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ABSTRAK

Kusumastuti, Yenita. 2012. Hubungan Tingkat Konsumsi Zat Gizi, Aktifitas
Fisik dan Status Hipertensi pada Status Gizi Peserta di Posyandu
Pandu Mars {Studi Kasus Juara 1 Lomba P2WKSS (Peningkatan
Peranan Wanita Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) Tahun 2011}.
Tugas Akhir, Fakultas Kedokteran Brawijaya. Pembimbing : (1) dr. A.
Chusnul Chulug AR, MPH., (2) Catur Saptaning Wilujeng, S.Gz, MPH.

Konsumsi makanan orang dewasa lanjut sebaiknya mengurangi jumlah
kalori yang masuk ke dalam tubuh, dalam hal ini makanan yang bersumber dari
lemak. Karena pada usia lanjut terjadi perubahan metabolisme dan penurunan
fungsi organ vitalnya. Pada usia diatas 45 tahun yang memiliki aktifitas fisik
kurang atau jarang beraktifitas fisik merupakan penyebab kematian dan
kecacatan. Ditambah dengan adanya faktor resiko dan pola makan yang tidak
sehat menyebabkan status gizi lebih serta timbulnya penyakit degeneratif. Tujuan
penelitian ini adalah mengetahui hubungan tingkat konsumsi zat gizi, aktifitas
fisik dan status hipertensi pada status gizi peserta di Posyandu Pandu Mars.
Jenis penelitian adalah Observasional Analitik dengan pendekatan Cross
Sectional Study. Sampel dipilih dengan cara Purposive Sampling (n = 70).
Analisis data dengan menggunakan uji Spearman Rank dengan (a = 0,05). Hasil
penelitian menunjukkan bahwa tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein dan
lemak) pada responden pria dan wanita dalam kategori lebih. Sedangkan tingkat
konsumsi zat gizi karbohidrat pada responden pria dan wanita dalam kategori
kurang. Aktifitas fisik pada responden pria dan wanita dalam kategori ringan.
Status hipertensi pada responden pria adalah 8,6 % dan wanita adalah 35,7 %.
Status gizi pada responden pria dan wanita dalam kategori lebih. Ada hubungan
yang signifikan antara tingkat konsumsi zat gizi dengan status gizi pada wanita
sedangkan pria tidak. Tidak ada hubungan yang signifikan baik aktifitas fisik
maupun status hipertensi dengan status gizi pada wanita dan pria. Kesimpulan
dari penelitian ini adalah bahwa tingkat konsumsi zat gizi mempengaruhi status
gizi pada wanita di Posyandu Pandu Matrs.

Kata kunci : tingkat konsumsi zat gizi; aktifitas fisik; status hipertensi; status gizi.



ABSTRACT

Kusumastuti, Yenita. 2012. The Relationship between A Level Consume of
Nutrition, Physical Activity and Hypertension Status at The
Nutrition Status of Participant in Posyandu Pandu Mars {Case
Study of Champion 1 of P2ZWKSS (Improvement of Role A Woman
Go To Secure and Prosperous Healthy Family) 2011}. Final
Assignment, Faculty of Medicine, Brawijaya University. Supervisor : (1)
dr. A. Chusnul Chulug AR, MPH., (2) Catur Saptaning Wilujeng, S.Gz,
MPH.

Food adult consumption better lessen the amount of calorie which come
into body, in this case food steming from fat. Because at old age happened
change of metabolism and degradation of vital organ function. At age above 45
year owning less physical activity or seldom physical represent cause of
handicap and death. Is added with existence of risk factor and pattern eat
indisposed cause more status of nutrition and also incidence disease of
degeneratif. Purpose of this research is to know the relationship between a level
consume of nutrition, physical activity and hypertension status at the nutrition
status of participant in Posyandu Pandu Mars. The research is analytic
observasional with approach of Cross Sectional Study. Sample selected by
Purposive Sampling (n = 70). The analysis data by using test of Spearman Rank
with (a = 0,05). Result of research indicate that the level consume of nutrition
(energy, protein and fat) at man and woman in more category. While the level
consume of nutrition carbohydrate at man and woman in less category. Physical
activity at man and woman in weak category. Hypertension status at man is 8,6
% and woman is 35,7 %. Nutrition status at man and woman in more category.
There is relationship which is signifikan between a level consume of nutrition with
nutrition status at woman while man do not. There is no relationship which is
signifikan good of physical actifity and also hypertension status with nutrition
status at man and woman. Conclusion of this research is level consume of
nutrition influence nutrition status at woman in Posyandu Pandu Matrs.

Keyword : level consume of nutrition; physical activity; hypertension status;
nutrition status.
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BAB |

PENDAHULUAN

Latar belakang

Berdasarkan hasil penelitian dari data Riskesdas 2007, bahwa
tingkat konsumsi zat gizi pada usia diatas 45 tahun untuk kebutuhan
energi mengalami penurunan karena dipengaruhi oleh aktifitas fisik yang
menurun juga. Selain itu disebabkan karena proses pertumbuhan pada
usia diatas 45 tahun sudah mulai terhenti, maka energi yang dibutuhkan
tubuh juga mulai menurun. Apabila energi yang dibutuhkan tubuh mulai
menurun maka intake juga mengalami penurunan. Pada intake protein
cenderung lebih tinggi karena dipengaruhi oleh rendahnya asupan
karbohidrat, dimana karbohidrat sebagai sumber energi utama. Jika
asupan karbohidrat untuk penghasil energi berkurang, maka tubuh akan
mengambil energi yang dihasilkan oleh protein yang tersimpan dalam hati
dan lemak dalam bentuk glikogen. Hal ini yang memungkinkan asupan
protein meningkat. Tetapi dengan peningkatan asupan protein untuk
pengganti energi, bukan sebagai pengganti sel — sel yang rusak dan anti
penuaan (Pramono Sigit, 2008).

Menurut ahli gizi dr. Ernawati Sinaga tahun 2003, jika
dibandingkan dengan orang yang lebih muda, usia diatas 45 tahun
cenderung memiliki komposisi lemak tubuh yang lebih besar. Komponen
massa tubuh berupa lemak membutuhkan energi yang lebih sedikit untuk
memeliharanya dibandingkan massa tubuh berupa otot. Berarti jika pada

usia ini makan dengan kuantitas yang sama seperti orang yang masih



muda, maka kecenderungan untuk menjadi gemuk (obesitas) menjadi
lebih besar. Oleh sebab itu, sebaiknya mengurangi jumlah kalori yang
masuk. Selain karena perubahan metabolisme, seringkali tidak lagi peka
terhadap rasa haus, yang merupakan isyarat untuk menunjukkan bahwa
tubuh sudah memerlukan tambahan cairan. Hal itu dapat berakibat fatal,
mulai dari penurunan fungsi kulit sampai pada kerusakan ginjal dan
organ-organ vital lainnya (Aditama, 2008).

Penelitian yang dilakukan oleh WHO tentang aktifitas fisik pada
usia diatas 45 tahun secara normal menyatakan bahwa gaya hidup
dengan aktifitas kurang seperti duduk terus - menerus dalam bekerja
adalah 1 dari 10 penyebab kematian dan kecacatan di dunia. Lebih dari
dua juta kematian setiap tahun disebabkan oleh kurangnya
bergerak/aktifitas fisik. Di negara seluruh dunia antara 60 % hingga 85 %
orang dewasa tidak cukup beraktifitas fisik untuk memelihara fisik mereka.
Gaya hidup duduk terus - menerus dalam bekerja (sedentary) dan kurang
aktifitas/gerak ditambah dengan adanya faktor risiko berupa merokok,
pola makan yang tidak sehat dapat menyebabkan berbagai penyakit
seperti penyakit tekanan darah tinggi (hipertensi), penyakit jantung
koroner, pembuluh darah, kencing manis, berat badan lebih,
osteoporosis, kanker usus, depresi dan kecemasan. Resiko tinggi
terjadinya kegemukan pada lansia karena aktifitas yang cenderung
menurun atau kurang seiring dengan bertambahnya usia lebih fatal
akibatnya (Andi, 2009).

Berdasarkan penelitian yang dilakukan dr. Timo Lakka pada tahun

1975 dari Universitas Kuopio di Finlandia selama lima tahun terhadap



1.453 pria berumur diatas 45 tahun yang pada mulanya belum terdeteksi
penyakit hipertensi. Kemudian dengan menggolongkan mereka
berdasarkan frekuensi dan intensitas latihannya. Hasilnya yang
melakukan latihan olahraga dengan intensitas sedang sampai berat
paling sedikit 2,2 jam per minggu, maka risiko menderita penyakit
hipertensi kurang dari setengah dari mereka yang tidak melakukan latihan
olahraga secara teratur. Selain itu, latihan — latihan olahraga aerobik
dengan intensitas sedang sampai berat, seperti jalan cepat, joging,
bersepeda dan lainnya dapat memberikan efek perlindungan untuk
kesehatan tubuh. Aktifitas fisik yang intensitasnya ringan — ringan saja,
seperti jalan — jalan pelan, memancing, berkebun dan lainnya yang tidak
begitu berarti dapat menurunkan risiko penyakit hipertensi (Sumosardjuno
S, 2007).

Hal yang paling penting dengan aktifitas fisik yang baik akan
memperkecil kemungkinan dan dapat mengendalikan faktor resiko
terjadinya penyakit hipertansi. Latihan — latihan olahraga selama 30 menit
setiap kali berlatih dengan intensitas sedang sudah dapat menurunkan
risiko penyakit hipertensi. Latihan yang lebih keras dan dalam jumlah
lebih banyak dapat lebih menurunkan risiko penyakit hipertensi
(Sumosardjuno S, 2007).

Berdasarkan hasil penelitian data Riskesdas Jatim tahun 2007
menunjukkan prevalensi penyakit hipertensi atau tekanan darah tinggi di
Indonesia cukup tinggi, yaitu 83 per 1.000 anggota rumah tangga. Hal
tersebut terkait erat dengan pola makan, terutama konsumsi garam. Dan

kasus hipertensi semakin sering dijumpai di masyarakat. Hasil pendataan



kesehatan tahun 2007 di Puskesmas Dolopo, Desa Putat Kecamatan
Dolopo Kabupaten Madiun menunjukkan kasus hipertensi dialami oleh 23
% wanita dan 14 % pria yang berusia di atas 65 tahun. Kasus ini
meningkat dari laporan tahun 2006 dimana kasus hipertensi hanya
dialami oleh 20 % wanita dan 13,5 % pria berusia lebih dari 65 tahun. Dan
umumnya wanita lebih banyak menderita hipertensi dibandingkan dengan
pria (Astawan Made, 2007).

Hal ini berdampak pada pembangunan Indonesia di bidang
kesehatan untuk mencapai Indonesia sehat 2010, pada kenyataanya
belum dapat terwujud yaitu untuk menyelesaikan masalah kesehatan
hidup sehat bagi penduduk dalam mencapai sehat yang optimal. Di
tengah memerangi penyakit infeksi, Indonesia masih menghadapi
ancaman penyakit degeneratif yang meningkat, seperti hipertensi,
penyakit jantung koroner, stroke, diabetes mellitus dan lainnya. Pada 10
tahun terakhir populasi manula dan angka harapan hidup makin
meningkat (Daniel,2006).

Di Indonesia, kasus hipertensi semakin sering ditemukan karena
makin banyak orang mengalami perubahan gaya hidup. Meski belum ada
data epidemiologis pasti, angka kesakitan atau kematiannya terlihat
cenderung meningkat (Sandy Tjang Yanto, 2006).

Faktor pemicu hipertensi dapat dibedakan atas yang tidak dapat
dikontrol (seperti keturunan, jenis kelamin, dan umur) dan yang dapat
dikontrol (seperti kegemukan, kurang olahraga, merokok, serta konsumsi
alcohol, kurang serat dan garam). Hipertensi dapat dicegah dengan

pengaturan pola makan yang baik dan aktifitas fisik yang cukup. Secara



umum seseorang dikatakan menderita hipertensi jika tekanan darah
sistolik/diastoliknya melebihi 140/90 mmHg (normalnya 120/80 mmHg).
Sistolik adalah tekanan darah pada saat jantung memompa darah ke
dalam pembuluh nadi (saat jantung mengkerut). Diastolik adalah tekanan
darah pada saat jantung mengembang dan menyedot darah kembali
(pembuluh nadi mengempis kosong) (Astawan Made, 2003).

Salah satu penyakit akibat pola hidup yang salah, dan sering
dialami pada usia diatas 45 tahun adalah penyakit kardiovaskuler. Di usia
ini sangat rentan menderita penyakit jantung dengan manifestasi yang
beraneka ragam. Tekanan sistolik dan diastolik akan meningkat linear dari
mulai dewasa hingga 65 tahun, sedangkan di atas usia tersebut tekanan
sistolik akan tetap bertambah namun justru terdapat penurunan pada
tekanan diastolik. Akibatnya, terjadi hipertensi sistolik pada sebagian
besar usia dewasa lanjut (Daniel, 2006).

Seperti penyakit hipertensi, aritmia dan jantung koroner
merupakan penyakit lazim yang berkaitan dengan jantung pada usia
dewasa lanjut. Sekitar 75 % penderita infark miokard akut (IMA) diderita
pada usia diatas 45 tahun dan 5 % dalam kondisi sehat (tanpa penyakit
jantung) ternyata mengalami fibrilasi atrium (ritme denyut abnormal yang
terjadi di jantung, yang ditandai dengan aktifitas atrium yang cepat dan
tidak stabil disertai kontraksi ventrikular yang tidak teratur), sedangkan
setengah dari populasi tersebut terserang hipertensi (Aditama, 2008).

Berdasarkan hasil data Badan Litbang Kesehatan data status gizi
usia diatas 45 tahun adalah sebanyak 82,9 % usia 45 — 59 tahun

tergolong memiliki status gizi normal; sebanyak 14,1 % tergolong memiliki



1.2.

status gizi kurang; dan sebanyak 3,0 % tergolong memiliki status gizi
lebih. Untuk populasi IMT pada usia diatas 60 tahun adalah sebagai
berikut, sebanyak 31,0 % usia diatas 60 tahun yang berstatus gizi kurang;
sebanyak 67,1 % yang berstatus gizi normal; dan hanya 1,8 % yang
berstatus gizi lebih (Christijani Reviana, 2003).

Hal ini dipengaruhi oleh pada usia dewasa lanjut akan mengalami
penurunan secara fisik maupun psikologis. Salah satunya penurunan
fungsi alat tubuh, proses metabolisme dan penyerapan zat gizi dalam
tubuh. Karena pada usia ini lebih rentan terkena penyakit. Maka
sebaiknya untuk menjaga status gizinya sangatlah penting. Dimana
dengan diberikan asupan zat gizi yang tepat dan dapat diserap tubuh
secara benar akan memberikan pengaruh pada status gizi yang optimal
pada usia diatas 45 tahun.

Berdasarkan data yang telah diuraikan di atas maka peneliti
tertarik melakukan penelitian tentang bagaimana hubungan tingkat
konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak, karbohidrat), aktifitas fisik dan
status hipertensi pada status gizi peserta di Posyandu Pandu Mars {studi
kasus juara 1 lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita Menuju

Keluarga Sehat Sejahtera) tahun 2011}.

Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan, maka
rumusan masalah dalam penelitian ini adalah : “Apakah ada
hubungan tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak,

karbohidrat), aktifitas fisik dan status hipertensi pada status gizi



peserta di Posyandu Pandu Mars {studi kasus juara 1 lomba
P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita Menuju Keluarga Sehat

Sejahtera) tahun 2011}".

1.3. Tujuan Penelitian
1.3.1. Tujuan Umum
Mengetahui bagaimana hubungan tingkat konsumsi zat gizi
(energi, protein, lemak, karbohidrat), aktifitas fisik dan status
hipertensi pada status gizi peserta di Posyandu Pandu Mars {studi
kasus juara 1 lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita

Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) tahun 2011}.

1.3.2. Tujuan Khusus

1.3.2.1. Mengidentifikasi tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak,
karbohidrat) pada peserta di Posyandu Pandu Mars {studi kasus
juara 1 lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita Menuju
Keluarga Sehat Sejahtera) tahun 2011}.

1.3.2.2. Mengidentifikasi aktifitas fisik pada peserta di Posyandu Pandu
Mars {studi kasus juara 1 lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan
Wanita Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) tahun 2011}.

1.3.2.3. Mengidentifikasi status hipertensi pada peserta di Posyandu
Pandu Mars {studi kasus juara 1 lomba P2WKSS (Peningkatan

Peranan Wanita Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) tahun 2011}.



1.3.2.4.

1.3.2.5.

1.3.2.6.

1.3.2.7.

Mengidentifikasi status gizi pada peserta di Posyandu Pandu Mars
{studi kasus juara 1 lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan
Wanita Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) tahun 2011}.

Mengkaji hubungan tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein,
lemak, karbohidrat) dengan status gizi pada peserta di Posyandu
Pandu Mars {studi kasus juara 1 lomba P2WKSS (Peningkatan
Peranan Wanita Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) tahun 2011}.
Mengkaji hubungan aktifitas fisik dengan status gizi pada peserta
di Posyandu Pandu Mars {studi kasus juara 1 lomba P2WKSS
(Peningkatan Peranan Wanita Menuju Keluarga Sehat Sejahtera)
tahun 2011}.

Mengkaji hubungan status hipertensi dengan status gizi pada
peserta di Posyandu Pandu Mars {studi kasus juara 1 lomba
P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita Menuju Keluarga Sehat

Sejahtera) tahun 2011}.

1.4. Manfaat Penelitian

1.4.1. Bagi Institusi Pendidikan

Memberikan referensi ilmu, dimana dapat memberikan

masukan dalam perencanaan diet yang tepat. Sehingga konsumsi

untuk orang dewasa lanjut tersusun dan teratur sesuai dengan AKG

(Angka Kecukupan Gizi) yang ditetapkan. Dan memberikan

pengetahuan aktifitas fisik yang aman dilakukan pada peserta.



1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

1.4.5.

Bagi Mahasiswa Gizi

Dapat digunakan sebagai media pelatihan praktek kerja
lapangan dalam menerapkan aplikasi teori — teori penelitian. Dan
edukasi dan penanganan penyakit yang lebih efektif.
Bagi Peserta Posyandu Pandu Mars

Memberikan tambahan ilmu pengetahuan, sehingga para
peserta di Posyandu Pandu Mars akan merasakan bahwa
pentingnya menjaga kesehatan dalam upaya peningkatan derajat

kesehatan dan harapan hidup di usia lanjut.

Bagi Posyandu Pandu Mars
Memberikan informasi, untuk peningkatan kinerja dalam
mengembangkan kreatifitas yang lebih baik bagi Posyandu Pandu

Mars.

Bagi Dinas Kesehatan
Sebagai media edukasi dan informasi dalam pengembangan
ilmu serta peningkatan sarana kesehatan yang dibutuhkan oleh

masyarakat.



2.1

2.1.1.

2.1.2.

BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

Tingkat Konsumsi
Definisi

Tingkat konsumsi adalah jumlah perbandingan antara zat gizi
makanan yang dikonsumsi seseorang dengan angka kecukupannya.
Tingkat konsumsi dapat dinilai dengan melakukan penilaian konsumsi
kandungan zat gizi dari makanan, dan dibandingkan antara kandungan
zat gizi yang dikonsumsi dengan kebutuhannya dan dinyatakan dalam
persen (Almatsier S, 2003).

Tingkat konsumsi adalah keadaan kesehatan gizi yang ditentukan
oleh kualitas serta kuantitas hidangan. Kualitas hidangan menunjukkan
adanya semua zat gizi yang diperlukan tubuh di dalam susunan hidangan
dan perbandingannya yang satu terhadap yang lain. Sedangkan kuantitas
menunjukkan kuantum yang mana masing — masing zat besi terhadap

kebutuhan tubuh (Achmad Djaeni S, 1987).

Penentuan Tingkat Konsumsi

Perhitungan untuk kebutuhan Energi dan zat — zat gizi total
dilakukan dengan cara masing — masing kebutuhan dari energi basal
dikalikan dengan faktor stres serta faktor aktifitas dilihat sesuai dengan
kondisi dari semua responden. Setelah melakukan semua perhitungan

persentase konsumsi terhadap kebutuhan Energi dan zat gizi untuk



masing — masing pasien. Dan hasil persentase akan dihitung dengan
rumus (Almatsier S, 2003).
Penentuan tingkat konsumsi energi dan zat gizi (protein, KH,

lemak) adalah sebagai berikut :

Tingkat konsumsi = Rata-rata asupan energi dan zat gizi x 100%

Kebutuhan Energi dan zat-zat gizi

Berdasarkan Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi LIPI tahun
2004, yaitu :

e Lebih :tingkat konsumsi = 120 % AKG

e Normal : tingkat konsumsi 90 — 119 % AKG

e Kurang : tingkat konsumsi < 90 % AKG

2.1.3. Energi
2.1.3.1. Definisi
Energi dibutuhkan oleh manusia untuk mempertahankan hidup,
menunjang pertumbuhan dan melakukan aktifitas fisik. Energi diperoleh
dari karbohidrat, lemak dan protein yang ada di dalam bahan makanan.
Kandungan karbohidrat, lemak dan protein suatu bahan makanan
menentukan nilai energinya. Data Biro Pusat Statistik tahun 1990
menunjukkan bahwa komposisi konsumsi energi makanan rata — rata
sehari orang Indonesia 9,6 % berasal dari protein, 20,6 % dari lemak
dan selebihnya, yaitu 68,6 % dari karbohidrat. Angka — angka ini untuk

konsumsi makanan di Amerika Serikat adalah 12 % protein, 30 — 40 %



2.1.3.2.

dari lemak dan 43 — 58 % dari karbohidrat. Untuk memelihara
kesehatan yang baik suatu penduduk, WHO (1990) menganjurkan rata
— rata konsumsi energi makanan sehari adalah 10 — 15 % berasal dari
protein, 15 — 30 % dari lemak dan 55 — 75 % dari karbohidrat. Dengan
demikian, komposisi konsumsi makanan rata — rata di Indonesia sudah

mendekati komposisi yang dianjurkan WHO (Almatsier S, 2003).

Fungsi Energi

Kebutuhan seseorang menurut FAO/WHO (1985) adalah
konsumsi energi berasal dari makanan yang diperlukan untuk menutupi
pengeluaran energi seseorang bila mempunyai ukuran dan komposisi
tubuh dengan tingkat aktifitas yang sesuai dengan kesehatan jangka —
panjang, dan yang memungkinkan pemeliharaan aktifitas fisik yang
dibutuhkan secara sosial dan ekonomi. Kebutuhan energi total orang
dewasa diperlukan untuk : 1) metabolisme basal, 2) aktifitas fisik dan 3)
efek makanan atau pengaruh dinamik khusus (Specific Dynamic
Action/SDA). Kebutuhan energi terbesar pada umumnya diperlukan
untuk metabolisme basal (Almatsier S, 2003).

Kebutuhan energi untuk aktifitas fisik. Dimana aktifitas fisik
memerlukan energi di luar kebutuhan untuk metabolisme basal. Aktifitas
fisikk adalah gerakan yang dilakukan oleh otot tubuh dan sistem
penunjangnya. Selama aktifitas fisik, otot membutuhkan energi di luar
metabolisme untuk bergerak, sedangkan jantung dan paru — paru
memerlukan tambahan energi untuk mengantarkan zat — zat gizi dan

oksigen ke seluruh tubuh dan untuk mengeluarkan sisa — sisa dari



tubuh. Banyaknya energi yang dibutuhkan bergantung pada berapa

banyak otot yang bergerak, berapa lama dan berapa berat pekerjaan

yang dilakukan. Seorang yang gemuk menggunakan lebih banyak

energi untuk melakukan sesuatu pekerjaan daripada seorang yang

kurus, karena orang gemuk membutuhkan usaha lebih besar untuk

menggerakkan berat badan tambahan. Faktor lain yang berpengaruh

adalah efisiensi melakukan pekerjaan tersebut (Almatsier S,2003).

Kebutuhan energi untuk berbagai aktifitas dan berat badan dapat

dilihat pada tabel 2.1.

Tabel 2.1 Kebutuhan Energi untuk Berbagai Aktifitas Diluar
Metabolisme Basal dan Pengaruh Termis Makanan

cepat)

Aktifitas Kkallkg/ Aktifitas kkallkg/

jam jam
Bersepeda (cepat) 7,6 Main piano (sedang) 1,4
Bersepeda (sedang) 2,5 Membaca keras 0,4
Bertukang kayu (berat) 2,3 Berlari 7,0
Menyulam 0,4 Menjahit, tangan 0,4
Berdansa, cepat 3,8 Menjahit mesin jahit tangan 0,6
Berdansa, lambat 3,0 Menjahit mesin jahit motor 0,4
Mencuci piring 1,0 Menyanyi, keras 0,8
Mengganti baju 0,7 Duduk diam 0,4
Menyetir mobil 0,9 Berdiri tegap 0,6
Makan 0,4 Berdiri relaks 0,5
Mencuci pakaian, ringan 1,3 Menyapu lantai 1,4
Tiduran 0,1 Berenang, 3 ¥z km/jam 7,9
Mengupas kentang 0,6 Mengetik cepat 1,0
Main ping — pong 4.4 Berjalan, 3 km/jam 2,0
Menulis 0,4 Berjalan, 6,8 km/jam (cepat) 3,4
Mengecat kursi 15 Berjalan, 10 km/jam (sangat 9,3

Sumber : Guthrie, H. A, Introductory Nutrition, 1986, him. 146.

2.1.3.3. Sumber Energi

Sumber energi berkonsentrasi tinggi adalah bahan makanan

sumber lemak, seperti lemak dan minyak, kacang — kacangan dan biji —




2.1.3.4.

bijian. Setelah itu bahan makanan sumber karbohidrat, seperti padi —
padian, umbi — umbian dan gula murni. Semua makanan yang dibuat
dari dan dengan bahan makanan tersebut merupakan sumber energi

(Almatsier S, 2003).

Akibat Kekurangan dan Kelebihan Energi

Kekurangan energi terjadi bila konsumsi energi melalui makanan
kurang dari energi yang dikeluarkan. Tubuh akan mengalami
keseimbangan energi negatif. Akibatnya, berat badan kurang dari berat
badan seharusnya (ideal). Bila terjadi pada bayi dan anak — anak akan
menghambat pertumbuhan dan pada orang dewasa menyebabkan
penurunan berat badan dan kerusakan jaringan tubuh. Gejala yang
ditimbulkan pada anak adalah kurang perhatian, gelisah, lemah,
cengeng, kurang bersemangat dan penurunan daya tahan terhadap
penyakit infeksi. Akibat berat pada bayi dinamakan marasmus dan bila
disertai kekurangan protein kwashiorkor (Almatsier S, 2003)

Kelebihan energi terjadi bila konsumsi energi melalui makanan
melebihi energi yang dikeluarkan. Kelebihan energi ini akan diubah
menjadi lemak tubuh. Akibatnya, terjadi berat badan lebih atau
kegemukan. Kegemukan bisa disebabkan oleh kebanyakan makan,
dalam hal karbohidrat, lemak maupun protein, tetapi juga karena kurang
bergerak. Kegemukan dapat menyebabkan gangguan dalam fungsi
tubuh, merupakan risiko untuk menderita penyakit kronis, seperti
diabetes mellitus, hipertensi, penyakit jantung koroner, penyakit kanker

dan dapat memperpendek harapan hidup (Almatsier S, 2003).



2.1.3.5. Kecukupan Energi yang Dianjurkan
Intake energi yang direkomendasikan adalah sebagai berikut :

Tabel 2.2 Angka Kecukupan Energi yang Dianjurkan (per orang per
hari) untuk Wanita

Golongan Umur Berat Badan Tinggi Badan .

(thn) (wanita) (kg) (cm) S ),
10-12 35 140 1800
13-15 46 153 2000
16 -18 50 154 2000
19-29 54 158 2000
30-49 54 156 2100
50-64 54 154 1900

> 65 54 154 1700

Sumber : Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi, 2004

Tabel 2.3 Angka Kecukupan Energi yang Dianjurkan (per orang per
hari) untuk Laki — laki

Golongan Umur | Berat Badan Tinggi Badan i
(thn) (laki — laki) (kg) (cm) Energi (kkal)
10-12 30 143 2000
13-15 45 158 2400
16 -18 56 160 2600
19 -29 62 165 2700
30-49 62 160 2500
50 - 64 62 160 2200
> 65 62 158 1900

Sumber : Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi, 2004

2.1.4. Protein
2.1.4.1. Definisi
Protein adalah sumber asam amino yang mengandung unsur —
unsur C, H, O dan N yang tidak dimiliki oleh karbohidrat dan lemak.
Sebagai zat pembangun, protein merupakan bahan pembentuk jaringan
— jaringan tubuh,terutama pada masa — masa pertumbuhan. Protein

juga mengganti jaringan tubuh yang rusak dan yang perlu diperbaiki.



2.1.4.2.

Protein juga ikut dalam mengatur berbagai proses tubuh, baik secara
langsung maupun tidak langsung dengan membentuk zat — zat

pengatur proses dalam tubuh (Winarno, 2002).

Fungsi Protein

Menurut Almatsier (2003), protein mempunyai fungsi yang sangat

penting dalam tubuh, beberapa fungsi dari protein adalah :

1. Pertumbuhan dan pemeliharaan
Sebelum sel — sel dapat mensintesa protein baru, harus tersedia
semua asam amino esensial yang diperlukan dan cukup nitrogen
atau ikatan amino (NH2) guna pembentukan asam — asam amino
nonesensial yang diperlukan. Pertumbuhan hanya mungkin bila
tersedia cukup campuran asam amino yang sesuai termasuk untuk
pemeliharaan dan perbaikan.

2. Pembentukan ikatan — ikatan esensial tubuh
Hormon — hormon, seperti tiroid, insulin dan epineprin adalah
protein, demikian pula berbagai enzim. Ikatan — ikatan ini bertindak
sebagai katalisator atau membantu perubahan biokimia yang terjadi
di dalam tubuh. Hemoglobin, pigmen darah yang berwarna merah
dan berfungsi sebagai pengangkut oksigen dan karbon dioksida
adalah ikatan protein.

3. Mengatur keseimbangan air
Cairan tubuh terdapat di dalam tiga kompartemen, yaitu intraseluler,
ekstraseluler dan intravaskular (dalam pembuluh darah).

Kompartemen ini dipisahkan oleh membran sel. Distribusi cairan di



dalam kompartemen harus dijaga dalam keadaan seimbang.
Keseimbangan ini diperoleh melalui sistem komplek yang
melibatkan protein dan elektrolit.

Memelihara netralitas tubuh

Protein tubuh bertindak sebagai buffer, yaitu bereaksi dengan asam
dan basa untuk menjaga pH pada taraf konstan.

Pembentukan antibodi

Kemampuan tubuh untuk melakukan detoksifikasi terhadap bahan —
bahan racun dikontrol oleh enzim — enzim yang terutama terdapat di
dalam hati. Dalam keadaan kekurangan protein kemampuan tubuh
untuk menghalangi pengaruh toksik bahan - bahan racun
berkurang. Seseorang yang menderita kekurangan protein lebih
rentan terhadap bahan — bahan racun dan obat.

Mengangkut zat — zat gizi

Protein memegang peranan penting dalam mengangkut zat — zat
gizi dari saluran cerna melalui dinding saluran cerna ke dalam
darah, dari darah ke jaringan — jaringan, dan melalui membran sel
ke dalam sel — sel. Sebagian besar alat pengangkut zat — zat gizi ini
adalah protein.

Sumber energi

Sebagai sumber energi, protein ekivalen dengan karbohidrat,
karena menghasilkan 4 kkal/g protein. Namum protein sebagai
sumber energi relatif lebih mahal, baik dalam harga maupun dalam

jumlah energi yang dibutuhkan untuk metabolisme energi.



2.1.4.3.

2.1.4.4.

Sumber Protein

Bahan makanan hewani merupakan sumber protein yang baik,
dalam jumlah naupun mutu, seperti telur, susu, daging, unggas, ikan
dan kerang. Sumber protein nabati adalah kacang kedelai dan hasilnya,
seperti tempe dan tahu, serta kacang — kacangan lain. Kacang kedelai
merupakan sumber protein nabati yang mempunyai mutu atau nilai
biologo tinggi. Padi — padian dan hasilnya relatif rendah dalam protein,
tetapi karena dimakan dalam jumlah banyak, memberi sumbangan

besar terhadap konsumsi protein sehari (Almatsier S, 2003).

Akibat Kekurangan dan Kelebihan Protein

Akibat kekurangan protein murni pada stadium berat
menyebabkan kwashiorkor pada anak — anak dibawah lima tahun.
Kekurangan protein sering ditemukan bersamaan dengan kekurangan
energi yang menyebabkan kondisi yang dinamakan marasmus.
Sindroma gabungan antara dua jenis kekurangan dinamakan Kurang
Energi Protein (KEP) (Almatsier S, 2003).

Protein secara berlebihan tidak menguntungkan tubuh. Makanan
yang tinggi protein biasanya tinggi lemak sehingga dapat menyebabkan
obesitas. Kelebihan asam amino memberatkan ginjal dan hati yang
harus memetabolisme dan mengeluarkan kelebihan nitrogen. Kelebihan
protein akan menimbulkan asidosis, dehidrasi, diare, kenaikan amoniak

darah, kenaikan ureum darah dan demam (Almatsier S, 2003).



2.1.45. Mutu Protein

Mutu protein ditentukan oleh jenis dan proporsi asam amino yang
dikandungnya. Protein komplit atau protein dengan nilai biologis tinggi
adalah protein yang mengandung semua jenis asam amino esensial
dalam proporsi yang sesuai untuk keperluan pertumbuhan. Sedangkan
protein tidak komplit atau protein yang bermutu rendah adalah protein
yang tidak mengandung atau mengandung tetapi dalam jumlah kurang
satu atau lebih asam amino esensial. Bahan makanan hewani
merupakan sumber protein yang baik, dalam jumlah maupun mutu.
Bahan nabati yang kaya akan protein adalah kacang — kacangan.
Kacang kedelai merupakan sumber protein nabati yang mempunyai
mutu atau nilai biologis tertinggi dibandingkan jenis kacang — kacangan

lain (Almatsier S, 2003).

2.1.4.6. Kecukupan Protein yang Dianjurkan
Intake protein yang direkomendasikan adalah sebagai berikut :

Tabel 2.4 Angka Kecukupan Protein yang Dianjurkan (per orang per
hari) untuk Wanita

Golongan Umur Berat Badan Tinggi Badan Sresisin (1
(thn) (wanita) (kg) (cm)

10-12 35 140 54
13-15 46 153 62
1618 50 154 51
19-29 54 158 44
30-49 54 156 48
50 - 64 54 154 48

> 65 54 154 48

Sumber : Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi, 2004



Tabel 2.5 Angka Kecukupan Protein yang Dianjurkan (per orang per
hari) untuk Laki — laki

Golongan Umur Berat Badan Tinggi Badan Protein (qr)
(thn) (laki — laki) (k) (cm)
10-12 30 143 43
13-15 45 158 60
1618 56 160 67
19-29 62 165 50
30-49 62 160 50
50 - 64 62 160 50
> 65 62 158 50

Sumber : Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi, 2004

2.1.5. Lemak
2.1.5.1. Definisi
Lemak atau lipida yaitu meliputi senyawa — senyawa heterogen,
termasuk lemak dan minyak yang umum dikenal di dalam makanan,
malam, fosfolipida, sterol dan ikatan lain sejenis yang terdapat di dalam
makanan dan tubuh manusia. Lipida mempunyai sifat yang sama, yaitu
larut dalam pelarut nonpolar, seperti etanol, eter, kloroform dan

benzena (Almatsier S, 2003).

2.1.5.2. Klasifikasi Lemak
Menurut Almatsier (2003), klasifikasi lipida yang penting dalam ilmu gizi
menurut komposisi kimia dapat dilakukan sebagai berikut :
a. Lipida sederhana
1. Lemak netral
Monogliserida, digliserida dan trigliserida (ester asam lemak

dengan gliserol)



2. Ester asam lemak dengan alkohol berberat molekul tinggi
e Malam
e Ester sterol
e Ester nonsterol
e Ester vitamin A dan ester vitamin D
b. Lipida majemuk (compound lipids)
1. Fosfolipida
2. Lipoprotein
c. Lipida turunan (derived lipids)
1. Asam lemak
2. Sterol :
e Kolesterol dan ergosterol
e Hormon steroida
e Vitamin D
e Garam empedu
3. Lain-lain:
e Karotenoid dan vitamin A
e Vitamin E

e Vitamin K

2.1.5.3. Fungsi Lemak
Menurut Almatsier (2003), lemak mempunyai fungsi yang sangat
penting dalam tubuh, beberapa fungsi dari lemak adalah :

1. Sumber energi



Lemak dan minyak merupakan sumber energi paling padat, yang
menghasilkan 9 kkalori untuk tiap gram, yaitu 2 ¥ kali besar energi
yang dihasilkan karbohidrat dan protein dalam jumlah yang sama.
Sebagai simpanan lemak, lemak merupakan cadangan energi tubuh
paling besar. Simpanan ini berasal dari konsumsi berlebihan salah
satu atau kombinasi zat — zat energi, karbohidrat, lemak dan protein.
Lemak tubuh pada umumnya disimpan sebagai berikut : 50 % di
jaringan bawah kulit (subkutan), 45 % di sekeliling organ dalam
rongga perut dan 5 % di jaringan intramuskuler.

Sumber asam lemak esensial

Lemak merupakan sumber asam lemak esensial asam linoleat dan
linolenat.

Alat angkut vitamin larut lemak

Lemak mengandung vitamin larut lemak tertentu. Lemak susu dan
minyak ikan laut tertentu mengandung vitamin A dan D dalam
jumlah berarti. Hampir semua minyak nabati merupakan sumber
vitamin E. Minyak kelapa sawit mengandung banyak karotenoid
(provitamin A). Lemak membantu transportasi dan absorpsi vitamin
larut lemak yaitu A, D, E dan K.

Menghemat protein

Lemak menghemat penggunaan protein untuk sintesis protein,
sehingga protein tidak digunakan sebagai sumber energi.

Memberi rasa kenyang dan kelezatan

Lemak memperlambat sekresi asam lambung dan memperlambat

pengosongan lambung, sehingga lemak memberi rasa kenyang



lebih lama. Di samping itu lemak memberi tekstur yang disukai dan
memberi kelezatan khusus pada makanan.

6. Sebagai pelumas
Lemak merupakan pelumas dan membantu pengeluaran sisa
pencernaan.

7. Memelihara suhu tubuh
Lapisan lemak di bawah kulit mengisolasi tubuh dan mencegah
kehilangan panas tubuh secara cepat, dengan demikian lemak
berfungsi juga dalam memelihara suhu tubuh.

8. Pelindung organ tubuh
Lapisan lemak yang menyelubungi organ — organ tubuh, seperti
jantung, hati dan ginjal membantu menahan organ — organ tersebut
tetap di tempatnya dan melindunginya terhadap benturan dan

bahaya lain.

2.1.5.4. Kebutuhan Lemak

Kebutuhan lemak tidak dinyatakan secara mutlak. WHO (1990)
menganjurkan konsumsi lemak sebanyak 15 — 30 % kebutuhan energi
total dianggap baik untuk kesehatan. Jumlah ini memenuhi kebutuhan
akan asam lemak esensial dan untuk membantu penyerapan vitamin
larut-lemak. Di antara lemak yang dikonsumsi sehari dianjurkan paling
banyak 10 % dari kebutuhan energi total berasal dari lemak jenuh, dan
3 — 7 % dari lemak tidak jenuh — ganda. Konsumsi kolesterol yang

dianjurkan adalah < 300 mg sehari (Almatsier S, 2003).



2.1.5.5. Sumber Lemak
Sumber utama lemak adalah minyak tumbuh — tumbuhan (minyak
kelapa, kelapa sawit, kacang tanah, kacang kedelai, jagung dan
sebagainya), mentega, margarin dan lemak hewan (lemak daging dan
ayam). Sumber lemak lain adalah kacang — kacangan, biji — bijian,
daging dan ayam gemuk, krim, susu, keju dan kuning telur, serta
makanan yang dimasak dengan lemak atau minyak. Sayur dan buah

(kecuali apokat) sangat sedikit mengandung lemak (Almatsier S, 2003).

2.1.6. Karbohidrat
2.1.6.1. Definisi
Karbohidrat memegang peranan penting dalam alam karena
merupakan sumber energi utama bagi manusia dan hewan yang
harganya relatif murah. Semua karbohidrat berasal dari tumbuh —
tumbuhan. Melalui proses fotosintesis, klorofil tanaman dengan bantuan
sinar matahari mampu membentuk karbohidrat dari karbon dioksida
(CO,) berasal dari udara dan air (H,O) dari tanah. Karbohidrat yang
dihasilkan adalah karbohidrat sederhana glukosa (Almatsier S, 2003).
Karbohidrat adalah terdiri dari semua jenis karbohidrat yaitu unsur
— unsur karbon (C), hidrogen (H) dan oksigen (O). Perbandingan antara
hidrogen dan oksigen pada umumnya adalah 2 : 1 seperti halnya dalam
air, oleh karena itu diberi nama karbohidrat. Dalam bentuk sederhana,
formula umum karbohidrat adalah C,H,,0O,. Hanya heksosa (6-atom
karbon), serta pentosa (5-atom karbon), dan polimernya memegang

peranan penting dalam ilmu gizi (Almatsier S, 2003).



2.1.6.2. Klasifikasi Karbohidrat
Berdasarkan Almatsier (2003), karbohidrat yang penting dalam
ilmu gizi dibagi dalam dua golongan, yaitu karbohidrat sederhana dan
karbohidrat kompleks. Sesungguhnya semua jenis karbohidrat terdiri
atas karbohidrat sederhana atau gula sederhana, karbohidrat kompleks
mempunyai lebih dari dua unit gula sederhana di dalam satu molekul.
e Karbohidrat sederhana
Karbohidrat sederhana terdiri atas :
1. Monosakarida yang terdiri atas jumlah atom C yang sama
dengan molekul air, yaitu [Ce(H20)e] dan [Cs(H,0)s].
2. Disakarida yang terdiri atas ikatan 2 monosakarida di mana
untuk tiap 12 atom C ada 11 molekul air [C12(H20)14].
3. Gula alkohol merupakan bentuk alkohol dari monosakarida.
4. Oligosakarida adalah gula rantai pendek yang dibentuk oleh
galaktosa, glukosa dan fruktosa.
e Karbohidrat kompleks
Karbohidrat kompleks terdiri atas :
1. Polisakarida yang terdiri atas lebih dari dua ikatan
monosakarida.

2. Serat yang dinamakan juga polisakarida nonpati.

2.1.6.3. Fungsi Karbohidrat
Menurut Almatsier (2003), karbohidrat mempunyai fungsi yang sangat

penting dalam tubuh, beberapa fungsi dari karbohidrat adalah :



1. Sumber energi
Fungsi utama karbohidrat adalah menyediakan energi bagi tubuh.
Karbohidrat merupakan sumber utama energi bagi penduduk di
seluruh dunia, karena banyak di dapat di alam dan harganya relatif
murah. Satu gram karbohidrat menghasilkan 4 kkalori. Sebagian
karbohidrat di dalam tubuh berada dalam sirkulasi darah sebagai
glukosa untuk keperluan energi segera, sebagian disimpan sebagai
glikogen dalam hati dan jaringan otot, dan sebagian diubah menjadi
lemak untuk kemudian disimpan sebagai cadangan energi di dalam
jaringan lemak. Seseorang yang memakan karbohidrat dalam
jumlah berlebih akan menjadi gemuk. Sistem saraf sentral dan otak
sama sekali tergantung pada glukosa untuk keperluanenerginya.

2. Pemberi rasa manis pada makanan
Karbohidrat memberi rasa manis pada makanan, khususnya mono
dan disakarida. Sejak lahir manusia menyukai rasa manis. Alat
kecapan pada ujung lidah merasakan rasa manis tersebut. Gula
tidak mempunyai rasa manis yang sama. Fruktosa adalah gula
paling manis. Bila tingkat kemanisan sakarosa diberi nilai 1, maka
tingkat kemanisan fruktosa adalah 1,7; glukosa 0,7; maltosa 0,4;
laktosa 0,2.

3. Penghemat protein
Bila karbohidrat makanan tidak mencukupi, maka protein akan
digunakan untuk memenuhi kebutuhan energi, dengan

mengalahkan fungsi utamanya sebagai zat pembangun. Sebaliknya,



bila karbohidrat makanan mencukupi, protein terutama akan
digunakan sebagai zat pembangun.

Pengatur metabolisme lemak

Karbohidrat mencegah terjadinya oksidasi lemak yang tidak
sempurna, sehingga menghasilkan bahan — bahan keton berupa
asam asetoasetat, aseton dan asam beta-hidroksi-butirat. Bahan —
bahan ini dibentuk dalam hati dan dikeluarkan melalui urine dengan
mengikat basa berupa ion natrium. Hal ini dapat menyebabkan
ketidakseimbangan natrium dan dehidrasi. pH cairan tubuh
menurun. Keadaan ini menimbulkan ketosis atau asidosis yang
dapat merugikan tubuh. Dibutuhkan antara 50 - 100 gram
karbohidrat sehari untuk mencegah ketosis.

Membantu pengeluaran feses

Karbohidrat membantu pengeluaran feses dengan cara mengatur
peristaltik usus dan memberi bentuk pada feses. Selulosa dalam
serat makanan nengatur peristaltik usus, sedangkan hemiselulosa
dan pektin mampu menyerap banyak air dalam usus besar sehingga
memberi bentuk pada sisa makanan yang akan dikeluarkan.

Serat makanan mencegah kegemukan, konstipasi, hemoroid,
penyakit — penyakit divertikulosis, kanker usus besar, penyakit
diabetes mellitus dan jantung koroner yang berkaitan dengan kadar
kolesterol darah tinggi.

Laktosa dalam susu membantu absorpsi kalsium. Laktosa lebih
lama tinggal dalam saluran cerna, sehingga menyebabkan

pertumbuhan bakteri yang menguntungkan. Bakteri tertentu diduga



mensintesis vitamin — vitamin tertentu dalam usus besar. Asam
glukoronat turunan glukosa, di dalam hati mengikat toksin — toksin
dan bakteri dan mengubahnya menjadi bentuk — bentuk yang dapat
dikeluarkan dari tubuh.

Gula ribosa yang mengandung lima atom karbon merupakan bagian

dari ikatan DNA dan RNA.

2.1.6.4. Sumber Karbohidrat

Sumber karbohidrat adalah padi — padian atau serealia, umbi —
umbian, kacang — kacang kering dan gula. Hasil olah bahan — bahan ini
adalah bihun, mie, roti, tepung — tepungan, selai, sirup dan sebagainya.
Sebagian besar sayur dan buah tidak banyak mengandung karbohidrat.
Sayur umbi — umbian, seperti wortel dan bit serta sayur kacang —
kacangan relatif lebih banyak mengandung karbohidrat daripada sayur
daun — daunan. Bahan makanan hewani seperti daging, ayam, ikan,
telur dan susu sedikit sekali mengandung karbohidrat. Sumber
karbohidrat yang banyak dimakan sebagai makanan pokok di Indonesia

adalah beras, jagung, ubi, singkong, talas dan sagu (Almatsier S, 2003).

2.2.  Aktifitas Fisik
2.2.1. Definisi
Aktifitas fisik dapat didefinisikan sebagai setiap gerakan fisik
sebagai suatu akibat dari kontraksi otot skelet (Subardja D, 2004 : 50).
Aktifitas ini menghasilkan pengeluaran energi (Energy Expenditure).

Definisi ini dibedakan dengan olahraga (exercise) yang merupakan



kumpulan aktifitas fisik yang direncanakan, terstruktur, berulang dan
dilakukan untuk memperbaiki atau memelihara kesehatan jasmani
(physical fitnes) (U.S. Departement of Health and Human Service, 1996).

Aktifitas fisik yang teratur memberikan banyak manfaat kesehatan.
Aktifitas fisik dapat memperbaiki ketahanan aerobik dan kekuatan otot,
mengurangi resiko obesitas dan membangun kepadatan massa tulang.
Aktifitas fisik yang dilakukan secara teratur dapat meningkatkan
kepercayaan diri, mengurangi kegelisahan dan stress. Dengan demikian,
aktifitas fisik bermanfaat secara fisiologis dan psikologis (Subardja D,
2004).

Dianjurkan latihan jasmani secara teratur (3 — 4 kali seminggu)
selama kurang lebih 30 menit, yang sifatnya sesuai CRIPE (Continuous,
Rhythmical, Interval, Progressive, Endurance Training).

Menurut Center of Disease Control and Prevention (1997),
manfaat latihan jasmani (olahraga) pada pasien hipertensi :

1. Menurunkan konsentrasi gula darah selama dan sesudah latihan.

2. Menurunkan konsentrasi insulin basal dan post prandial.

3. Memperbaiki sensitifitas insulin.

4. Memperbaiki profil lemak, dengan menurunkan nilai LDL dan
meningkatkan HDL agar mencapai nilai normal.

5. Memperbaiki hipertensi ringan — sedang.

6. Memperbaiki pengeluaran tenaga.

7. Memelihara kardiovaskuler.

8. Meningkatkan kekuatan fleksibelitas otot.

9. Meningkatkan sense of well — being dan kualitas hidup.



2.2.2.

2.2.3.

Saran ini sesuai dengan laporan Departemen Kesehatan Amerika
Serikat tentang aktifitas fisik dan kesehatan, yang menyarankan agar
individu segala usia memasukkan 30 hingga 60 menit aktifitas fisik
dengan intensitas sedang (moderate) seperti jalan cepat setiap hari.
Laporan tersebut menyatakan bahwa manfaat kesehatan yang banyak
dicapai melalui aktifitas fisik dengan intensitas yang energik atau

berdurasi panjang (Center of Disease Control and Prevention, 1997).

Faktor yang Mempengaruhi Aktifitas Fisik

Faktor individual, sosial dan lingkungan berhubungan dengan
aktifitas fisik, termasuk kepercayaan diri pada kemampuan seseorang
untuk melakukan olahraga, persepsi kemampuan olahraga, memiliki sikap
positif terhadap aktifitas fisik, menikmati aktifitas fisik, merasakan manfaat
aktifitas fisik (seperti kegembiraan, petualangan, mempertahankan postur
tubuh, memperbaiki penampilan dan mengontrol berat badan). Faktor
sosial yaitu dukungan keluarga dan teman melakukan aktifitas fisik.
Sedangkan faktor lingkungan yaitu keamanan dan kesesuaian tempat
untuk berlatih, peralatan keluarga dan alat transportasi menuju tempat

olahraga (WHO Expert Committe, 1995).

Pengukuran Aktifitas Fisik

Pengukuran aktifitas fisik bisa dilakukan dengan mengukur
banyaknya energi yang dikeluarkan atau dibutuhkan pada setiap menit
kegiatan. Metode pengukuran aktifitas fisik dilakukan dengan

menggunakan metode International Physical Activity Questionnaire



(IPAQ). Metode ini digunakan secara International karena memiliki
kelebihan yaitu ketelitian yang tinggi, mudah digunakan, tidak melakukan
pengamatan langsung, khusus digunakan untuk mengukur aktifitas fisik
pada orang dewasa (15 — 69 tahun) (Dalacorte, 2009).

Pengukuran aktifitas fisik menurut (IPAQ) didasarkan atas
penjumlahan banyaknya energi yang dikeluarkan atau dibutuhkan tubuh
dari setiap bobot kegiatan fisik dalam sehari. Sebagai standar adalah
banyaknya energi yang dikeluarkan oleh tubuh dalam keadaan istirahat
duduk yang dinyatakan dalam satuan (Metabolic Equivalent) METs. METs
merupakan kelipatan dari Resting Metabolic Rate (RMR), dimana 1 METs
adalah energi yang dikeluarkan permenit / kg BB orang dewasa (1 METs
= 1,2 kkal / menit) (Dalacorte, 2009).

Kemudian menaksir energi ekspenditure yang dinyatakan dengan
Metabolic Equivalent tasks per week (METs hours/week) (Dalacorte,
2009).

Kemudian seluruh aktifitas responden dimasukkan ke dalam rumus

METs atau total energi ekspenditure perminggu (kcal/week) = (aktifitas
tidur + aktifitas ringan + aktifitas sedang + aktifitas berat)

Keterangan :

Aktifitas tidur (kcal/week) : waktu dalam seminggu (jam) x 1 MET
Aktifitas ringan (kcal/week): waktu dalam seminggu (jam) x 1,5 MET
Aktifitas sedang (kcal/week) : waktu dalam seminggu (jam) x 4 MET

Aktifitas berat (kcal/week) : waktu dalam seminggu (jam) x 6 MET



Kemudian subjek digolongkan berdasarkan energi ekspenditurenya

sebagai berikut :

e Aktifitas ringan : <600 MET hours / weeks
o Aktifitas sedang : 601 — 1500 MET hours / weeks

e Aktifitas berat : = 1501 MET hours / weeks (Dalacorte, 2009).

2.2.4. Kategori Aktifitas Fisik Menurut IPAQ

Berdasarkan Dalacorte (2009), kategori aktifitas fisik menurut IPAQ

adalah :

a.

Aktifitas ringan
Dikatakan aktifitas ringan jika tidak melakukan aktifitas fisik tingkat

sedang — berat < 10 menit / hari atau < 600 METs — min / minggu.

. Aktifitas sedang

1. =3 hari melakukan aktifitas fisik berat > 20 menit / hari.

2. =5 hari melakukan aktifitas sedang / berjalan > 30 menit / hari.

3. 2 5 hari kombinasi berjalan, intensitas sedang, aktifitas berat
minimal > 600 METs — min / minggu.

Aktifitas berat

1. Aktifitas berat > 3 hari dan dijjumlahkan > 1500 MET — min /
minggu.

2. 27 hari kombinasi dan berjalan, intensitasi sedang / berat minimal

> 3000 MET — min / minggu.



2.2.5. Jenis - Jenis Aktifitas Fisik

Menurut Dalacorte (2009), adapun jenis aktifitas fisik menurut IPAQ, yaitu

1. Ringan : tidur, nonton tv, duduk dan bermain dengan anak,
mengasuh anak seperti memandikan, memberi makan,
memakaikan baju, menulis, bermain musik, pekerjaan kantor
seperti mengetik, berdiskusi, memasak dan mempersiapkan
makanan.

2. Sedang : senam, joging, mendorong benda < 10 kg, mengangkat
benda < 5 kg, bersepeda santai, badminton, mengepel,
membersihkan kaca, membersihkan rumput dikebun dan
berenang santai.

3. Berat : berkebun (petani), berlari, memotong kayu, mendorong,
mengangkat benda = 10 kg, mendorong mobil, olahraga
basket, sepakbola, bersepeda cepat = 60 menit.

Menurut Dalacorte (2009), adapun ketentuan lain, yaitu :

1. Untuk aktifitas duduk dan tidur tidak dimasukkan dalam skor kategori,
aktifitas ini dilaporkan untuk mengetahui kebiasaan responden
tentang duduk dan tidur dalam satuan menit / jam dalam 1 hari.

2. Jarak waktu pengukuran = 10 menit — < 16 jam.

3. Untuk aktifitas bersepeda ketempat bekerja nilai METs : 6,0

4. Untuk pekerjaan berkebun / petani nilai METs : 5,5

Berdasarkan Dalacorte (2009), menilai aktifitas fisik dilakukan dengan

mencatat 4 domain kegiatan, yaitu sebagai berikut :

1. Aktifitas waktu luang.

2. Aktifitas berkaitan dengan pekerjaan dan perawat rumabh.
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3. Aktifitas fisik yang dihubungkan dengan pkerjaan diluar rumah.
4. Aktifitas yang berkaitan dengan penggunaan alat transportasi.

5. Aktifitas tidur.

Hipertensi
Definisi Hipertensi
Tekanan darah tinggi atau hipertensi adalah kondisi medis di

mana terjadi peningkatan tekanan darah secara kronis (dalam jangka

waktu lama). Penderita yang mempunyai tekanan darah yang melebihi
140/90 mmHg saat istirahat diperkirakan mempunyai keadaan darah
tinggi. Tekanan darah yang selalu tinggi adalah salah satu faktor resiko

untuk stroke, serangan jantung, gagal jantung dan aneurisma arterial, dan

merupakan penyebab utama gagal jantung kronis (Wikipedia, 2007).

Hipertensi atau sering disebut penyakit darah tinggi adalah suatu
keadaan dimana pembuluh darah kehilangan elastisitas (yang
disebabkan salah satunya adalah oleh kondisi pembuluh darah yang
sudah tua, kaku dan rapuh), sehingga menyebabkan peningkatan
tekanan darah pada pembuluh nadi atau arteri melebihi nilai normal.
Menurut WHO, seseorang dikatakan menderita hipertensi apabila
tekanan darahnya lebih dari 140/90 mmHg (Mustika, 2007).

Penyakit darah tinggi atau Hipertensi (Hypertension) adalah suatu
kondisi bila seseorang mengalami peningkatan tekanan darah di atas
normal yang ditunjukkan oleh angka systolic (bagian atas) dan angka

bawah (diastolic) pada pemeriksaan tensi darah menggunakan alat


http://id.wikipedia.org/wiki/Tekanan_darah
http://id.wikipedia.org/wiki/Stroke
http://id.wikipedia.org/wiki/Serangan_jantung
http://id.wikipedia.org/wiki/Gagal_jantung
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pengukur tekanan darah baik yang berupa cuff air raksa
(sphygmomanometer) ataupun alat digital lainnya (Anoname, 2008).

Nilai normal tekanan darah seseorang dengan ukuran tinggi
badan, berat badan, tingkat aktifitas normal dan kesehatan secara umum
adalah 120/80 mmHG. Dalam aktivitas sehari-hari, tekanan darah
normalnya adalah dengan nilai angka kisaran stabil. Tetapi secara umum,
angka pemeriksaan tekanan darah menurun saat tidur dan meningkat
diwaktu beraktifitas atau berolahraga (Anoname, 2008).

Bila seseorang mengalami tekanan darah tinggi dan tidak
mendapatkan pengobatan dan pengontrolan secara teratur (rutin), maka
hal ini dapat membawa si penderita kedalam kasus yang serius bahkan
bisa menyebabkan kematian. Tekanan darah tinggi yang terus menerus
menyebabkan jantung seseorang bekerja extra keras, akhirnya kondisi ini
berakibat terjadinya kerusakan pada pembuluh darah jantung, ginjal, otak
dan mata. Penyakit hypertensi ini merupakan penyebab umum terjadinya

stroke dan serangan jantung (Heart attack) (Anoname, 2008).

Etiologi

Menurut Corwin (2000) menjelaskan bahwa hipertensi tergantung
pada kecepatan denyut jantung, valume sekuncup dan Total Peripheral
Resistance (TPR). Maka peningkatan salah satu dari ketiga variabel yang
tidak dikompensasi dapat menyebabkan hipertensi. Peningkatan
kecepatan denyut jantung dapat terjadi akibat rangsangan abnormal saraf

atau hormon pada nodus SA (Rohaendi, 2008).


http://nurse-ocha.blogspot.com/2007/06/myocardial-infarction-heart-attack.html

Peningkatan kecepatan denyut jantung yang berlangsung kronik
sering menyertai keadaan hipertiroidisme. Namun, peningkatan
kecepatan denyut jantung biasanya dikompensasi oleh penurunan
volume sekuncup atau TPR, sehingga tidak meninbulkan hipertensi.
Peningkatan volume sekuncup yang berlangsung lama dapat terjadi
apabila terdapat peningkatan volume plasma yang berkepanjangan,
akibat gangguan penanganan garam dan air oleh ginjal atau konsumsi
garam yang berlebihan. Peningkatan pelepasan renin atau aldosteron
maupun penurunan aliran darah ke ginjal dapat mengubah penanganan
air dan garam oleh ginjal (Rohaendi, 2008).

Peningkatan volume plasma akan menyebabkan peningkatan
volume diastolik akhir sehingga terjadi peningkatan volume sekuncup dan
tekanan darah. Peningkatan preload biasanya berkaitan dengan
peningkatan tekanan sistolik. Peningkatan TPR yang berlangsung lama
dapat terjadi pada peningkatan rangsangan saraf atau hormon pada
arteriol, atau responsivitas yang berlebihan dari arteriol terdapat
rangsangan normal. Kedua hal tersebut akan menyebabkan penyempitan
pembuluh darah. Pada peningkatan TPR, jantung harus memompa
secara lebih kuat dan dengan demikian menghasilkan tekanan yang lebih
besar, untuk mendorong darah melintas pembuluh darah yang
menyempit. Hal ini disebut peningkatan dalam afterload jantung dan
biasanya berkaitan dengan peningkatan tekanan diastolik (Rohaendi,
2008).

Apabila peningkatan afterload berlangsung lama, maka ventrikel

kiri mungkin mulai mengalami hipertrifi (membesar). Dengan hipertrofi,
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kebutuhan ventrikel akan oksigen semakin meningkat sehingga ventrikel
harus mampu memompa darah secara lebih keras lagi untuk memenuhi
kebutuhan tesebut. Pada hipertrofi, serat-serat otot jantung juga mulai
tegang melebihi panjang normalnya yang pada akhirnya menyebabkan

penurunan kontraktilitas dan volume sekuncup (Rohaendi, 2008).

Patofisiologi

Mekanisme yang mengontrol konstriksi dan relaksasi pembuluh
darah terletak di pusat vasomotor, pada medula di otak. Dari pusat
vasomotor ini bermula jaras saraf simpatis, yang berlanjut ke bawah ke
korda spinalis dan keluar dari kolumna medula spinalis ke ganglia
simpatis di toraks dan abdomen. Rangsangan pusat vasomotor
dihantarkan dalam bentuk impuls yang bergerak ke bawah melalui saraf
simpatis ke ganglia simpatis. Pada titik ini, neuron preganglion
melepaskan asetilkolin, yang akan merangsang serabut saraf pasca
ganglion ke pembuluh darah, dimana dengan dilepaskannya norepinefrin
mengakibatkan konstriksi pembuluh darah. Berbagai faktor seperti
kecemasan dan ketakutan dapat mempengaruhi respon pembuluh darah
terhadap rangsang vasokontriktor. Individu dengan hipertensi sangat
sensitif terhadap norepinefrin, meskipun tidak diketahui dengan jelas
mengapa hal tersebut bisa terjadi (Rohaendi, 2008).

Pada saat bersamaan dimana sistem saraf simpatis merangsang
pembuluh darah sebagai respon rangsang emosi, kelenjar adrenal juga
terangsang mengakibatkan tambahan aktivitas vasokontriksi. Medula

adrenal mengsekresi epinefrin yang menyebabkan vasokontriksi. Korteks
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adrenal mengsekresi kortisol dan steroid lainnya, yang dapt memperkuat
respon  vasokontriktor pembuluh  darah. Vasokontriksi  yang
mengakibatkan penurunan aliran darah ke ginjal, menyebabkan
pelepasan renin. Renin merangsang pembentukan angiotensin | yang
kemudian diubah menjadi angiotensin Il, suatu vasokonstriktor kuat, yang
pada gilirannya merangsang sekresi aldosteron oleh korteks adrenal.
Hormon ini menyebabkan retensi natrium dan air oleh tubulus ginjal,
menyebabkan peningkatan volume intravaskuler. Semua faktor tersebut
cenderung mencetus keadaan hipertensi (Rohaendi, 2008).

Menurut Smeltzer, Bare, (2002), menjelaskan perubahan
struktural dan fugsional pada sistem pembuluh darah perifer bertanggung
jawab pada perubahan tekanan darah yang terjadi pada lanjut usia.
Perubahan tersebut meliputi aterosklerosis, hilangnya elastisitas jaringan
ikat, dan penurunan dalam relaksasi otot polos pembuluh darah, yang
pada gilirannya menurunkan kemampuan distensi dan daya regang
pembuluh darah. Konsekuensinya, aorta dan arteri besar berkurang
kemampuannya dalam mengakomodasi volume darah yang dipompa oleh
jantung (volume sekuncup), mengakibatkan penurunan curah jantung dan

peningkatan tahanan perifer (Rohaendi, 2008).

Penyebab

Penggunaan obat - obatan seperti golongan kortikosteroid
(cortison) dan beberapa obat hormon, termasuk beberapa obat
antiradang (anti - inflammasi) secara terus menerus (sering) dapat

meningkatkan tekanan darah seseorang. Merokok juga merupakan salah
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satu faktor penyebab terjadinya peningkatan tekanan darah tinggi
dikarenakan tembakau yang berisi nikotin. Minuman yang mengandung
alkohol juga termasuk salah satu faktor yang dapat menimbulkan

terjadinya tekanan darah tinggi (Anoname, 2008).

Tanda dan Gejala

Pada pemeriksaan fisik, tidak dijumpai kelainan apapun selain
tekanan darah yang tinggi, tetapi dapat pula ditemukan perubahan pada
retina, seperti perdarahan, eksudat (kumpulan cairan), penyempitan
pembuluh darah, dan pada kasus berat, edema pupil (edema pada diskus
optikus) (Rohaendi, 2008).

Individu yang menderita hipertensi kadang tidak menampakan
gejala sampai bertahun-tahun. Gejala bila ada menunjukan adanya
kerusakan vaskuler, dengan manifestasi yang khas sesuai sistem organ
yang divaskularisasi oleh pembuluh darah bersangkutan. Perubahan
patologis pada ginjal dapat bermanifestasi sebagai nokturia (peningkatan
urinasi pada malam hari) dan azetoma {peningkatan nitrogen urea darah
(BUN) dan kreatinin}. Keterlibatan pembuluh darah otak dapat
menimbulkan stroke atau serangan iskemik transien yang bermanifestasi
sebagai paralisis sementara pada satu sisi (hemiplegia) atau gangguan
tajam penglihatan (Rohaendi, 2008).

Menurut Crowin (2000) menyebutkan bahwa sebagian besar
gejala Klinis timbul setelah mengalami hipertensi bertahun — tahun

berupa :



- Nyeri kepala saat terjaga, kadang-kadang disertai mual dan muntah,
akibat peningkatan tekanan darah intrakranial,

- Penglihatan kabur akibat kerusakan retina akibat hipertensi,

- Ayunan langkah yang tidak mantap karena kerusakan susunan saraf
pusat,

- Nokturia karena peningkatan aliran darah ginjal dan filtrasi
glomerolus,

- Edema dependen dan pembengkakan akibat peningkatan tekanan
kapiler,

Gejala lain yang umumnya terjadi pada penderita hipertensi yaitu pusing,

muka merah, sakit kepala, keluaran darah dari hidung secara tiba-tiba,

tengkuk terasa pegal dan lain-lain (Rohaendi, 2008).

Pada sebagian besar penderita, hipertensi tidak menimbulkan
gejala; meskipun secara tidak sengaja beberapa gejala terjadi bersamaan
dan dipercaya berhubungan dengan tekanan darah tinggi (padahal
sesungguhnya tidak). Gejala yang dimaksud adalah sakit kepala,
perdarahan dari hidung, pusing, wajah kemerahan dan kelelahan, yang
bisa saja terjadi baik pada penderita hipertensi, maupun pada seseorang
dengan tekanan darah yang normal (Wikipedia, 2007).

Jika hipertensinya berat atau menahun dan tidak diobati, bisa
timbul gejala seperti sakit kepala, kelelahan, mual, muntah, sesak nafas,
gelisah dan pandangan menjadi kabur yang terjadi karena adanya
kerusakan pada otak, mata, jantung dan ginjal. Kadang penderita

hipertensi berat mengalami penurunan kesadaran dan bahkan koma
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karena terjadi pembengkakan otak. Keadaan ini disebut ensefalopati

hipertensif, yang memerlukan penanganan segera (Wikipedia, 2007).

Faktor Resiko
Menurut Rohaendi (2008), faktor resiko hipertensi meliputi :

1. Usia

Insiden hipertensi makin meningkat dengan meningkatnya
usia. Ini sering disebabkan oleh perubahan alamiah di dalam tubuh
yang mempengaruhi jantung, pembuluh darah dan hormon. Hipertensi
pada orang yang berusia kurang dari 35 tahun akan menaikkan
insiden penyakit arteri koroner dan kematian prematur.

Penyakit hipertensi akan meningkat sejalan bertambahnya
usia, dari 5 % pada usia 20 menjadi 45 % pada usia 70 tahun.
Diperkirakan 2/3 dari pasien hipertensi yang berumur lebih dari 60
tahun akan mengalami payah jantung kongestif, infark miokard, stroke
diseksi aorta dalam lima tahun bila hipertensinya tidak diobati.

Satu dari lima pria berusia diantara 35-40 tahun memiliki
tekanan darah yang tinggi. Angka prevalensi tersebut menjadi dua kali
lipat pada usia antara 45-54 tahun. Sebagian dari mereka yang
berusia 55-64 tahun mengidap penyakit ini. Pada usia 65-74 tahun
prevalensinya menjadi lebih tinggi lagi sekitar 60% menderita

hipertensi.

. Jenis kelamin

Pada umumnya insiden pada pria lebih tinggi daripada wanita,

namun pada usia pertengahan dan lebih tua, insiden pada wanita
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akan meningkat, sehingga pada usia diatas 65 tahun, insiden pada
wanita lebih tinggi. Perbandingan antara pria dan wanita, ternyata
wanita lebih banyak menderita hipertensi. Dari laporan sugiri di Jawa
Tengah didapatkan angka prevalensi 6% dari pria dan 11% pada
wanita. Laporan dari Sumatra Barat menunjukan 18,6% pada pria dan
17,4% wanita. Di daerah perkotaan Semarang didapatkan 7,5% pada
pria dan 10,9% pada wanita. Sedangkan di daerah perkotaan Jakarta

didapatkan 14,6 pada pria dan 13,7% pada wanita.

. Obesitas

Obesitas adalah ketidak seimbangan antara konsumsi kalori
dengan kebutuhan energi yang disimpan dalam bentuk lemak
(jaringan sub kutan tirai usus, organ vital jantung, paru dan hati) yang
menyebabkan jaringan lemak in aktif sehingga beban kerja jantung
meningkat. Obesitas juga didefinisikan sebagai kelebihan berat badan
sebesar 20% atau lebih dari berat badan ideal. Obesitas adalah
penumpukan jaringan lemak tubuh yang berlebihan dengan
perhitungan IMT > 27.0. pada orang yang menderita obesitas ini
organ-organ tubuhnya dipaksa untuk bekerja lebih berat, oleh sebab
itu pada waktunya lebih cepat gerah dan capai. Akibat dari obesitas,
para penderita cenderung menderita penyakit kardiovaskuler,
hipertensi dan diabetes mellitus.

Bukti mengenai hubungan yang langsung, erat dan taat asas
antara berat badan dan tekanan darah muncul dari kejadian
pengamatan secara lintas bagian dan prospektif. Pada kebanyakan

kajian, kelebihan berat badan berkaitan dengan 2-6 kali kenaikan



risiko mendapat hipertensi. Pada populasi barat, jumlah kasus
hipertensi yang disebabkan oleh obesitas diperkirakan 30-36% dari
data pengamatan tekanan darah menunjukkan kenakan tekanan
darah sistolik 2-3 mmHg dan tekanan darah diastolik1-3 mmHg untuk
setiap kenaikan 10 kg berat.

Prevalensi obesitas menunjukan peningkatan sesuai dengan
pertambahan usia pada umumnya berat badan laki-laki mencapai
puncaknya pada usia 35-65 tahun dan pada wanita antara 55-65
tahun. Selanjutnya berat badan akan menurun baik pada laki-laki
maupun perempuan. Berat badan normal terjadi pada saat dewasa
dan meningkat secara cepat pada usia 50 tahun. Tingkat metabolik
basal dan pengeluaran energi untuk aktivitas fisik menurun saat
memasuki usia dewasa sehingga kalori hanya dibutuhkan untuk
mempertahankan keseimbangan energi. Namun pada usia
pertengahan ( + 50 tahun ) dan dewasa lanjut asupan kalori sehingga
mengimbangi penurunan kebutuhan energi karena kurangnya
aktivitas. Itu sebabnya berat badan meningkat. Obesitas dapat
memperburuk kondisi lansia. Kelompok lansia karena dapat memicu
timbulnya berbagai penyakit seperti artritis, jantung dan pembuluh
darah, hipertensi serta diabetes mellitus tipe 2.

Berat badan berlebih akan meningkatkan detak jantung dan
tingkat insulin dalam darah. Meningkatnya insulin menyebabkan tubuh
anda meningkat sodium dan air. Semakin besar massa tubuh,
semakin banyak darah yang dibutuhkan untuk memasok oksigen dan

nutrisi kepada jantung. Berarti volume darah yang diedarkan melalui



pembuluh darah meningkat menciptakan kekuatan tambahan pada
dinding arteri.

Penyelidikan epidemiologi membuktikan bahwa obesitas
merupakan ciri khas pada populasi pasien hipertensi. Juga dibuktikan
bahwa faktor ini mempunyai kaitan yang erat dengan timbulnya
hipertensi dikemudian hari. Belum diketahui mekanisme yang pasti
yang dapat menjelaskan yang dapat menjelaskan hubungan obesitas
dengan hipertensi primer. Pada penyelidikan dibuktikan bahwa curah
jantung dan volume darah sirkulasi pasien obesitas dengan hipertensi
lebih tinggi dibandingkan dengan penderita yang mempunyai berat
badan normal dengan tekanan darah yang setara. Pada obesitas
tahanan perifer berkurang atau normal, sedangkan aktivitas saraf
simpatis meningkat dengan aktivitas renin plasma yang rendah.
Riwayat keluarga

Riwayat keluarga yang menunjukkan adanya tekanan darah
yang meninggi merupakan faktor risiko yang paling kuat bagi
seseorang untuk mengidap hipertensi dimasa yang akan datang.
Tekanan darah kerabat dewasa tingkat pertama (orang tua saudara
kandung) yang dikoreksi terhadap umur dan jenis kelamin tampak ada
pada semua tingkat tekanan darah.

Faktor bawaan dari orang tua penting dalam menentukan
apakah akan menderita tekanan darah tinggi atau tidak. Kemungkinan
menderita tekanan darah tinggi atau tidak. Kemungkinan menderita
tekanan darah tinggi kurang lebih 1:3 jika salah satu orang tua

menderita tekanan darah tinggi atau pernah mendapar stroke



sebelum usia 70 tahun. Risiko ini meningkat menjadi 3 : 5 jika kedua
orang tua mengalaminya.

Peran faktor genetik terhadap hipertensi primer dibuktikan
dengan berbagai faktor yang dijumpai. Adanya bukti bahwa kejadian
hipertensi lebih banyak dijumpai pada pasien kembar monozigot dari
pada heterozigot. Jika salah satu diantaranya menderita hipertensi.
Menyokong pendapat bahwa genetik mempunyai pengaruh terhadap
timbulnya hipertensi.

Keluarga yang mempunyai riwayat hipertensi, mempunyai
kecenderungan yang besar bagi keturunannya menderita hipertensi.
Sebanyak 60% penderita hipertensi didapatkan riwayat hipertensi di
dalam keluarganya, walaupun hal ini belum dapat memastikan
diagnosa hipertensi. Apabila riwayat hipertensi didapatkan pada
kedua orang tua, maka dugaan hipertensi lebih besar.

Tekanan darah tinggi cenderung diwariskan dalam
keluarganya. Jika salah seorang dari orang tua anda ada yang
mengidap tekanan darah tinggi, maka anda akan mempunyai peluang
sebesar 25% untuk mewarisinya selama hidup anda. Jika kedua
orang tua mempunyai tekanan darah tingi maka peluang anda untuk
terkena penyakit ini akan meningkat menjadi 60%.

Para peneliti percaya bahwa beberapa orang yang mengidap
tekanan darah tinggi, gen yang menentukan reproduksi dan
pelepasan angiotensin dalam tubuh mugkin mengalami kerusakan
yang menyebabkan tubuh orang-orang tersebut memproduksi

angiotensin terlalu banyak. Pada 70-80% kasus hipertensi primer



didapat riwayat hipertensi didalam keluarga meskipun hal ini belum
dapat memastikan diagnosis. Jika didapatkan riwayat hipertensi pada
kedua orang tua dugaan terhadap hipertensi primer makin kuat.
Konsumsi garam dapur

Garam dapur merupakan faktor yang sangat dalam
patogenesis hipertensi. Hipertensi hampir tidak pernah ditemukan
pada suku bangsa dengan asupan garam yang minimal. Asupan
garam kurang dari 3 gram tiap hari menyebabkan hipertensi yang
rendah jika asupan garam antara 5 — 15 gram perhari, prevalensi
hipertensi meningkat menjadi 15 — 20 %. Pengaruh asupan garam
terhadap timbulnya hipertensi terjadai melalui peningkatan volume
plasma, curah jantung dan tekanan darah.

Garam mengandung 40 % sodium dan 60 % klorida. Orang-
orang peka sodium lebih mudah meningkat sodium, yang
menimbulkan retensi cairan dan peningkatan tekanan darah. Garam
berhubungan erat dengan terjadinya tekanan darah tinggi gangguan
pembuluh darah ini hampir tidak ditemui pada suku pedalaman yang
asupan garamnya rendah. Jika asupan garam kurang dari 3 gram
sehari prevalensi hipertensi presentasinya rendah, tetapi jika asupan
garam 5 — 15 gram perhari, akan meningkat prevalensinya 15 — 20 %.

Garam mempunyai sifat menahan air. Mengkonsumsi garam
lebih atau makan-makanan yang diasinkan dengan sendirinya akan
menaikan tekanan darah. Hindari pemakaian garam yang berkebih

atau makanan yang diasinkan. Hal ini tidak berarti menghentikan



pemakaian garam sama sekali dalan makanan. Sebaliknya jumlah
garam yang dikonsumsi batasi.
Merokok

Departemen of Healt and Human Services, USA (1989)
menyatakan bahwa setiap batang rokok terdapat kurang lebih 4000
unsur Kkimia, diantaranya tar, nikotin, gas CO, N, amonia dan
asetaldehida serta unsur-unsur Kkarsinogen. Nikotin, penyebab
ketagihan merokok akan merangsang jantung, saraf, otak dan bagian
tubuh lainnya bekerja tidak normal. Nikotin juga merangsang
pelepasan adrenalin sehingga meningkatkan tekanan darah, denyut
nadi, dan tekanan kontraksi otot jantung. Selain itu, meningkatkan
kebutuhan oksigen jantung dan dapat menyababkan gangguan irama
jantung (aritmia) serta berbagai kerusakan lainnya. Peningkatan
tekanan darah ditunjang oleh pemekatan darah dan penyempitan
pembuluh darah perifer akibat dari kandungan bahan kimia, terutama
gas karbon monoksida dan nikotin serta zat kimia lain yang terdapat
didalam rokok.

Merokok akan mempengaruhi sistem kardiovaskuler seperti
pemberian nikotin, misalnya denyut nadi naik, juga cardiac out put,
tekanan darah dan tekanan perifer sehingga jantung harus lebih keras
memompa darah untuk mensuplai oksigen. Zat kimia di dalam
tembakau merusak jantung pada dinding arteri membuatnya lebih
rentan terhadap akumulasi plak. Nikotin dalam tembakau juga
membuat jantung keberja lebih keras karena menghambat pembuluh

darah dan menaikan detak jantung dan tekanan darah. Efek ini terjadi



akibat meningkatnya produksi hormon selana penggunaan tembakau
termasuk peningkatan hormon efinefrin (adrenalin). Selain itu
karbonmonoksida didalam asap rokok menggantikan oksigen didalam
darah. Ini dapat meningkatkan tekanan darah karena jantung dipaksa
bekerja lebih keras untuk memasuk oksigen yang memadai organ-
organ dan jaringan-jaringan tubuh.

Olah raga

Olah raga lebih banyak dihubungkan dengan pengelolaan
hipertensi karena olah raga isotonik dengan teratur akan menurunkan
tahanan perifer yang akan menurunkan tekanan darah. Olah raga
juga dikaitkan dengan peran obesitas pada hipertensi kurang
melakukan olah raga akan menaikan kemungkinan timbulnya obesitas
dan jika asupan garam juga bertambah akan memudahkan timbulnya
hipertensi.

Bentuk latihan yang paling tepat untuk penderita hipertensi
adalah jalan kaki, bersepeda, senam, berenang dan aerobik. Olah
raga yang bersifat kompetisi dan meningkatkan kekuatan tidak
dibolehkan bagi penderita hipertensi karena akan memacu emosi
sehingga akan mempercepat peningkatan tekanan darah.

Arus sungai dapat disamakan dengan aliran darah didalam
pembuluh, jika pembuluhnya mengecil maka tekanannya akan
meningkat, sebaliknya jika pembuluhnya melebar maka tekanan akan
menurun. Salah satu hasil latihan fisik yang teratur adalah pelebaran
pembuluh darah sehingga tekanan darah yang tinggi akan turun.

Kurangnya aktivitas fisik menaikan risiko tekanan darah tinggi karena



bertambahnya risiko untuk menjadi gemuk. Orang-orang yang tidak
aktif cenderung mempunyai detak jantung lebih cepat dan otot jantung
mereka harus bekerja lebih keras pada setiap kontraksi, semakin
keras dan sering jantung harus memompa semakin besar pula
kekuaan yang mendesak arteri.

Latihan fisik berupa berjalan kaki selama 30-60 menit setiap
hari sangat bermanfaat untuk menjaga jantung dan peredaran darah.
Bagi penderita tekanan darah tinggi, jantung atau masalah pada
peredaran darah, sebaiknya tidak menggunakan beban waktu jalan.
Riset di Oregon Health Science kelompok laki-laki dengan wanita
yang kurang aktivitas fisik dengan kelompok yang beraktifitas fisik
dapat menurunkan sekitar 6,5% kolesterol LDL (Low Density
Lipoprotein) faktor penting penyebab pergeseran arteri.

Stress

Hubungan antara stress dengan hipertensi diduga melalui
aktivitas saraf simpatis peningkatan saraf dapat menaikan tekanan
darah secara intermiten (tidak menentu). Stress yang berkepanjangan
dapat mengakibatkan tekanan darah menetap tinggi. Walaupun hal ini
belum terbukti akan tetapi angka kejadian di masyarakat perkotaan
lebih tinggi dibandingkan dengan di pedesaan. Hal ini dapat
dihubungkan dengan pengaruh stress yang dialami kelompok
masyarakat yang tinggal di kota.

Perubahan mental dalam memasuki masa lansia akan
memberikan kontribusi pada kesehatan seseorang. Sikap hidup, cara

hidup, perasaan atau emosi akan mempengaruhi perubahan mental



lansia. Tipe kepribadian yang ambisi, merasa dikejar-kejar oleh tugas
dan selalu berambisi harus lebih maju, umumnya saat memasuki
masa lansia cenderung gelisah, mudah stress, was-was, mudah
frustasi, merasa diremehkan, tidak siap untuk hidup di rumah saja dan
sebagainya. Sebaiknya mereka yang berkepribadian tenang,
keinginan untuk maju diimbangi dengan usaha berdasarkan pemikiran
yang tenang pada umumnya tidak menunjukan perubahan mental

yang negatif.

2.3.7. Kategori Hipertensi
Menurut WHO hipertensi adalah sebagai berikut :

Tabel 2.6 Klasifikasi Tekanan Darah Menurut WHO

Kategori Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)
Normal 140 90
Borderline 140 - 159 90-94
Hipertensi definitif 160 95
Hipertensi ringan 160 — 179 95 - 140

(Ismundiati, 2003)

Menurut JINC/DETH klasifikasi hipertensi sebagai berikut :

Tabel 2.7 Klasifikasi Tekanan Darah Usia > 18 Tahun

Kategori Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)
Normal 130 85
Normal tinggi 130 — 139 85— 89
Hipertensi : 140 — 159 90-99
Stadium 1 160 — 179 100 — 109
Stadium 2 180 — 209 110 - 119
Stadium 3 > 210 > 120
Stadium 4

(Ismudiati, 2003)



2.3.8.

Tabel 2.8 Klasifikasi Tekanan Darah Pada Orang Dewasa

Kategori Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)
Normal 120 (dan) 80
Pre — hipertensi 120 — 139 (atau) 80 — 89
Stadium 1 140 — 159 (atau) 90 — 99
Stadium 2 =160 (atau) = 100

(Ismudiati, 2003)

Keterangan :

Pada hipertensi sistolik terisolasi, tekanan sistolik mencapai 140 mmHg
atau lebih, tetapi tekanan diastolik kurang dari 90 mmHg dan tekanan
diastolik masih dalam kisaran normal. Hipertensi ini sering ditemukan
pada usia lanjut. Sejalan dengan bertambahnya usia, hampir setiap orang
mengalami kenaikan tekanan darah; tekanan sistolik terus meningkat
sampai usia 80 tahun dan tekanan diastolik terus meningkat sampai usia
55 - 60 tahun, kemudian berkurang secara perlahan atau bahkan

menurun drastis. Dalam pasien dengan diabetes mellitus atau penyakit

ginjal, penelitian telah menunjukkan bahwa tekanan darah di atas 130/80
mmHg harus dianggap sebagai faktor resiko dan sebaiknya diberikan

perawatan (Wikipedia, 2007).

Jenis Hipertensi Berdasarkan Penyebab

Menurut Wikipedia (2007), jenis hipertensi berdasarkan penyebabnya

dibagi menjadi 2 :

1. Hipertensi primer (essensial) adalah hipertensi yang tidak atau belum
diketahui penyebabnya (terdapat pada kurang lebih 90 % dari seluruh

kasus hipertensi). Dimana peningkatan persisten tekanan arteri yang


http://id.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Penyakit_ginjal&action=edit&redlink=1
http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Penyakit_ginjal&action=edit&redlink=1

dihasilkan oleh ketidakteraturan mekanisme kontrol homeostatik
normal.

2. Hipertensi sekunder adalah hipertensi yang disebabkan atau sebagai
akibat dari adanya penyakit lain. Dimana hipertensi persisten akibat
kelainan dasar kedua selain hipertensi esensial. Hipertensi ini
penyebabnya diketahui dan ini menyangkut + 10 % dari kasus - kasus

hipertensi.

Hipertensi primer kemungkinan memiliki banyak penyebab,
beberapa perubahan pada jantung dan pembuluh darah kemungkinan
bersama - sama menyebabkan meningkatnya tekanan darah. Jika
penyebabnya diketahui, maka disebut hipertensi sekunder. Pada sekitar 5
— 10 % penderita hipertensi, penyebabnya adalah penyakit ginjal. Pada

sekitar 1 — 2 %, penyebabnya adalah kelainan hormonal atau pemakaian

obat tertentu (misalnya pil KB) (Wikipedia, 2007).

Penyebab hipertensi lainnya yang jarang adalah feokromositoma,
yaitu tumor pada kelenjar adrenal yang menghasilkan hormon epinefrin
(adrenalin) atau norepinefrin (noradrenalin). Kegemukan (obesitas), gaya

hidup yang tidak aktif (malas berolah raga), stres, alkohol atau garam

dalam makanan; bisa memicu terjadinya hipertensi pada orang-orang
memiliki kepekaan yang diturunkan. Stres cenderung menyebabkan
kenaikan tekanan darah untuk sementara waktu, jika stres telah berlalu,
maka tekanan darah biasanya akan kembali normal (Wikipedia, 2007).
Dimana terjadinya tekanan darah tinggi sebagai akibat dampak

dari gaya hidup seseorang dan faktor lingkungan. Seseorang yang pola


http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Kelainan_hormonal&action=edit&redlink=1
http://id.wikipedia.org/wiki/KB
http://id.wikipedia.org/wiki/Kegemukan
http://id.wikipedia.org/wiki/Olah_raga
http://id.wikipedia.org/wiki/Stres
http://id.wikipedia.org/wiki/Alkohol

makannya tidak terkontrol dan mengakibatkan kelebihan berat badan
atau bahkan obesitas, merupakan pencetus awal untuk terkena penyakit
tekanan darah tinggi. Begitu pula sesorang yang berada dalam
lingkungan atau kondisi stress tinggi sangat mungkin terkena penyakit
tekanan darah tinggi, termasuk orang - orang yang kurang olahraga bisa
mengalami tekanan darah tinggi (Anoname, 2008).

Penyebab hipertensi sekunder dimana terjadinya peningkatan
tekanan darah tinggi sebagai akibat seseorang mengalami atau
menderita penyakit lainnya seperti gagal jantung, gagal ginjal, atau
kerusakan sistem hormon tubuh. Sedngakan pada ibu hamil, tekanan
darah secara umum meningkat saat kehamilan berusia 20 minggu.
Terutama pada wanita yang berat badannya diatas normal atau gemuk.
Pregnancy — induced hypertension (PIH), ini adalah sebutan dalam istilah
kesehatan medis bagi wanita hamil yang menderita hipertensi. Kondisi
hipertensi pada ibu hamil bisa sedang ataupun tergolong parah atau
berbahaya. Seorang ibu hamil dengan tekanan darah tinggi bisa
mengalami preeclampsia dimasa kehamilan (Anoname, 2008).

Preeclampsia adalah kondisi seorang wanita hamil yang
mengalami hipertensi, sehingga merasakan keluhan seperti pusing, sakit
kepala, gangguan penglihatan, nyeri perut, muka yang membengkak,
kurang nafsu makan, mual bahkan muntah. Apabila terjadi kejang
sebagai dampak hipertensi maka disebut eclampsia (Anoname, 2008).
Berdasarkan Wikipedia (2007), beberapa penyebab terjadinya hipertensi

sekunder sebagai berikut :



1. Penyakit Ginjal
a. Stenosis arteri renalis
b. Pielonefritis
c. Glomerulonefritis
d. Tumor-tumor ginjal
e. Penyakit ginjal polikista (biasanya diturunkan)
f.  Trauma pada ginjal (luka yang mengenai ginjal)
g. Terapi penyinaran yang mengenai ginjal
2. Kelainan Hormonal
a. Hiperaldosteronisme

b. Sindroma Cushing

c. Feokromositoma
3. Obat-obatan

a. PilKB

b. Kortikosteroid

c. Siklosporin

d. Eritropoietin

e. Kokain

f. Penyalahgunaan alkohol

g. Kayu manis (dalam jumlah sangat besar)
4. Penyebab Lainnya

a. Koartasio aorta

b. Preeklamsi pada kehamilan

c. Porfiria intermiten akut

d. Keracunan timbal akut


http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Sindroma_Cushing&action=edit&redlink=1
http://id.wikipedia.org/wiki/Kokain
http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Penyalahgunaan_alkohol&action=edit&redlink=1
http://id.wikipedia.org/wiki/Kayu_manis
http://id.wikipedia.org/wiki/Timbal

2.3.9. Jenis Hipertensi Berdasarkan Bentuk

Menurut Rohaendi (2008), jenis hipertensi berdasarkan bentuknya dibagi

menjadi 3 :

1.

Hipertensi diastolik (Diastolic Hypertension) adalah peningkatan
tekanan sistolik. Biasanya ditemukan pada anak — anak dan dewasa
muda.

Hipertensi campuran (sistol dan diastol yang tinggi) adalah
peningkatan tekanan darah pada sistol dan diastol.

Hipertensi sistolik (Isolated Systolic Hypertension) adalah peningkatan
tekanan sistolik tanpa diikuti peningkatan tekanan diastolik. Umumnya

ditemukan pada usia lanjut.

2.3.10. Pencegahan

Menurut Rohaendi (2008), upaya untuk mencegah hipertensi, terdapat

beberapa gaya hidup sebagai berikut :

1.

Turunkan berat badan jika berat badan mengalami kelebihan (IMT =
27,3 bagi perempuan dan = 27,8 bagi laki — laki) dengan mengurangi
kalori diet dan berolahraga.

Tingkatkan olahraga aerobik (30 — 40 menit/hari), misalnya jalan kaki
agar cepat sampai mencapai tingkat kesegaran jasmani sedang.
Mengurangi konsumsi garam

Pertahankan konsumsi potasium/kalium dalam jumlah cukup (90
mmol/hari). Lebih bagus yang berasal dari buah — buahan segar dan

sayuran.



5. Pertahankan konsumsi kalium dengan magnesium dalam jumlah
cukup.

6. Berhenti merokok dan kurangi konsumsi lemak jenuh dan kolesterol
untuk kesehatan jantung secara menyeluruh.

7. Setelah 30 tahun periksa tekanan darah setiap tahun.

2.3.11. Pengobatan dan Penanganan Hipertensi

Menurut Rohaendi (2008), upaya pengobatan yang dilakukan untuk

hipertensi sebagai berikut :

1. Menurunkan tekanan darah ketingkat yang wajar sehingga kualitas
hidup penderita tidak menurun.

2. Mengurangi angka kesakitan (morbiditas) dan angka kematian
(mortalitas) akibat komplikasi penyakit jantung dan pembuluh darah.

3. Mencegah pengerasan pembuluh darah (aterosklerosis).

4. Menghindarkan faktor resiko.

5. Mencegah memberatnya tekanan darah tinggi.

6. Pengobatan penyakit penyerta yang dapat memperberat kerusakan
organ.

7. Memulihkan kerusakan target organ dengan obat anti hipertensi masa
Kini.

8. Memperkecil efek samping pengobatan.

Pengobatan nonfarmakologi pada lanjut usia sama dengan pasien
usia muda, meliputi penurunan berat badan bagi pasien gemuk, gerak

badan atau aerobik secara teratur mengurangi konsumsi alkohol, diet



rendah garam, diet tinggi serat dan sayur. Pengobatan farmakologi sedikit
berbeda dibanding dengan pasien usia muda, perubahan — perubahan
fisiologi yang terjadi pada lanjut usia menyebabkan konsentrasi obat
menjadi tinggi dan waktu eliminasi menjadi panjang. Juga terjadi
penurunan fungsi dan respon organ — organ adanya berbagai penyakit.
Adanya obat — obat untuk penyakit lain yang sementara dikonsumsi,
harus diperhitungkan dalam pemberian obat anti hipertensi (Rohaendi,
2008).

Terapi pada lanjut usia untuk penderita hipertensi dapat dilakukan
dengan cara mengurangi berat badan berlebihan, menghentikan
merokok, melaksanakan pola hidup sehat dengan makan seimbang,
mengurangi konsumsi lemak jenuh, makan makanan sumber kalium,
mengurangi penggunaan garam, berolahraga secara teratur (Rohaendi,

2008).

Prinsip pemberian obat pada pasien lanjut usia :

Sebaiknya dimulai dengan satu macam obat dengan dosis kecil.

-  Penurunan tekanan darah sebaiknya secara perlahan, untuk
penyesuaian autoregulasi guna mempertahankan perfusi ke organ
vital.

- Regimen obat harus sederhana dan dosis sebaiknya sekali sehari.

- Antisipasi efek samping obat.

- Pemantauan tekanan darah sendiri di rumah untuk evaluasi efektifitas

pengobatan (Rohaendi, 2008).



Menurut Rohaendi (2008), pengobatan anti hipertensi biasa dikombinasi

dengan beberapa obat :

Diuretik Thiazide : biasanya merupakan obat pertama yang diberikan
untuk mengobati hipertensi. Diuretik sangat efektif pada lanjut usia.
Diuretik (Tablet Hydrochlorothiazide / HCT, Lasix / Furosemide).
Merupakan golongan obat hipertensi dengan proses pengeluaran
cairan tubuh melalui urine. Tetapi karena potasium kemungkinan
terbuang dalam cairan urine, maka pengontrolan konsumsi potasium
harus dilakukan.

Penyekat Beta (B — blocker). Beta — blocker (Atenolol / Tenorim,
Capoten / Captopril). Merupakan obat yang dipakai dalam upaya
pengontrolan tekanan darah melalui proses memperlambat kerja
jantung dan memperlebar (vasodilatasi) pembuluh darah.

Antagonis kalsium.

Inhibitor ACE (Angiotensin Converting Enzyme), misalnya inhibace.
Efek dari obat ini dapat mengubah rasa dan menurunkan selera
makan sehingga dapat menyebabkan kehilangan berat badan.
Calcium channel blocker (Norvasc / Amplopidine), Angiotensin
Converting Enzyme / ACE. Merupakan salah satu obat yang biasa
dipakai dalam pengontrolan darah tinggi atau hipertensi melalui
proses rileksasi pembuluh darah yang juga memperlebar pembuluh
darah.

Obat anti hipertensi sentral (simpatokolitika).

Obat penyekat alpha.

Vasodilator : menyebabkan melebarnya pembuluh darah.



Obat hipertensi harus diminum sebelum makan karena makanan

dapat mengurangi kadar obat dalam darah sehingga dapat menurunkan

efeknya.

Menurut Rohaendi (2008), penanganan diet hipertensi :

1. Kandungan garam (Sodium / Natrium) seseorang yang mempunyai

penyakit hipertensi sebaiknya mengontrol diri dalam mengkonsumsi

garam, ada beberapa tips yang bisa dilakukan untuk pengontrolan

diet sodium / natrium :

a.

Jangan meletakkan garam diatas meja makan.

Pilih jumlah kandungan sodium rendah saat membeli makan.
Batasi konsumsi daging dan keju.

Hindari camilan yang asin.

Kurangi pemakaian saos yang umumnya memiliki kandungan

sodium.

2. Kandungan potasium / kalium, suplemen potasium 2 — 4 gram perhari

dapat membantu penurunan tekanan darah, potasium umumnya

banyak didapati pada beberapa buah — buahan dan sayuran. Buah

dan sayuran yang mengandung potasium dan baik untuk dikonsumsi

penderita tekanan darah tinggi antara lain semangka, alpukat, melon,

buah pare, labu siam, bligo, labu parang / labu, mentimun, lidah

buaya, seledri, bawang dan bawang putih. Selain itu, makanan yang

mengandung unsur omega — 3 sangat dikenal efektif dalam

membantu penurunan tekanan darah.



2.4,

24.1.

Menurut Rohaendi (2008), hal — hal yang harus diperhatikan dalam

penanganan hipertensi pada pasien lanjut usia :

1. Tekanan darah di ukur pada posisi berdiri.

2. Penurunan tekanan darah lebih dari 20 mmHg setelah satu menit
pada posisi tegak dianggap normal.

3. Tekanan darah diturunkan bertahap. Bila tekanan darah sebelumnya
lebih tinggi dari 180 mmHg tekanan diturunkan bertahap sampai sistol

kurang dari 160 mmHg dan diastolik kurang dari 90 mmHg.

Status Gizi
Definisi Status Gizi

Status gizi adalah ekspresi dari keadaan keseimbangan dalam
bentuk variabel tertentu, atau perwujudan dari nutriture dalam bentuk
variabel tertentu. Contoh : Gondok endemik merupakan keadaan tidak
seimbangnya pemasukan dan pengeluaran yodium dalam tubuh. Untuk
melihat status gizi dari seseorang dapat dilihat dari keadaan akibat dari
keseimbangan antara konsumsi dan penyerapan zat gizi dan penggunaan
zat — zat gizi tersebut, atau keadaan fisiologik akibat dari tersedianya zat
gizi dalam seluler tubuh manusia (I. Dewa S, dkk, 2002).

Penilaian status gizi berdasarkan pemeriksaan yang telah lazim
seperti antropometri, biokimiawi, serta uji kekebalan telah dimengerti oleh
sebagian besar kalangan medis, di samping baku nilai juga telah tersedia.
Namun cara penilaian dan baku nilai ini hanya berlaku bagi mereka yang

berusia 55 tahun ke bawah. Lebih tua dari itu, sebagian besar indikator



menjadi tidak sensitif dan tidak tepat, karena seluruh aspek fisik dan
mental lansia ikut melemah dimakan usia (Arisman, 2004).

Dimana setiap mahluk hidup membutuhkan makanan untuk
mempertahankan kehidupannya, karena didalam makanan terdapat zat —
zat gizi yang dibutuhkan tubuh untuk melakukan kegiatan
metabolismenya. Bagi lansia pemenuhan kebutuhan gizi yang diberikan
dengan baik dapat membantu dalam proses beradaptasi atau
menyesuaikan diri dengan perubahan — perubahan yang dialaminya
selain itu dapat menjaga kelangsungan pergantian sel — sel tubuh
sehingga dapat memperpanjang usia (Darmojo, R. Boedhi., dkk, 1999).

Kebutuhan kalori pada lansia berkurang karena berkurangnya
kalori dasar dari kebutuhan fisik. Kalori dasar adalah kalori yang
dibutuhkan untuk melakukan kegiatan tubuh dalam keadaan istirahat,
misalnya : untuk jantung, usus, pernafasan dan ginjal (Darmojo, R.

Boedhi., dkk, 1999).
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2. Biokimia 2. Statistik Vital
3. Kilinis 3. Faktor Ekologi
4. Biofisik

Gambar 2.1 Bagan Penilaian Status Gizi



2.4.2.

2.4.3.

Perubahan Komposisi Tubuh

Penuaan menyusutkan massa otot dan sekaligus menyuburkan
massa lemak. Massa tubuh yang tidak berlemak berkurang sebanyak 6,3
%, sementara massa lemak meningkat 2 % dari berat badan per dekade
setelah usia 30 tahun. Dengan demikian, pertumbuhan lemak total
diperkirakan 10 — 15 %. Penyusutan massa otot diperkirakan mencapai 5
kg (untuk wanita) sampai 12 kg (untuk laki — laki) pada usia antara 25 —
70 tahun, sementara ukuran otot menyusut hingga 40 %. Organ tubuh
lain yang juga ikut mengecil adalah ginjal (9 %), hati (18 %), dan paru (11
%). Sejalan dengan pengecilan ini, jumlah total cairan tubuh ikut

berkurang, dari 70 % menjadi 60 % (Forbes dkk, 1991).

Penilaian Antropometri

Tinggi badan menurun dengan kecepatan 0,03 cm per tahun
sampai usia 45 tahun, dan 0,28 cm per tahun setelahnya (Hertzog KP
dkk, 1969). Pemendekan ini diduga akibat penipisan lempeng tulang
belakang, disamping pengurangan massa tulang. Penyusutan tersebut
diperkirakan sebanyak 12 % untuk laki — laki dan 25 % untuk perempuan,
yang kemudian tampak sebagai osteoporosis dan kifosis. Aktifitas fisik
yang kurang aktif dianggap sebagai faktor resiko yang utama (I. Dewa S,
dkk, 2002).

Berat badan sebaiknya ditimbang setiap minggu bagi lansia yang
dirawat di rumah sakit atau yang diasuh di panti werda, serta cukup 2 — 3

bulan sekali bagi mereka yang masih sanggup melakukan aktifitas fisik.



2.4.4.

Berat badan ideal sulit ditentukan karena acuan mereka yang seusia
sukar diperoleh. Oleh karena itu perubahan berat badan dijadikan
indikator yang peka dalam penentuan status gizi. Penyusutan berat
badan 10 % atau lebih, terutama jika berlangsung kurang dari 3 bulan,
menandakan malnutrisi telah terjadi (I. Dewa S, dkk, 2002).

Menurut Arisman (2004), ukuran lipat kulit trisep berkurang
sebanyak 14 % pada wanita hingga 8 % pada laki — laki antara usia 65 -
75 tahun. Informasi minimal yang harus diperoleh dalam menilai status
gizi lansia antara lain :

a. Keterangan tentang diet
b. Berat dan tinggi badan
c. Lingkar perut dan lengan
d. Tebal lemak bawah kulit
e. Keadaan fungsi tubuh

f. Riwayat infeksi.

Indeks Massa Tubuh (IMT)

Laporan FAO/WHO/UNU tahun 1985 menyatakan bahwa batasan
berat badan normal orang dewasa ditentukan berdasarkan nilai Body
Mass Index (BMI) atau biasa disebut Indeks Massa Tubuh (IMT). IMT
merupakan alat yang sederhana untuk memantau status gizi orang
dewasa khususnya yang berkaitan dengan kekurangan dan kelebihan

berat badan.



Rumus perhitungan IMT adalah sebagai berikut :
Berat Badan (kg)

IMT =

tinggi badan (m) x tinggi badan (m)

Tabel 2.9 Kategori IMT/BMI Menurut WHO dan Asia

BMI WHO Asia

<18,5 Underweight Underweight
18,5-24,9 Normal
18,5-23,0 Normal
23,0-25,0 Overweight
25,0-29,9 Overweight Obese |
30,0-34,9 Obese | Obese I
35,0-39,9 Obese lI

> 40 Obese lll

Sumber : WHO, 1998

2.4.5. Pengkajian Status Gizi

Pengkajian status gizi pada responden meliputi pengukuran
antropometri, pemeriksaan fisik/klinis serta keluhan responden.
Pengkajian status gizi merupakan landasan yang memberikan data — data
dasar untuk penyelenggaraan terapi gizi dan diet yang optimal pada
responden. Pengkajian ini mencakup empat komponen : (1) Anamnesis
riwayat gizi dan diet; (2) pengukuran antropometrik; (3) pemeriksaan
laboratorium (biokimia); dan (4) pemeriksaan jasmani untuk pengkajian
status gizi. Hasil pemeriksaan medis akan memberikan arah bagi
pengembangan rencana terapi gizi. Data pengkajian harus dievaluasi

ulang secara teratur untuk mendapatkan informasi yang terus — menerus



mengenai kebutuhan gizi masing-masing responden (Hartono Andry,
2006).

Untuk status gizi ditentukan dengan pengukuran antropometrik,
khususnya pengukuran berat badan dan tinggi badan, karena merupakan
prinsip yang dasar dalam pengkajian status gizi. Untuk mengkaji status
gizi secara akurat, beberapa pengukuran yang spesifik juga diperlukan
dan pengukuran ini mencakup Indeks Massa Tubuh (IMT), serta lingkaran

perut (Hartono Andry, 2006).
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KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN

3.1. Kerangka Konsep Penelitian

Tingkat Tingkat
pengetahuan i pendapatan
_________ rooeeee
|
4
Tingkat Konsumsi
e »| Zat Gizi:
E 1. Energi
: 2. Protein
: 3. Lemak
CGaya L1 5 Aktfitas Fisik >
i Hidup :

Status Hipertensi

= variabel yang diteliti

= variabel yang tidak diteliti

(modifikasi, metodologi penelitian kesehatan, 2011)

Status Gizi




Ada hubungan tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak,
karbohidrat), aktifitas fisik dan status hipertensi pada status gizi peserta di

Hipotesis Penelitian
Posyandu Pandu Mars.
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4.2.1.

4.2.2.

BAB IV

METODE PENELITIAN

Rancangan Penelitian

Jenis penelitan yang digunakan adalah jenis penelitian
observasional analitik dengan pendekatan Cross Sectional Study yaitu
merupakan suatu penelitian yang mempelajari hubungan antara faktor
risiko (independen) dengan faktor efek (dependen), dengan melakukan
observasi atau pengukuran variabel sekali dan sekaligus pada waktu

yang sama (Riyanto A, 2011).

Populasi dan Sampel
Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh peserta yang ada di

Posyandu Pandu Mars yaitu di Kelurahan Josenan Kota Madiun yang

berjumlah 70 orang.

Sampel

Sampel adalah bagian dari populasi yang menjadi subyek
penelitian yaitu memenuhi kriteria inklusi dalam hal ini sampelnya adalah
peserta posyandu. Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subyek
penelitian dari suatu populasi target dan populasi terjangkau yang akan
diteliti. Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah :

a. Peserta yang berusia 45 — 79 tahun

b. Peserta yang sehat atau tidak mengalami stroke.



c. Bersedia menjadi responden

d. Aktif datang dalam kegiatan posyandu minimal 8 kali / tahun.

Kriteria tekanan darah orang dewasa, sebagai berikut :

Tabel 4.1 Klasifikasi Tekanan Darah Orang Dewasa

Kategori Sistolik (mmHg) Diastolik (mmHg)
Normal 120 (dan) 80
Pre - hipertensi 120 — 139 (atau) 80 — 89
Stadium 1 140 — 159 (atau) 90 — 99
Stadium 2 =160 (atau) = 100

(Ismudiati, 2003)

Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah :
a. Peserta yang menderita proses pikun dan tidak ada / tidak hadir saat

penelitian dilakukan.

4.2.3. Besar Sampel
Besarnya sampel yang dibutuhkan dihitung dengan rumus sebagai

berikut (Sugiarto dkk, 2001) :

Z’axPxQx N

(Z%a x P x Q)+(e? x N)

Keterangan :
n : Besar sampel
Za : derajat kepercayaan (95% = 1,95)
P . proporsi peserta tercatat yang tidak diketahui (P=0,5)

Q :1-P



4.2.4.

e : tingkat kesalahan yang ditolerir (0,1)
N  :jumlah sampel

Perhitungan jumlah sampel :

Z’axPxQxN
n =
(Z%a x P x Q)+(e*x N)
1,95° x 0,5 x 0,5 x 400
n =
(1,95% x 0,5 x 0,5)+(0,12 x 400)
380,25
n =———=76,8=77 orang
4,95

Besar sampel yang dibutuhkan untuk menjadi responden dalam
penelitian ini adalah 77 orang responden. Karena jumlah peserta di
Posyandu Pandu Mars sebanyak 70 orang peserta, maka peneliti

mengambil seluruh peserta posyandu untuk dijadikan sampel.

Teknik Sampling

Sampling adalah suatu proses dalam menyeleksi suatu porsi dari
populasi untuk dapat mewakili populasi. Penelitian ini menggunakan total
sampling dalam pengambilan sampelnya, yang disebut Purposive
Sampling adalah merupakan tehnik pengambilan sampel berdasarkan

pertimbangan tertentu yang telah dibuat oleh peneliti, berdasarkan ciri



4.3.

4.3.1.

4.3.2.

4.4,

4.4.1.

4.4.2.

4.5.

45.1.

atau sifat — sifat populasi yang sudah diketahui sebelumnya. Dan
pengambilan sampel penelitian ini dilakukan di Posyandu Pandu Mars,
karena pernah menjuarai dalam kegiatan Lomba P2WKSS (Peningkatan
Peranan Wanita Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) dan memperoleh

peringkat pertama setingkat Propinsi Jawa Timur.

Variabel Penelitian
Variabel Bebas
Tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak, karbohidrat), aktifitas

fisik dan status hipertensi.

Variabel Tergantung

Status gizi pada peserta.

Lokasi dan Waktu Pengumpulan Data
Lokasi Pengumpulan Data
Penelitian dilaksanakan di Posyandu Pandu Mars Kelurahan Josenan

Kota Madiun. Dengan jumlah anggota Posyandu sebanyak 70 peserta.

Waktu Pengumpulan Data

Waktu pelaksanaan penelitian dilakukan pada bulan Mei 2012.

Bahan dan Alat / Instrumen Penelitian
Bahan

- Form Semi Quantitatif Food Frequency Questionnaire (SQ — FFQ)



4.5.2.

- Form aktifitas fisik

- Form Food Recall 24 jam

Alat

- Timbangan injak dengan ketelitian 0,1 kg

- Microtoa dengan ketelitian 0,1 cm

- Meteran dengan ketelitian 0,1 cm untuk mengukur TL (Tinggi Lutut)

- Alat tulis dan kuesioner

- DKBM (Daftar Komposisi Bahan Makanan), DKGA (Daftar Kecukupan
Gizi yang Dianjurkan)

- Komputer dengan program Nutrisurvey dan SPSS 16.0 for Windows

- Stetoskop

- Alat pengukur tekanan darah (tensi meter)



4.6. Definisi Operasional
Tabel 4.2 Definisi Operasional
No Variabel Definisi Operasinal Alat Ukur Kategori Skala Data
1. | Tingkat Jumlah rata — rata makanan Metode SQ Dikategorikan Ordinal
konsumsi | yang dikonsumsi sehari selama | FFQ (Semi berdasarkan
zat gizi 24 jam oleh seseorang, Quantitatif Widyakarya
kemudian dibandingkan Food Nasional Pangan
menggunakan URT (Ukuran Frequency dan Gizi LIPI
Rumah Tangga). Angka Questionnaire) | (2004) :
kebutuhan untuk : - Lebih : 2120 %
Energi = & : 1960 kal AKG
Q :1700 kal - Normal : 90 —
Protein = & : 50 gr 119 % AKG
Q:44 gr - Kurang : <90 %
Lemak = & :43,6 gr AKG
Q :37,8¢gr
KH =& :342¢gr
Q 1296 gr
2. | Aktifitas Aktifitas sehari — hari yang Metode Dikategorikan Ordinal
fisik dilakukan oleh seseorang pengukuran penelitian IPAQ,
terhadap penurunan timbulnya (IPAQ) (Dalacorte, 2009)
gejala hipertensi, seperti : :
- Senam, joging selama 30 - Aktifitas ringan
menit : < 600 MET
- Memasak makanan sehari hours / weeks
selama 30 menit - Aktifitas
- Bersepeda selama 30 menit sedang : 601 —
- Berkebun selama 30 menit 1500 MET
- Jalan sehat 100 langkah hours / weeks
kecil - kecil - Aktifitas berat :
- Nonton tv selama 30 menit > 1501 MET
- Menulis kalimat sebanyak hours / weeks
500 kata
- Mengepel selama 15 menit
- Mengangkat benda < 10 kg
3. | Status Keadaan status hipertensi yang | Metode Dikategorikan Nominal
hipertensi | ditetapkan berdasarkan pengukuran untuk tekanan

pengukuran tekanan darah
dengan mengunakan tensimeter

tekanan darah
(tensi meter)

darah orang

dewasa

(Modifikasi,

Ismudiati, 2003) :

- Tidak
Hipertensi =
120/80

- Hipertensi =
140 /90 - 159
/ 99 atau
>160 /> 100




No Variabel Definisi Operasinal Alat Ukur Kategori Skala Data
4. | Status Keadaan status gizi yang Metode ukur Dikategorikan Ordinal
gizi ditetapkan berdasarkan IMT berdasarkan
pengukuran indeks massa tubuh | (indeks massa | WHO (1998) :
(IMT) antara rasio BB (kg) dan tubuh) dan - Overweight dan
TB (m) *yang diamati selama pengukuran obese => 23,0
penelitian. IMT dan BB BB, TBdan TL | - Normal = 18,5 —
menggunakan kategori untuk serta usia 22,9
lansia di Asia. Dan TB responden - Kurang = < 18,5
menggunakan perhitungan TL.
Rumus konversi TL — TB :
4 =64,19 + (2,02 TL) — (0,04 V)
©=84,88+(1,83TL) — (0,24 V)
4.7.  Prosedur Penelitian
4.7.1. Alur Penelitian
Populasi
Purposive  sampling (memenuhi
kriteria inklusi dan eksklusi

Sampel penelitian 70 orang

l

A

\4

Semi Perhitungan Pengukuran Perhitungan IMT
Quantitatif IPAQ tekanan darah dengan
Food dengan pengukuran BB
Frequency tensimeter dan TB
Questionnaire menggunakan TL
(SQ -FFQ)
y A \ 4
Data tingkat Data aktifitas Data tekanan Data BB dan TB
konsumesi zat fisik darah (status untuk mengetahui
gizi hipertensi) status gizi
E,P, L KH

Uji hubungan dengan Analisis
statistik Spearman

Gambar 4.1. Bagan Alur Penelitian
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Pengumpulan Data

Data Karakteristik Sosiodemografi

Data karakteristik sosiodemografi responden didapatkan dengan cara
wawancara langsung pada responden. Data — data yang dibutuhkan
tertera dalam lembar kuisioner, meliputi nama, umur, jenis kelamin,
pendapatan, mata pencaharian, riwayat penyakit responden dan berapa
sering memeriksakan kesehatan yang diperoleh melalui pengamatan atau

wawancara yang dilakukan oleh peneliti.

Data Tingkat Konsumsi Zat Gizi
Data untuk mengetahui informasi tentang tingkat konsumsi zat gizi
responden diperoleh secara kualitatif. Responden diwawancara untuk
melengkapi kuisioner Semi Quantitatif Food Frequency Questionnaire
(SQ — FFQ) dan dikategorikan berdasarkan Widyakarya Nasional Pangan
dan Gizi LIPI tahun 2004, yaitu :

e Lebih :tingkat konsumsi =120 % AKG

e Normal : tingkat konsumsi 90 — 119 % AKG

e Kurang : tingkat konsumsi < 90 % AKG
Sedangkan untuk mendapatkan informasi tentang tingkat konsumsi
secara kuantitatif didapatkan dengan menggunakan teknik 24 — Hours
Food Recall. Yang kemudian dihitung tingkat konsumsi zat gizi dan

dibandingkan dengan kebutuhan responden.



4.8.3. Data Aktifitas Fisik
Data aktifitas fisik responden didapatkan dengan cara wawancara
langsung pada responden menggunakan metode pengukuran (IPAQ).
Data aktifitas fisik yang diperoleh dari kuisioner adalah data kualitatif.
Data tersebut kemudian dikonversikan menjadi data kuantitatif
berdasarkan faktor aktifitas yang dinyatakan dengan Metabolic Equivalent
(MET). Untuk mendapatkan informasi tentang aktifitas fisik tiap responden
diwawancara untuk melengkapi kuisioner yang diadaptasi dari Physical
Activity Questionnaire for Adolescent dan International Physical Activity
Questionnaire untuk mengetahui intensitas dengan durasi akitifitas fisik
responden. Kemudian menaksir energi ekspenditure yang dinyatakan
dengan Metabolic Equivalent tasks per week (METs hours/week).
(Dalacorte, 2009)
Kemudian seluruh aktifitas responden dimasukkan ke dalam rumus :
METs atau total energi ekspenditure perminggu (kcal/week) = (aktifitas
tidur + aktifitas ringan + aktifitas sedang + aktifitas berat)
Keterangan :
Aktifitas tidur (kcal/week) : waktu dalam seminggu (jam) x 1 MET
Aktifitas ringan (kcal/week) : waktu dalam seminggu (jam) x 1,5 MET
Aktifitas sedang (kcal/week) : waktu dalam seminggu (jam) x 4 MET

Aktifitas berat (kcal/week)  : waktu dalam seminggu (jam) x 6 MET

Kemudian subjek digolongkan berdasarkan energi ekspenditurenya
sebagai berikut :

e Aktifitas ringan : <600 MET hours / weeks



o Aktifitas sedang : 601 — 1500 MET hours / weeks
o Aktifitas berat : 21501 MET hours / weeks
(Dalacorte, 2009)
Kategori aktifitas fisik menurut IPAQ yaitu :
a. Aktifitas ringan
Dikatakan aktifitas ringan jika tidak melakukan akitifitas fisik tingkat
sedang — berat < 10 menit / hari atau <600 METS — min/minggu.
b. Aktifitas sedang
1. = 3 hari melakukan aktifitas fisik berat > 20 menit / hari.
2. =2 5 hari melakukan aktifitas sedang atau berjalan > 30 menit /
hari.
3. 2 5 hari kombinasi berjalan, intensitas sedang, aktifitas berat
minimal > 600 METS — min/minggu.
c. Aktifitas berat
1. Aktifitas berat > 3 hari dan dijumlahkan > 1500 METs —
min/minggu.
2. =2 7 hari kombinasi dan berjalan, intensitas sedang atau berat

minimal > 3000 MET — min/minggul.

Jika akan melakukan penelitian tanpa kuesioner aktifitas fisik hanya
untuk mengetahui pengukuran aktifitas fisik yang lain, dapat menggunakan
ketentuan lain yaitu :

- Untuk aktifitas duduk dan tidur tidak dimasukkan dalam skor

kategori, aktifitas ini dilaporkan untuk mengetahui kebiasaan
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responden tentang duduk dan tidur dalam satuan menit / jam
dalam 1 hari.

- Jarak waktu pengukuran = 10 menit — < 16 jam.

- Untuk aktifitas bersepeda ketempat bekerja nilai METs : 6,0.

- Untuk pekerjaan berkebun / petani nilai METs : 5,5.

Data Status Hipertensi

Data timbul gejala dari hipertensi ialah dengan menegakkan kondisi
hipertensi pada responden, yaitu dilakukan melalui wawancara apakah
responden pernah terdiagnosa hipertensi. Kemudian dilihat dari keluhan

pada peserta dan pengukuran tekanan darah (tensi) oleh tenaga medis.

Data Status Gizi
Data status gizi diperoleh dengan pemeriksaan antropometri dengan
mengukur berat badan dan tinggi badan (pengukuran TL) peserta

menggunakan perhitungan Indeks Massa Tubuh (IMT) berdasarkan WHO

tahun 1998.
Tabel 4.3 Kategori Ambang Batas Indeks Massa Tubuh
Indeks Massa Tubuh (IMT) Kategori
< 18,5 Kurang
185-229 Normal
> 23,0 Overweight dan obese

Sumber: WHO, 1998

Analisis Data
Data — data yang diperoleh dari hasil penelitian tersebut diolah dan

ditabulasikan, kemudian dianalisis secara deskriptif dan uji statistik.
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4.9.2.

Deskriptif

Data yang dianalisis secara deskriptif adalah data tentang tingkat
konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak, karbohidrat), aktifitas fisik dan
status hipertensi pada status gizi peserta. Data diolah secara univariate
yang menghasilkan data dalam bentuk tabel distribusi frekuensi dan

presentase dari masing — masing variabel penelitian.

Analitik

Data yang dianalisis secara statistik adalah data hubungan tingkat
konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak, karbohidrat), aktifitas fisik dan
status hipertensi dengan status gizi peserta. Data diuji dengan
menggunakan uji Korelasi Spearman, dengan derajat kepercayaan 95 %,
(a = 0,05); bermakna bila p < 0,05 yang menggunakan program SPSS

16.0 for Windows.
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BAB V

HASIL PENELITIAN

Gambaran Umum Lokasi Penelitian

Lokasi penelitian ini dilakukan di Posyandu Pandu Mars, yang
terletak di wilayah Kota Madiun, tepatnya di Kelurahan Josenan Madiun.
Posyandu Pandu Mars ini didirikan pada tahun 2009, yang dipimpin oleh
Bp. Hadi Siswoto. Dan Posyandu Pandu Mars ini berada dibawah

kegiatan perkumpulan Karang Wreda.

Gambaran Umum Responden

Responden pada penelitian ini adalah para peserta posyandu pria
dan wanita di Posyandu Pandu Mars, dan berusia antara 45 — 79 tahun.
Responden yang memenuhi kriteria inklusi yang meliputi para peserta
yang berusia antara 45 — 79 tahun, dalam kondisi sehat atau tidak
mengalami stroke, aktif datang dalam kegiatan posyandu minimal 8 kali /
tahun, dan bersedia menjadi responden, adalah sebanyak 70 orang.

Tabel 5.1. Distribusi Responden Berdasarkan Umur yang Dikelompokkan
untuk Pria dan Wanita

Umur Responden Pria Wanita Total
45 - 49 4 6 10
50 - 54 2 4 6
55 -59 4 9 13
60 — 64 2 8 10
65 — 69 2 4 6
70-74 1 5 6
75-79 8 11 19
Jumlah 23 47 70




5.3.

5.3.1.

Tabel 5.2. Distribusi Responden Berdasarkan Pendidikan Terakhir yang
Dikelompokkan untuk Pria dan Wanita

Pendidikan Terakhir Pria Wanita Total
SD 1 16 17
SMP 2 8 10
SMA/SMK 3 13 16
S1 14 2 16
D3 2 6 8
D2 1 2 3

Jumlah 23 47 70

Tabel 5.3. Distribusi Responden Berdasarkan Pekerjaan dan Pendapatan
yang Dikelompokkan untuk Pria dan Wanita

Pekerjaan Pendapatan Pria Wanita Total
(Perbulan)

Pegawai Negeri 1.500.000,- 8 3 11
Pedagang Sayur 500.000,- - 2 2
Kuli Bangunan 300.000,- 1 - 1
Tukang Becak 150.000,- 1 - 1
Pensiunan - 11 1 12
Penjual Makanan 500.000,- - 3 3
Bengkel 750.000,- 1 1
Toko Material 1.500.000,- 1 1 2
Ibu Rumah Tangga - - 28 28
Pembuat Tempe 450.000,- - 1 1
Guru 2.000.000,- 1 7 8

Jumlah 23 47 70

Tingkat Konsumsi Zat Gizi Responden
Tingkat Konsumsi Energi

Gambaran tingkat konsumsi energi responden berdasarkan hasil
wawancara dengan menggunakan metode Semi Quantitatif Food
Frequency Questionnaire (SQ — FFQ) yang dilakukan selama penelitian
yaitu 1 minggu. Rata — rata dan standar deviasi (mean = SD) tingkat
konsumsi energi pada pria adalah 2,096E3 + 357,4 kalori, sedangkan rata
— rata dan standar deviasi (mean + SD) tingkat konsumsi energi pada

wanita adalah 2,003E3 + 674,4 kalori. Data tingkat konsumsi responden



dikategorikan berdasarkan kriteria Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi
LIPI (2004), yaitu lebih : tingkat konsumsi = 120 % AKG, normal : tingkat
konsumsi 90 — 119 % AKG dan kurang : tingkat konsumsi < 90 % AKG.

Gambaran tingkat konsumsi energi responden adalah sebagai berikut :

20 1

151

Jumlah
Responden

~
h
=)

0 O Pria
Lebih Normal Kurang B Wanita

Gambar 5.1. Gambaran Tingkat Konsumsi Energi Responden
Gambar 5.1 diatas menunjukkan bahwa tingkat konsumsi energi
pada pria dengan kategori lebih adalah sebesar 7,1 % (5 orang) dan
kategori kurang sebesar 4,3 % (3 orang). Sedangkan tingkat konsumsi
energi pada wanita dengan kategori lebih adalah sebesar 27,1 % (19

orang) dan kategori kurang sebesar 14,3 % (10 orang).

5.3.2. Tingkat Konsumsi Protein
Gambaran tingkat konsumsi protein responden dengan rata — rata
dan standar deviasi (mean + SD) tingkat konsumsi protein pada pria
adalah 67,37 + 15,24 gram, sedangkan rata — rata dan standar deviasi
(mean £ SD) tingkat konsumsi protein pada wanita adalah 66,22 + 23,0
gram. Gambaran tingkat konsumsi protein responden adalah sebagai

berikut :
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Gambar 5.2. Gambaran Tingkat Konsumsi Protein Responden
Gambar 5.2 diatas menunjukkan bahwa tingkat konsumsi protein
pada pria sebagian besar dalam kategori lebih yaitu sebesar 18,6 % (13
orang) dan kategori kurang sebesar 2,9 % (2 orang). Sedangkan tingkat
konsumsi protein pada wanita sebagian besar dalam kategori lebih yaitu

sebesar 44,3 % (31 orang) dan kategori kurang sebesar 7,1 % (5 orang).

5.3.3. Tingkat Konsumsi Lemak
Gambaran tingkat konsumsi lemak responden dengan rata — rata
dan standar deviasi (mean * SD) tingkat konsumsi lemak pada pria
adalah 73,64 + 34,22 gram, sedangkan rata — rata dan standar deviasi
(mean = SD) tingkat konsumsi lemak pada wanita adalah 69,12 + 41,9
gram. Gambaran tingkat konsumsi lemak responden adalah sebagai

berikut :
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Gambar 5.3. Gambaran Tingkat Konsumsi Lemak Responden
Gambar 5.3 diatas menunjukkan bahwa tingkat konsumsi lemak
pada pria sebagian besar dalam kategori lebih yaitu sebesar 24,3 % (17
orang) dan kategori kurang sebesar 2,9 % (2 orang). Sedangkan tingkat
konsumsi lemak pada wanita sebagian besar dalam kategori lebih yaitu

sebesar 44,3 % (31 orang) dan kategori kurang sebesar 8,6 % (6 orang).

5.3.4. Tingkat Konsumsi Karbohidrat
Gambaran tingkat konsumsi karbohidrat responden dengan rata —
rata dan standar deviasi (mean + SD) tingkat konsumsi karbohidrat pada
pria adalah 301,3 £ 74,6 gram, sedangkan rata — rata dan standar deviasi
(mean = SD) tingkat konsumsi karbohidrat pada wanita adalah 289,6 +
95,2 gram. Gambaran tingkat konsumsi karbohidrat responden adalah

sebagai berikut :
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Gambar 5.4. Gambaran Tingkat Konsumsi KH Responden
Gambar 5.4 diatas menunjukkan bahwa tingkat konsumsi
karbohidrat pada pria dengan kategori lebih adalah sebesar 2,9 % (2
orang) dan kategori kurang yaitu sebesar 18,6 % (13 orang). Sedangkan
tingkat konsumsi karbohidrat pada wanita dengan kategori lebih adalah
sebesar 14,3 % (10 orang) dan kategori kurang yaitu sebesar 30,0 % (21

orang).

Aktifitas Fisik Responden

Gambaran aktifitas fisik responden berdasarkan hasil perhitungan
menggunakan metode pengukuran (IPAQ), dimana metode ini dengan
mewawancarai responden kemudian mengisi form aktifitas fisik untuk
mengetahui aktifitas fisik atau kegiatan responden sehari — hari. Dimana
rata — rata dan standar deviasi (mean * SD) aktifitas fisik ringan pada pria
dan wanita adalah 1,00 £ 0,000; untuk rata — rata dan standar deviasi
(mean = SD) aktifitas fisik sedang pada pria dan wanita adalah 2,00 +
0,000; sedangkan rata — rata dan standar deviasi (mean * SD) aktifitas
fisik berat pada pria dan wanita adalah 3,00 £ 0,000. Gambaran aktifitas

fisik responden adalah sebagai berikut :



5.5.

Jumlah
Responden

. . ) O Pria
Ringan Sedang Berat B Wanita

Gambar 5.5. Gambaran Aktifitas Fisik Responden
Gambar 5.5 diatas menunjukkan gambaran aktifitas fisik
responden untuk peserta dengan aktifitas fisik ringan pada pria sebesar
8,6 % (6 orang) dan aktifitas fisik ringan pada wanita sebesar 35,7 % (25

orang).

Status Hipertensi Responden

Gambaran tekanan darah atau status hipertensi responden
berdasarkan hasil pemeriksaan tekanan darah atau menggunakan
pengukuran tensimeter. Dimana rata — rata dan standar deviasi (mean +
SD) untuk tekanan darah sistole responden pada pria adalah 131,96 +
19,57 mmHg dan untuk tekanan darah sistole responden pada wanita
adalah 143,74 + 30,62 mmHg. Sedangkan rata — rata dan standar deviasi
(mean * SD) untuk tekanan darah diastole responden pada pria adalah
76,78 £ 10,10 mmHg dan untuk tekanan darah diastole responden pada
wanita adalah 83,23 + 14,72 mmHg. Gambaran tekanan darah responden

adalah sebagai berikut :
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Gambar 5.6. Gambaran Status Hipertensi Responden
Gambar 5.6 diatas menunjukkan gambaran tekanan darah atau
status hipertensi responden yang termasuk dalam kategori hipertensi
pada pria adalah sebesar 8,6 % (6 orang) dan pada wanita adalah

sebesar 35,7 % (25 orang).

Status Gizi Responden

Gambaran status gizi responden pada peserta berdasarkan hasil
perhitungan menggunakan (IMT) Indeks Massa Tubuh. Dimana rata —
rata dan standar deviasi (mean + SD) status gizi lebih pada pria adalah
26,48 + 3,04 dan untuk status gizi lebih pada wanita adalah 26,25 + 2,17.
Untuk rata — rata dan standar deviasi (mean + SD) status gizi normal
pada pria adalah 20,51 *+ 1,75 dan status gizi normal pada wanita adalah
20,60 + 1,46. Sedangkan rata — rata dan standar deviasi (mean + SD)
status gizi kurang pada pria adalah 15, 27 + 0,31 dan status gizi kurang
pada wanita adalah 16,11 + 1,64. Gambaran status gizi responden adalah

sebagai berikut :
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Gambar 5.7. Gambaran Status Gizi Responden

Gambar 5.7 diatas menunjukkan bahwa gambaran status gizi

responden pada pria dengan kategori status gizi lebih adalah sebesar 8,6

% (6 orang) dan kategori kurang yaitu sebesar 4,3 % (3 orang).

Sedangkan status gizi responden pada wanita dengan kategori status gizi

lebih adalah sebesar 24,3 % (17 orang) dan kategori kurang yaitu

sebesar 14,3 % (10 orang).

Hubungan Tingkat Konsumsi Zat Gizi (Energi, Protein, Lemak,

Karbohidrat) dengan Status Gizi

Hubungan Tingkat Konsumsi Energi dengan Status Gizi

Distribusi responden berdasarkan tingkat konsumsi energi dengan

status gizi adalah sebagai berikut :

Tabel 5.4. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi Energi
dengan Status Gizi untuk Pria

Tingkat Status Gizi |
. . Hasil
Konsumsi Kurang Normal Lebih A
] Analisis
Enerqgi % n % n %
Kurang 4,3 - - - - $
Normal - 11 | 157 | 4 5,7 Fr’ y 8’268;'
Lebih - 3 4,3 2 2,9 | A
Jumlah 4,3 14 20 6 8,6




Tabel 5.5. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi Energi
dengan Status Gizi untuk Wanita

Tingkat Status Gizi _
. : Hasil
Konsumsi Kurang Normal Lebih ¥
\ Analisis
Energi n % n % n %
Kurang 9 12,9 1 1,4 - - 3
Normal 1 14 12 | 171 | 4 57 ‘: i g'ggg
Lebih - - 7 10 13 18,6 . P |
Jumlah 10 14,3 20 28,5 17 24,3

Tabel 5.4 menunjukkan bahwa pada responden pria yang memiliki
tingkat konsumsi energi kurang dengan status gizi kurang sebesar 4,3 %
dan untuk tingkat konsumsi energi lebih dengan status gizi lebih
(overweight/obese) sebesar 2,9 %. Hasil analisis statistik dengan
Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi energi dan
status gizi pada pria tidak terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,084)
dengan a = 0,05 (r = 0,368).

Tabel 5.5 menunjukkan bahwa pada responden wanita yang
memiliki tingkat konsumsi energi kurang dengan status gizi kurang
sebesar 12,9 % dan untuk tingkat konsumsi energi lebih dengan status
gizi lebih (overweight/obese) sebesar 18,6 %. Hasil analisis statistik
dengan Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi
energi dan status gizi pada wanita terdapat hubungan yang signifikan (p =

0,000) dengan a = 0,05 (r = 0,768).
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Hubungan Tingkat Konsumsi Protein dengan Status Gizi

Distribusi

responden berdasarkan

dengan status gizi adalah sebagai berikut :

tingkat konsumsi

protein

Tabel 5.6. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi Protein
dengan Status Gizi untuk Pria

Tingkat Status Gizi \

. . Hasil

Konsumsi Kurang Normal Lebih Analisis
Protein n % n % n %
Kurang 1 14 - - 1 1,4 A
Normal 2 2,9 5 7,2 1 14 ‘: 0 g;’f:
Lebih - - 9 12,9 4 57 N

Jumlah 3 4,3 14 20,1 6 8,5

Tabel 5.7. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi Protein

dengan Status Gizi untuk Wanita

Tingkat Status Gizi .
. : Hasil

Konsumsi Kurang Normal Lebih Analisis

Protein n % n % n %

Kurang 4 5,7 1 1,4 - = _

Normal 5 7.1 6 8,6 - - Fr) _ 82?8

Lebih 1 1,4 13 18,6 17 24,3 -
Jumlah 10 14,2 20 28,6 17 24,3

Tabel 5.6 menunjukkan bahwa pada responden pria yang memiliki
tingkat konsumsi protein kurang dengan status gizi kurang sebesar 1,4 %
dan untuk tingkat konsumsi protein lebih dengan status gizi lebih
(overweight/obese) sebesar 5,7 %. Hasil analisis statistik dengan
Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi protein dan
status gizi pada pria tidak terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,325)
dengan a = 0,05 (r = 0,215).

Tabel 5.7 menunjukkan bahwa pada responden wanita yang
memiliki tingkat konsumsi protein kurang dengan status gizi kurang

sebesar 5,7 % dan untuk tingkat konsumsi protein lebih dengan status

gizi lebih (overweight/obese) sebesar 24,3 %. Hasil analisis statistik
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dengan Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi
protein dan status gizi pada wanita terdapat hubungan yang signifikan (p

= 0,000) dengan a = 0,05 (r = 0,670).

Hubungan Tingkat Konsumsi Lemak dengan Status Gizi
Distribusi responden berdasarkan tingkat konsumsi lemak dengan
status gizi adalah sebagai berikut :

Tabel 5.8. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi Lemak
dengan Status Gizi untuk Pria

Tingkat Status Gizi ;

. : Hasil

Konsumsi Kurang Normal Lebih Analisis
Lemak n % n % n %
Kurang 1 1,4 1 1,4 1 1,4 _
Normal 1 1,4 2 2,9 - - Fr) _ (())fgg
Lebih 1 1,4 11 15,7 5 7,2 -

Jumlah 3 4,2 14 32,6 6 8,6

Tabel 5.9. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi Lemak
dengan Status Gizi untuk Wanita

Tingkat Status Gizi i
. : Hasil
Konsumsi Kurang Normal Lebih -
Analisis

Lemak n % n % n %

Kurang 5 7,2 1 14 - - _

Normal 4 57 5 7,2 1 1,4 Fr’ B g’gfg

Lebih 1 1.4 14 20 16 22,9 e
Jumlah 10 14,3 20 28,6 17 24,3

Tabel 5.8 menunjukkan bahwa pada responden pria yang memiliki
tingkat konsumsi lemak kurang dengan status gizi kurang sebesar 1,4 %
dan untuk tingkat konsumsi lemak lebih dengan status gizi lebih
(overweight/obese) sebesar 7,2 %. Hasil analisis statistik dengan
Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi lemak dan
status gizi pada pria tidak terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,406)

dengan a = 0,05 (r = 0,182).
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Tabel 5.9 menunjukkan bahwa pada responden wanita yang

memiliki tingkat konsumsi lemak kurang dengan status gizi kurang

sebesar 7,2 % dan untuk tingkat konsumsi lemak lebih dengan status gizi

lebih (overweight/obese) sebesar 22,9 %. Hasil analisis statistik dengan

Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi lemak dan

status gizi pada wanita terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,000)

dengan a = 0,05 (r = 0,615).

Hubungan Tingkat Konsumsi Karbohidrat dengan Status Gizi

Distribusi responden berdasarkan tingkat konsumsi karbohidrat

dengan status gizi adalah sebagai berikut :

Tabel 5.10. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi
Karbohidrat dengan Status Gizi untuk Pria

Tingkat Status Gizi i
. : Hasil
Konsumsi Kurang Normal Lebih Analisis
Karbohidrat n % n % n %
Kurang 2 2,9 10 14,3 2 2,9 _
Normal 1 1,4 3 43 3 43 Fr’ B 8'21;;
Lebih - - 1 1,4 1 1,4 -
Jumlah 3 4,3 14 20 6 8,6

Tabel 5.11. Distribusi Responden Berdasarkan Tingkat Konsumsi
Karbohidrat dengan Status Gizi untuk Wanita

Tingkat Status Gizi Hasil
Konsumsi Kurang Normal Lebih Analisis
Karbohidrat n % n % N %
Kurang 9 12,9 7 10 5 7,1
Normal 1 1,4 11 | 157 | 4 57 | P=0000
Lebih : - 2 2,9 8 114 | "=0610
Jumlah 10 14,3 20 28,6 17 24,2

Tabel 5.10 menunjukkan bahwa pada responden pria yang

memiliki tingkat konsumsi karbohidrat kurang dengan status gizi kurang

sebesar 2,9 % dan untuk tingkat konsumsi karbohidrat lebih dengan
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status gizi lebih (overweight/obese) sebesar 1,4 %. Hasil analisis statistik
dengan Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi
karbohidrat dan status gizi pada pria tidak terdapat hubungan yang
signifikan (p = 0,177) dengan a = 0,05 (r = 0,292).

Tabel 5.11 menunjukkan bahwa pada responden wanita yang
memiliki tingkat konsumsi karbohidrat kurang dengan status gizi kurang
sebesar 12,9 % dan untuk tingkat konsumsi karbohidrat lebih dengan
status gizi lebih (overweight/obese) sebesar 11,4 %. Hasil analisis
statistik dengan Spearman Rank menunjukkan bahwa antara tingkat
konsumsi karbohidrat dan status gizi pada wanita terdapat hubungan

yang signifikan (p = 0,000) dengan a = 0,05 (r = 0,610).

Hubungan Aktifitas Fisik dengan Status Gizi
Distribusi responden berdasarkan aktifitas fisik dengan status gizi
adalah sebagai berikut :

Tabel 5.12. Distribusi Responden Berdasarkan Aktifitas Fisik dengan

Status Gizi
Status Gizi :
o - : Hasil
Aktifitas Fisik Kurang Normal Lebih Analisis
n % n % n %
Ringan 8 11,4 14 20 9 12,9
Sedang 2 2,9 17 24,3 9 12,9 p=0,678
Berat 3 4,3 3 4,3 5 7,1 r=0,050
Jumlah 13 18,6 34 48,6 23 32,9

Tabel 5.12 menunjukkan bahwa responden yang memiliki aktifitas
fisik ringan dengan status gizi kurang adalah sebesar 11,4 % dan aktifitas
fisik ringan dengan status gizi lebih adalah sebesar 12,9 %. Hasil analisis

statistik dengan Spearmen Rank menunjukkan bahwa antara aktifitas fisik
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dan status gizi pada responden tidak terdapat hubungan yang signifikan

(p =0,678) dengan a = 0,05 (r = 0,050).

Hubungan Status Hipertensi dengan Status Gizi
Distribusi responden berdasarkan status hipertensi dengan status
gizi adalah sebagai berikut :

Tabel 5.13. Distribusi Responden Berdasarkan Status Hipertensi dengan

Status Gizi
Status Stats Gizi : Hasil
Hipertensi Kurang Normal BT Analisis
n % n % n %
Tidak Hipertensi 5 7,1 20 28,6 14 20 _
Hipertensi 8 11,4 14 20 9 12,9 Fr) : 83352
Jumlah 13 18,5 34 48,6 23 32,9 '

Tabel 5.13 menunjukkan bahwa responden yang memiliki
hipertensi dengan status gizi kurang adalah sebesar 11,4 % dan
hipertensi dengan status gizi lebih adalah sebesar 12,9 %. Hasil analisis
statistik dengan Spearmen Rank menunjukkan bahwa antara status
hipertensi dengan status gizi tidak terdapat hubungan yang signifikan (p =

0,482) dengan a = 0,05 (r = 0,085).
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BAB VI

PEMBAHASAN

Gambaran Umum Responden

Berdasarkan data yang diperoleh dalam penelitian ini adalah para
peserta pria dan wanita yang berusia 45 — 79 tahun, untuk responden pria
sebanyak 23 orang dan responden wanita sebanyak 47 orang. Data
pendukung seperti tingkat pendidikan terakhir yang pernah ditempuh oleh
responden, mulai dari peserta yang Sekolah Dasar (SD) sampai dengan
yang pernah mengenyam pendidikan hingga Perguruan Tinggi / Diploma
(Tabel 5.2). Berdasarkan hasil penelitian, pendidikan terakhir peserta
hampir sama antara lulusan Sekolah Dasar (SD) dan lulusan SMA
dengan Sarjana (S1). Alasan yang diungkapkan oleh responden hanya
lulusan Sekolah Dasar karena kendala biaya pada saat itu tidak mampu
untuk melanjutkan ke jenjang pendidikan yang lebih tinggi. Hal ini sejalan
dengan hasil Susenas 2008 yang menunjukkan bahwa usia diatas 45
tahun yang berpendidikan rendah cukup banyak. Usia diatas 45 tahun
yang hanya lulusan / menamatkan jenjang pendidikan Sekolah Dasar
(SD) sebanyak 18,07 %. Keterbatasan biaya, fasilitas, sarana dan
prasarana pada masa itu menyebabkan rendahnya tingkat pendidikan
usia dewasa lanjut (BPS, 2008).

Untuk pekerjaan pada responden cenderung banyak tidak bekerja,
dimana responden yang sudah pensiun sebanyak 12 orang dan sebagai
ibu rumah tangga sebanyak 28 orang. Kondisi ini karena terkait dengan

usia, juga dipengaruhi oleh rendahnya pendidikan pada peserta. Secara
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umum usia diatas 45 tahun akan mengalami penurunan produktivitas
kerja seiring menurunnya kondisi fisik (Komnas Lansia, 2008).
Sedangkan responden yang lain bekerja sebagai Pegawai Negeri Sipil,
pedagang sayur, kuli bangunan, tukang becak, penjual makanan,
bengkel, toko material, pembuat tempe dan guru. Alasan dari responden
untuk bekerja disebabkan karena kebutuhan ekonomi dan jaminan
kesehatan yang kurang optimal.

Berdasarkan hasil wawancara, sumber pendapatan responden
berasal dari sendiri, artinya pada responden masih bekerja untuk

menghasilkan uang demi memenuhi kebutuhan hidup sehari — hari.

Tingkat Konsumsi Zat Gizi Responden
Tingkat Konsumsi Energi

Gambaran tingkat konsumsi energi yang menggunakan metode
Semi Quantitatif Food Frequency Questionnaire (SQ - FFQ) di
bandingkan dengan nilai Angka Kecukupan Gizi (AKG). Menyatakan
bahwa berdasarkan gambar 5.1, pengelompokkan tingkat konsumsi
energi kategori lebih diperoleh 7,1 % responden pria dan 27,1 %
responden wanita. Tingginya tingkat konsumsi energi responden wanita
dimungkinkan konsumsi seringnya minum kopi dan teh manis dengan
menggunakan gula pasir dalam kesehariannya (4 — 5 kali, 1 gelas / 2 — 3
sendok teh (sdt) gula). Hal ini didapatkan saat dilakukan wawancara
dengan responden.

Sedangkan untuk pengelompokkan tingkat konsumsi energi

kategori kurang diperoleh 4,3 % responden pria dan 14,3 % responden
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wanita. Kurangnya tingkat konsumsi energi responden wanita
dimungkinkan karena kebiasaan mengkonsumsi makanan yang
bersumber energi lain seperti jenis umbi — umbian (kentang, singkong, ubi
jalar) dan jagung lebih atau frekuensi sering daripada nasi. Sumber ini
diperoleh berdasarkan data wawancara dengan responden.

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan Anne Puspitasari
(2011), yang menyatakan bahwa peserta dan bukan peserta Home Care,
mengkonsumsi selain nasi seperti kentang, singkong, ubi jalar, jagung
serta olahan tepung (mie dan biskuit). Meskipun jenis makanan tersebut
dapat dijadikan alternatif untuk sumber energi, bagi masyarakat Indonesia
secara umum, makanan tersebut tidak dijadikan sebagai sumber energi
utama tetapi hanya sebagai makanan selingan saja.

Seperti penelitian yang dilakukan oleh Dyah Umi (2012)
menyatakan bahwa konsumsi energi yang kurang akan berdampak pada
berkurangnya pasokan glikogen dan oksigen kepada jaringan otot,
akibatnya otot akan sulit untuk melakukan kontraksi yang diperlukan
untuk melakukan aktifitas. Semakin banyak aktifitas fisik yang melibatkan
fungsi otot, maka akan semakin banyak energi yang diperlukan.

Dengan berkurangnya tingkat konsumsi energi akan berpengaruh
terhadap aktifitas fisik yang dilakukan dan dalam menggunakan aktifitas

kerja secara internal dan eksternal.

Tingkat Konsumsi Protein
Gambaran tingkat konsumsi protein yang menggunakan metode

Semi Quantitatif Food Frequency Questionnaire (SQ - FFQ) di



bandingkan dengan nilai Angka Kecukupan Gizi (AKG). Menyatakan
bahwa berdasarkan gambar 5.2, pengelompokkan tingkat konsumsi
protein kategori lebih diperolen 18,6 % responden pria dan 44,3 %
responden wanita. Tingginya tingkat konsumsi protein responden wanita
dimungkinkan pengkonsumsian protein hewani seperti daging dan
unggas (ayam, bebek) lebih sering (2 kali/minggu) dan telur (2 kali/hari).
Menurut Pedoman Umum Gizi Seimbang (PUGS), konsumsi protein
hewani 2 potong atau setara 100 gram daging sapi sehari. Hal ini
diperoleh berdasarkan wawancara dengan responden.

Sedangkan untuk pengelompokkan tingkat konsumsi protein
kategori kurang diperoleh 2,9 % responden pria dan 7,1 % responden
wanita. Kurangnya tingkat konsumsi protein responden wanita
dimungkinkan karena jarang mengkonsumsi lauk dari jenis protein hewani
produk daging dan unggas dan lebih sering mengkonsumsi dari sumber
nabati (tahu, tempe). Sumber ini diperoleh dari melakukan wawancara
dengan responden.

Hasil ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Anne
Puspitasari (2011) yang menyatakan pada peserta Home Care dan bukan
peserta Home Care untuk protein hewani dikonsumsi mingguan dan
untuk daging serta makanan laut dikonsumsi kurang dari satu kali
seminggu atau jarang. Dan yang paling sering dikonsumsi adalah protein
nabati (tahu, tempe). Penelitian ini juga sejalan dengan penelitian yang
dilakukan oleh Kusumaratna (2008) menunjukkan bahwa asupan protein
utama yang dikonsumsi oleh usia diatas 45 tahun, berasal dari protein

nabati, seperti produk olahan kacang kedelai (tahu, tempe).
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Ini menunjukkan bahwa tahu dan tempe merupakan sumber
protein utama untuk usia diatas 45 tahun. Alasan kenapa para peserta
lebih memilih protein nabati, karena beberapa peserta mengurangi
konsumsi protein hewani dan menggantinya dengan protein nabati
dengan berbagai alasan yang baik karena dipengaruhi oleh kurangnya
ekonomi maupun alasan kesehatan. Menurut Pedoman Umum Gizi
Seimbang (PUGS), konsumsi protein nabati adalah 3 potong sehari atau

setara dengan 150 gram tempe.

Tingkat Konsumsi Lemak

Gambaran tingkat konsumsi lemak yang menggunakan metode
Semi Quantitatif Food Frequency Questionnaire (SQ - FFQ) di
bandingkan dengan nilai Angka Kecukupan Gizi (AKG). Menyatakan
bahwa berdasarkan gambar 5.3, pengelompokkan tingkat konsumsi
lemak kategori lebih diperoleh 24,3 % responden pria dan 44,3 %
responden wanita. Tingginya tingkat konsumsi lemak responden wanita
dimungkinkan pengkonsumsian jenis masakan menggunakan santan
kelapa kental lebih sering (2 — 3 kali/minggu). Hal ini diperoleh
berdasarkan wawancara dengan responden.

Sedangkan untuk pengelompokkan tingkat konsumsi lemak
kategori kurang diperoleh 2,9 % responden pria dan 8,6 % responden
wanita. Kurangnya tingkat konsumsi lemak responden wanita
dimungkinkan karena kebiasaan dalam pengolahan masakan lebih

banyak direbus dan dikukus daripada pengolahan menggunakan minyak
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goreng. Sumber ini diperoleh dengan melakukan wawancara dengan
responden.

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Anne
Puspitasari (2011) yang menyatakan pada peserta Home Care dan
bukan peserta bukan Home Care lebih sering mengolah makanan
dengan cara direbus dan dikukus daripada menggunakan minyak goreng.
Ini menunjukkan bahwa dengan melakukan cara pengolahan dengan cara
direbus dan dikukus menjadi penyebab kurangnya konsumsi lemak pada
peserta. Dari berbagai alasan yang baik kenapa para peserta lebih

memilih cara direbus dan dikukus karena masalah kesehatan.

Tingkat Konsumsi Karbohidrat

Gambaran tingkat konsumsi karbohidrat yang menggunakan
metode Semi Quantitatif Food Frequency Questionnaire (SQ — FFQ) di
bandingkan dengan nilai Angka Kecukupan Gizi (AKG). Menyatakan
bahwa berdasarkan gambar 5.4, pengelompokkan tingkat konsumsi
karbohidrat kategori lebih diperoleh 2,9 % responden pria dan 14,3 %
responden wanita. Tingginya tingkat konsumsi karbohidrat responden
wanita dimungkinkan seringnya pengkonsumsian makanan sumber
karbohidrat lain seperti kentang, singkong, ubi jalar dan jagung (3 — 4
kali/minggu) dan mengkonsumsi nasi sebagai makanan pokok utama. Hal
ini diperoleh berdasarkan wawancara dengan responden.

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Anne
Puspitasari (2011) yang menyatakan rata — rata konsumsi nasi pada

bukan peserta Home Care jumlahnya lebih banyak dibandingkan dengan



peserta Home Care. Dimana konsumsi zat gizi jenis karbohidrat untuk
nasi masih merupakan makanan pokok sebagian besar peserta. Dan
mengkonsumsi selain nasi untuk sumber karbohidrat lain seperti kentang,
singkong, ubi jalar dan jagung.

Sedangkan untuk pengelompokkan tingkat konsumsi karbohidrat
kategori kurang diperoleh 18,6 % responden pria dan 30,0 % responden
wanita. Kurangnya tingkat konsumsi karbohidrat responden wanita
dimungkinkan karena kebiasaan lebih banyak dalam mengkonsumsi jenis
sayur — mayur dan buah yang beragam jenis setiap makan dan lebih
mengurangi jenis karbohidrat untuk nasi. Karena sayur dan buah lebih
banyak mengandung serat dan pada proses pencernaan serat lebih lama
tinggal dalam tubuh sehingga membuat perut terasa kenyang lebih lama
daripada mengkonsumsi nasi. Dimana pengkonsumsian sayur 200 gram
perhari.

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Anne
Puspitasari (2011) yang menyatakan baik secara frekuensi dan kuantitatif,
pada bukan peserta Home Care mengkonsumsi lebih banyak sayur
dibandingkan peserta Home Care. Dimana jika berat sayuran yang
dimakan dikali dengan frekuensi makan dalam satu minggu kemudian
dikonversikan dalam hari maka sudah memenuhi yang dianjurkan
didalam Pedoman Umum Gizi Seimbang (PUGS) yaitu sekitar 1 — 2

mangkok sayur setara 100 — 200 gram sayur per hari.
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Aktifitas Fisik Responden

Gambaran aktifitas fisik responden berdasarkan hasil perhitungan
menggunakan metode pengukuran (IPAQ) adalah sebesar 8,6 % untuk
responden pria dan 35,7 % untuk responden wanita diperoleh kategori
aktifitas fisik ringan. Ini menunjukkan kemungkinan bahwa kegiatan dalam
keseharian pada responden tidak melakukan banyak aktifitas atau jarang
beraktifitas.

Dimana aktifitas fisik sebagai mekanisme alamiah dalam
mempertahankan dan meningkatkan kemampuan adaptasi fisiologis dan
biososiopsikologis merupakan faktor utama yang tidak boleh ditinggalkan.
Sehingga jika seseorang akan melakukan aktifitas fisik diperlukan rasa
kepercayaan diri untuk memperoleh keamanan dan kenyamanan dari
manfaat aktifitas fisik tersebut.

Seperti pada Komnas Lansia (2008), menyebutkan bahwa untuk
usia diatas 45 tahun akan lebih baik jika mempunyai kegiatan di luar
rumah. Tetapi jika mereka hanya tinggal di rumah saja maka akan
menjadi cepat tua dan sakit — sakitan. Dan apabila dapat mengikuti
berbagai kelompok usia lebih dari 45 tahun atau lansia, mereka bisa
bertemu dengan teman — teman dan bisa saling bercerita pengalaman.
Diharapkan lansia dapat menua secara aktif (Active Ageing) sehingga

dapat terhindar dari gejala depresi.

Status Hipertensi Responden
Gambaran tekanan darah atau status hipertensi responden

berdasarkan hasil pemeriksaan tekanan darah atau menggunakan
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pengukuran tensimeter diperoleh sebesar 8,6 % untuk responden pria
dan 35,7 % untuk responden wanita dalam kategori hipertensi.
Sedangkan 24,3 % untuk responden pria dan 31,4 % untuk responden
wanita dalam kategori tidak hipertensi.

Berdasarkan hasil yang diperoleh bahwa responden wanita lebih
banyak dalam kategori hipertensi, hal ini dipengaruhi oleh tingginya
konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak, karbohidrat) dan status gizi
yang lebih pula dengan aktifitas fisik yang ringan menjadi salah satu
akibat hipertensi.

Kondisi dimana seseorang dalam kategori hipertensi dapat
dipengaruhi oleh berbagai faktor, tidak hanya disebabkan oleh konsumsi
yang berlebih dengan status gizi yang berlebih, tetapi dapat disebabkan
karena genetik (keturunan), perokok berat, alkoholik (peminum minumam

beralkohol), kegemukan dan konsumsi garam berlebih dalam makanan.

Status Gizi Responden

Gambaran status gizi responden pada peserta berdasarkan hasil
perhitungan menggunakan (IMT) Indeks Massa Tubuh, bahwa
berdasarkan gambar 5.7, untuk kategori status gizi lebih diperoleh 8,6 %
untuk responden pria dan 24,3 % untuk responden wanita. Tingginya
status gizi lebih pada responden wanita dimungkinkan oleh konsumsi
yang berlebih dibandingkan dengan kebutuhan tubuh sehingga
mempengaruhi status gizinya.

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh | Made

Saniawan (2009) yang menyatakan bahwa status gizi lebih pada usia
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diatas 45 tahun, disebabkan karena berkaitan dengan gaya hidup dengan
kondisi ekonomi yang membaik dan tersedianya berbagai makanan siap
saji enak dan kaya akan energi, terutama dari sumber lemak. Terjadi
asupan gizi dan zat — zat gizi melebihi tubuh, dan keadaan ini akan
membawa lansia menjadi obesitas dan dapat pula disertai dengan
berbagai penyakit metabolisme seperti diabetes mellitus, dislipidemia,
penyakit jantung koroner dan lain — lain yang berkaitan dengan gangguan
metabolisme.

Sedangkan untuk kategori status gizi kurang diperoleh 4,3 %
untuk responden pria dan 14,3 % untuk responden wanita. Kurangnya
status gizi kurang pada responden wanita dimungkinkan kurangnya
konsumsi makanan yang masuk dalam tubuh dibandingkan
kebutuhannya. Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh
Anne Puspitasari (2011) dimana persentase responden yang mengalami
gizi kurang pada peserta Home Care lebih tinggi dibandingkan bukan
peserta Home Care.

Status gizi kurang yang terjadi pada peserta dapat disebabkan
karena berkurangnya nafsu makan serta kemampuan fungsi penyerapan

zat gizi dalam sistem pencernaan yang menurun.

Hubungan Tingkat Konsumsi Zat Gizi (Energi, Protein, Lemak,
Karbohidrat) dengan Status Gizi
Hubungan Tingkat Konsumsi Energi dengan Status Gizi

Berdasarkan tabel 5.4 didapatkan hasil bahwa pada responden

pria memiliki tingkat konsumsi energi kurang dengan status gizi kurang



sebesar 4,3 %. Dan tabel 5.5 didapatkan hasil bahwa pada responden
wanita memiliki tingkat konsumsi energi kurang dengan status gizi kurang
sebesar 12,9 %. Kurangnya tingkat konsumsi energi dengan status gizi,
hal ini dikarenakan pada responden wanita mempunyai kebiasaan
mengkonsumsi makan sumber energi lain seperti jenis kentang, singkong,
ubi jalar dan jagung lebih sering dibandingkan mengkonsumsi nasi.
Sumber ini diperoleh berdasarkan wawancara dengan responden.

Dan untuk tingkat konsumsi energi lebih dengan status gizi lebih
pada responden pria adalah sebesar 2,9 %. Sedangkan untuk tingkat
konsumsi energi lebih dengan status gizi lebih pada responden wanita
adalah sebesar 18,6 %. Tingginya tingkat konsumsi energi dengan status
gizi, hal ini dikarenakan pada responden wanita selain mempunyai
kebiasaan sarapan pagi juga sering meminum kopi dan teh manis dengan
gula pasir setiap hari. Hal ini didapatkan saat dilakukan wawancara
dengan responden.

Hasil analisis data dengan menggunakan Spearman Rank
menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi energi dan status gizi pada
responden pria tidak terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,084)
dengan p > 0,05 (r = 0,368) dimana dengan nilai r - nya yang lemah. Dan
untuk tingkat konsumsi energi dan status gizi pada responden wanita
terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,000) dengan p < 0,05 (r =
0,768) dimana dengan nilai r — nya yang kuat. Energi selain berperan
sebagai zat tenaga, juga berfungsi dalam proses metabolisme tubuh,

pertumbuhan, pengaturan suhu dan kegiatan fisik.



6.6.2.

Hasil penelitian yang menyatakan tidak terdapat hubungan antara
tingkat konsumsi energi dengan status gizi pada responden pria ini, tidak
sejalan dengan hasil penelitian Nanik Sumiyati (2007) yang menyatakan
bahwa ada hubungan yang signifikan antara tingkat konsumsi energi
dengan status gizi pada lansia di Panti Wreda Pucang Gading Semarang.
Sedangkan hasil penelitian yang menyatakan terdapat hubungan antara
tingkat konsumsi energi dengan status gizi pada responden wanita ini,
sejalan dengan hasil penelitian Nanik Sumiyati (2007). Hubungan yang
diperoleh merupakan hubungan searah yang artinya semakin baik tingkat
konsumsi energi maka akan semakin baik pula status gizinya. Hal ini
sesuai dengan teori bahwa tingkat konsumsi energi pada waktu dewasa
jumlah kalori yang dibutuhkan semakin menurun karena tingkat aktifitas
juga menurun. Sementara itu asupan kalori cenderung berlebih,
sedangkan aktifitas fisik mengalami penurunan akibatnya kondisi ini dapat
memicu terjadinya peningkatan berat badan atau kegemukan sehingga

berat badan melebihi normal.

Hubungan Tingkat Konsumsi Protein dengan Status Gizi

Berdasarkan tabel 5.6 didapatkan hasil bahwa pada responden
pria memiliki tingkat konsumsi protein kurang dengan status gizi kurang
sebesar 1,4 %. Dan tabel 5.7 didapatkan hasil bahwa pada responden
wanita memiliki tingkat konsumsi protein kurang dengan status gizi
kurang sebesar 5,7 %. Kurangnya tingkat konsumsi protein dengan
status gizi, hal ini dikarenakan pada responden wanita mempunyai

kebiasaan lebih sering mengkonsumsi tahu dan tempe yang bersumber



nabati daripada mengkonsumsi lauk hewani (daging dan unggas).
Sumber ini diperoleh dari melakukan wawancara dengan responden.

Dan untuk tingkat konsumsi protein lebih dengan status gizi lebih
pada responden pria adalah sebesar 5,7 %. Sedangkan untuk tingkat
konsumsi protein lebih dengan status gizi lebih pada responden wanita
adalah sebesar 24,3 %. Tingginya tingkat konsumsi protein dengan status
gizi, hal ini dikarenakan pada responden wanita mempunyai kebiasaan
lebih sering mengkonsumsi produk lauk hewani seperti (daging, ayam,
telur) daripada lauk nabati. Hal ini diperoleh berdasarkan wawancara
dengan responden.

Hasil analisis data dengan menggunakan Spearman Rank
menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi protein dan status gizi pada
responden pria tidak terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,325)
dengan p > 0,05 (r = 0,215) dimana dengan nilai r — nya yang lemah. Dan
untuk tingkat konsumsi protein dan status gizi pada responden wanita
terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,000) dengan p < 0,05 (r =
0,670) dimana dengan nilai r — nya yang kuat. Protein adalah sebagai zat
pembangun, protein merupakan bahan pembentuk jaringan — jaringan
tubuh, terutama pada masa — masa pertumbuhan.

Hasil penelitian yang menyatakan tidak terdapat hubungan antara
tingkat konsumsi protein dengan status gizi pada responden pria ini, tidak
sejalan dengan hasil penelitian Nanik Sumiyati (2007) yang menyatakan
bahwa ada hubungan yang signifikan antara tingkat konsumsi protein
dengan status gizi pada lansia di Panti Wreda Pucang Gading Semarang.

Sedangkan hasil penelitian yang menyatakan terdapat hubungan antara
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tingkat konsumsi protein dengan status gizi pada responden wanita ini,
sejalan dengan hasil penelitian Nanik Sumiyati (2007). Hubungan yang
diperoleh merupakan hubungan searah yang artinya semakin baik tingkat
konsumsi protein maka semakin baik pula status gizinya. Hal ini sesuai
dengan teori bahwa pada usia dewasa lanjut membutuhkan protein untuk
mengganti jaringan — jaringan yang mati atau rusak. Jika konsumsi
protein yang diperoleh dari makanan telah mencukupi maka akan

diperoleh status gizi yang baik.

Hubungan Tingkat Konsumsi Lemak dengan Status Gizi

Berdasarkan tabel 5.8 didapatkan hasil bahwa pada responden
pria memiliki tingkat konsumsi lemak kurang dengan status gizi kurang
sebesar 1,4 %. Dan tabel 5.9 didapatkan hasil bahwa pada responden
wanita memiliki tingkat konsumsi lemak kurang dengan status gizi kurang
sebesar 7,2 %. Kurangnya tingkat konsumsi lemak dengan status gizi,
hal ini dikarenakan pada responden wanita mempunyai kebiasaan
mengkonsumsi makanan dalam proses pengolahannya lebih banyak
merebus dan mengkukus masakan daripada pengolahan menggunakan
minyak goreng. Sumber ini diperoleh dengan melakukan wawancara
dengan responden.

Dan untuk tingkat konsumsi lemak lebih dengan status gizi lebih
pada responden pria adalah sebesar 7,2 %. Sedangkan untuk tingkat
konsumsi lemak lebih dengan status gizi lebih pada responden wanita
adalah sebesar 22,9 %. Tingginya tingkat konsumsi lemak dengan status

gizi, hal ini dikarenakan pada responden wanita selain mempunyai



kebiasaan dalam proses pengolahan makanan lebih banyak digoreng
juga menggunakan santan kelapa kental untuk masakan. Hal ini diperoleh
berdasarkan wawancara dengan responden.

Hasil analisis data dengan menggunakan Spearman Rank
menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi lemak dan status gizi pada
responden pria tidak terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,406)
dengan p > 0,05 (r = 0,182) dimana dengan nilai r — nya yang sangat
lemah. Dan untuk tingkat konsumsi lemak dan status gizi pada responden
wanita terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,000) dengan p < 0,05 (r
= 0,615) dimana dengan nilai r — nya yang kuat. Lemak berfungsi sebagai
cadangan energi dalam bentuk sel lemak, juga mempunyai fungsi selular
dan komponen struktural pada membran sel yang berkaitan dengan
karbohidrat dan protein untuk sirkulasi keluar masuknya air, ion dan
molekul kedalam sel.

Hasil penelitian yang menyatakan tidak terdapat hubungan antara
tingkat konsumsi lemak dengan status gizi pada responden pria ini, tidak
sejalan dengan hasil penelitian Nanik Sumiyati (2007) yang menyatakan
bahwa ada hubungan yang signifikan antara tingkat konsumsi lemak
dengan status gizi pada lansia di Panti Wreda Pucang Gading Semarang.
Sedangkan hasil penelitian yang menyatakan terdapat hubungan antara
tingkat konsumsi lemak dengan status gizi pada responden wanita ini,
sejalan dengan hasil penelitian Nanik Sumiyati (2007). Hubungan yang
diperoleh merupakan hubungan searah yang artinya semakin baik tingkat
konsumsi lemak semakin baik pula status gizinya. Hal ini sesuai dengan

teori bahwa pada usia dewasa lanjut membutuhkan lemak untuk
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cadangan energi dalam bentuk sel lemak, selain itu lemak berfungsi
sebagai sistem kekebalan dan melindungi organ vital. Jika konsumsi
lemak berlebih akan menyebabkan penumpukan di dalam jaringan yang
dapat berakibat buruk dan timbulnya penyakit seperti jantung koroner dan

penyakit lain.

Hubungan Tingkat Konsumsi Karbohidrat dengan Status Gizi

Berdasarkan tabel 5.10 didapatkan hasil bahwa pada responden
pria  memiliki tingkat konsumsi karbohidrat kurang dengan status gizi
kurang sebesar 2,9 %. Dan tabel 5.11 didapatkan hasil bahwa pada
responden wanita memiliki tingkat konsumsi karbohidrat kurang dengan
status gizi kurang sebesar 12,9 %. Kurangnya tingkat konsumsi
karbohidrat dengan status gizi, hal ini dikarenakan pada responden
wanita mempunyai kebiasaan mengkonsumsi lebih banyak jenis sayur —
mayur dan buah dibandingkan konsumsi nasi. Karena sayur dan buah
lebih banyak mengandung serat dan pada proses pencernaan serat lebih
lama tinggal dalam tubuh sehingga membuat perut terasa kenyang lebih
lama daripada mengkonsumsi nasi. Dimana pengkonsumsian sayur 200
gram perhari.

Dan untuk tingkat konsumsi karbohidrat lebih dengan status gizi
lebih pada responden pria adalah sebesar 1,4 %. Sedangkan untuk
tingkat konsumsi karbohidrat lebih dengan status gizi lebih pada
responden wanita adalah sebesar 11,4 %. Tingginya tingkat konsumsi
karbohidrat dengan status gizi, hal ini dikarenakan pada responden

wanita mempunyai kebiasaan mengkonsumsi jenis sumber karbohidrat



lain seperti kentang, singkong dan jagung selain itu juga mengkonsumsi
nasi untuk makanan utamanya.

Hasil analisis data dengan menggunakan Spearman Rank
menunjukkan bahwa antara tingkat konsumsi karbohidrat dan status gizi
pada responden pria tidak terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,177)
dengan p > 0,05 (r = 0,292) dimana dengan nilai r — nya yang lemah. Dan
untuk tingkat konsumsi karbohidrat dan status gizi pada responden wanita
terdapat hubungan yang signifikan (p = 0,000) dengan p < 0,05 (r =
0,610) dimana dengan nilai r — nya yang kuat. Karbohidrat berfungsi
menyediakan keperluan energi tubuh, selain itu karbohidrat juga
mempunyai fungsi lain, yaitu karbohidrat diperlukan bagi kelangsungan
proses metabolisme lemak.

Hasil penelitian yang menyatakan tidak terdapat hubungan antara
tingkat konsumsi karbohidrat dengan status gizi pada responden pria ini,
tidak sejalan dengan hasil penelitian Nanik Sumiyati (2007) yang
menyatakan bahwa ada hubungan yang signifikan antara tingkat
konsumsi karbohidrat dengan status gizi pada lansia di Panti Wreda
Pucang Gading Semarang. Sedangkan hasil penelitian yang menyatakan
terdapat hubungan antara tingkat konsumsi karbohidrat dengan status
gizi pada responden wanita ini, sejalan dengan hasil penelitian Nanik
Sumiyati (2007). Hubungan yang diperoleh merupakan hubungan searah
yang artinya semakin baik tingkat konsumsi karbohidrat maka semakin
baik pula status gizinya. Hal ini sesuai dengan teori bahwa pada usia
dewasa lanjut ini membutuhkan asupan karbohidrat yang cukup sebagai

penghasil energi utama bagi tubuh. Jika konsumsi karbohidrat berlebih ini
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akan menyebabkan peningkatan berat badan dan timbulnya penyakit

seperti diabetes mellitus.

Hubungan Aktifitas Fisik dengan Status Gizi

Berdasarkan tabel 5.12 didapatkan hasil bahwa pada responden
yang memiliki aktifitas ringan dengan status gizi kurang sebesar 11,4 %.
Hal ini dikarenakan responden kurang dalam jumlah konsumsi serta zat
gizi makanan sehingga berpengaruh pada status gizinya, maka untuk
melakukan aktifitas fisiknya mengalami kekurangan tenaga dan
cenderung ke aktifitas yang ringan atau bahkan jarang melakukan
aktifitas fisik.

Dan aktifitas fisik ringan dengan status gizi lebih sebesar 12,9 %.
Hal ini dikarenakan ada hubungannya karena responden mempunyai
kebiasaan makan yang berlebih sehingga menyebabkan status gizinya
lebih dan berakibat pada kondisi fisik tubuh yang membesar sehingga
gerak pada tubuh akhirnya terbatas dan mempengaruhi aktifitas fisiknya.

Hasil analisis data dengan menggunakan Spearman Rank
menunjukkan bahwa antara aktifitas fisik dan status gizi pada responden
tidak terdapat hubungan yang signifikan dengan p > 0,05.

Hasil penelitian yang menyatakan tidak terdapat hubungan antara
aktifitas fisik dan status gizi pada responden ini, tidak sejalan dengan
penelitian Sri Thristyaningsi, dkk (2011), yang menyatakan bahwa ada
hubungan antara pengukuran status gizi subjek sebelum dan setelah
perlakuan senam bugar lansia. Penelitian ini juga tidak sejalan dengan

hasil penelitian yang dilakukan oleh Permaesih (2008) yang menyatakan
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bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara status gizi dengan
kebugaran jasmani, hubungan nyata yang bersifat negatif sehingga dapat
menurunkan kebugaran jasmani. Status gizi mempunyai korelasi yang
tinggi dengan jumlah timbunan lemak dalam tubuh sehingga

mengakibatkan penurunan tingkat kebugaran jasmani.

Hubungan Status Hipertensi dengan Status Gizi

Berdasarkan tabel 5.13 didapatkan hasil bahwa pada responden
yang memiliki hipertensi dengan status gizi kurang sebesar 11,4 %. Hal
ini dikarenakan responden mengkonsumsi makanan yang bernatrium
(dalam hal ini penggunaan garam dapur) yang tinggi disertai dengan
konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak, karbohidrat) yang kurang seperti
lebih sering mengkonsumsi lauk nabati daripada lauk hewani dan jarang
mengkonsumsi sayur kaya akan vitamin dan mineral menjadi salah satu
penyebab timbulnya hipertensi.

Dan untuk hipertensi dengan status gizi lebih sebesar 12,9 %. Hal
ini dikarenakan responden mempunyai kebiasaan makan yang berlebinh
seperti pengkonsumsian makanan berlemak dan berenergi tinggi
sehingga menyebabkan status gizinya lebih.

Hasil analisis data dengan menggunakan Spearman Rank
menunjukkan bahwa antara status hipertensi dengan status gizi pada
responden tidak terdapat hubungan yang signifikan dengan p > 0,05.

Hasil penelitian yang menyatakan tidak terdapat hubungan antara
status hipertensi dengan status gizi pada responden ini, tidak sejalan

dengan penelitian yang dilakukan oleh dr. Aaltje E. Manampiring (2008),



yang menyatakan bahwa ada hubungan antara status gizi dengan
tekanan darah (p = 0,000), dimana dari 71 sampelnya termasuk dalam
kategori obesitas kelas 1, dimana keseluruhan sampel mengalami
peningkatan tekanan darah atau hipertensi (100 %), sedangkan dari 138
sampel yang berat badan lebih, sebanyak 128 sampel (92,8 %) yang
mengalami hipertensi, sisanya sebanyak 10 (7,2 %) yang non hipertensi.
Selanjutnya untuk 90 sampel yang masuk dalam klasifikasi status gizi
normal, 36 orang (40,0 %) diantaranya mengalami hipertensi, sedangkan
54 sampel lainnya (60,0 %) masuk dalam kategori non hipertensi. Hal ini
menunjukkan bahwa ada hubungan yang bermakna antara status gizi dan
tekanan darah pada penduduk usia 45 tahun keatas di Kelurahan Pakowa

Kecamatan Wanea Kota Manado.



7.1.

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.1.5.

7.1.6.

7.1.7.

7.2.

7.2.1.

BAB VII

PENUTUP

Kesimpulan

Tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein dan lemak) pada pria dan
wanita terbanyak dalam kategori lebih. Sedangkan tingkat konsumsi zat
gizi karbohidrat terbanyak dalam kategori kurang.

Aktifitas fisik pada pria dan wanita terbanyak dalam kategori ringan.
Status hipertensi pada responden pria adalah 8,6 % dan wanita adalah
35,7 %.

Status gizi pada pria dan wanita terbanyak dalam kategori lebih.

Tingkat konsumsi zat gizi (energi, protein, lemak, karbohidrat) dengan
status gizi pada wanita terdapat hubungan yang signifikan, dengan nilai p
< 0,05 (p = 0,000) dan nilai kekuatan korelasi (r = 0,768) yang berarti
kuat. Sedangkan pada pria tidak terdapat hubungan yang signifikan,
dengan nilai p > 0,05.

Aktifitas fisik dengan status gizi pada peserta tidak terdapat hubungan
yang signifikan, dengan nilai p > 0,05.

Status hipertensi dengan status gizi peserta tidak terdapat hubungan

yang signifikan, dengan nilai p > 0,05.

Saran
Meningkatkan pengetahuan untuk makanan pada susunan menu bagi
usia dewasa lanjut dengan mengkonsumsi makanan dalam bentuk

makanan padat gizi seperti konsumsi beras merah, jagung dan kentang



7.2.2.

serta makanan pendamping seperti roti dan susu. Yaitu dapat
berkoordinasi dengan dinas terkait misalnya Dinas Kesehatan dan

Puskesmas dalam memberikan penyuluhan atau leaflet.

Melakukan penelitian lebih lanjut dengan memberikan penyuluhan pada
wanita dengan status gizi lebih serta tergolong hipertensi dalam kaitannya

penurunan tekanan darah dan status gizi yang optimal.
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Lampiran 1

KUESIONER PENELITIAN

HUBUNGAN TINGKAT KONSUMSI ZAT GIzI, AKTIFITAS FISIK DAN
STATUS HIPERTENSI PADA STATUS GIZI PESERTA DI POSYANDU
PANDU MARS
{Studi Kasus Juara 1 Lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita
Menuju Keluarga Sehat Sejahtera) Tahun 2011}

Hari Pelaksanaan
Tanggal Pelaksanaan
Pewawancara

Tempat

PROGRAM STUDI ILMU GIZI KESEHATAN
FAKULTAS KEDOKTERAN
UNIVERSITAS BRAWIJAYA

MALANG
2012



A. Kode

A

KUESIONER PENELITIAN

“JBUNGAN TINGKAT KONSUMSI ZAT GIZI, AKTIFITAS FISIK DAN STATUS
HIPERTENSI PADA STATUS GIZI PESERTA DI POSYANDU PANDU MARS

{Studi Kasus Juara 1 Lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita Menuju

Keluarga Sehat Sejahtera) Tahun 2011}

Nama pengumpul data :

Tanggal pengumpulan data :

Nama :

Jenis kelamin :

Alamat :

Usia :

Tanggal / bulan / tahun :

Riwayat keluarga menderita
tekanan darah tinggi :

01. Yenita Kusumastuti
02. Enumerator

DATA DASAR

01. Laki — laki
02. Wanita

tahun

01. Ya
02. Tidak

PENGUKURAN TEKANAN DARAH DAN ANTROPOMETRI

Tekanan darah

Berat badan
Tinggi badan

IMT

Sistolik mmHg
Diastolik mmHg
kg
cm
01. Kurang
02. Normal

03. Lebih




Lampiran 2

SURAT PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN / SUBYEK PENELITIAN

Saya telah mendapat penjelasan dengan baik mengenai tujuan dan
manfaat penelitian yang berjudul "Hubungan Tingkat Konsumsi Zat Gizi, Aktifitas
Fisik Dan Status Hipertensi Pada Status Gizi Peserta Di Posyandu Pandu Mars
{Studi Kasus Juara 1 Lomba P2WKSS (Peningkatan Peranan Wanita Menuju
Keluarga Sehat Sejahtera) Tahun 2011}".

Saya mengerti bahwa saya akan diminta untuk mengisi kuesioner dan
menjawab pertanyaan tentang konsumsi makanan, kegiatan untuk aktifitas fisik,
riwayat penyakit, pengukuran BB dan TB serta pengukuran tekanan darah yang
memerlukan waktu 20 — 35 menit. Saya mengerti bahwa resiko yang akan terjadi
dari penelitian ini tidak ada. Apabila ada pertanyaan yang menimbulkan respon
emosional, maka penelitian akan dihentikan dan peneliti akan memberi
dukungan.

Saya mengerti bahwa catatan mengenai data penelitian ini akan
dirahasiakan, dan kerahasiaan ini akan dijamin. Informasi mengenai identitas
saya tidak akan ditulis pada instrumen penelitian dan akan disimpan secara
terpisah di tempat terkunci.

Saya mengerti bahwa saya berhak menolak untuk berperan serta dalam
penelitian ini atau mengundurkan diri dari penelitian setiap saat tanpa adanya
sanksi atau kehilangan hak — hak saya.

Saya telah diberi kesempatan untuk bertanya mengenai penelitian ini atau
mengenai peran serta saya dalam penelitian ini, dan telah dijawab dan dijelaskan
secara memuaskan. Saya secara sukarela dan sadar bersedia berperan serta
dalam penelitian ini dengan menandatangani Surat Persetujuan Menjadi
Responden / Subyek Penelitian.

Madiun, Mei 2012
Peneliti Saksi Responden

(Yenita Kusumastuti) (Hadi Siswoto) (Siti Wahyuni)



Lampiran 3

KUESIONER AKTIFITAS FISIK

_ Frekuensi _
Kegiatan Jenis Kegiatan A & Kegiatan R K cgiatan Ket
Pernah p ; (menit)
Hari | Minggu
Aktifitas fisik Mengetik (dikantor)

berkaitan dengan
pekerjaan diluar
rumah

Berdiskusi (meeting dikantor)

Mengangkat beban < 10 kg

Mendorong beban < 10 kg

Mengangkat beban > 10 kg

Mendorong beban > 10 kg

Melakukan penggalian

Kuli

Mendaki

Aktifitas fisik
berkaitan dengan
alat transportasi

Mobil

Sepeda motor

Berjalan > 30 menit

Bersepeda kayuh > 60 menit

Aktifitas fisik
berkaitan dengan
pekerjaan dan
perawatan rumah

Nonton tv

Merawat anak

Memasak

Mengepel

Membersihkan kaca

Mencuci

Menyapu rumah + halaman

Menyiram bunga




KUESIONER AKTIFITAS FISIK

_ Frekuensi _
Kegiatan Jenis Kegiatan \ Qo Kegiatan AR QKegiatan Ket
Pernah p ; (menit)
Hari | Minggu

Aktifitas fisik Memotong kayu
berkaitan dengan Menggali
pekerjaan dan Berkebun
perawatan rumah | | ...
Aktifitas fisik Jalan santai

berkaitan dengan
rekreasi, olahraga,
penggunaan waktu
luang

Berenang santai

Bersepeda kayuh santai

Tenis ganda

Senam

Aerobic

Berlari

Bersepeda kayuh > 60 menit

Olahraga renang

Basket

Sepak bola

Aktifitas duduk dan
tidur

Duduk pada hari kerja

Duduk pada hari pekan

Tidur siang

Tidur malam

(modifikasi IPAQ, 2005)




Lampiran 4

FORMULIR SEMI QUANTITATIF FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE
(SQ/FFQ)

Bahan Makanan

URT

Jumlah
(an)

Frekuensi Penggunaan

Hari

Minggu

Bulan

Tidak
Pernah

Ket

Sumber KH

1. Beras (Nasi)

2. Singkong

3. Ubi jalar

4.Jagung

5. Roti

6. Mie

' &

Sumber Protein
Hewani

. Daging sapi

. Daging ayam

. Daging bebek

. Ikan laut

. Belut

. Telur ayam

. Telur bebek

. Udang

. Ikan air tawar

=1OONOUDA|WIN(F

0........

Sumber Protein
Nabati

. Tahu

. Tempe

. Kacang hijau

. Kacang tanah

. Kacang merah

. Kacang kedelai

N|o|ul A wN|E

Sayur mayur

. Bayam

. Kangkung

. Terong

. Sawi

. Wortel

. Gubis

N[OOI IWIN(F

. Kacang
pajangan

8. Buncis

O%. ¢




FORMULIR SEMI QUANTITATIF FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE
(SQ/FFQ)

Bahan Makanan

URT

Jumlah

(gr)

Frekuensi Penggunaan

Hari

Minggu

Bulan

Tidak
Pernah

Ket

Buah — buahan

. Pisang

. Pepaya

. Jeruk

. Apel

. Mangga

o|u|hlwNF

Lain = lain

. Susu

. Minyak goreng

. Gula

. Santan

SIFENIINIE




Lampiran 5
FORM RECALL 24 JAM
Nama
Kode Responden
Tanggal

Waktu Menu Nama Bahan Berat Bahan Makanan

Makan Makanan Makanan URT gram

Pagi

Snack pagi
(jam 10.00)

Siang

Snack sore
(jam 16.00)

Malam

Snack
malam
(jam 20.00)




Lampiran 6
Hasil Pemeriksaan Antropometri Responden

No Kode Umur BB (kg) | TB (cm) IMT Status Gizi
1 01 56 53 159 21,0 Normal
2 02 65 46 143 22,5 Normal
3 03 63 44 152 19,0 Normal
4 04 65 48 150 21,3 Normal
5 05 70 38 149 17,1 Kurang
6 06 56 64 150 28,4 Obese
7 07 73 38 148 17,3 Kurang
8 08 64 54 159 21,4 Normal
9 09 76 35 142 17,4 Kurang
10 10 55 73 161 28,2 Obese
11 11 64 43 148 29,2 Obese
12 12 51 69 155 28,7 Obese
13 13 48 70 158 28,0 Obese
14 14 63 42 159 16,6 Kurang
15 15 55 32 160 12,5 Kurang
16 16 63 35 153 15 Kurang
17 17 72 38 155 15,8 Kurang
18 18 77 36 138 18,9 Normal
19 19 79 48 154 20,2 Normal
20 20 58 50 162 19,1 Normal
21 21 63 53 168 18,8 Normal
22 22 60 55 162 21,0 Normal
23 23 48 49 145 23,3 Obese
24 24 57 73 170 25,3 Obese
25 25 79 29 143 14,7 Kurang
26 26 59 68 158 27,2 Obese
27 27 53 42 145 20,0 Normal
28 28 56 45 170 15,6 Kurang
29 29 57 68 158 27,2 Obese
30 30 56 81 165 29,8 Obese
31 31 61 72 175 23,5 Obese
32 32 45 55 155 22,9 Normal
33 33 77 45 156 18,5 Normal
34 34 45 54 155 22,5 Normal
35 35 46 59 160 23,0 Obese
36 36 47 62 167 22,2 Normal
37 37 76 56 160 21,9 Normal
38 38 46 58 155 24,1 Obese
39 39 78 34 135 18,7 Normal
40 40 45 47 157 19,1 Normal
41 41 54 55 150 24,4 Obese
42 42 66 55 161 21,2 Normal
43 43 77 39 160 15,2 Kurang




Hasil Pemeriksaan Antropometri Responden

No Kode Umur BB (kg) | TB (cm) IMT Status Gizi
44 44 73 44 156 18,1 Kurang
45 45 77 48 157 19,5 Normal
46 46 77 57 162 21,7 Normal
47 47 78 62 149 27,9 Obese
48 48 76 49 155 20,4 Normal
49 49 54 58 160 22,7 Normal
50 50 76 60 146 28,1 Obese
51 51 79 54 157 21,9 Normal
52 52 76 36 154 15,2 Kurang
53 53 78 35 146 16,4 Kurang
54 54 62 55 152 23,8 Obese
55 55 72 56 157 22,7 Normal
56 56 57 46 157 18,7 Normal
57 57 78 63 184 18,6 Normal
58 58 52 54 148 24,7 Obese
59 59 69 65 165 23,9 Obese
60 60 78 67 170 23,2 Obese
61 61 57 50 157 20,3 Normal
62 62 68 56 146 26,3 Obese
63 63 49 79 161 30,5 Obese
64 64 65 47 142 23,3 Obese
65 65 75 48 161 18,5 Normal
66 66 54 51 164 19 Normal
67 67 62 55 157 22,3 Normal
68 68 55 61 171 20,9 Normal
69 69 71 68 161 26,2 Obese
70 70 49 56 173 18,7 Normal




Lampiran 7

Hasil Aktifitas Fisik Responden

No Kode Aktifitas Fisik Keterangan
1 01 Ringan
2 02 Berat
3 03 Sedang
4 04 Sedang
5 05 Ringan
6 06 Ringan
7 07 Ringan
8 08 Ringan
9 09 Ringan

10 10 Ringan

11 11 Sedang

12 12 Ringan

13 13 Sedang

14 14 Berat

15 15 Sedang

16 16 Ringan

17 17 Ringan

18 18 Berat

19 19 Ringan

20 20 Sedang

21 21 Ringan

22 22 Ringan

23 23 Berat

24 24 Berat

25 25 Ringan

26 26 Ringan

27 27 Sedang

28 28 Berat

29 29 Ringan

30 30 Sedang

31 31 Ringan

32 32 Sedang

33 33 Sedang

34 34 Sedang

35 35 Sedang

36 36 Sedang

37 37 Sedang

38 38 Sedang

39 39 Ringan

40 40 Sedang

41 41 Sedang

42 42 Ringan

43 43 Sedang




Hasil Aktifitas Fisik Responden

No Kode Aktifitas Fisik Keterangan
44 44 Berat
45 45 Ringan
46 46 Ringan
47 47 Ringan
48 48 Sedang
49 49 Sedang
50 50 Ringan
51 51 Ringan
52 52 Ringan
53 53 Ringan
54 54 Ringan
55 55 Ringan
56 56 Berat
57 57 Ringan
58 58 Sedang
59 59 Sedang
60 60 Sedang
61 61 Sedang
62 62 Berat
63 63 Sedang
64 64 Berat
65 65 Sedang
66 66 Sedang
67 67 Ringan
68 68 Ringan
69 69 Berat
70 70 Sedang




Lampiran 8

Hasil Pemeriksaan Tekanan Darah Responden

Jenis Pemeriksaan

: Tensi (Tekanan Darah)

Metode : Tensi meter

No Kode Tekanan darah (mmHg) Status Hipertensi
1 01 180/100 Hipertensi
2 02 130/80 Normal
3 03 120/80 Normal
4 04 110/80 Normal
5 05 190/90 Hipertensi
6 06 160/80 Hipertensi
7 07 180/80 Hipertensi
8 08 140/90 Hipertensi
9 09 160/90 Hipertensi
10 10 150/100 Hipertensi
11 11 130/80 Normal
12 12 140/80 Hipertensi
13 13 120/80 Normal
14 14 100/70 Normal
15 15 110/90 Normal
16 16 140/90 Hipertensi
17 17 200/80 Hipertensi
18 18 130/60 Normal
19 19 180/90 Hipertensi
20 20 110/90 Normal
21 21 150/90 Hipertensi
22 22 140/110 Hipertensi
23 23 110/80 Normal
24 24 130/90 Normal
25 25 140/80 Hipertensi
26 26 210/125 Hipertensi
27 27 100/70 Normal
28 28 110/80 Normal
29 29 145/130 Hipertensi
30 30 130/80 Normal
31 31 140/90 Hipertensi
32 32 115/70 Normal
33 33 135/80 Normal
34 34 120/80 Normal
35 35 120/75 Normal
36 36 125/79 Normal
37 37 135/89 Normal
38 38 130/80 Normal
39 39 150/76 Hipertensi
40 40 110/60 Normal
41 41 132/65 Normal




Hasil Pemeriksaan Tekanan Darah Responden
Jenis Pemeriksaan : Tensi (Tekanan Darah)

Metode : Tensi meter

No Kode Tekanan darah (mmHg) Status Hipertensi
42 42 150/80 Hipertensi
43 43 120/70 Normal
44 44 110/65 Normal
45 45 180/75 Hipertensi
46 46 160/70 Hipertensi
47 47 165/70 Hipertensi
48 48 100/60 Normal
49 49 110/70 Normal
50 50 210/106 Hipertensi
51 51 171/70 Hipertensi
52 52 160/77 Hipertensi
53 53 196/99 Hipertensi
54 54 175/80 Hipertensi
55 55 160/75 Hipertensi
56 56 138/94 Normal
57 57 175/70 Hipertensi
58 58 115/90 Normal
59 59 120/80 Normal
60 60 122/93 Normal
61 61 130/70 Normal
62 62 115/65 Normal
63 63 136/80 Normal
64 64 121/71 Normal
65 65 130/74 Normal
66 66 100/58 Normal
67 67 174/80 Hipertensi
68 68 145/92 Hipertensi
69 69 136/75 Normal
70 70 110/60 Normal




Lampiran 9

Hasil Konsumsi Responden

No | Kode . Energi _ Protein _ Lemak Karbohidrat
Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket
1 01 2279,7 134,1 Lebih 92,3 209,7 Lebih 84,2 222,7 Lebih 310 104,7 | Normal
2 02 2001,6 102,12 | Normal 79,7 159,4 Lebih 72,1 165,6 Lebih 2749 80,4 Kurang
3 03 1705,3 100,3 | Normal 334 75,9 Kurang 54,2 143,4 Lebih 276,5 93,4 Normal
4 04 1703,2 100,2 Normal 46,0 104,5 Normal 50,9 134,7 Lebih 276,6 93,4 Normal
5 05 1322,6 77,8 Kurang 30,6 69,5 Kurang 29,3 77,5 Kurang 237,4 80,2 Kurang
6 06 2389,4 140,5 Lebih 54,4 123,6 Lebih 158,0 417,9 Lebih 210,3 71,0 Kurang
7 07 1220,0 71,8 Kurang 37,6 85,5 Kurang 35,4 93,6 Normal 195,4 66 Kurang
8 08 3969,5 233,5 Lebih 95,0 215,9 Lebih 169,2 447 .6 Lebih 553,4 186,9 Lebih
9 09 1480 87,1 Kurang 37,5 85,2 Kurang 30,7 81,2 Kurang 267,1 90,2 Normal
10 10 3739,4 219,9 Lebih 105,1 238,8 Lebih 220,0 582 Lebih 362,8 122,6 Lebih
11 11 2074,1 122 Lebih 83,0 188,6 Lebih 111,5 2949 Lebih 205,4 69,4 Kurang
12 12 2660,6 156,5 Lebih 89,6 203,6 Lebih 106,3 281,2 Lebih 347,3 117,3 | Normal
13 13 2737,3 161 Lebih 88,9 202 Lebih 103,5 273,8 Lebih 373,6 126,2 Lebih
14 14 545 ,4 32,1 Kurang 23,2 52,7 Kurang 9,9 26,2 Kurang 94,0 31,8 Kurang
15 15 1278,6 75,2 Kurang 43,6 99,1 Normal 35,9 94,9 Normal 199,2 67,3 Kurang
16 16 1631,9 83,3 Kurang 42,0 84 Kurang 31,2 71,6 Kurang 292,4 98,8 Normal
17 17 1166,1 68,6 Kurang 443 100,7 Normal 35,0 92,6 Normal 171,1 57,8 Kurang
18 18 1966,1 100,3 Normal 74,7 149,4 Lebih 41,9 96,1 Normal 326,1 95,3 Normal
19 19 1401,6 82,4 Kurang 46,1 104,7 Normal 57,0 150,8 Lebih 183,9 62,1 Kurang
20 20 1881,3 110,7 | Normal 69,8 158,6 Lebih 64,7 171,2 Lebih 271,6 91,7 Normal
21 21 2676,9 136,6 Lebih 100,7 201,4 Lebih 77,0 176,6 Lebih 413 120,7 Lebih
22 22 2497.,9 146,9 Lebih 90,9 206,5 Lebih 77,3 204,5 Lebih 363,9 122,9 Lebih




Hasil Konsumsi Responden

No | Kode _ Energi _ Protein _ Lemak I_<arbohidrat
Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket
23 23 2375,2 139,7 Lebih 78,6 178,6 Lebih 70,7 187,0 Lebih 364,8 123,2 Lebih
24 24 2407,8 122,8 Lebih 80,1 160,2 Lebih 70,8 162,4 Lebih 371,6 108,6 | Normal
25 25 12534 73,7 Kurang 449 102 Normal 30,8 81,5 Kurang 200,7 67,8 Kurang
26 26 2144 126,1 Lebih 58 131,8 Lebih 58,4 154,5 Lebih 351,1 118,6 Normal
27 27 1977 116,3 | Normal 50,5 114,8 Normal 99,9 264,3 Lebih 227,7 76,9 Kurang
28 28 1716 87,6 | Kurang 49,8 99,6 Normal 58,1 133,3 Lebih 255 74,6 Kurang
29 29 2507 147,5 Lebih 76,2 173,2 Lebih 63,1 166,9 Lebih 423 142,9 Lebih
30 30 2961 151,1 Lebih 79 158 Lebih 63,1 144,7 Lebih 539 157,6 Lebih
31 31 22342 131,4 Lebih 55 125 Lebih 58 153,4 Lebih 382 129 Lebih
32 32 1950,4 99,5 Normal 58,2 116,4 Normal 44.0 100,9 Normal 331,4 96,9 Normal
33 33 1943,1 99,1 Normal 68,3 136,6 Lebih 48,7 111,7 Normal 317,9 92,9 Normal
34 34 1701,2 100,1 | Normal 62,8 143 Lebih 45,2 119,6 | Normal 268,6 90,7 Normal
35 35 1703 100,2 | Normal 52,6 119,5 Normal 43,9 116,1 | Normal 283,4 95,7 Normal
36 36 1965,4 100,3 | Normal 58,3 116,6 Normal 63,0 1445 Lebih 297,8 87,1 Kurang
37 37 1704,4 100,3 | Normal 64,8 147,3 Lebih 36,1 95,5 Normal 286,4 96,8 Normal
38 38 3353,2 197,2 Lebih 125,4 285 Lebih 106,6 282 Lebih 487 164,5 Lebih
39 39 1748,9 102,8 | Normal 81,2 184,5 Lebih 47 124,3 Lebih 260,1 87,8 Kurang
40 40 1966,1 100,3 | Normal 59,9 119,8 Normal 70,8 162,4 Lebih 278,2 81,3 Kurang
41 41 2892.4 170,1 Lebih 104.,4 237,3 Lebih 46,2 122,2 Lebih 521,7 176,3 Lebih
42 42 2381,3 140,1 Lebih 85,6 194.,5 Lebih 87,7 232,0 Lebih 324,2 109,5 | Normal
43 43 1257,9 64,2 Kurang 51,6 103,2 Normal 39,3 90,1 Normal 188,2 55,0 Kurang
44 44 1320,5 77,7 Kurang 55,4 125,9 Lebih 41,2 108,9 | Normal 191,9 64,8 Kurang
45 45 21225 108,3 | Normal 48,7 97,4 Normal 71,9 164,9 Lebih 326,2 95,3 Normal
46 46 2588 132 Lebih 87,1 174,2 Lebih 164,3 376,8 Lebih 204,4 59,7 Kurang
47 47 2176,2 128 Lebih 88,7 201,5 Lebih 79,1 209,2 Lebih 287 83,9 Kurang
48 48 1702,5 100,1 | Normal 73,1 166,1 Lebih 39,2 103,7 | Normal 278,7 94,2 Normal




Hasil Konsumsi Responden

No | Kode _ Energi _ Protein _ Lemak I_<arbohidrat
Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket Konsumsi % Ket
49 49 1962,6 100,1 | Normal 70,5 141 Lebih 60,2 138,1 Lebih 290,2 84,9 Kurang
50 50 1992 117,2 | Normal 87 197,7 Lebih 39,8 105,3 | Normal 333 112,5 | Normal
51 51 2068,1 105,5 | Normal 76,8 153,6 Lebih 71,9 164,9 Lebih 294,1 85,9 Kurang
52 52 1025,8 60,3 Kurang 50,9 115,7 Normal 23,7 544 Kurang 160,4 54,2 Kurang
53 53 1566 92,1 Normal 454 103,2 Normal 58,4 1545 Lebih 223,3 75,4 Kurang
54 54 21511 109,7 | Normal 69 156,8 Lebih 68 1799 Lebih 3294 96,3 Normal
55 55 2065,4 121,5 Lebih 65,4 148,6 Lebih 43,4 114,8 | Normal 353,2 119,3 | Normal
56 56 1705,7 100,3 | Normal 40,5 92,0 Normal 21,6 57,1 Kurang 337,9 114,2 | Normal
57 57 1991,2 117,21 | Normal 60,2 136,8 Lebih 104 275 Lebih 217 73,3 Kurang
58 58 2830,4 144.4 Lebih 92,1 209,3 Lebih 80,3 212,4 Lebih 4442 150,1 Lebih
59 59 1913,1 97,6 | Normal 59 118 Normal 23 52,8 Kurang 366 107,0 | Normal
60 60 1966,0 100,3 | Normal 44.4 88,8 Kurang 52,6 120,6 Lebih 331,1 96,8 Normal
61 61 1703,4 100,2 | Normal 45,4 103,2 Normal 59,3 156,9 Lebih 251,0 84,8 Kurang
62 62 1781,6 104,8 | Normal 66,1 150,2 Lebih 72,1 190,7 Lebih 226,5 76,5 Kurang
63 63 2318 118,3 | Normal 78 156 Lebih 119 2729 Lebih 253 73,9 Kurang
64 64 1776 104,5 | Normal 64,2 145,9 Lebih 68,5 181,2 Lebih 237 80,1 Kurang
65 65 23714 120,9 Lebih 84 168 Lebih 123,3 282,8 Lebih 246,4 72,0 Kurang
66 66 2238 114,2 | Normal 77 154 Lebih 114 261,5 Lebih 246 71,9 Kurang
67 67 2644,3 155,5 Lebih 98,5 223,8 Lebih 157 415,3 Lebih 232 78,4 Kurang
68 68 2067,1 105,5 | Normal 55 110 Normal 102,3 234,6 Lebih 250 73,1 Kurang
69 69 2156,3 110,0 | Normal 66,8 133,6 Lebih 111,1 254,8 Lebih 236,8 69,2 Kurang
70 70 1703,9 100,2 | Normal 59,2 134,5 Lebih 66,6 176,2 Lebih 226,4 76,5 Kurang




Lampiran 10
Hasil Analisa Responden

Analisa Tingkat Konsumsi Zat Gizi

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Konsumsi Energi Pria 23 1257.9 2961.0 2.096E3 357.4428
Konsumsi Energi Wanita 47 545.4 3969.5 2.003E3 674.3846
Konsumsi Protein Pria 23 42.0 100.7 67.374 15.2373
Konsumsi Protein Wanita 47 23.2 125.4 66.221 23.0087
Konsumsi Lemak Pria 23 23.0 164.3 73.635 34.2280
Konsumsi Lemak Wanita 47 9.9 220.0 69.123 41.8837
Konsumsi KH Pria 23 188.2 539.0 301.291 74.5989
Konsumsi KH Wanita 47 94.0 553.4 289.555 95.2446
Valid N (listwise) 0

Analisa Aktifitas Fisik

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Aktifitas Fisik Ringan Pria 6 1 1 1.00 .000
Aktifitas Fisik Ringan Wanita 25 1 1 1.00 .000
Aktifitas Fisik Sedang Pria 12 2 2 2.00 .000
Aktifitas Fisik Sedang Wanita 16 2 2 2.00 .000
Aktifitas Fisik Berat Pria 5 3 3 3.00 .000
Aktifitas Fisik Berat Wanita 6 3 3 3.00 .000
Valid N (listwise) 0




Analisa Status Hipertensi
Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Tekanan Darah Sistole Pria 23 100 180 131.96 19.574
Jve:r?i?;” Darah Sistole 47 100 210 143.74 30.623
Tekanan Darah Diastole Pria 23 58 93 76.78 10.104
Jve:ﬁ?;” Darah Diastole 47 60 130 83.23 14.72¢]
Valid N (listwise) 0

Analisa Status Gizi
Descriptive Statistics
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

IMT Lebih Pria 6 23.2 30.5 26.483 3.0354
IMT Lebih Wanita 17 23.3 29.2 26.253 2.1732
IMT Normal Pria 14 18.5 22.9 20.507 1.7477
IMT Normal Wanita 20 18.6 23.0 20.600 1.4593
IMT Kurang Pria 3 15.0 15.6 15.267 .3055
IMT Kurang Wanita 10 125 18.1 16.110 1.6428]
Valid N (listwise) 0




Lampiran 11
Hasil Uji Statistik Spearman Rank

Analisa Hubungan Tingkat Konsumsi Energi dengan Status Gizi
Correlations

Konsumsi Energi
Pria IMT

Spearman's rho Konsumsi Energi Pria Correlation Coefficient 1.000 .368
Sig. (2-tailed) . .084

N 23 23

IMT Correlation Coefficient .368 1.000

Sig. (2-tailed) .084 .

N 23 70]

Correlations

Konsumsi Energi
IMT Wanita
Spearman'srho  IMT Correlation Coefficient 1.000 7687
Sig. (2-tailed) . .000
N 70 47
Konsumsi Energi Wanita Correlation Coefficient 768" 1.000,
Sig. (2-tailed) .000
N 47 47

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).



Analisa Hubungan Tingkat Konsumsi Protein dengan Status Gizi

Correlations

Konsumsi
IMT Protein Pria
Spearman's rho IMT Correlation Coefficient 1.000 .215
Sig. (2-tailed) .325
N 70 23
Konsumsi Protein Pria Correlation Coefficient .215 1.000
Sig. (2-tailed) .325
N 23 23
Correlations
Konsumsi
IMT Protein Wanita
Spearman'srho  IMT Correlation Coefficient 1.000 6707
Sig. (2-tailed) .000
N 70 47
Konsumsi Protein Wanita Correlation Coefficient 670" 1.000;
Sig. (2-tailed) .000
N 47 47

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).



Analisa Hubungan Tingkat Konsumsi Lemak dengan Status Gizi

Correlations

Konsumsi
IMT Lemak Pria
Spearman's rho Correlation Coefficient 1.000 .182
Sig. (2-tailed) .406
N 70 23
Konsumsi Lemak Pria Correlation Coefficient .182 1.000
Sig. (2-tailed) .406
N 23 23
Correlations
Konsumsi
IMT Lemak Wanita
Spearman's rho Correlation Coefficient 1.000 6157
Sig. (2-tailed) .000
N 70 47
Konsumsi Lemak Wanita Correlation Coefficient 615" 1.000,
Sig. (2-tailed) .000
N 47 47

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).




Analisa Hubungan Tingkat Konsumsi Karbohidrat dengan Status Gizi

Correlations

Konsumsi KH
IMT Pria
Spearman's rho Correlation Coefficient 1.000 .292
Sig. (2-tailed) 177
N 70 23
Konsumsi KH Pria Correlation Coefficient .292 1.000
Sig. (2-tailed) A77
N 23 23
Correlations
Konsumsi KH
IMT Wanita
Spearman's rho Correlation Coefficient 1.000 .6107
Sig. (2-tailed) .000
N 70 47
Konsumsi KH Wanita  Correlation Coefficient 610" 1.000
Sig. (2-tailed) .000
N 47 47

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).



Analisa Hubungan Aktifitas Fisik dengan Status Gizi
Correlations

IMT Aktifitas Fisik
Spearman's rho IMT Correlation Coefficient 1.000 .050
Sig. (2-tailed) . .678]
N 70 70
Aktifitas Fisik ~ Correlation Coefficient .050 1.000
Sig. (2-tailed) .678
N 70 70

Analisa Hubungan Status Hipertensi dengan Status Gizi
Correlations

Klasifikasi
IMT Tekanan Darah
Spearman's rho IMT Correlation Coefficient 1.000 .085
Sig. (2-tailed) . 482
N 70 70]
Klasifikasi Tekanan Darah  Correlation Coefficient .085 1.000,
Sig. (2-tailed) .482
N 70 70}




Lampiran 12
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Lampiran 13
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