm (p=0,115). Pada baseline, rata-rata Z skor BB/TB dalam 

kelompok F100 adalah -3,86 ± 0,48, sementara dalam kelompok Bregas adalah -3,49 ± 

0,55 (p=0,812). Pada endline, rata-rata Z skor BB/TB dalam kelompok F100 meningkat 

menjadi -1,97 ± 0,60, sedangkan dalam kelompok Bregas meningkat menjadi -1,84 ± 

0,66 (p=0,522).  

Pada baseline, rata-rata kadar Hb dalam kelompok F100 adalah 10,78 ± 1,37 

mg/dL, sementara dalam kelompok Bregas Nutriroll adalah 11,20 ± 1,12 mg/dL 

(p=0,322). Pada endline, rata-rata kadar Hb dalam kelompok F100 meningkat menjadi 

11,49 ± 1,04 mg/dL, sedangkan dalam kelompok Bregas Nutriroll sedikit meningkat 

menjadi 11,31±0,45 mg/dL (p=0,069). Perbedaan kenaikan kadar Hb (Δ) antara kedua 

kelompok signifikan (p=0,027), dengan kelompok F100 menunjukkan peningkatan 

yang signifikan dalam kadar Hb (p1=0,032) dibandingkan peningkatan yang tidak 

signifikan dalam kelompok Bregas Nutriroll (p1=0,487). 

Susu F-100, atau Formula 100, adalah varian susu khusus yang dirancang untuk 

mengatasi acute malnutrition berat pada anak-anak. Formula tinggi energi dan protein 

ini dirancang khusus untuk digunakan selama fase pemulihan dari pengobatan acute 

malnutrition, setelah nafsu makan pulih (WHO 2013). F-100 menawarkan 100 kcal dan 

2,9 gram protein per 100 ml, sehingga lebih cocok untuk memenuhi kebutuhan gizi 

balita SAM saat  pulih (Kemenkes RI 2014). Studi ini menunjukkan bahwa intervensi 

F100 mampu meningkatkan rata-rata berat badan anak-anak dengan SAM dari 8,32 kg 

saat pendaftaran menjadi 9,39 kg saat pemulangan. Temuan ini  sejalan dengan 

penelitian sebelumnya di Ethiopia bagian barat laut (Desyibelew et al. 2017), Sudan 

(Salem et al. 2022), Pakistan (Khan et al. 2018), dan Malawi (Versloot et al. 2017). 

Studi ini dilakukan pada balita SAM yang memiliki nafsu makan baik, 

menunjukkan bahwa produk Bregas Nutriroll  secara signifikan meningkatkan 

penambahan berat badan pada baltia SAM rata-rata diawal intervensi saat 7,22±1,02 

kg, meningkat menjadi 8,27±1,13 kg saat intervensi berakhir. Temuan ini juga sejalan 

dengan temuan uji efektivitas di Tanzania (Ciliberto et al. 2005), Malawi (Nga et al. 

2013), Kamboja (Sigh et al. 2020), dan Vietnam (Mwita et al. 2024). Hasil studi ini  

jauh lebih tinggi dari 4,0 g/kg BB/hari yang ditetapkan oleh WHO. Studi yang  

dilakukan di Ethiopia, Ghana, India, dan Pakistan, di mana anak-anak mencapai berat 

yang dibutuhkan setelah diberikan intervensi RUTF (Kabalo dan Seifu 2017; Thapa et 

al. 2017; Aguayo et al. 2018; Saleem et al. 2018).  

Beberapa study meta analisis menunjukkan bahwa RUTF yang dimodifikasi 

secara signifikan meningkatkan berat badan, tinggi badan, dan LILA pada balita SAM 

(Potani et al. 2021; Imdad et al. 2022; Lubis et al. 2022; Rimbawan et al. 2022). Saat 

ini, WHO dan UNICEF menyetujui penggunaan  RUTF untuk  manajemen tatalaksana 

balita gizi buruk tanpa komplikasi berbasis masyarakat. Studi ini menunjukkan  

kemampuan Bregas Nutriroll dalam meningkatkan penambahan berat badan dan 

memfasilitasi pemulihan fungsional pada balita. 
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SIMPULAN 

Tingkat kepatuhan konsumsi kelompok F100 (98%) lebih tinggi dibandingkan 

kelompok Bregas Nutriroll (78%), namun subjek penelitian tetap dikatakan patuh 

dengan rata – rata kepatuhan lebih dari 70%. Ibu memiliki peran penting untuk 

meningkatkan konsumsi Bregas Nutriroll (94,7%) dan F100 (76,4%). Pada kelompok 

Bregas Nutriroll, terdapat ART yang ikut mengonsumsi (15,8%).  

Bregas Nutriroll dan F100 memiliki potensi yang sama dalam meningkatkan 

berat badan balita SAM, meskipun pada masing – masing kelompok intervensi terjadi 

peningkatan berat badan yang signifikan setelah diberikan intervensi selama dua bulan. 

Selisih  peningkatan berat badan pada kelompok Bregas Nutriroll (Δ=1,07 kg) lebih 

besar  dibandingkan dengan F100 ( Δ=1,05%). 
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