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ABSTRAK 

Sari, Elsa, Permata. 2020. Hubungan Paparan Sinar Matahari (Sun Exposure) 
dan Status Gizi terhadap Kadar Vitamin D Anak dan Remaja Penderita 
Diabetes Mellitus Tipe 1 di Poli Rawat Jalan Rumah Sakit Dr. Saiful Anwar 
Malang. Tugas Akhir, Program Studi Ilmu Gizi, Fakultas Kedokteran 
Universitas Brawijaya. Pembimbing: (1) Dian Handayani, SKM., Mkes., PhD. 
(2) dr. Harjoedi Adji Tjahjono, Sp.A. 

 

Penelitian terdahulu melaporkan hubungan defisiensi vitamin D dan Diabetes Tipe 1. 
Defisiensi vitamin D disebabkan oleh asupan vitamin D, paparan sinar matahari dan 
status gizi. Indonesia adalah negara tropis dengan sinar matahari sepanjang tahun. 
Penelitian kadar vitamin D pada anak dan remaja Diabetes Tipe 1 masih belum 
banyak dilakukan di Indonesia. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan 
paparan sinar matahari dan status gizi dengan kadar vitamin D pada anak dan 
remaja penderita Diabetes Tipe 1. Penelitian dengan jumlah sampel 31 anak dan 
remaja berusia 5-19 tahun ini menggunakan desain analitik cross-sectional. 
Pengumpulan data paparan sinar matahari menggunakan form Sun Exposure 
Questionnaire, status gizi BMI/U dengan WHO Anthro, dan kadar vitamin D dengan 
metode ELISA. Analisa statistik menggunakan SPSS V.21 dengan uji korelasi 
Pearson. Seluruh responden mengalami defisiensi vitamin D (100.0%), sebagian 
besar responden paparan sinar mataharinya kurang (64.5%), dan 74% responden 
dalam kategori normoweight. Terdapat korelasi positif yang signifikan antara  
paparan sinar matahari dengan kadar vitamin D (p = 0.001, r = 0.627). Namun tidak 
terdapat korelasi antara status gizi dengan kadar vitamin D (p = 0.852). Meskipun 
Indonesia memiliki sinar matahari sepanjang tahun namun defisiensi vitamin D pada 
anak dan remaja penderita Diabetes Tipe 1 masih ditemukan terkait kurang paparan 
sinar matahari. Perlu dilakukan skrining defisiensi vitamin D pada pasien Diabetes 
Tipe 1 untuk menciptakan kesadaran perlunya paparan sinar matahari serta untuk 
mencegah komplikasi dan morbiditas di masa depan. 
 
Kata Kunci : Diabetes Mellitus Tipe 1, Paparan Sinar Matahari, Status Gizi, Kadar 

Vitamin D  
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ABSTRAK 

Sari, Elsa, Permata. 2020. The Relationship between Sun Exposure, Nutritional 
Status, and Vitamin D Status in Children and Adolescence with Type 1 
Diabetes. Final Assignment, Nutrition Program, Faculty of Medicine, Brawijaya 
University. Supervisors: (1) Dian Handayani, SKM., Mkes., PhD. (2) dr. dr. 
Harjoedi Adji Tjahjono, Sp.A. 

 

Several reports have suggested a connection between vitamin D deficiency and type 
1 diabetes. Vitamin D deficiency is caused by vitamin D intake, sun exposure, and 
nutritional status. Indonesia is a tropical country with sunshine all of the year. There 
are limited data about vitamin D status in children and adolescents with type 1 
diabetes in Indonesia. We conducted this study to determine whether the sun 
exposure and nutritional status is related to vitamin D levels. A total of 31 children 
and adolescents aged 5-19 years were enrolled in this analitycal cross-sectional 
study. Sun exposure were determined using a Sun Exposure Questionnaire (SEQ), 
nutritional status was determined using WHO Anthro program with BMI/U Index, and 
vitamin D level was determined using ELISA method. Statistical analysis used 
correlation test with SPSS V21.0 for Windows. Results showed all subjects were 
vitamin D deficient (100.0%), most respondents had less sun exposure (64.5%), 
74% respondents  were in the normoweight category. There is a significant positive 
correlation between sun exposure and vitamin D levels (p = 0.001; r = 0.627). 
However there is  no relationship between nutritional status and vitamin D levels (p = 
0.852). Although Indonesia has sunshine all of the year vitamin D deficiency is 
common among  type 1 diabetes children and adolescents, and influenced by sun 
exposure. Therefore, screening for vitamin D deficiency, creating awareness to 
increase sunlight exposure, for these patients should be warranted to prevent future 
complications and morbidity.  
 
Kata Kunci : Tipe 1 Diabetes, Sun Exposure, Nutritional Status, Vitamin D Level
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BAB I 
 

PENDAHULUAN 
 
 
 
  

1.1 Latar Belakang  

Diabetes Mellitus Tipe 1 (DM Tipe 1)  merupakan  penyakit gangguan 

endokrin yang paling umum terjadi  pada anak dan remaja di seluruh dunia dan 

insidennya meningkat beberapa dekade terakhir (Fazeli Farsani et al., 2016). 

Pada  tahun 2017, terdapat 132.600 insiden dengan jumlah total penderita 

diseluruh dunia diperkirakan lebih dari 1,1 juta. Berdasarkan data dari 

International Diabetes Federation (IDF) tahun 2017 penderita DM Tipe 1 paling 

banyak terdapat di Eropa dan di North America and the Caribbean (28.4% dan 

21.5%), sedangkan  di Asia Tenggara terdapat hampir 150.000 orang penderita 

(13.5%). Di Indonesia insiden DM Tipe 1 adalah 0.7 tiap 100.000 anak dan  

jumlah total penderita pada usia 0-19 tahun adalah sebanyak 5.553 orang (IDF 

Diabetes Atlas, 2017). Jumlah ini mengalami peningkatan dari tahun 2015 yang 

hanya terdapat 1021 orang penderita (Tridjaja et al., 2015).  

DM Tipe 1 adalah kelainan sistemik akibat terjadinya gangguan 

metabolisme glukosa yang ditandai oleh hiperglikemia kronik. Keadaan ini 

disebabkan oleh kerusakan sel β-pankreas baik oleh proses autoimun maupun 

idiopatik sehingga produksi insulin berkurang bahkan terhenti. Sekresi insulin 

yang rendah mengakibatkan gangguan pada metabolisme karbohidrat, lemak, 

dan protein (Tridjaja et al., 2015). Terdapat beberapa kemungkinan penyebab 

proses autoimun yang menyebabkan kerusakan sel β-pankreas pada DM Tipe 1 

yaitu: adanya infeksi, ketidakseimbangan gut mikrobiota, adanya toksin, dan 
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faktor makanan/diet. Adapun faktor diet yang dapat mempengaruhi kerusakan sel 

β-pankreas salah satunya adalah vitamin D (Mathieu, 2015). 

Vitamin D merupakan vitamin yang berperan penting dalam kesehatan. 

Selain memiliki peran klasik untuk  homeostasis kalsium di dalam tubuh vitamin 

D juga memiliki peran non klasik dalam hal mengatur sekresi hormon termasuk 

sekresi insulin, mempengaruhi sistem imun, serta mengatur proliferasi dan 

diferensiasi sel (Bikle, 2009). Vitamin D dalam bentuk  1,25(OH)2D akan 

mempengaruhi sistem imun dalam banyak cara seperti menekan proliferasi  dan 

produksi immunoglobulin, memperlambat diferensiasi precursor sel β menjadi sel 

plasma, menghambat proliferasi sel  T helper (Th-1), dan meningkatkan produksi 

IL-4, IL-5, dan IL-10 sehingga vitamin D dihubungkan dengan penyakit autoimun 

termasuk DM Tipe 1 (Makinen et al., 2016).  

Pada pasien DM Tipe 1 ditemukan kondisi rendahnya kadar  vitamin D. 

Suatu penelitian metaanalisis yang dilakukan pada tahun 2014  menyebutkan 

bahwa kadar 25(OH)D3 anak dengan DM Tipe 1 lebih rendah dibandingkan 

dengan anak yang sehat (Feng et al., 2015). Penelitian yang dilakukan terhadap 

117 anak dan remaja penderita DM Tipe 1 di Saudi Arabia dapat diketahui lebih 

dari setengah anak (59,9%)  memiliki kadar 25(OH)D3 dalam darah yang rendah 

(Ghamdi et al., 2017).   

Rendahnya kadar vitamin D pada anak DM Tipe 1 dapat berpengaruh 

pada perkembangan komplikasi diabetes. Efek angiogenik dan efek inflamasi 

akibat rendahnya kadar vitamin D diketahui dapat meningkatkan prevalensi 

retinopati pada DM Tipe 1 (Kaur et al., 2011). Suatu penelitian kohort selama 16 

tahun follow up, juga  melaporkan rendahnya kadar vitamin D pada pasien DM 

Tipe 1 berhubungan dengan kejadian microalbuminuria (Boer et al., 2012). 
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Sebaliknya, tingginya kadar serum 25(OH)D3 berhubungan dengan rendahnya 

prevalensi microalbuminuria (Engelen et al., 2015). Selain berperan untuk 

mencegah terjadinya komplikasi terkait penyakit kardiovaskuler pemberian 

suplemen vitamin D pada pasien yang mengalami defisiensi vitamin D diketahui 

dapat memperbaiki kontrol glikemik dan meningkatkan kualitas hidup pada 

pasien DM Tipe 1 ( Mohammadian et al., 2015). 

Rendahnya kadar vitamin D dapat disebabkan karena multifaktor 

diantaranya asupan makanan sumber vitamin D tidak adekuat, paparan terhadap 

sinar matahari tidak adekuat, dan malabsorbsi lemak (Mahan dan Raymond, 

2017). Paparan sinar matahari merupakan sumber vitamin D yang paling utama 

karena vitamin D dapat disintesis oleh kulit dengan bantuan radiasi UV B yang 

diperoleh saat terpapar sinar matahari (Holick, 2018).  

Beberapa penelitian terdahulu menyebutkan bahwa paparan sinar 

matahari mempunyai hubungan yang positif dengan kadar  25(OH)D3. Penelitian 

prospektif kohort yang dilakukan terhadap 132 bayi yang diberikan paparan sinar 

matahari selama 6 bulan terdapat korelasi positif yang signifikan antara paparan 

sinar matahari dan kadar 25(OH)D3 bayi (Meena et al., 2017). Penelitian lainnya 

yang dilakukan terhadap 331 anak dan remaja berusia 6-17 tahun di Arab Saudi 

juga terdapat hubungan paparan sinar matahari terhadap kadar 25(OH)D3 (Al-

Othman et al., 2012). 

Tersedianya paparan sinar matahari yang cukup memungkinkan produksi 

vitamin D yang memadai, radiasi UV B yang lebih kuat diketahui terdapat di 

daerah yang lebih dekat dengan garis khatulistiwa (Mohr et al., 2008). Indonesia 

secara geografis berada pada kawasan katulistiwa antara 6°LU sampai 11°LS 

dan dari sekitar 95°BT sampai 141°BT. Karena terletak dalam daerah katulistiwa, 
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wilayah Indonesia banyak menerima sinar matahari dengan sinar matahari terjadi 

sepanjang tahun (Wirjohamidjojo dan Swarinoto, 2010). Dengan melimpahnya 

sinar matahari di wilayah Indonesia sebagai sumber utama vitamin D diharapkan 

kadar vitamin D pada anak dan remaja khususnya anak dan remaja DM Tipe 1 

dapat berada pada rentang normal dan tidak mengalami defisiensi.  

Faktor lainnya yang dapat mempengaruhi kadar vitamin D dalam darah 

adalah adiposit. Peningkatan adiposit diketahui berkorelasi dengan rendahnya 

kadar vitamin D (Tzotzas et al., 2015). Kadar vitamin D dapat dipengaruhi oleh 

adiposit karena jaringan adiposa merupakan tempat penyimpanan untuk zat-zat 

yang bersifat lipofilik (Earthman et al., 2011). Peningkatan jumlah dan ukuran 

adiposit disebut juga dengan obesitas. Untuk menentukan seseorang mengalami 

obesitas  bisa dilakukan dengan melakukan pengukuran status gizi. Beberapa 

hasil penelitian melaporkan bahwa anak-anak yang mengalami obesitas memiliki 

kadar vitamin D yang rendah (Kumar et al., 2015). Penelitian metaanalisis pada 

tahun 2014 juga melaporkan bahwa prevalensi defisiensi kadar vitamin D lebih 

tinggi pada subjek yang mengalami obesitas (Pereira-Santos et al., 2015). 

Kadar vitamin D pada anak DM Tipe 1 di Indonesia masih jarang 

dilakukan penelitian.  Sejauh pengamatan peneliti juga belum banyak penelitian 

tentang paparan sinar matahari (sun exposure) dan tentang status gizi pada anak 

DM Tipe 1 yang dihubungkan dengan kadar vitamin D khususnya di Indonesia, 

sehingga peneliti tertarik untuk melakukan penelitian tentang kadar vitamin D, 

paparan sinar matahari (sun exposure), dan status gizi pada anak dan remaja 

DM Tipe 1. 

Penelitian ini merupakan suatu penelitian gabungan atau penelitian 

payungan yang terdiri dari beberapa peneliti. Penelitian pertama adalah tentang 
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peran vitamin D serum (25(OH)D3) terhadap aterosklerosis pada Diabetes 

Mellitus Tipe 1 melalui IFN-γ, IL-10, IL-17, dislipidemia dan endocan. Selanjutnya 

terdapat 3 peneliti lainnya yang mengkaji tentang faktor-faktor apa saja yang 

mempengaruhi kadar vitamin D pada pasien Diabetes Mellitus Tipe 1 dengan 

variabel independen yang berbeda. Ketiga penelitian tersebut masing-masing 

meneliti tentang hubungan paparan sinar matahari dan status gizi dengan kadar 

vitamin D, hubungan asupan vitamin D dan kalsium terhadap kadar vitamin D, 

dan hubungan asupan zat gizi makro terhadap kadar vitamin D. 

 
 
 

1.2 Rumusan Masalah 

Apakah ada hubungan paparan sinar matahari dan status gizi dengan kadar 

vitamin D  pada anak dan remaja Diabetes Mellitus Tipe 1? 

 
 
 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Untuk mengetahui hubungan paparan sinar matahari dan status gizi dengan 

kadar vitamin D  pada anak dan remaja Diabetes Mellitus Tipe 1 di poli rawat 

jalan Rumah Sakit Dr. Saiful Anwar Malang. 

 
 
1.3.2 Tujuan Khusus 

Tujuan khusus dalam penelitian ini adalah: 

1. Mengetahui paparan sinar matahari pada anak dan remaja Diabetes Mellitus 

Tipe 1  di poli rawat jalan Rumah Sakit Dr. Saiful Anwar Malang. 
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2. Mengetahui status gizi anak dan remaja Diabetes Mellitus Tipe 1  di poli 

rawat jalan Rumah Sakit Dr. Saiful Anwar Malang. 

3. Mengetahui kadar vitamin D  pada anak dan remaja Diabetes Mellitus Tipe 1  

di poli rawat jalan Rumah Sakit Dr. Saiful Anwar Malang. 

4. Menganalisa hubungan paparan sinar matahari  dengan kadar vitamin D  

pada anak dan remaja Diabetes Mellitus Tipe 1  di poli rawat jalan Rumah 

Sakit Dr. Saiful Anwar Malang. 

5. Menganalisa hubungan status gizi  dengan kadar vitamin D  pada anak dan 

remaja Diabetes Mellitus Tipe 1  di poli rawat jalan Rumah Sakit Dr. Saiful 

Anwar Malang. 

 
 
 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Akademik 

Sebagai acuan dan tambahan informasi bagi kegiatan penelitian lebih lanjut yang 

berhubungan dengan pencegahan dan penanganan Diabetes Mellitus Tipe 1 

khususnya terkait dengan Vitamin D 

 

1.4.2 Manfaat Praktis 

Memberikan dampak kesehatan masyarakat berupa peningkatan kualitas hidup 

pasien Diabetes Mellitus Tipe 1 melalui pengetahuan terkait manfaat paparan 

sinar matahari dan status gizi yang baik. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 
 
 
 

2.1 Diabetes Mellitus Tipe 1 

Diabetes Mellitus Tipe 1 (DM Tipe 1) merupakan kelainan sistemik akibat 

terjadinya gangguan metabolisme glukosa yang ditandai oleh hiperglikemia 

kronik (Tridjaya et al., 2015). Keadaan ini diakibatkan oleh defisiensi insulin yang 

terjadi karena rusaknya sel β-pankreas (Atkinson et al., 2014). Kerusakan sel β-

pankreas pada DM Tipe 1 ini pada umumnya disebabkan oleh autoimun (dikenal 

dengan DM Tipe 1A), walaupun demikian pada  sebagian kecil pasien bisa jadi 

tidak ditemukan proses autoimun dikenal dengan idiopatik DM Tipe 1 (DM Tipe 

1B), DM Tipe 1B ini lebih dipengaruhi oleh komponen genetik (ADA, 2016). 

Proses autoimun terjadi disaat sistem kekebalan tubuh menyerang sel 

beta penghasil insulin di kelenjar pankreas akibatnya tubuh hanya menghasilkan 

sedikit atau bahkan tidak ada insulin (defisiensi relatif atau absolut).  Penyebab 

proses destruktif pankreas ini  dapat disebabkan  oleh kombinasi faktor genetik 

dan faktor non genetik ( faktor lingkungan dan gaya hidup). Faktor non genetik 

yang berperan meliputi infeksi, mikrobiota usus, faktor diet,  dan bahan kimia 

atau toksin yang mempengaruhi sejak periode perinatal, sejak usia dini bahkan 

sejak dari kandungan (Rewers dan Ludvigsson, 2016). 

 
2.1.1 Epidemiologi 

Diabetes Mellitus Tipe 1 ini adalah bentuk diabetes paling umum  yang 

terjadi pada anak  berusia < 20 tahun. Pada tahun 2014 diperkirakan > 500.000 
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anak diseluruh dunia mengalami diabetes, dan jumlah ini mengalami peningkatan 

pada tahun 2017 terdapat > 1 juta anak berusia < 20 tahun yang mengalami 

diabetes (IDF, 2017). 

Insiden diabetes meningkat beberapa kali lipat dalam beberapa tahun 

terakhir dan diperkirakan sekitar 90.000 anak terdiagnosa setiap tahun dengan 

jumlah insiden yang berbeda disetiap Negara. Negara dengan insiden DM Tipe 1 

paling tinggi adalah negara Finlandia (> 55 kasus per 100.000 orang pertahun), 

selanjutnya diikuti oleh Kuwait, Swedia, Saudi Arabia, dan Norwegia. Sedangkan 

untuk angka kejadian DM Tipe 1  secara global bervariasi secara substansial. 

Anak dan remaja berusia kurang dari 20 tahun yang terdiagnosa DM Tipe 1 

paling banyak adalah di United States dan India (masing-masing 169.900 dan 

128.500) (IDF, 2017). Perbedaan tingkat insiden dan prevalensi DM Tipe 1  di 

berbagai negara ini disebabkan karena variasi genetik maupun  faktor lingkungan 

dan gaya hidup (Rewers dan Ludvigsson, 2016). 

Meskipun DM Tipe 1 dapat didiagnosis saat penderita berada pada  usia 

berapa saja, namun DM Tipe 1 ini adalah  penyakit kronis yang paling umum 

terjadi pada masa anak-anak. Puncak terjadinya penyakit ini adalah antara usia  

5-7 tahun dan atau pada usia mendekati pubertas, dan lebih sering terjadi pada 

laki-laki daripada perempuan (Atkinson et al., 2014). 

 
2.1.2 Patogenesis 

2.1.2.1 Komponen genetik 

Genetika memiliki peran penting dalam terjadinya DM Tipe 1. DM Tipe 1 

merupakan kelainan poligenik dengan hampir 40 lokus berpengaruh terhadap 

kejadiannya. DM Tipe 1 terutama terjadi pada individu yang memiliki haplotipe 

HLA yaitu HLA-DR3-DQ2 dan atau HLA-DR4-DQ8. Hubungan antara haplotipe 
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HLA dan DM Tipe 1 menunjukkan bahwa dengan adanya gen tersebut dapat 

memicu respons autoimun sel β. Modifikasi protein, genetika, stres retikulum 

endoplasma, sitokin, dan faktor-faktor yang penting terkait virus adalah 

kemungkinan lainnya yang perlu diteliti lebih lanjut (Pociot dan Lernmark, 2016). 

Anak DM Tipe 1 dengan haplotipe HLA-DR3-DQ2 memiliki autoantibodi 

GADA sebagai autoantibodi pertama, sedangkan anak dengan haplotipe HLA-

DR4-DQ8 cenderung memiliki autoantibodi insulin (Krischer et al., 2015; Ilonen et 

al., 2013). Selanjutnya, polimorfisme pada gen INS berkontribusi pada etiologi 

genetik diabetes, terutama pada anak-anak dengan HLA-DR4-DQ8. Gen lain 

berupa terjadinya polimorfisme PTPN22, juga berkontribusi terhadap risiko 

autoantibodi insulin (Ilonen et al., 2013; Torn et al., 2015). Sejalan dengan hal 

tersebut penelitian TEDDY pada anak-anak yang di follow-up sejak lahir yang 

memiliki risiko genetik HLA menemukan bahwa autoantibodi insulin hanya 

ditemukan pada anak berusia di bawah 13 bulan saja sedangkan autoantibodi 

GADA ditemukan pada anak-anak berusia 40 bulan atau lebih (Hagopian et al., 

2011). 

Sedangkan gen non-HLA yang berpengaruh terhadap DM Tipe 1 

berdasarkan penelitian yang dilakukan Krischer et al (2015)  menunjukkan bahwa 

alel T dari SNP PTPN22 hanya terkait pada salah satu antara autoantibodi insulin 

atau GADA. Sebaliknya alel A dari SNP INS bisa berasosiasi dengan keduanya, 

sedangkan alel G minor dari SNP CTLA4 hanya berhubungan dengan GADA 

saja dan tidak berhubungan dengan autoantibodi insulin. Gen tersebut diatas lah 

yang meningkatkan risiko autoimun pada sel β-pankreas, namun belum tentu 

berkembang menjadi DM Tipe 1 karena dipengaruhi oleh faktor lain yaitu faktor 

lingkungan (Pociot dan Lernmark, 2016) 
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2.1.2.2 Komponen lingkungan 

Selain disebabkan oleh faktor genetik, peningkatan kejadian DM Tipe 1 

juga disebabkan oleh faktor lingkungan dan gaya hidup. Beberapa faktor pemicu 

terjadinya DM Tipe 1 yang disebabkan oleh faktor lingkungan dan gaya hidup 

adalah sebagai berikut: 

1. Infeksi 

 Beberapa laporan ekologi dan studi kasus telah melaporkan bahwa 

infeksi virus merupakan penyebab potensial terjadinya DM Tipe 1. Penelitian 

yang dilakukan secara in vivo dan in vitro melaporkan bahwa infeksi khususnya 

infeksi enterovirus terlibat dalam terjadinya DM Tipe 1 (Coppieters et al., 2011;  

Stene et al., 2011). Penelitian yang dilakukan pada pasien DM Tipe 1 yang baru 

didiagnosa (3-9 minggu) dengan dilakukan pancreatectomy terdeteksi adanya 

enterovirus pada pankreas pasien tersebut (Rodriguez-Calvo dan Von Herrath, 

2015).  

2. Mikrobiota Usus 

 Dewasa ini faktor microbiome diperkirakan juga berhubungan dengan 

terjadi DM Tipe 1. Beberapa faktor terkait perkembangan fungsi mikroba pada 

usus manusia diantaranya: persalinan sesar, pola makan anak usia dini, dan 

penggunaan antibiotik (Rewers dan Ludvigsson, 2016). Mikroba usus itu sendiri 

dapat mempengaruhi metabolisme lipid dan glukosa, serta mempengaruhi 

imunitas. Beberapa penelitian melaporkan bahwa pada anak-anak yang terjadi  

autoimun pada pankreasnya (sebelum berkembang menjadi diabetes) memiliki 

keragaman mikrobiota yang lebih rendah dibandingkan dengan kelompok kontrol 

anak sehat (Goffau et al., 2012; Kostic et al., 2015). Namun, diperlukan studi 

yang lebih besar menggunakan sekuens gen untuk memastikan hal tersebut. 
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3. Faktor Diet 

 Pemberian ASI dalam upaya pencegahan terjadinya DM Tipe 1 mungkin 

berperan penting walaupun hal ini masih menjadi perdebatan. Penelitian yang 

dilakukan di Swedia menemukan tidak terdapat efek proteksi ASI terhadap 

terjadinya DM Tipe 1 (Holmberg et al., 2007). Sebaliknya penelitian yang 

dilakukan pada tahun 2013 melaporkan bahwa anak yang masih mendapatkan 

ASI saat mulai mengenalkan makanan padat memiliki risiko yang lebih rendah 

untuk terjadinya DM Tipe 1 (Frederiksen et al., 2013).  

 Sebagian besar studi kohort tidak menunjukkan hubungan apa pun antara 

paparan susu sapi pada proses  autoimun atau pada proses terjadi DM Tipe 1 

(Frederiksen et al., 2013). Namun, dalam suatu penelitian double-blind, 

randomised trial (TRIGR Pilot II), sebanyak 230 bayi yang secara genetik berisiko 

untuk mengalami DM Tipe 1 yang diberikan formula hidrolisat kasein setiap kali 

ASI tidak tersedia memiliki risiko lebih rendah untuk mengalami islet autoimun 

daripada yang diberikan susu formula berbasis susu sapi selama 6-8 bulan awal 

kehidupan (Knip et al., 2010). Namun,  studi TRIGR fase 3 yang lebih besar tidak 

dapat mengkonfirmasi efek ini (Knip et al., 2014). Sebaliknya, penelitian pada 

tahun 2015 melaporkan bahwa asupan susu  sapi dalam jumlah yang lebih tinggi 

dapat meningkatkan progresifitas terjadinya DM Tipe 1 pada anak-anak dengan 

islet autoimunitas (Lamb et al., 2015).  

Vitamin D memiliki fungsi sebagai faktor proteksi karena berperan aktif 

dalam regulasi sistem kekebalan tubuh, demikian juga dalam  jalur metabolisme 

terkait diabetes. Vitamin D juga telah terbukti menggeser keseimbangan respons 

terhadap downregulation dari respon imun T Helper (Th-1) Di negara Belgia, 

rata-rata bulanan dari sinar matahari harian berbanding terbalik dengan jumlah 
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pasien baru DM Tipe 1 per bulan. Adanya pola musiman pada diagnosis DM Tipe 

1 disebabkan oleh variasi musiman produksi vitamin D dari paparan sinar 

matahari (Rewers dan Ludvigsson, 2016).   

Sejalan dengan hal tersebut penelitian yang dilakukan  di Norwegia juga 

menemukan hubungan antara serum 25(OH)D3 yang lebih tinggi selama masa 

kehamilan dengan menurunnya risiko DM Tipe 1 (Sorensen et al., 2012). Dua 

penelitian retrospektif metaanalisis juga melaporkan bahwa  risiko terjadinya DM 

Tipe 1 lebih rendah pada bayi yang diberikan suplemen vitamin D dibandingkan 

dengan yang tidak (Odd Ratio 0.71) (Miettinen et al., 2012). Berbanding terbalik 

dengan hal tersebut, suatu studi observasi metaanalisis melaporkan bahwa 

asupan vitamin D selama kehamilan ternyata tidak menunjukkan efek pada 

kejadian DM Tipe 1 (Dong et al., 2013).  

4. Hipotesis “Stres Sel β” 

Hampir sama dengan hipotesis akselerator yang berkaitan dengan 

pertumbuhan anak-anak yang “lebih cepat”, hipotesis stres sel β membahas 

terkait faktor-faktor yang menyebabkan peningkatan permintaan insulin yang 

mungkin berperan dalam terjadinya DM Tipe 1, seperti: pertumbuhan cepat, 

kelebihan berat badan, pubertas, aktivitas fisik yang rendah, trauma, infeksi, dan 

kelebihan glukosa (Rewers dan Ludvigsson, 2016). Peristiwa kehidupan yang 

serius yang menyebabkan stress psikologis (misalnya perceraian atau kematian 

anggota keluarga) juga dapat meningkatkan risiko DM Tipe 1 (Nygren et al., 

2015). Stress Psikologis tidak hanya meningkatkan resistensi insulin dan 

meningkatkan permintaan insulin, tetapi stres berdampak pada peningkatan 

konsentrasi kortisol yang  mungkin juga mempengaruhi respon imun secara 

langsung. 
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5. Toksin 

Toksin dalam makanan atau minuman dapat mengaktifkan mekanisme 

autoimun pada individu yang rentan secara genetik, dan paparan toksin dapat 

menyebabkan kematian sel islet pankreas. Adanya bahan kimia maupun 

mikotoksin yang ada secara alami terkait dengan DM Tipe 1. Beberapa bukti 

tidak langsung menunjukkan adanya hubungan antara DM Tipe 1 dan air yang 

mengandung nitrat, nitrit, atau nitrosamine (Benson et al., 2010). Penelitian 

lainnya juga melaporkan bahwa  sampel air dari keluarga dengan  anak penderita 

DM Tipe 1 memiliki konsentrasi nitrat lebih tinggi daripada sampel air dari 

keluarga kontrol (Samuelsson et al., 2011). 

 
2.1.3 Diagnosis 

Diagnosis Diabetes Mellitus Tipe 1  dapat ditegakkan berdasarkan satu 

atau lebih dari kriteria berikut: (i) Glukosa plasma puasa (puasa > 8 jam) > 126 

mg/dL, (ii) glukosa plasma > 200 mg/dL diukur 2 jam setelah diberikan muatan 

glukosa 1,75 g per kg (dosis maksimum 75 g) melalui TTGO. Namun sebagian 

besar anak-anak dan remaja dengan DM Tipe 1 memiliki gejala dan memiliki 

konsentrasi plasma glukosa jauh di atas ambang batas ini; dengan demikian, 

TTGO jarang diperlukan untuk mendiagnosis DM Tipe 1 (iii) Tingkat HbA1c ≥ 

6,5% (iv) glukosa plasma vena sewaktu ≥ 200 mg/dL pada pasien dengan gejala 

klasik hiperglikemia atau krisis hiperglikemia (ADA, 2016). 

 
2.1.4 Tatalaksana 

 Pengelolaan DM tipe 1 pada anak sebaiknya dilakukan secara terpadu 

oleh suatu tim kesehatan untuk mencapai kontrol metabolik yang baik. Kontrol 

metabolik yang baik adalah mengusahakan agar kadar gula darah dalam batas 
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normal tanpa menyebabkan hipoglikemia. Tim kesehatan untuk mencapai hal 

tersebut terdiri dari ahli endokrinologi anak, dokter anak, ahli gizi, ahli psikiatri, 

psikologi anak, pekerja sosial dan edukator. Kerjasama yang baik antara tim dan 

pasien akan lebih menjamin tercapainya kontrol metabolik yang baik. Komponen 

pengelolaan DM tipe 1 meliputi pemberian insulin, pengaturan makan, olahraga, 

edukasi dan pemantauan mandiri. Keseluruhan komponen diharapkan berjalan 

secara terintegrasi untuk mendapatkan kontrol metabolik yang baik (Tridjaya et 

al., 2015). 

 
 
 

2.2 Vitamin D 

Vitamin D pertama kali dikenal sebagai vitamin pada abad ke-20 dan 

sekarang disebut juga sebagai prohormon.  Dua bentuk utama vitamin D adalah 

vitamin D2 (ergokalsiferol) dan vitamin D3 (kolekalsiferol). Bentuk vitamin D2 dan 

D3 hanya berbeda dalam struktur rantai sampingnya. Perbedaan tersebut tidak 

mempengaruhi metabolisme maupun aktivasi, dan kedua bentuk tersebut 

memiliki fungsi prohormon (Gil et al., 2018). 

   

Gambar 2.1 Bentuk, Fotobiosintesis, dan Aktivasi Vitamin D (Gil et al., 2018) 
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 Gambar 2.1 merupakan penjelasan tentang bentuk vitamin D, proses 

fotobiosintesis, dan aktivasi vitamin D.  Vitamin D3 disintesis di kulit manusia dan 

dikonsumsi dalam diet melalui asupan makanan hewani, terutama minyak ikan, 

sedangkan vitamin D2 berasal dari sumber nabati (Saggese et al., 2018).  Berikut 

merupakan penjelasan lebih lengkap terkait proses fotobiosintesis dan aktivasi 

vitamin D.    

 
2.2.1 Absorbsi dan Fotobiogenesis 

 Vitamin D yang diperoleh dari paparan sinar matahari, makanan, dan 

suplemen secara biologis tidak aktif (baik vitamin D2 atau D3) dan harus 

menjalani aktivasi melalui 2 reaksi berturut-turut yaitu hidroksilasi enzimatik yang 

terjadi di hati dan ginjal (Gil et al., 2018).  

Vitamin D dari makanan (baik vitamin D2 atau D3) diserap di usus halus 

dengan lemak makanan lainnya (Silva and Furlanetto, 2017). Kehadiran lemak 

dalam lumen usus halus memicu pelepasan asam empedu, yang memulai 

emulsifikasi dan membentuk misel yang mengandung lipid, yang berdifusi 

menjadi enterocytes (Mulligan dan Licata, 2010). Setelah diserap, vitamin D 

eksogen akan dikemas dalam bentuk kilomikron dan diangkut ke hati. Sebagian 

kecil dari vitamin D yang terkandung dalam kilomikron dapat diambil oleh 

jaringan adiposa dan otot rangka. Setelah sisa kilomikron mencapai hati, protein 

spesifik pembawa vitamin D yaitu DBP yang memungkinkan vitamin D untuk 

memasuki hepatosit dan kemudian memfasilitasi transportasi vitamin D ke 

berbagai jaringan yang membutuhkan.   

Secara endogen, vitamin D3 dapat disintesis di kulit. Dengan adanya 

paparan sinar matahari yang mengandung UVB (pada panjang gelombang 

antara 208 dan 310 nm), 7-DHC pada kulit bagian epidermis akan dikonversikan 
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menjadi previtamin D3, kemudian ditransformasikan menjadi vitamin D3 dengan 

suatu proses termokonversi (Saggese et al., 2018). Vitamin D3 juga dapat diubah 

menjadi bentuk yang tidak aktif menjadi tachysterol dan lumisterol yang dapat 

digunakan dalam berbagai aktifitas biologis (Cisneros et al., 2017).  

 
2.2.2 Metabolisme vitamin D 

Vitamin D3 atau kolekalsiferol baik yang didapat dari asupan diet ataupun 

sintesis pada kulit, akan  diangkut oleh protein pengikat vitamin D ke hati dan 

ginjal. Selanjutnya dihati akan terhidroksilasi oleh vitamin D-25-hidroksilase suatu 

enzim CYP450, menghasilkan 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D3; kalsidiol), 25-

hydroxyvitamin D ini adalah metabolit utama vitamin D yang  beredar di 

pembuluh darah yang dapat bertahan hingga 3 minggu dan digunakan untuk 

mengevaluasi status vitamin D individu. Setelah disintesis, 25(OH)D3 akan 

berikatan dengan DBP, dikeluarkan ke dalam darah dan mencapai ginjal lalu 

mengalami hidroksilasi di ginjal menjadi bentuk aktif 1,25-dihydroxyvitamin D 

(1,25(OH)2D; kalsitriol) oleh  1α-hydroxylase. Proses ini terjadi di mitokondria 

tubulus proksimal dan diatur oleh kadar kalsium darah dan kadar fosfat melalui 

PTH dan Fibroblast Growth Factor-23 (Gil et al., 2018). 

Vitamin D dapat disimpan di dalam jaringan adipose, akan terdapat lebih 

banyak akumulasi pada subjek obesitas daripada subyek dengan berat badan 

normal, tetapi vitamin D yang terakumulasi ini tidak bisa digunakan, karena tidak 

dirilis ketika dibutuhkan (Savastano et al., 2017). Dari studi ini dapat diketahui  

bahwa vitamin D yang disimpan dalam jaringan adipose tidak tersedia untuk 

digunakan, dan individu yang obesitas mungkin memerlukan suplemen/asupan 

vitamin D dengan dosis yang lebih besar dari biasanya untuk mencapai kadar 
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25(OH)D3 yang sebanding dengan subjek yang memiliki berat badan normal 

(IOM, 2011). 

 
2.2.3 Peran dan Fungsi Vitamin D 

Vitamin D dalam bentuk aktif atau kalsitriol berperan dalam meregulasi 

kadar kalsium dan fosfat dengan mengatur absorbsi di usus, ekskresi di ginjal, 

dan mobilisasi kalsium tulang . Saat kadar kalsium serum menurun, sekresi PTH 

distimulasi dan mengaktifkan sintesis kalsitriol. Baik PTH maupun kalsitriol 

menstimulasi reabsorpsi kalsium di ginjal dan mobilisasi kalsium tulang. 

Sebaliknya, jika kadar kalsium serum meningkat, sekresi PTH dikurangi, 

sehingga terjadi penurunan mobilisasi kalsitriol dan kalsium. Jika kadar kalsium 

serum terlalu tinggi, sel parafollicular dari tiroid mensekresi kalsitonin yang akan 

menghambat mobilisasi kalsium dari tulang dan menstimulasi ekskresi kalsium 

dan fosfor sehingga kadar kalsium akan kembali normal (Clinckspoor et al., 

2013). Kalsitriol bertindak langsung pada 3 jaringan target dengan tujuan 

mempertahankan kadar kalsium serum yang optimal. Peran lainnya, melalui 

VDR, kalsitriol menekan ekspresi gen paratiroid dan proliferasi sel paratiroid, 

yang akan berdampak  pada peningkatan kadar kalsium serum (Gil et al., 2018). 

Selain peran klasik dalam homeostasis kalsium dan fosfat vitamin D juga 

berperan mengatur diferensiasi dan proliferasi sel dan berperan penting dalam 

respon imun dan sistem syaraf. Suatu studi observasional menemukan bahwa  

konsentrasi vitamin D serum yang tinggi melindungi terhadap penyakit 

kardiovaskular, diabetes, dan kanker kolorektal (Carlberg, 2016). Sebaliknya, 

penelitian lain menyatakan  tidak ada hubungan antara kadar vitamin D dan 

perlindungan terhadap kanker, bahkan kadar vitamin D yang terlalu tinggi dapat 

meningkatkan risiko kanker pankreas (Helzlsouer, 2010). 
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2.3 Pengukuran Terkait Kadar Vitamin D : Serum 25(OH)D 

Metode terbaik untuk menentukan status vitamin D seseorang adalah 

dengan mengukur kadar 25(OH)D3 di dalam darah. Meskipun 1,25(OH)2D atau 

kalsitriol  adalah bentuk yang aktif secara biologis namun sulit untuk digunakan 

dalam menentukan status vitamin D individu karena selain waktu paruhnya yang 

singkat, kadarnya sering normal atau bahkan meningkat pada anak-anak dan 

orang dewasa yang mengalami kekurangan vitamin D (IOM, 2011). 

Berdasarkan referensi  dari Endocrine Society Clinical Practis Guideline 

of Vitamin D Deficiency kekurangan vitamin D pada anak-anak dan dewasa 

dapat dilihat pada tabel 2.1 berikut. 

 
Tabel 2.1 Kategori Kekurangan Vitamin D 

 
 

No Kadar Vitamin D Kategori 

1 <20 ng/mL (50 nmol/L) Defisiensi 

2 21-29 ng/mL (52,5- 72,5 nmol/L) Insufisiensi 

3 ≥ 30 ng/mL   Sufisiensi 
Keterangan : Klasifikasi oleh Holick et al., (2011) 

 

 Status vitamin D bergantung pada jumlah sinar ultraviolet yang terdapat 

pada paparan sinar matahari yang bervariasi berdasarkan garis lintang dan 

musim, pigmentasi kulit, penggunaan tabir surya dan pakaian. Penelitian terbaru 

juga melaporkan bahwa latar belakang budaya dan agama juga dapat 

menyebabkan perbedaan status vitamin D. Semakin rendah paparan sinar 

matahari, semakin banyak nutrisi sumber vitamin D yang diperlukan, terutama 

konsumsi minyak ikan, makanan yang difortifikasi vitamin D, dan suplemen 

vitamin D (Van Schoor dan Lips, 2017). Terdapat banyak faktor yang 

mempengaruhi status vitamin D yang dilihat dari kadar 25(OH)D3 diantaranya 
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dietary intake, paparan sinar matahari, dan faktor lainnya serta faktor yang 

bersifat confounding. 

 
 
2.3.1 Dietary Intake (Makanan dan Suplemen Makanan) 

Terdapat penelitian yang menunjukkan bahwa terjadi peningkatan serum 

25(OH)D3 bersamaan dengan peningkatan asupan vitamin D walaupun belum 

bisa disimpulkan apakah hubungan tersebut bersifat linear atau non-linear (IOM, 

2011). Penelitian metaanalisis pada tahun 2008 melaporkan terdapat hubungan 

antara dosis vitamin D yang diberikan pada orang dewasa terhadap kadar 

vitamin D bahwa setiap peningkatan 100 IU vitamin D3 terjadi peningkatan kadar 

25(OH)D3 1 hingga 2 nmol/L (Cranney et al., 2007, 2008 dalam IOM 2011).  

Penelitian yang sama juga mengkonfirmasi adanya hubungan antara 

peningkatan dosis vitamin D dengan peningkatan kadar 25(OH)D3 baik pada 

anak-anak maupun dewasa, dimana respon dari subjek penelitian tergantung 

pada kadar awal 25(OH)D3 (≤ 40 vs > 40 nmol/L) dan lama pemberian suplemen 

(≤ 3 vs > 3 bulan) (Chung et al., 2009 dalam IOM 2011).  

Penelitian yang dilakukan Smith (2009) terhadap pegawai pemancar di 

antartika saat musim dingin  yang dianggap mendapat vitamin D hanya dari 

makanan dan suplemen, lalu diberikan vitamin D3 sebanyak 400, 1000, dan 

2000 IU perhari selama 5 bulan dengan kadar awal serum 25(OH)D3 mengalami 

kenaikan  dari 44 nmol/L menjadi 57, 63, and 71 nmol/L (terdapat perubahan 

kadar 25(OH)D3 sebesar 13, 19, dan 27 nmol/L). Sedangkan pada responden 

yang tidak diberikan suplemen dan hanya mengkonsumsi 250-350 IU vitamin D 

dari makanan sehari-hari kadar 25(OH)D3 mengalami penurunan menjadi 34 

nmol/L (Smith, 2009 dalam IOM 2011). 
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2.3.2 Paparan Sinar Matahari : Sun Exposure 

Paparan sinar matahari adalah sumber vitamin D yang paling utama, 

diperkirakan sekitar 90% hingga 95% kebutuhan vitamin D berasal dari paparan 

sinar matahari (Wacker dan Holick, 2013). Pernyataan serupa juga menyebutkan 

bahwa  pada manusia 90% vitamin D berasal dari sintesis endogen melalui 

konversi 7-DHCl menjadi previtamin D oleh radiasi UVB dan kemudian menjadi 

vitamin D melalui transformasi non enzimatik (Mousa et al., 2016). Jadi, bisa 

disimpulkan bahwa kebutuhan vitamin D sebagian besar telah dapat dipenuhi 

dari paparan sinar matahari dan hanya sebagian kecil yang dipenuhi dari asupan 

makanan sumber vitamin D. 

Sintesis vitamin D oleh sinar matahari dipengaruhi oleh berbagai hal 

diantaranya: garis lintang, ketinggian, waktu, musim, kondisi cuaca, pigmentasi 

kulit, area paparan, dan penggunaan sunscreen (Holick, 2018). Produksi vitamin 

D3 di kulit juga dapat dipengaruhi oleh  jumlah  dan kualitas radiasi UVB atau 

paparan sinar matahari yang mencapai dermis dan karakteristik kulit  (Gil et al., 

2018). Sintesis vitamin D dikulit juga bergantung pada ketersediaan 7-

dehydroxycholesterol di kulit. Oleh karena sintesis vitamin D dipengaruhi oleh 

banyak variabel sulit untuk memperkirakan jumlah rata-rata vitamin D atau kadar 

25(OH)D  yang diproduksi dari paparan sinar matahari (IOM, 2011). 

Produksi vitamin D di kulit terjadi ketika UVB bekerja pada 7-

dehydrocholesterol yang diikuti oleh reaksi termal. Seiring bertambahnya usia, 

jumlah 7-dehydrocholesterol dalam kulit berubah. Beberapa hasil penelitian 

mendapatkan hasil bahwa kadar 7-dehydrocholesterol berbanding terbalik 

dengan usia.  Penelitian yang dilakukan terhadap 12 orang dewasa yang 

diberikan paparan UVB dari tanning bed vitamin D diproduksi tiga kali lipat lebih 
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banyak pada orang yang berusia 20-30 tahun dibanding usia 62-80 tahun 

(Wacker dan Holick, 2013). Pernyataan serupa juga menyatakan bahwa 

kemampuan untuk memproduksi vitamin D di kulit berkurang secara linear 

berdasarkan waktu dari usia 10 tahun, dan turun sekitar 50% lebih rendah pada 

usia 70 tahun (Godar et al., 2010). Sebuah penelitian di Hungaria menemukan 

bahwa konsentrasi 25(OH)D3 menurun dengan bertambahnya usia, dari 42 

nmol/L pada usia 0-9 tahun menjadi 21 nmol/L pada usia 80-89 tahun (Barna et 

al., 2011).  

 
2.3.2.1 Dosis dan Kebutuhan Paparan Sinar Matahari 

Penelitian yang dilakukan di Toronto Canada (43° LU) dan Estonia Eropa 

Utara (59° LU), menunjukkan peningkatan kadar 25(OH)D3 sebesar 25 nmol/L 

dari musim dingin ke musim panas (IOM, 2011). Perubahan 25 nmol/L pada 

kadar  serum 25(OH)D3 sama besarnya dengan perubahan yang dialami oleh 

subjek yang diberi vitamin D 2.000 IU / hari dalam studi di Antartika (Smith et al., 

2009 dalam IOM, 2011). Data ini menunjukkan bahwa sintesis kulit rata-rata 

selama musim panas di garis lintang utara sama dengan 2.000 IU/hari. Namun, 

hal ini merupakan kesimpulan yang patut dipelajari lebih lanjut mengingat banyak 

variabel yang berperan. 

Radiasi UVB dari paparan sinar matahari bervariasi berdasarkan garis 

lintang, waktu, dan musim. Waktu optimal untuk mendapatkan efek positif dari 

paparan sinar matahari adalah periode pertengahan hari, bukan di sore atau pagi 

hari karena saat sore hari intensitas UVA lebih tinggi dari UVB (Grigalavicius et 

al., 2016). Sejalan dengan hal tersebut penelitian lainnya menemukan bahwa 

paparan sinar matahari pada area tangan dan kaki selama 10-15 menit sehari 

antara pukul sepuluh pagi sampai  tiga sore (10 am s.d 3 pm) selama musim 
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semi dapat memproduksi vitamin D yang dapat memenuhi sebagian besar 

kebutuhan vitamin D seseorang. Hal tersebut terjadi karena pagi hari sebelum 

pukul sepuluh dan setelah pukul tiga sore titik puncak matahari lebih miring yang 

mengakibatkan sedikitnya vitamin D yang diproduksi di kulit  (Wacker dan Holick, 

2013). 

Selain itu, kadar vitamin D yang dapat disintesis kulit berbeda 

berdasarkan lama dan waktu terpapar serta jumlah bagian kulit yang terpapar, 

berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Mc.Kenzie (2009) paparan seluruh 

tubuh untuk kulit tipe 2 dalam kondisi very high exposure (UV Index = 10, 

kategori paparan sinar matahari berdasarkan UVI oleh WHO, 2002) 

menghasilkan 1000 IU dalam < 1 menit. Sedangkan jika paparan sinar matahari 

hanya terhadap wajah dan tangan dapat diproduksi dalam beberapa menit dan 

sebaiknya kurang dari 15 menit untuk menghindari eritema (Mckenzie et al., 

2009). 

Karena kulit memiliki kapasitas besar untuk menghasilkan vitamin D, 

anak-anak dan orang dewasa yang terpapar radiasi UVB alami maupun buatan 

dapat memenuhi kebutuhan vitamin D nya. Paparan terhadap matahari oleh 

orang dewasa sehat yang mengenai hampir seluruh bagian tubuhnya (bathing 

suit) sebanyak satu dosis minimal yang berarti kulit orang tersebut berubah 

menjadi warna merah muda terang, atau menggunakan alat Tanning Bed UV 

Radiation sama dengan mengkonsumsi 20.000 IU Vitamin D2 (Wacker dan 

Holick, 2013). 

 
2.3.2.2 Pengaruh Latitude dan Season terhadap Kadar 25(OH)D3 

Terdapat pengaruh latitude (garis lintang) terhadap produksi vitamin D di 

kulit. Dari beberapa penelitian dapat diketahui bahwa produksi vitamin D 
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berbanding terbalik dengan garis lintang. Penelitian yang dilakukan oleh 

Zitterman pada tahun 2006 menemukan bahwa rata-rata kadar 25(OH)D3 lebih 

tinggi pada pada anak dan remaja yang tinggal di daerah yang dekat dengan 

katulistiwa (40 ng/ml) dibanding dengan anak dan remaja yang tinggal jauh ke 

arah utara/selatan dari katulistiwa (15 mg/ml) (Zitterman, 2006 dalam Wacker 

dan Holick, 2013). Hal tersebut terjadi karena radiasi UVB lebih kuat di daerah 

yang lebih dekat dengan garis khatulistiwa, sehingga produksi vitamin D di kulit 

yang dibantu oleh paparan sinar matahari akan lebih banyak (Mohr et al., 2008).  

Begitu juga dengan musim, sejumlah penelitian telah melihat kadar serum 

25(OH)D3 pada musim yang berbeda. Penelitian yang dilakukan terhadap orang 

dewasa kulit putih usia 20-60 tahun yang tinggal di Inggris (53° LU) melaporkan 

bahwa pada wanita ditemukan kadar serum 25(OH)D3 rata-rata lebih tinggi 

daripada pria di musim panas dan musim dingin (masing-masing 9 dan 20 

persen lebih tinggi) (IOM, 2011). Penelitian yang dilakukan oleh Holick di 

Edmonton Canada (530 LU), Los Angeles (340 LU) dan di Puerto Rico (180 LU) 

melaporkan bahwa pembentukan vitamin D berhenti pada pertengahan Oktober 

dan tidak terbentuk hingga pertengahan April, dimana dibulan tersebut adalah 

musim dingin (Holick, 2012).  

Penelitian yang dilakukan di Boston (42°LU), Edmonton Canada (52°LU), 

dan di Bergen Norwegia (60°LU ) juga menyatakan bahwa saat bulan-bulan 

musim dingin antara November hingga Februari tidak terdapat produksi vitamin D 

di kulit yang signifikan karena kurangnya paparan sinar matahari (Wacker dan 

Holick, 2013). Penelitian yang dilakukan Rhodes melaporkan hal yang sama 

bahwa pada musim dingin dapat terjadi kekurangan dalam produksi vitamin D 

karena rendahnya tingkat radiasi UV dan adanya fakta bahwa orang-orang 
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menutupi sebagian besar tubuh dimusim dingin agar tetap hangat (Rhodes et al., 

2010). 

Berdasarkan dari penelitian-penelitian tersebut, semuanya menunjukkan 

bahwa perubahan musim dapat mempengaruhi sintesis vitamin D kulit. 

Konsentrasi 25(OH)D3 serum lebih rendah pada musim dingin dan tinggi pada 

musim panas (IOM, 2011). Akan tetapi untuk negara tropis dengan sinar 

matahari sepanjang tahun seperti di Indonesia, pengukuran status vitamin D 

dengan serum 25(OH)D3 dapat diminimalisir dari pengaruh cuaca/ iklim (Ernawati 

dan Budiman, 2015). 

 
2.3.2.3 Pengaruh Sunscreen dan Clothing terhadap Kadar 25(OH)D3 

Sunscreen digunakan untuk melindungi kulit dari paparan sinar UVA dan 

UVB yang dikaitkan dengan kerusakan asam deoksiribonukleat (DNA). Paparan 

UVB yang dikaitkan dengan kerusakan DNA merupakan paparan UVB yang juga 

diperlukan untuk sintesis vitamin D (Holick, 2012). Penggunaan sunscreen 

diketahui dan diterima sebagai metode efektif untuk mengurangi kerusakan kulit 

yang disebabkan oleh paparan yang terus menerus dari sinar matahari. 

Sunscreen memiliki manfaat yang besar karena bisa mencegah dari kulit 

terbakar, kanker kulit, dan kerusakan kulit lainnya terkait dengan paparan sinar 

matahari (Grant et al., 2018). Sinar matahari yang dapat mengakibatkan 

kerusakan kulit adalah radiasi UVB, karena fungsi sunscreen adalah menyerap 

radiasi UVB yang terpapar ke kulit sebelum sampai ke lapisan dermis, sunscreen 

tersebut dapat mengurangi jumlah UVB yang mencapai 7-DHC yang tersimpan di 

bagian dermis untuk dirubah menjadi previtamin D (Holick, 2012).  

Penggunaan sunscreen  yang mengandung SPF30 dapat menyerap 95-

98% radiasi UVB dan juga dapat mengurangi produksi vitamin D di kulit dalam 
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jumlah yang sama hingga 95-98% dengan penggunaan yang tepat, sebaliknya 

tanpa penggunaan sunscreen terdapat peningkatan konsentrasi vitamin D di 

pembuluh darah hingga 10-20 kali (Holick, 2012). Sejalan dengan hal tersebut, 

laporan lain menyatakan bahwa pemakaian sunscreen   yang mengandung SPF8 

juga mengurangi kadar vitamin D setelah diberikan paparan sinar matahari 

menggunakan tanning bed  (Wacker dan Holick, 2013). 

Serupa dengan penggunaan sunscreen pakaian juga menyerap radiasi 

sinar UVB sehingga pakaian yang menutupi permukaan kulit juga dapat 

mencegah produksi vitamin D di kulit. Pada negara dengan budaya penggunaan 

pakaian yang menutupi hampir seluruh permukaan kulit seperti di Suku Badui 

Arab yang tinggal di gurun pasir Negev, meskipun sinar matahari melimpah, 

wanita suku Badui lebih mudah  untuk mengalami defesiensi vitamin D (Sedrani 

et al., 1990 dalam Holick et al., 2018). Pakaian merupakan penghalang yang 

efektif untuk paparan sinar matahari dan gelombang UVB, tetapi efektivitas 

pemblokiran sinar matahari tergantung pada ketebalan atau menenun kain (Dhiel 

dan Chiu, 2010).  

Penelitian pada 48 wanita dewasa muda Turki, tingkat serum 25(OH)D3 

rata-rata adalah 56 nmol/L pada mereka yang memakai pakaian gaya Barat, 32 

nmol/L pada wanita yang mengenakan jilbab, dan 9 nmol/L pada wanita yang 

mengenakan niqab, yang mencakup penutup wajah dan lengan lengkap (Alagol 

et al., 2000). Status vitamin D yang serupa diamati pada wanita di Yordania, 

dengan perbedaan yang diamati menurut gaya pakaian (Mishal, 2001). Pada 

imigran non Barat di Belanda, terdapat kadar vitamin D yang rendah pada wanita 

Maroko dan Turki (kulit tipe III atau IV) dan  lebih tinggi pada wanita kulit hitam 
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Ghana (kulit tipe VI). Perbedaan ini kemungkinan disebabkan oleh gaya pakaian 

yang menutupi lebih sedikit kulit pada wanita Ghana (Mei et al., 2007). 

Namun demikian, penggunaan sunscreen pada anak-anak, remaja, dan 

dewasa muda hanya sedikit kemungkinan untuk mengalami defisiensi vitamin D 

akibat penggunaan sunscreen karena tidak menggunakan sunscreen sesuai 

jumlah dan waktu yang direkomendasikan, berbeda dengan individu yang lebih 

tua yang sangat memperhatikan penampilan dan kesehatan akan secara 

konsisten menggunakan sunscreen ke kulit mereka serta menggunakan berbagai 

jenis pakaian yang melindungi dari radiasi sinar matahari sebelum keluar rumah , 

sehingga penggunaan sunscreen secara terus menerus akan meningkatkan 

risiko defisiensi vitamin D (Holick, 2012). 

Penelitian lainnya mengungkapkan bahwa perilaku menghindari paparan 

sinar matahari/berada di tempat teduh dan mengenakan baju lengan panjang 

secara signifikan dikaitkan dengan rendahnya kadar 25(OH)D3 dan kekurangan 

vitamin D terutama pada orang kulit putih. Sebaliknya perilaku memakai topi dan 

menggunakan tabir surya tidak signifikan berhubungan (Linos et al., 2012). 

Perilaku suka mencari tempat teduh dan mengenakan pakaian pelindung secara 

signifikan dikaitkan dengan status vitamin D yang lebih rendah pada orang 

dewasa tetapi tidak pada anak-anak. Mengenakan topi atau menggunakan tabir 

surya tidak secara signifikan terkait dengan status vitamin D yang lebih rendah di 

antara orang dewasa atau anak-anak (Hansen et al., 2016). 

 
2.3.2.4 Pengaruh Skin Pigmentation terhadap Kadar 25(OH)D3 

Paparan sinar matahari yang mencapai dermis juga dapat dipengaruhi 

oleh pigmentasi kulit, warna kulit lebih gelap dengan kandungan melanin lebih 

banyak dapat menyebabkan terjadinya penurunan sintesis vitamin D3. Individu 
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dengan warna kulit lebih gelap lebih berisiko mengalami defisiensi vitamin D 

dibandingkan yang berkulit terang karena terdapat sunscreen alami dikulit 

individu tersebut berupa penumpukan pigmen melanin yang menyerap radiasi 

UVB sehingga tidak sampai ke lapisan epidermis (Holick, 2012). Penelitian yang 

dilakukan terhadap orang dewasa yang memiliki kulit tipe 2 dan tipe 5 yang 

diberikan paparan sinar yang sama dari tanning bed dan waktu yang sama  

didapatkan hasil pada orang dengan kulit tipe 2 memiliki kadar 25(OH)D3 30 kali 

lebih tinggi dan yang tipe 5 tidak menunjukkan peningkatan yang signifikan 

(Wacker dan Holick, 2013). 

Individu yang memiliki warna kulit lebih gelap tampaknya membutuhkan 

paparan UV dalam waktu lama untuk mencapai konsentrasi serum 25(OH)D3 

yang cukup. Sebaliknya, mereka yang memiliki kulit sangat terang juga berisiko 

mengalami defisiensi karena meningkatnya perilaku berlindung dari sinar 

matahari (Hall et al., 2010). Sejalan dengan laporan tersebut, terdapat penelitian 

yang menyatakan bahwa ras Afrika-Amerika yang mempunyai kulit berwarna 

gelap membutuhkan 5-10 kali paparan lebih lama untuk menghasilkan vitamin D3 

yang adekuat dibandingkan dengan yang berkulit putih (Keumala Sari, 2016). 

Penelitian yang dilakukan di Afrika pada tahun 2012 melaporkan bahwa 

pada suku Maasai (suku asli Afrika yang tinggal di Kenya dan Tanzania) yang 

memiliki jenis kulit tipe 6, yang tinggal di daerah katulistiwa dan sehari-hari 

terpapar sinar matahari mampu mempertahankan kadar 25(OH)D3 pada angka 

50 ng/mL (Luxwolda et al., 2012). Penelitian serupa yang dilakukan di Boston 

terhadap orang kulit putih dan kulit hitam yang terpapar sinar matahari saat 

musim panas mendapatkan hasil setelah 30 menit terpapar hampir 3% 7-DHC 
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dikulit yang diubah menjadi previtamin D pada kulit putih dan hanya 0,3% pada 

kulit hitam (Wacker dan Holick, 2013). 

 
 

2.3.2.5 Pengaruh Penyakit dan Obat Tertentu terhadap Kadar 25(OH)D3 

Pasien dengan penyakit yang mempengaruhi penyerapan dan 

metabolisme vitamin D dan individu  yang minum obat seperti obat antiepilepsi, 

glukokortikoid, bile acid sequestrans dan lipase inhibitor lebih mungkin memiliki 

status vitamin D yang rendah (Mazahery dan Von Hurst, 2015). Beberapa 

penyakit yang diketahui mempengaruhi penyerapan dan metabolisme vitamin D 

yaitu cystic fibrosis, celiac disease, dan crohn’s disease. Pada pasien tersebut 

ditemukan kadar 25(OH)D3 ≤ 75 nmol/L  masing-masing pada cystic fibrosis 

(35,5 ± 10,1 nmol/L) (Stephenson et al., 2007), celiac disease (44,5 ± 18,0 

nmol/L) (Nuti et al., 2001). Suatu penelitian metaanalisis pada tahun 2016 juga 

melaporkan bahwa kadar vitamin D pada pasien crohn’s disease lebih rendah 

daripada orang sehat (-3.99 ng/mL; 95% CI: -5.91 to -2.08) vs (-1.07 ng/mL; 95% 

CI: -2.84 to 0.70) (Sadeghian et al., 2016). 

Demikian juga dengan pemakaian beberapa jenis obat yang berpengaruh 

terhadap kadar vitamin D. Obat antiepilepsi, glukokortikoid, orlistat dan 

cholestyramine telah terbukti mempengaruhi sirkulasi 25(OH)D3. Obat 

antiepilepsi dan glukokortikoid telah terbukti mengurangi konsentrasi 25(OH)D3 

hanya ketika sumber vitamin D dari dietary (makanan dan suplemen) dan/atau 

paparan UV terbatas (Robien et al., 2013). Orlistat, obat golongan lipase inhibitor 

dan cholestyramine, golongan bile acid sequestrans, dapat menyebabkan 

malabsorbsi  lemak dan mengganggu penyerapan vitamin D. Pengobatan remaja 

obesitas dengan Orlistat selama satu bulan (p < 0,01) dan anak-anak pra-
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pubertas dengan hiperkolesterolemia familial dengan kolestyramine selama satu 

tahun (p = 0,04)) terbukti secara signifikan menurunkan konsentrasi 25(OH)D3 

(Mcduffie et al., 2002).  

 
2.3.3 Cara Mengukur Paparan Sinar Matahari 

Terdapat banyak faktor yang mempengaruhi paparan sinar matahari yang 

juga akan berpengaruh terhadap kadar 25(OH)D3, sehingga sulit untuk 

menentukan secara pasti jumlah paparan sinar matahari pada seseorang. Salah 

satu cara yang dapat digunakan untuk mengukur paparan sinar matahari yaitu 

menggunakan alat UV dosimeter, namun pengukuran dengan dosimeter 

memerlukan biaya yang mahal dan sulit digunakan pada penelitian terhadap 

populasi (Humayun et al., 2012).  

Cara pengukuran lainnya yaitu dengan menggunakan The Sunlight 

Exposure Questionnaires (SEQ), kuesioner ini merupakan alat yang 

memungkinkan untuk digunakan pada penelitian epidemiologi untuk 

menghitung/memperkirakan  jumlah paparan sinar matahari pada seseorang. 

Salah satu Sunlight Exposure Questionnaires (SEQ) yang dapat digunakan 

adalah kuesioner yang dikembangkan oleh Hanwell et al., (2010) seperti berikut: 

 
     Tabel 2.2 Sunlight Exposure Questionnaires (SEQ) (Hanwell et al., 2010) 

 
 

 Time Outdoors Amount of Skin Exposed 

<5 
min 

5-30 
min 

>30 
min 

Hands 
and 
face 

Hands, 
face, 
arms 

Hands, 
face, 
legs 

Bathing 
suit 

Monday        

Tuesday        

Wednesday        

Thursday        

Friday        

Saturday        

Sunday        
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Berdasarkan literatur, cara penggunaan kuesioner paparan sinar matahari 

tersebut adalah sebagai berikut: Saat kunjungan/ visit  peneliti meminta peserta 

penelitian untuk mengingat kembali akan paparan sinar matahari harian selama 

minggu sebelumnya yang dinilai melalui kuesioner. Kemudian peneliti akan 

melakukan skoring terhadap jawaban responden. Skoring dari kuesioner paparan 

sinar matahari tersebut adalah sebagai berikut. 

 
Tabel 2.3  Skoring Sunlight Exposure Questionnaires (SEQ) 

 (Hanwell et al., 2010) 
 
 

 Time Outdoors Amount of Skin Exposed 

<5 
min 

5-30 
min 

>30 
min 

Hands 
and 
face 

Hands, 
face, 
arms 

Hands, 
face, 
legs 

Bathing 
suit 

Monday 0 1 2 1 2 3 4 

Tuesday 0 1 2 1 2 3 4 

Wednesday 0 1 2 1 2 3 4 

Thursday 0 1 2 1 2 3 4 

Friday 0 1 2 1 2 3 4 

Saturday 0 1 2 1 2 3 4 

Sunday 0 1 2 1 2 3 4 

 
Berikut adalah penjelasan cara pengisian dan cara skoring kuesioner 

paparan sinar matahari: 

1. Time spent outdoor 

 Terdapat tiga pilihan untuk waktu diluar ruangan/ waktu terpapar sinar 

matahari: 

a. < 5 menit skor 0 

b. 5-30 menit skor 1 

c. > 30 menit skor 2  

2. Skin exposure while outdoors  

 Untuk bagian kulit yang terpapar sinar matahari saat berada di luar 

ruangan terdapat empat pilihan: 
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a. Muka dan tangan saja skor 1 

b. Muka, tangan, lengan skor 2 

c. Muka, tangan, tungkai skor 3 

d. Hampir seluruh kulit/Bathing Suit skor 4 

 Setelah dilakukan skoring, akan didapatkan data skor paparan sinar 

matahari dari peserta penelitian yang terdiri dari: 

1. Daily sun exposure score 

 Merupakan jumlah waktu terpapar sinar matahari dan jumlah bagian kulit 

yang terpapar yang dihitung setiap hari dengan cara mengalikan skor waktu 

terpapar dengan skor jumlah bagian kulit yang terpapar, dengan minimal skor 0 

dan maksimal 8.  

2. The weekly sun score: Time 

 Merupakan jumlah waktu terpapar sinar matahari selama seminggu yang 

dihitung dengan cara menjumlahkan skor waktu terpapar harian, dengan skor 

minimal 0 dan maksimal 14. 

3. The weekly sun score: Skin exposure 

 Merupakan jumlah bagian kulit yang terpapar sinar matahari selama 

seminggu yang dihitung dengan cara menjumlahkan skor jumlah bagian kulit 

yang terpapar harian, dengan skor minimal 0 maksimal 28. 

4. All seven days sun exposure score/ Sun Exposure Score 

 Merupakan  penjumlahan skor paparan sinar matahari harian selama 

seminggu yang sama dengan total skor paparan sinar Matahari responden. 

Rentang Skor Paparan Sinar Matahari adalah dari 0 (jumlah terendah dari waktu 

yang dihabiskan di luar ruangan dan jumlah terendah dari kulit yang terpapar) 
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hingga skor maksimum 56 (di luar ruangan selama lebih dari 30 menit 

menggunakan pakaian renang setiap hari). 

 
2.3.4  Faktor Lainnya yang mempengaruhi Kadar 25(OH)D3  

Sejumlah faktor lain dapat menghambat paparan sinar matahari dan 

dengan demikian menghambat sintesis vitamin D kulit. Praktik etnis seperti 

pakaian yang menutupi hampir seluruh permukaan tubuh, ketinggian suatu 

tempat, lingkungan perkotaan yang mengurangi atau menghalangi sinar 

matahari, polusi udara, dan tutupan awan yang mengurangi penetrasi sinar 

matahari secara bervariasi mengurangi paparan sinar matahari (IOM, 2011).  

Ketinggian suatu tempat mempengaruhi jumlah sinar UVB yang mencapai 

permukaan bumi. Semakin tinggi suatu daerah akan semakin singkat jalur yang 

dibutuhkan UVB untuk sampai ke permukaan bumi sehingga kulit akan dapat 

memproduksi vitamin D yang lebih banyak (Wacker dan Holick, 2013). 

Ketinggian juga mengurangi perlindungan atmosfer terhadap gelombang UVB 

dan dapat meningkatkan risiko kerusakan kulit akibat sinar matahari serta 

meningkatkan sintesis vitamin D (Misra et al., 2008). Penelitian yang dilakukan di 

India pada daerah yang memiliki ketinggian berbeda (Agra 169 M, Katmandu 

1400 M, Mt. Everest Camp 5300 M) mendapatkan hasil analisa bahwa terdapat 

korelasi antara peningkatan sintesis vitamin D dengan peningkatan ketinggian 

(Wacker dan Holick, 2013). 

Polusi udara diketahui juga berhubungan dengan pembentukan vitamin D 

yang mempengaruhi kadar 25(OH)D3 (IOM, 2011). Polusi udara yang 

mengandung Nitrous Oxide, Ozone, Sulfur Dioxide dan bahan polutan lainnya 

akan menyerap radiasi sinar UVB sehingga akan mengurangi efektivitas paparan 

sinar matahari dalam membantu produksi vitamin D di kulit. Walaupun suatu 
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negara berada dekat dengan katulistiwa/garis lintang yang lebih rendah namun 

jika terdapat polusi juga akan mengurangi produksi vitamin D  (Wacker dan 

Holick, 2013). Selain itu, faktor genetika juga dapat menyebabkan perbedaan 

dalam sintesis 25(OH)D3 serum (IOM, 2011) 

 
 

2.3.5  Faktor Confounding yang mempengaruhi Kadar 25(OH)D  

2.3.5.1 Adiposity (Obesitas) 

Menginterpretasikan data kadar serum 25(OH)D3 pada orang gemuk dan 

kelebihan berat badan lebih sulit. Data dari NHANES menunjukkan kadar 

25(OH)D3 pada wanita dewasa obesitas non-Hispanik kulit putih dibandingkan 

dengan yang tidak obesitas. Perbedaan dalam tingkat aktivitas fisik menjelaskan 

hal ini (Looker et al., 2011). Berdasarkan hasil analisis data NHANES, orang 

yang kelebihan berat badan dan obesitas juga dilaporkan mengkonsumsi 

suplemen makanan yang lebih sedikit daripada orang yang lebih ramping pada 

kelompok usia atau jenis kelamin yang sama. Hal tersebut menunjukkan bahwa 

paparan suplemen makanan yang lebih rendah juga dapat berkontribusi pada 

rendahnya serum 25(OH)D pada orang yang mengalami obesitas dan kelebihan 

berat badan (Picciano et al., 2007). 

Penyerapan vitamin D bersama lemak karena vitamin D adalah vitamin 

larut lemak, kemungkinan juga memainkan peran penting dalam mengurangi 

jumlah 25(OH)D3 yang sampai ke hati untuk mengalami hidroksilasi. Vitamin D 

diserap bersama lemak sebagai bagian dari kilomikron dan digunakan pertama 

kali oleh jaringan perifer yang mengekspresikan lipoprotein lipase, terutama 

jaringan adiposa dan otot rangka. Dari jalur ini bisa diprediksi bahwa peningkatan 

adiposit akan menyebabkan kadar serum 25(OH)D3 yang lebih rendah, dan 
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sebaliknya penurunan berat badan dengan adiposit yang lebih sedikit 

memungkinkan kadar 25(OH)D3 yang lebih tinggi (IOM, 2011). Sejalan dengan 

hal tersebut,  peningkatan adiposit tidak hanya berkorelasi dengan tingkat 

25(OH)D3 yang lebih rendah, tetapi juga beberapa studi tentang penurunan berat 

badan telah menemukan tingkat 25(OH)D3 yang meningkat meskipun tidak ada 

peningkatan asupan vitamin D dari diet atau paparan sinar matahari (rata-rata 

kadar vitamin D dari 15.4 ± 6.0 ng/ml menjadi 18.3 ± 5.1 ng/ml)  (Tzotzas et al., 

2015). 

 
2.3.5.2 Keturunan Afrika-Amerika 

Serum 25(OH)D3 diketahui lebih rendah di populasi keturunan Afrika-

Amerika dibandingkan dengan kelompok populasi berkulit terang (Looker et al., 

2011). Pemberian suplemen vitamin D pada populasi Afrika-Amerika dan kulit 

putih telah terbukti meningkatkan kadar 25(OH)D3 sebesar 1 hingga 2 nmol/L per 

100 IU/hari dengan dosis 3.440 IU/hari (Aloia et al., 2008) meskipun pada dosis 

di bawah 2.000 IU/hari, kadar serum 25OHD serum tidak meningkat di atas 50 

nmol/L pada anak perempuan Afrika-Amerika (Talwar et al., 2007). 

 
 
 

2.4 Kadar Vitamin D pada Diabetes Melitus tipe 1 

Saat ini peran vitamin D tidak hanya bersifat klasik dalam meregulasi 

kalsium dan metabolisme tulang, namun berbagai penelitian mengungkapkan 

peran non klasik vitamin D yaitu sebagai pertahanan terhadap agen infeksi, 

berhubungan dengan kanker, dan juga dalam pencegahan dan penanganan 

diabetes baik Diabetes Mellitus Tipe 2 maupun Tipe 1 (Mathieu, 2015). 
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Vitamin D diketahui memiliki fungsi dalam sistem imun, sehingga 

kekurangan vitamin D dapat menjadi faktor risiko untuk terjadinya DM Tipe 1. 

Meningkatnya prevalensi kekurangan vitamin D pada anak-anak  terjadi 

bersamaan dengan peningkatan kejadian DM Tipe 1 telah memberikan bukti 

tambahan bahwa kekurangan vitamin D dapat menjadi faktor risiko untuk DM 

Tipe 1 (Miller et al., 2017). 

Pada anak dan remaja yang mengalami DM Tipe 1 ditemukan kadar 

Vitamin D yang rendah. Suatu studi metaanalisis yang dilakukan pada tahun 

2015 meliputi 11 penelitian yang terdiri dari 1900 anak dan remaja  menunjukkan 

bahwa kadar vitamin D serum pada kelompok pasien anak dan remaja dengan 

DM Tipe 1 lebih rendah dibanding dengan kelompok kontrol anak sehat  (2,61 

ng/ml vs 5.69 ng/ml, 95% confidence interval, p < 0.0001) (Feng et al., 2015). 

Seiring dengan laporan tersebut penelitian yang dilakukan pada tahun 2014 juga 

melaporkan bahwa proporsi defisiensi Vitamin D pada anak dengan DM tipe 1 

lebih tinggi dibandingkan dengan anak sehat (43.2% vs. 21.7%, p = 0.032)  

(Serra-Planas et al., 2015).  

Suatu penelitian terhadap 170 anak DM Tipe 1 di Qatar dan 170 kontrol 

melaporkan ada hubungan antara rendahnya kadar vitamin D dengan kejadian 

DM Tipe 1. Terdapat perbedaan rata-rata yang signifikan pada kadar vitamin D 

antara anak yang sehat dengan anak yang mengalami DM Tipe 1 (15.8 ± 9.2 

ng/ml dan 18.5 ± 9.6) (p= 0.0009) (Bener et al., 2009). Hal yang sama juga 

dijelaskan dari penelitian case control  terhadap 56 anak DM Tipe 1 dan 46 

kontrol bahwa serum 25(OH)D3 lebih rendah pada anak dengan DM Tipe 1  

[mean (95%CI)=78.7 nmol/L vs. 91.4 nmol/L, p = 0.02] (Greer et al., 2012).  
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2.5 Sun Exposure dan  Vitamin D pada Diabetes Melitus Tipe 1 

DM Tipe 1 adalah salah satu penyakit kronis yang mulai ada sejak usia 

muda yang disebabkan oleh multifaktorial dimana terdapat kontribusi dari faktor 

gen dan lingkungan. Pada penelitian yang dilakukan tentang faktor lingkungan, 

kejadian DM Tipe 1 meningkat sejalan kurangnya paparan sinar matahari (sun 

exposure). Suatu penelitian terhadap 331.623 anak yang lahir di Denmark 

melaporkan bahwa paparan sinar matahari selama trimester III kehamilan yang 

lebih banyak berhubungan  dengan menurunnya risiko terjadi DM Tipe 1 pada 

umur 5-9 tahun pada laki-laki (p = 0.003). Penelitian ini juga melaporkan bahwa 

kejadian DM Tipe 1 juga meningkat berbanding terbalik dengan pola distribusi 

cahaya  UV B (Jacobsen et al., 2015). 

Paparan sinar matahari selama kehamilan atau sejak bayi mungkin 

penting untuk pencegahan dini penyakit khususnya kejadian DM Tipe 1. Suatu 

studi observasional yang menganalisis hubungan antara vitamin D selama 

kehamilan dan risiko terjadinya DM Tipe 1 di kemudian hari menunjukkan 

berkurangnya risiko DM Tipe 1 pada individu yang memiliki jumlah paparan sinar 

matahari lebih banyak sejak bayi, yang mendukung hasil studi in vitro tentang 

keterlibatan vitamin D dalam patogenesis awal DM Tipe 1 (Badenhoop et al., 

2012). Sumber utama vitamin D  adalah sintesis di kulit dengan bantuan sinar 

matahari, terdapat penelitian yang melaporkan bahwa paparan sinar matahari 

yang dimulai sejak awal kehidupan dapat melindungi dari terjadinya  DM Tipe 1 

di kemudian hari (Holick, 2012). 

Penelitian yang dilakukan di Iran terhadap anak usia 8-18 tahun juga 

melaporkan  bahwa paparan sinar matahari memiliki hubungan positif dengan 

kadar serum 25(OH)D3. Namun, usia terkena DM Tipe 1, total massa lemak 
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tubuh, dan persentase total lemak tubuh memiliki hubungan negatif dengan 

serum 25(OH)D3 (Saki et al., 2016). Penelitian yang dilakukan oleh University of 

California pada tahun 2008 mendapatkan hasil bahwa populasi yang tinggal di 

atau dekat khatulistiwa, di mana terdapat banyak sinar matahari (dan radiasi UV 

B) memiliki tingkat kejadian DM Tipe 1 yang rendah. Sebaliknya, populasi yang 

tinggal pada garis lintang yang lebih tinggi, di mana sinar matahari yang tersedia 

lebih langka, memiliki tingkat kejadian yang lebih tinggi. Temuan ini menambah 

evidence tentang peran vitamin D dalam mengurangi risiko penyakit DMT1. 

Suatu penelitian prospektif kohort yang dilakukan terhadap 132 bayi yang 

diberikan paparan sinar matahari selama 6 bulan terdapat korelasi positif yang 

signifikan antara paparan sinar matahari dan kadar 25(OH)D3 bayi (Meena et al., 

2017). Penelitian lainnya yang dilakukan terhadap 331 anak dan remaja berusia 

6-17 tahun (terdiri dari 153 laki-laki dan 178 perempuan) di Arab Saudi 

didapatkan hasil sebanyak 71,6% mengalami defisiensi vitamin D tingkat sedang, 

sebanyak 24% tidak ada paparan terhadap sinar matahari, berdasarkan hasil 

analisis disimpulkan bahwa terdapat hubungan aktifitas fisik dan paparan sinar 

matahari terhadap kadar 25(OH)D3, dengan kata lain kenaikan kadar vitamin D 

seiring dengan peningkatan paparan terhadap sinar matahari (Al-Othman et al., 

2012). Sejalan dengan hal tersebut,  penelitian yang dilakukan terhadap 155 

pasien DM Tipe 1 melaporkan bahwa terdapat korelasi antara skor paparan sinar 

matahari dan konsentrasi 25(OH)D3 (Serra-Planas et al., 2015). 

 
 
 

2.6 Status Gizi dan  Vitamin D pada Diabetes Mellitus Tipe 1 

Kadar vitamin D yang rendah dan status gizi obesitas merupakan dua 

masalah kesehatan masyarakat yang menjadi epidemik dan hubungan antara 
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keduanya  banyak diperhatikan selama beberapa tahun terakhir. Beberapa 

penelitian klinis melaporkan tentang obesitas sebagai faktor penyebab terjadinya 

status vitamin D yang rendah (Prasad dan Kochhar, 2016). Terdapat penelitian 

metaanalisis yang mengkonfirmasi bahwa kekurangan vitamin D berkaitan 

dengan obesitas pada anak-anak, remaja dan orang dewasa terlepas dari usia, 

latitude, dan cut-off yang digunakan untuk mendefinisikan defisiensi (Pereira-

Santos et al., 2015).  

Data dari The Framingham Heart Study pada tahun 2010 melaporkan 

terjadinya peningkatan prevalensi rendahnya status vitamin D pada individu 

dengan Indeks Massa Tubuh yang lebih tinggi, yang tidak tergantung dengan 

jenis aktifitas fisik dan asupan vitamin D (Cheng et al., 2010). Berdasarkan 

penelitian pada tahun 2013, untuk setiap peningkatan satu ukuran IMT terjadi 

penurunan kadar 25(OH)D3 sebesar 1.15% (Vimaleswaran et al., 2013) 

Beberapa teori yang menjelaskan tentang obesitas sebagai faktor 

penyebab status vitamin D yang rendah adalah: (Savastano et al., 2017). 

 
2.6.1 Rendahnya paparan sinar matahari  

 Individu dengan status gizi obesitas memiliki area permukaan tubuh yang 

lebih luas yang yang memungkinkan untuk sintesis vitamin D secara endogen. 

Namun, individu  obesitas sering memiliki gaya hidup bermalas-malasan 

sedentary life style, melakukan kegiatan outdoor  lebih sedikit yang berdampak 

pada sedikitnya paparan sinar matahari sehingga akan membuat sintesis 

endogen vitamin D dikulit terbatas. 
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2.6.2 Sequestrans di jaringan adiposa 

 Jaringan adiposa adalah tempat penyimpanan utama vitamin D3 di dalam 

tubuh. Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa metabolic clearance dari 

vitamin D3 bisa meningkat pada individu obesitas dan mungkin saja terjadi 

uptake vitamin D3  oleh jaringan adipose. Namun demikian, jumlah dan lokasi 

penyimpanan vitamin D3 di jaringan adiposa serta mekanisme yang mengatur 

deposisi dan release vitamin D3 masih belum diketahui. Walaupun terdapat  

deposit vitamin D3 di jaringan adipose namun vitamin D3 tidak dapat dilepaskan 

ke sirkulasi untuk mempertahankan kadar serum 25(OH)D3. 

Hipotesis tentang sequestrans di jaringan adiposa ini pertama kali 

dikemukakan oleh Wortsman et al. (2000) yang menemukan hubungan antara 

obesitas dan vitamin D insufisiensi karena penurunan bioavailabilitas vitamin D 

dari sintesis di kulit dan dari sumber dietary karena mengalami deposisi di dalam 

kompartemen jaringan adiposa.  Berdasarkan hipotesis  tersebut, Malmberg P et 

al.(2014) melakukan penelitian menggunakan teknik Imaging Mass Spectrometry 

menunjukkan bahwa vitamin D3 beserta metabolitnya 25(OH)D3 dan 1,25(OH)2D 

terdapat di sel adiposit.  Selanjutnya, terdapat penelitian yang menemukan 

bahwa  sekitar 17% vitamin D3 yang didapat melalui asupan oral tersimpan di 

jaringan adiposa dan sisanya dimetabolisme dan digunakan oleh tubuh (Heaney 

et al., 2011). 

Meskipun demikian, faktor lainnya seperti dilusi volume, asupan vitamin D 

dan komposisi makanan dapat berkontribusi pada rendahnya kadar vitamin D 

pada individu obesitas. Jadi, diperlukan penelitian lebih lanjut untuk mempelajari 

distribusi dan metabolism vitamin D3 dalam kompartemen jaringan lemak yang 

berbeda.  
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Walaupun beberapa penelitian menunjukkan hubungan antara Indeks 

Massa Tubuh dengan kadar 25(OH)D3 yang berkorelasi negatif, tidak semua 

penelitian melaporkan hasil yang konsisten.  Seperti halnya dengan penelitian 

yang dilakukan di Islandia terhadap 265 anak berusia 7-9 tahun bahwa Indeks 

Massa Tubuh tidak berhubungan secara signifikan dengan status vitamin D yang 

ditentukan berdasarkan kadar 25(OH)D3 (Bjarnadottir et al., 2014). Hal yang 

sama juga dilaporkan oleh  penelitian yang dilakukan terhadap responden 

berusia ≥ 18 tahun di Brisbane Australia bahwa tidak ada korelasi signifikan yang 

ditemukan antara berat badan dan  Indeks Massa Tubuh, dengan konsentrasi 

serum 25(OH)D3 (Dix et al., 2017).  

 



41 

 

 
 

BAB III 
 

KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 
 
 
 
 

3.1 KERANGKA KONSEP 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1 Skema Kerangka Konsep Penelitian 
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Keterangan : 

    

 

 

Penjelasan Kerangka Konsep: 

Vitamin D adalah vitamin larut lemak yang dapat diperoleh secara 

endogen maupun eksogen. Secara endogen vitamin D bisa disintesis di kulit 

dengan bantuan sinar matahari yang mengandung radiasi sinar UV B. Selama 

paparan sinar matahari, 7-DHC yang terdapat di lapisan kulit bagian epidermis 

akan menyerap sinar radiasi UV B dan dikonversikan menjadi prekolekalsiferol. 

Saat itu juga akan diubah menjadi kolekalsiferol dengan proses pemanasan 

secara biologis. Usia mempengaruhi jumlah 7-DHC, terdapat penelitian yang 

menjelaskan bahwa dengan bertambahnya usia lebih dari 10 tahun jumlah 7-

DHC akan mengalami penurunan secara linear, hal ini tentu akan mempengaruhi 

jumlah vitamin D yang dapat disintesis. Secara eksogen vitamin D dapat 

diperoleh dari asupan makanan maupun suplemen, jumlah kebutuhan vitamin D 

dari makanan juga berbeda berdasarkan usia. 

Vitamin D yang diperoleh dari asupan makanan maupun dari paparan 

sinar matahari akan dimetabolisme di hati dan masuk ke sirkulasi sebagai 25-

hidroxyvitamin D (25(OH)D3 atau kalsidiol). Kalsidiol ini merupakan marker untuk 

menilai status vitamin D seseorang karena masa aktifnya lebih lama. Selanjutnya 

DBP akan membawa metabolit tersebut ke sirkulasi hingga mencapai ginjal dan 

mengalami hidroksilasi menjadi 1,25(OH)2D (1,25-dihydroxyvitamin D atau 

kalsitriol). Kalsitriol ini merupakan bentuk aktif vitamin D yang berperan dalam 

melakukan fungsi vitamin D baik dalam fungsi klasik untuk homeostasis kalsium 

  Variabel yang diteliti Variabel yang tidak diteliti 
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maupun fungsi lainnya terkait sistem imun dan syaraf. Walaupun kalsitriol adalah 

bentuk aktif vitamin D tetapi tidak dapat dijadikan marker status vitamin D karena 

waktu aktifnya hanya dalam hitungan jam. 

Pada DM Tipe 1 ditemukan kadar vitamin D yang rendah. Penyebab 

rendahnya kadar vitamin D tersebut  dapat dipengaruhi oleh berbagai faktor 

antara lain Dietary Intake dan Sun Exposure/paparan sinar matahari. Dietary 

Intake tidak hanya berasal dari makanan yang mengandung tinggi vitamin D 

namun juga yang berasal dari suplemen vitamin D. Dietary Intake hanya 

berpengaruh sedikit terhadap kadar vitamin D karena sumber vitamin D yang 

paling utama adalah dari paparan sinar matahari.  

Peran paparan sinar matahari dalam mempengaruhi kadar vitamin D 

dapat dipengaruhi oleh berbagai  faktor antara lain: lama dan waktu terpapar 

sinar  matahari, waktu terbaik untuk mendapatkan radiasi UV B yang maksimal 

adalah periode pertengahan hari dengan waktu kurang dari 15 menit dapat 

mencukupi kebutuhan vitamin D harian; latitude (garis lintang) dan season 

(musim) juga mempengaruhi kadar vitamin D; begitu juga dengan penggunaan 

sunscreen dan pakaian yang tertutup dapat menghambat produksi vitamin D; 

beberapa penyakit juga terbukti berpengaruh terhadap metabolism lemak yang 

akan mempengaruhi kadar vitamin D; serta terdapat obat-obat tertentu yang 

dapat mempengaruhi kadar vitamin D terkait metabolism lemak. 

Faktor lainnya yang berpengaruh terhadap kadar 25(OH)D3 adalah 

adiposit yang berkaitan dengan status gizi obesitas. Seseorang yang mengalami 

obesitas memiliki lemak tubuh yang lebih banyak atau jaringan adipose yang 

berlebih baik dari segi ukuran maupun jumlahnya. Kadar lemak tubuh dapat 

berpengaruh terhadap kadar 25(OH)D3 karena berdasarkan teori tingginya 
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massa lemak menjadikan kadar vitamin D yang beredar di dalam darah akan 

berkurang karena tersimpan di jaringan lemak. Jaringan adipose dapat 

menyimpan vitamin D karena vitamin D adalah vitamin yang larut lemak. 

Menurunnya kadar 25(OH)D3 pada orang obesitas juga dapat dijelaskan 

berkaitan dengan kurangnya aktifitas fisik dan lebih cenderung memiliki gaya 

hidup sedentary life style sehingga secara tidak langsung akan mengurangi 

aktifitas diluar ruangan yang akan menurunkan paparan terhadap sinar matahari. 

 

3.2 Hipotesis Penelitian 

Terdapat hubungan antara paparan sinar matahari dan status gizi dengan kadar 

vitamin D  pada anak dan remaja Diabetes Mellitus Tipe 1  di poli rawat jalan 

Rumah Sakit Dr. Saiful Anwar Malang. 
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BAB IV 

 
METODE PENELITIAN 

 
 
 

4.1 Rancangan Penelitian 

Penelitian ini menggunakan rancangan analitik observasional dengan 

pendekatan cross-sectional, dimana subjek penelitian diobservasi satu kali pada 

waktu yang sama tanpa adanya suatu perlakuan. 

 
4.2 Populasi dan Sampel  

4.2.1 Populasi 

 Populasi target dari penelitian ini adalah semua anak yang terdiagnosis  

Diabetes Mellitus Tipe 1. Populasi terjangkau adalah anak dengan Diabetes 

Mellitus Tipe 1 yang menjalani rawat jalan di Poli Endokrinologi Rumah Sakit Dr. 

Saiful Anwar Malang selama periode  penelitian yang memenuhi kriteria inklusi 

dan ekslusi. 

 
4.2.2 Sampel 

 Penentuan   jumlah   besar   sampel   berdasarkan rumus perhitungan 

jumlah sampel untuk penelitian analitis korelatif. (Sopiyudin, 2010). 

n = [
     

     [(   )   (   )]
]
 
   

n = [
(          ) 

     [(     )   (     )]
]
 

    = 30,7  (dibulatkan jadi 31 orang) 

 
Keterangan: 

N : Jumlah sampel minimal 

Zα : Deviat baku alfa  dengan kesalahan tipe I sebesar 5% = 1,64 

Zβ : Deviat baku beta / kesalahan tipe II sebesar 20% = 0,842 

r : korelasi minimal yang dianggap bermakna  =  0,4 
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 Berdasarkan hasil perhitungan didapatkan jumlah sampel minimal 

sebanyak 31  orang. Dari jumlah sampel minimal ditambahkan factor drop out 

sebanyak 10%,  jadi jumlah seluruh sampel dalam penelitian ini adalah 34 orang. 

Pengambilan sampel dilakukan secara purposive sampling berdasarkan kriteria 

inklusi: 

1. Tergolong dalam DM Tipe 1 

2. Bersedia menjadi responden penelitian 

 Selanjutnya, dilakukan penetapan kriteria ekslusi sebagai berikut yaitu 

pasien anak DM Tipe 1  yang: 

1. Mengkonsumsi suplemen vitamin D 

2. Mengalami gangguan fungsi hati 

3. Mengalami gangguan fungsi ginjal 

4. Mengalami malabsorbsi lemak 

5. Mengkonsumsi obat yang mempengaruhi metabolisme vitamin D  

 
 

4.3 Variabel Penelitian 

Variabel dalam penelitian ini terdiri dari variabel bebas atau variabel 

independen dan variabel terikat atau dependen. Variabel bebas adalah paparan 

sinar matahari dan status gizi sedangkan variabel terikat adalah kadar vitamin D. 

 
 

4.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Dr. Saiful Anwar Malang dan 

dalam periode waktu dari bulan Desember 2018 sampai dengan Maret 2019. 

 
 
 
 



 
47 

 

 

 

4.5 Bahan dan Alat/ Instrumen Penelitian 

1. Formulir informed  consent dan lembar penjelasan penelitian 

Sebelum dilakukan pengambilan data, kepada responden/orangtua 

responden dijelaskan mengenai penelitian dan diminta untuk menanda-

tangani formulir persetujuan untuk ikut sebagai peserta dalam penelitian 

2. Timbangan Injak Digital 

Timbangan merk Omron dengan tingkat ketelitian 100 gram digunakan 

untuk mengukur berat badan responden. 

3. Microtoise 

Microtoise merk SECA dengan tingkat ketelitian 0,1 cm digunakan untuk 

mengukur tinggi badan responden. 

4. Catatan harian aktivitas di luar ruangan 

Merupakan instrumen yang digunakan oleh responden untuk melakukan 

pencatatan harian aktifitas yang dilakukan diluar ruangan setiap hari 

selama tujuh hari meliputi: waktu kegiatan, nama kegiatan, lama 

melakukan kegiatan, serta bagian tubuh yang terpapar sinar matahari. 

Setelah responden melakukan pencatatan/self report maka peneliti 

melakukan rekapitulasi ke kuesioner skor paparan sinar matahari 

(Hanwell et al., 2010). 

5. Form kuesioner  

Merupakan instrumen yang digunakan untuk mengetahui dan mencatat 

data tentang karakteristik responden yaitu umur, jenis kelamin, lama 

terdiagnosis DM Tipe 1, berat badan, tinggi badan, dan data tentang skor 

paparan sinar matahari yang meliputi waktu terpapar sinar matahari, 
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bagian kulit yang terkena sinar matahari, dan penggunaan krim/pelindung 

kulit dari sinar matahari. 

6. Software Microsoft Office Excel 2007 

Merupakan instrumen yang digunakan untuk merekap data hasil 

penelitian.  

7. Software SPSS For windows versi 21.0 

Merupakan software aplikasi statistik untuk mengolah dan menganalisa 

data. Dengan menggunakan aplikasi SPSS, setelah data di entri dan di 

cleaning pertama kali akan dilakukan uji normalitas kemudian antara 

variabel independen dan dependen akan diuji secara statistik. Uji yang 

digunakan adalah uji korelasi untuk melihat hubungan antara variabel 

independen dengan variabel dependen.  

8. Software WHO Anthro Plus 

Merupakan program aplikasi computer yang digunakan untuk mengukur 

status gizi responden berdasarkan Z Score IMT/U sehingga didapatkan 

hasil apakah responden obesitas/tidak obesitas.  
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4.6 Definisi Operasional 
 
 
 

Tabel 4.1 Definisi Operasional 
 
 

Variabel Defenisi Operasional Alat Ukur Metode Pengukuran Hasil Ukur Skala 

Status Gizi 
 
 

Keadaan gizi anak dan remaja 
ditentukan menggunakan 
grafik WHO berdasarkan 
kategori IMT/U (IMT menurut 
Umur) untuk usia 5-19 tahun. 

1. Timbangan (BB) 
2. Microtoise (TB) 

Antropometri Hasil pengukuran status gizi berupa 
IMT dalam satuan kg/m2 
 
Dikategorikan menjadi: 

1. Obesitas 
2. Overweight 
3. Normal 
4. Underweight 

 (WHO, 2006) 

Ratio 

Paparan 
sinar 
matahari 
(Sun 
Exposure) 

Total skor paparan sinar 
matahari yang diperoleh dari 
hasil perkalian skor waktu 
terpapar sinar matahari dan 
skor bagian kulit yang terkena 
paparan sinar matahari selama 
satu minggu. 

Form SEQ (Sun 
Exposure 
Questionnaire) 
(Hanwell et al., 2010)  

Self Report  
 dan Wawancara 

Total skor paparan sinar matahari  
 (Hanwell et al., 2010) 
 
Dikategorikan menjadi: 

1. Kurang jika ≤ median 
2. Cukup jika > median 

 

Ratio 

Kadar  
vitamin D 

Kadar 25(OH)D yang terdapat 
di dalam darah. 

Pemeriksaan dengan 
metode ELISA 
(Enzyme-Linked 
Immuno Assay) 

Biomikia Hasil pengukuran kadar 25(OH)D 
dalam satuan ng/ml  
 
Dikategorikan menjadi 

1. Defisiensi jika < 20 ng / mL 
2. Insufisiensi jika 21-29 ng / mL 
3. Sufisiensi/Normal jika ≥ 30 ng / 

mL   
(Holick et al., 2011) 
 

Ratio  
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4.7 Prosedur Penelitian dan Pengumpulan Data 
4.7.1 Prosedur Penelitian 

 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Peneliti 

Menyusun proposal Penelitian 

Mengajukan ethical clearance dan 
mengurus surat ijin penelitian “Studi 

Perbedaan dan Hubungan Antara Kadar 
Vitamin D Serum (25(OH)D3) Dengan 

Ketebalan Tunika Intima-Media A. 
Carotis Interna (cIMT) dan Respon 

Dilatasi Termediasi oleh Aliran (FMD) 
Pada Diabetes Melitus Tipe 1 dengan 

Kelompok Kontrol Melalui IFN- γ, IL-10, 
IL-17, Profil Lipid dan Endocan 

Mengajukan ethical clearance dan 
mengurus surat ijin penelitian 

“Hubungan Asupan Zat Gizi (Lemak 
dan Protein), Status Gizi (IMT menurut 

Umur), dan Paparan Sinar Matahari 
terhadap  kadar vitamin D Serum 

(25(OH)D3) pada Diabetes Mellitus 
Tipe 1. 

Memilih responden yang sesuai kriteria inklusi 

Informed Consent 

Pengolahan data 

Interpretasi data 

Kesimpulan 

Pengumpulan data karakteristik responden dan serum 25(OH)D 

Pengumpulan data paparan sinar matahari  dan status gizi: 

wawancara dan pengisian self report oleh responden selama 7 

hari, pengukuran BB dan TB 

Gambar 4.1 Skema Prosedur Penelitian 
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4.7.2 Pengumpulan Data 

1. Data Gambaran Umum 

Data karakteristik umum responden dikumpulkan dengan cara pengisian 

kuesioner dengan melakukan  wawancara. 

2. Data Persetujuan Responden 

Data persetujuan responden dilakukan dengan cara pengisian formulir 

permohonan persetujuan menjadi responden dengan meminta 

persetujuan kepada responden  atau orang tua/wali (informed consent). 

3. Data Paparan Sinar matahari 

Data paparan sinar matahari yang terdiri dari skor paparan harian, waktu 

terpapar, bagian kulit yang terpapar, dan total skor dikumpulkan dengan 

terlebih dahulu meminta responden melakukan pengisian formulir 

pencatatan aktifitas di luar ruangan secara self report selama tujuh hari, 

lalu dilakukan pemindahan ke form SEQ (Sun Exposure Questionnaire) 

(Hanwell et al., 2010). Sedangkan data tentang penggunaan krim/lotion 

pelindung kulit dari sinar matahari didapatkan dengan melakukan 

wawancara.  

4. Data Status Gizi 

Pengukuran data status gizi berupa berat badan dan tinggi badan 

dilakukan oleh enumerator terlatih dengan latar belakang pendidikan DIII 

Gizi dan telah melakukan standarisasi. 

a. Berat Badan 

Data berat badan diukur menggunakan timbangan digital dengan 

prosedur sebagai berikut: 

1) Letakkan timbangan di permukaan datar dan rata  
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2) Subjek menggunakan pakaian seminimal mungkin, melepas alas 

kaki dan perhiasan  

3) Subjek berdiri tepat di tengah alat timbang   

4) Pastikan kaki/pakaian subjek tidak menutupi jendela baca 

5)  Subjek tegak, rileks dan pandangan ke depan  

6) Tunggu beberapa saat, layar akan menampilkan hasil 

penimbangan  

7) Posisi pengukur di depan subjek, catat hasil penimbangan  

8) Subjek diminta untuk  turun, lakukan penimbangan 1x lagi  

9) Bila hasil pengukuran 1 dan 2 berbeda > 0.5 kg, lakukan 

pengukuran ketiga  

10) Sebelum melakukan pengukuran subjek selanjutnya pastikan alat 

timbang menunjukkan angka “NOL”  

b. Tinggi Badan 

Tinggi badan diukur menggunakan microtoise dengan langkah 

sebagai berikut: 

1) Topi,hiasan kepala dan alas  kaki (sepatu, sandal) harus  dilepas 

2) Posisikan subjek berdiri tegak  lurus dibawah alat penggeser dan 

membelakangi papan pengukur  

3) Bagian belakang kepala, bahu, pantat, betis dan tumit menempel 

ke papan pengukur.  

4) Posisikan kedua telapak kaki subjek rata dan menempel pada 

papan pengukur   

5) Posisikan kedua lutut dan tumit  rapat  

6) Pandangan lurus kedepan  
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7) Tarik papan penggeser sampai puncak kepala subjek 

8) Baca hasil pengukuran  

9) Lakukan sekali lagi. Bila hasil pengukuran 1 dan 2 berbeda > 0,1 

cm, lakukan pengukuran yang ke-3 

5. Data Kadar 25(OH)D 

 Pemeriksaan kadar vitamin D3 (25(OH)D3) dengan menggunakan 

metode ELISA. Metode pemeriksaannya adalah dengan menyiapkan tabung 

polipropilen, masing-masing satu untuk kalibrator, kontrol dan sampel. 

Ditambahkan 1 ml 25-D biotin solution pada semua tabung, vortex selama 10 

detik, kemudian ditambahkan 200 µl masing-masing dilusi kalibrator, kontrol 

atau sampel pada sumur-sumur yang sesuai dari antibodi coated 

plate/microplate. Tutup plate dengan plastik. Inkubasi pada suhu 18-250C 

selama 2 jam. Semua sumur dicuci sebanyak 3 kali dengan wash solution, 

kemudian ditambahkan 200 µl enzim konjugat pada sumur dengan 

menggunakan pipet multichannel.  

 Dilanjutkan dengan menutup plate dan dibungkus dengan plastik, 

diinkubasi pada suhu 18-250C selama 30 menit. 200 µl tetra methyl benzidine 

(TMB) substrat ditambahkan pada semua sumur,  plate ditutup  dan 

dibungkus dengan plastik, diinkubasi 18-250C selama 30 menit. Stop solution 

100 µl ditambahkan pada semua sumur, kemudian diukur  absorbansi 

masing-masing sumur pada 650 nm menggunakan microplate reader dalam 

30 menit setelah penambahan stop solution (Orgentec, 2013). 
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4.7.3 Standarisasi Enumerator 

 Sebelum dilakukan pengumpulan data terlebih dahulu dilakukan 

standarisasi terhadap enumerator (tenaga pengumpul data) untuk menyamakan 

persepsi tentang apa yang akan ditanyakan dan dijelaskan kepada responden 

saat melakukan pengumpulan data. Jumlah enumerator dalam penelitian ini 

adalah sebanyak 16 orang dengan latar belakang pendidikan DIII Gizi. Data yang 

akan dikumpulkan oleh enumerator dalam penelitian ini terdiri dari: data 

gambaran umum responden, data status gizi, asupan zat gizi makro (energi, 

protein, karbohidrat, lemak), dan data asupan zat gizi mikro (vitamin D dan 

kalsium). Data asupan zat gizi dalam hal ini akan digunakan oleh peneliti lainnya 

yang masih satu tim dengan peneliti. Peneliti dan tim menyusun prosedur yang 

akan dilakukan oleh enumerator saat pengumpulan data yaitu sebagai berikut: 

1. Menandatangani informed consent dan menjelaskan tujuan dilakukan 

pengumpulan data 

2. Melakukan pengukuran Berat Badan (BB) dan Tinggi Badan (TB), dilakukan 

oleh tiga orang enumerator 

3. Melakukan wawancara SQ-FFQ dan 24-hour recall 

4. Menjelaskan cara pengisian form jumlah paparan sinar matahari, serta 

memastikan responden akan melakukan pengisian dan dikirim kembali 

bersama amplop dan prangko yang disediakan 

 

4.8 Analisa Data 

4.8.1 Analisa Univariat 

Analisa univariat dilakukan untuk masing-masing variabel baik 

independen maupun dependen. Data status gizi disajikan dalam diagram batang 
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atau tabel, data paparan sinar matahari serta data kadar vitamin D akan disajikan 

dalam mean jika data berdistribusi normal atau dalam  median jika data 

berdistribusi tidak normal. Kategori kadar vitamin D, skor waktu terpapar sinar 

matahari, skor bagian kulit yang terpapar, serta kategori penggunaan suncreen 

akan disajikan dalam bentuk diagram atau grafik untuk memudahkan 

pembacaan. 

4.8.2 Analisa Bivariat 

Analisis bivariat dilakukan untuk melihat hubungan paparan sinar 

matahari  dengan kadar vitamin D dan hubungan status gizi dengan kadar 

vitamin D. Sebelum dilakukan analisis bivariat untuk data numerik (paparan sinar 

matahari dan kadar vitamin D) dilakukan Uji Saphiro Wilk untuk melihat data 

terdistribusi normal atau tidak. Jika data terdistribusi tidak normal akan dilakukan 

transformasi data, jika setelah dilakukan transformasi tetap tidak normal akan 

dilakukan uji statistik non parametrik.  

Untuk melihat hubungan antara variabel paparan sinar matahari dan 

kadar vitamin D akan dilakukan uji korelasi pearson jika paling tidak salah 

satunya berdistribusi normal dan linear. Namun, jika data berdistribusi tidak 

normal dan linear akan dilakukan uji korelasi spearman. Untuk melihat hubungan 

antara status gizi dan kadar vitamin D akan dilakukan uji korelasi spearman. 

Terdapat korelasi yang bermakna antara variabel independen dan dependen jika 

p < 0,05. 
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 BAB V 

HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA 

 
 
 
 

5.1 Karakteristik Responden  

Jumlah anak dan remaja penderita Diabetes Mellitus Tipe 1 di RSUD Dr. 

Saiful Anwar Malang yang menjadi responden dalam penelitian ini berjumlah 31 

responden. Karakteristik responden tercantum dalam tabel 5.1 di bawah ini. 

 
Tabel 5.1 Karakteristik Responden 

 
 

Karakteristik Jumlah (N) Persentase (%) 

Jenis Kelamin 
Laki-laki 
Perempuan 

 
10 
21 

 
32.3 
67.7 

Usia (tahun) rata-rata(SD) 13,6 (3,8)   

Kategori usia : 
5-12  
>12-19  

 
13 
18 

 
41.9 
58.1 

Penggunaan sunscreen 
Ya 
Tidak 

 
12 
19 

 
38.7 
61.3 

 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar responden berjenis 

kelamin perempuan (67.7%), dengan kelompok usia terbanyak yaitu usia >12-19 

tahun (58.1%), sedangkan kelompok usia 5-12 tahun adalah sebanyak 41.9%. 

Sebagian besar responden (61.3%) tidak menggunakan sunscreen atau tidak 

menggunakan krim pelindung kulit dari sinar matahari dengan jumlah 19 orang.  
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5.2 Paparan Sinar Matahari (Sun Exposure) pada Anak dan Remaja  

Diabetes Mellitus Tipe 1 

Jumlah paparan sinar matahari masing-masing responden didapatkan 

dari hasil pencatatan oleh responden (self report) pada form catatan aktifitas 

harian diluar ruangan  yang direkapitulasi oleh peneliti ke kuesioner paparan 

sinar matahari. Kuesioner paparan sinar matahari diadaptasi dari penelitian yang 

dilakukan oleh Hanwell (2010). Adapun hasil dari paparan sinar matahari 

disajikan dalam bentuk Total Skor Paparan Sinar Matahari pada Tabel 5.2 

berikut. 

 
 
Tabel 5.2 Hasil Analisa Paparan Sinar Matahari (Sun Exposure) 

 
 

Variabel Median Min-Max 

Paparan Sinar Matahari (Total Skor) 
Median (min; max) 

14.0 (7; 34) 

Skor waktu terpapar sinar matahari (The 
weekly sun score:Time) 
Median (min; max) 

8.0 (6; 14) 

Skor bagian kulit yang terpapar sinar 
matahari (The weekly sun score:Skin 
Exposure)  
Median (min; max) 

9.0 (5; 20) 

 

Dari tabel 5.2 didapatkan median dari total skor paparan sinar matahari 

responden adalah 14. Total skor paparan sinar matahari responden yang 

terendah adalah 7 dan skor tertinggi 34. Selain melihat total skor paparan sinar 

matahari, peneliti juga mengelompokkan skor tersebut menjadi dua yaitu skor 

waktu terpapar sinar matahari (The weekly sun score: Time) dan skor bagian kulit 

yang terpapar sinar matahari (The weekly sun score: Skin Exposure). Median 

skor waktu terpapar sinar matahari dan skor bagian kulit yang terpapar sinar 

matahari berturut-turut adalah 8 dan 9. The weekly sun score (Time) yang 
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terendah adalah 6 dan yang tertinggi adalah 14, sedangkan The weekly sun 

score (Skin Exposure) yang terendah yaitu 5 dan yang tertinggi adalah 20. 

Selanjutnya, peneliti melakukan pengkategorian terhadap total skor 

paparan sinar matahari responden menjadi kurang dan cukup berdasarkan 

median. Total skor paparan sinar matahari responden ini didapatkan dari hasil 

perkalian antara waktu dan bagian kulit responden yang terpapar sinar matahari.  

Kategori paparan sinar matahari responden dapat dilihat dalam gambar 5.1. 

 
 
 

 

Gambar 5.1 Distribusi Frekuensi Anak dan Remaja Penderita DM Tipe 1 

berdasarkan Total Skor Paparan Sinar Matahari 

 

Berdasarkan gambar  5.1 diatas, dapat diketahui bahwa sebagian besar 

responden memiliki paparan sinar matahari yang kurang (64.5%) dan hanya 

sebagian kecil saja yang memiliki paparan sinar matahari yang cukup, yaitu 

berjumlah 11 orang (35.5%).   

Selanjutnya, data skor waktu terpapar  juga dikategorikan menjadi kurang 

dan cukup berdasarkan median. Lama waktu terpapar responden diberikan skor 

0 jika < 5 menit; skor 1 jika 5-30 menit; dan skor 2 jika > 30 menit. Waktu 

64% 

36% 
≤Median (Kurang) 

>Median (Cukup)
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terpapar sinar matahari dikatakan kurang jika tidak sampai 30 menit dalam 

sehari.  Kategori waktu terpapar sinar matahari responden dapat dilihat dalam 

gambar 5.2. 

 

 

Gambar 5.2 Distribusi Frekuensi Anak dan Remaja Penderita DM 

Tipe 1 berdasarkan Kategori Waktu Terpapar 

 

Berdasarkan gambar 5.2, dapat diketahui bahwa waktu untuk terpapar 

terhadap sinar matahari responden sebagian besar kurang (55.0%). Selanjutnya, 

hanya sebagian kecil responden yang waktu terpapar sinar matahari yang cukup, 

yaitu berjumlah 14 orang (45.0%). 

Begitu juga terhadap data skor bagian kulit yang terpapar juga dilakukan 

pengkategorian menjadi kurang dan cukup berdasarkan median. Bagian kulit 

responden yang terpapar sinar matahari diberikan skor 1 jika hanya mengenai 

tangan dan wajah; skor 2 jika mengenai tangan, wajah, dan lengan; skor 3 jika 

mengenai tangan, wajah, dan tungkai; skor 4 jika mengenai sebagian 

besar/hampir seluruh tubuh. Kategori bagian kulit responden yang terpapar sinar 

matahari dapat dilihat dalam gambar 5.3. 

55% 

45% Kurang (≤Median) 

Cukup (>Median)
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Gambar 5.3 Distribusi Frekuensi Anak dan Remaja Penderita DM Tipe 

1  berdasarkan Kategori Bagian Kulit yang Terpapar 

 

Berdasarkan gambar 5.3, dapat diketahui bahwa bagian kulit yang  

terpapar terhadap sinar matahari responden sebagian besar kurang (55.0%) dan 

hanya sebagian kecil responden yang bagian kulitnya cukup terpapar sinar 

matahari yaitu berjumlah 14 orang. 

 

5.3 Status Gizi pada Anak dan Remaja  Diabetes Mellitus Tipe 1 

Status gizi responden ditentukan berdasarkan Indeks Massa Tubuh (IMT) 

menurut umur. IMT dihitung dari berat badan dan tinggi badan yang kemudian 

diolah menggunakan software WHO Anthro Plus. Status gizi responden 

dikategorikan berdasarkan hasil Z-Score IMT menurut Umur berdasarkan standar 

WHO 2006 untuk anak dan remaja usia 0-19 tahun dan dapat dilihat dalam 

gambar 5.4 berikut. 

 

55% 

45% Kurang (≤Median) 

Cukup (>Median)
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Gambar 5.4 Distribusi Frekuensi Anak dan Remaja Penderita DM 

Tipe 1 berdasarkan Status Gizi 

 

Gambar 5.4 menunjukkan bahwa sebagian besar responden, yaitu 23 

orang (74.2%) memiliki status gizi normal. Sedangkan yang memiliki status gizi 

lebih (obesitas dan overweight) hanya sebagian kecil saja yaitu sebanyak 4 

orang, sama jumlahnya dengan responden yang memiliki status gizi kurang 

(underweight). 

 

5.4 Kadar Vitamin D pada Anak dan Remaja  Diabetes Mellitus Tipe 1 

Kadar vitamin D responden didapatkan berdasarkan berdasarkan hasil 

pemeriksaan dengan metode biokimia ELISA (Enzyme-Linkes Immuno Assay). 

Hasil pengukuran didapatkan dalam satuan ng/mL. Hasil analisa kadar vitamin D 

responden yang disajikan dalam tabel 5.3 berikut: 

 
 
 
 
 
 

7% 
6% 

74% 

13% 

Obesitas

Overweight

Normoweight

Underweight
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Tabel 5.3 Hasil Analisa Kadar Vitamin D 
 
 
 

Variabel Mean  Standar Deviasi (SD) 

Kadar vitamin D (ng/mL) 
(Mean ± SD) 

9.4 3.9 

 
 
 
Berdasarkan tabel 5.3 dapat dilihat rata-rata kadar vitamin D responden 

adalah 9.4 ng/mL, dan nilai standar deviasi 3.9 ng/mL. Kemudian data kadar 

vitamin D responden kemudian dikategorikan menurut Holick et al. (2011). Kadar 

vitamin D responden dikatakan normal jika kadarnya ≥ 30 ng/mL, insufisiensi jika 

kadarnya 21-29 ng/mL, dan defisiensi jika kadarnya ≤ 20 ng/mL. Hasil 

pengkategorian kadar vitamin D responden tersebut disajikan dalam Tabel 5.4 

berikut. 

 
 
Tabel 5.4 Distribusi Frekuensi Anak dan Remaja Penderita DM Tipe 1 

berdasarkan Kadar Vitamin D 
 

 
 

Kategori n % 

Defisiensi 30 100 

Insufisiensi 0 0 

Normal 0 0 
Keterangan: Kategori menurut Holick, 2011 

 

Tabel 5.4 menunjukkan bahwa seluruh responden memiliki kadar vitamin 

D yang tergolong defisiensi (100%), dengan kata lain tidak terdapat satu pun 

responden yang memiliki kadar vitamin D insufisiensi maupun normal. 
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5.5 Hubungan Karakteristik Responden dengan Kadar Vitamin D pada Anak 

dan Remaja  DM Tipe 1 

Peneliti melakukan analisa bivariat untuk menganalisa hubungan antara 

karakteristik responden (usia dan penggunaan sunscreen) terhadap kadar 

vitamin D responden yang disajikan pada tabel berikut. 

 
 

Tabel 5.5 Analisis Hubungan Usia dengan Kadar Vitamin D 
 
 
 

Variabel Hasil Uji Korelasi Pearson 

Usia dan kadar vitamin D p value = 0.028 
r  = - 0.395 

 
 
 
Dalam tabel 5.5, hasil uji korelasi Pearson untuk karakteristik umur dan 

kadar vitamin D didapatkan nilai signifikan 0.028 (p < 0.05). Nilai tersebut 

menunjukkan bahwa terdapat korelasi yang bermakna antara usia dengan kadar 

vitamin D. Nilai r dari hasil uji korelasi pearson sebesar r = - 0.395 menunjukkan 

bahwa antara usia dan kadar vitamin D memiliki korelasi negatif dengan 

kekuatan korelasi yang lemah. Korelasi negatif berarti semakin tinggi umur maka 

kadar vitamin D akan semakin rendah atau menurun. 

 
 
 

Tabel 5.6 Analisis Hubungan Penggunaan Sunscreen dengan Kadar  
Vitamin D 

 
 
 

Variabel Hasil Uji Korelasi Spearman 

Penggunaan sunscreen dan kadar 
Vitamin D 

p value = 0.339 
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Selanjutnya pada tabel 5.6, berdasarkan hasil uji korelasi Spearman 

ditemukan tidak terdapat korelasi yang bermakna antara penggunaan sunscreen  

dengan kadar vitamin D dengan nilai signifikan 0.339 (p > 0.05).  

 

5.6 Hubungan Paparan Sinar Matahari dengan Kadar Vitamin D 

Pada penelitian ini data paparan sinar matahari yang didapatkan dalam 

bentuk total skor, skor waktu terpapar, dan skor bagian kulit yang terpapar serta 

data kadar vitamin D, yang keduanya merupakan data berskala ratio. Untuk 

menganalisis ada atau tidak nya korelasi antara data ratio dan ratio digunakan uji 

korelasi Pearson. Berikut merupakan hasil analisis hubungan antara paparan 

sinar matahari dengan kadar vitamin D. 

 
 
Tabel 5.7 Analisis Hubungan Paparan Sinar Matahari dengan  

Kadar Vitamin D 
 

 
Variabel Hasil Uji Korelasi Pearson 

Paparan sinar matahari (total skor) 
dan kadar vitamin D 

p value = 0.001 
r  = 0.627 

 
 
 
Dalam tabel 5.7, hasil uji korelasi Pearson untuk variabel paparan sinar 

matahari (total skor) dan kadar vitamin  D didapatkan nilai signifikan 0.001 (p < 

0.05). Nilai tersebut menunjukkan bahwa terdapat korelasi yang bermakna antara 

paparan sinar matahari (total skor) dengan kadar vitamin  D. Nilai korelasi 

Pearson r = 0.627 menunjukkan kekuatan korelasi yang kuat dengan arah 

korelasi positif. Arah korelasi positif maksudnya semakin tinggi total skor paparan 

sinar matahari atau semakin banyak paparan sinar matahari maka akan semakin 

tinggi kadar vitamin D.  
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Peneliti juga melakukan analisa hubungan antara skor waktu terpapar dan 

skor bagian kulit yang terkena sinar matahari dengan kadar vitamin D responden. 

Berikut merupakan hasil analisis hubungannya. 

 
 

Tabel 5.8 Analisis Hubungan Skor Waktu Terpapar Sinar Matahari (The  
           Weekly Sun Score : Time) dengan Kadar Vitamin D 

 
 
 

Variabel Hasil Uji Korelasi Pearson 

Skor Waktu Terpapar Sinar Matahari 
(The Weekly Sun Score:Time) 

p value = 0.099 
 

 
 

Dalam tabel 5.8, hasil uji korelasi Pearson untuk skor waktu terpapar sinar 

matahari/The weekly sun score: Time, didapatkan nilai signifikan 0.099 (p > 

0.05). Nilai tersebut menunjukkan bahwa hubungan antara The weekly sun score 

terhadap kadar vitamin D tidak bermakna atau tidak terdapat korelasi bermakna 

antara The weekly sun score dengan kadar vitamin D. 

 
 
Tabel 5.9 Analisis Hubungan Skor Bagian Kulit yang Terpapar Sinar 

Matahari (The Weekly Sun Score : Skin Exposure)  
dengan Kadar Vitamin D 

 
 
 

Variabel Hasil Uji Korelasi Pearson 

Skor Bagian Kulit yang Terpapar Sinar 
Matahari (The Weekly Sun Score:Skin 
Exposure) 

p value = 0.006 
r  = 0.485 

 
 
 
Kemudian dalam tabel 5.9, untuk skor bagian kulit yang terpapar sinar 

matahari/The weekly sun score: Skin Exposure dan kadar vitamin D didapatkan 

nilai signifikan 0.006 (p < 0.05). Nilai tersebut menunjukkan bahwa terdapat 

korelasi yang bermakna antara The weekly sun score:Skin Exposure terhadap 
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Total skor paparan sinar matahari 

p value  = 0.001 
r = 0.627 

kadar vitamin D. Nilai korelasi Pearson r = 0.485 menunjukkan kekuatan korelasi 

yang cukup/sedang dan arah korelasi positif. Arah korelasi positif maksudnya 

semakin tinggi skor bagian kulit yang terpapar sinar matahari maka akan 

semakin tinggi kadar vitamin D atau semakin banyak bagian kulit yang terpapar 

sinar matahari kadar vitamin D akan semakin tinggi. Selanjutnya total skor 

paparan sinar matahari, skor waktu terpapar, skor bagian kulit yang terpapar dan 

hubungannya dengan kadar vitamin D serum dibuatkan grafik scatter yang dapat 

dilihat sebagai berikut: 

 
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gambar 5.5 Hubungan Paparan Sinar Matahari dan Kadar Vitamin D 
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p value  = 0.006 
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Berdasarkan gambar  5.5 dapat diketahui bahwa arah grafik dari kiri 

bawah ke kanan atas yang menunjukkan hubungan positif antara paparan sinar 

matahari dan kadar vitamin D.  Hubungan positif maksudnya semakin tinggi 

paparan sinar matahari atau semakin banyak paparan sinar matahari maka akan 

semakin tinggi kadar vitamin D.  

 

5.7 Hubungan Status Gizi dengan Kadar Vitamin D 

Data status gizi pada penelitian ini adalah data yang berskala ordinal 

sedangkan data kadar vitamin D merupakan data berskala ratio. Untuk menguji 

hubungan antara data ratio dengan data ordinal digunakan uji korelasi Pearson. 

Hasil analisis hubungan antara variabel status gizi dan kadar vitamin D dapat 

dilihat pada Tabel 5.10 berikut: 

 
Tabel 5.10 Analisis Hubungan Status Gizi dengan Kadar Vitamin D 

 
 
 

Variabel Hasil Uji Korelasi Pearson 

Status gizi dan kadar vitamin D p value = 0.852 

 

Tabel 5.10, menunjukkan hasil uji korelasi Pearson terhadap hubungan 

status gizi dan kadar vitamin D tidak bermakna atau tidak terdapat korelasi 

bermakna antara status gizi  dengan kadar vitamin D dengan nilai signifikan 

0.852 (p > 0.05).  
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BAB VI 

PEMBAHASAN 

 

 

6.1 Karakteristik Responden 

Penelitian yang dilakukan di RS Dr. Saiful Anwar Malang ini mengidentifikasi 

31 responden anak dan remaja penderita Diabetes Tipe 1. Berdasarkan hasil 

penelitian, ditemukan sebagian besar responden berjenis kelamin perempuan 

(67.7%) dengan kelompok umur terbanyak di usia > 12-19 tahun yaitu sebanyak 18 

orang dengan usia rata-rata 13.6 tahun. Hal ini sesuai dengan epidemiologi Diabetes 

Tipe 1 bahwa puncak kejadian adalah saat usia 5-7 tahun dan saat usia 12-14 tahun 

atau pubertas (Atkinson et al., 2014; Katsarou et al., 2017). Berdasarkan distribusi 

jenis kelamin, ditemukan lebih banyak responden perempuan dibandingkan dengan 

laki-laki. Hal ini didukung oleh penelitian yang dilakukan terhadap anak dan remaja 

penderita Diabetes Tipe 1 di Saudi Arabia oleh Al-Ghamdi et al (2017) yang 

melaporkan bahwa sebagian besar dari 117 anak dan remaja penderita Diabetes 

Tipe 1 adalah perempuan (55.6%). Sebaliknya, berdasarkan systematic review 

terhadap 54 penelitian tentang insiden terjadinya Diabetes Tipe 1 oleh Valencia et al 

(2015) menyebutkan bahwa laki-laki 1,47 kali lebih banyak mengalami Diabetes Tipe 

1 dibanding perempuan. Adanya perbedaan ini dapat disebabkan oleh karena 

populasi, ras, serta subjek penelitian yang beragam (Pereira et al., 2012). 

Pada penelitian ini dilakukan analisis untuk melihat hubungan karakteristik 

usia terhadap kadar vitamin D dan didapatkan hasil  terdapat korelasi yang signifikan 



 
69 

 

antara usia dengan kadar vitamin D  dengan nilai p = 0.028 (p < 0.05) dan arah 

korelasi negatif (r = - 0.395). Maksud dari arah korelasi negatif adalah bahwa 

semakin tinggi usia responden maka kadar vitamin D di dalam darah akan semakin 

menurun. Hasil yang serupa juga dilaporkan oleh Dix et al (2017) bahwa terdapat 

korelasi yang signifikan antara kadar 25(OH)D serum responden dengan usia. Hal 

tersebut dapat dijelaskan berdasarkan teori yang menyatakan bahwa seiring 

bertambahnya usia, jumlah 7-dehydrocholestrol yang terdapat di lapisan epidermis 

kulit sebagai bahan dasar sintesis endogen vitamin D akan mengalami perubahan 

yakni mengalami penurunan. Wacker dan Holick (2013) membandingkan kadar 

vitamin D pada orang dewasa yang berusia 20-30 tahun dengan yang berusia 62-80 

tahun yang diberikan paparan UVB buatan, dan ditemukan hasil vitamin D yang 

diproduksi oleh orang dewasa berusia 20-30 tahun tiga kali lipat lebih banyak.  

Faktor lainnya yang dapat mempengaruhi kadar vitamin D adalah 

penggunaan sunscreen atau krim pelindung kulit dari sinar matahari. Berdasarkan 

hasil penelitian didapatkan hasil bahwa sebagian besar responden tidak 

menggunaan sunscreen yaitu sebanyak 19 orang (61.3%). Karakteristik responden 

berupa penggunaan sunscreen juga dianalisis korelasi dan ditemukan terdapat 

korelasi yang tidak signifikan antara penggunaan sunscreen dengan kadar vitamin D 

responden. Hal ini didukung oleh penelitian metaanalisis yang dilakukan oleh Linos 

et al (2012) yang melihat perilaku sun protective  pada populasi Amerika yang 

melaporkan bahwa tidak terdapat korelasi penggunaan sunscreen dengan kadar 

vitamin D. Hasil penelitian ini juga sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh 

Holick (2012) bahwa penggunaan sunscreen pada anak-anak, remaja, dan dewasa 
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muda hanya sedikit kemungkinan untuk berhubungan dengan kadar vitamin D 

karena tidak menggunakan sunscreen sesuai jumlah dan waktu yang 

direkomendasikan, lain hal nya dengan individu dewasa yang menggunakan 

sunscreen untuk penampilan dan kesehatan sehingga lebih rutin dalam 

menggunakan. 

 
 
 

6.2 Hubungan Paparan Sinar Matahari terhadap Kadar Vitamin D 
 

Pada penelitian ini ditemukan seluruh responden (100%) memiliki kadar 

vitamin D  dengan kategori defisiensi (≤ 20 ng/mL). Kadar vitamin D yang rendah 

dapat disebabkan karena kurangnya paparan sinar matahari dan atau kurangnya 

asupan diet sumber vitamin D. Penelitian ini meneliti paparan sinar matahari 

responden namun tidak melihat asupan makanan sumber vitamin D responden. 

Paparan sinar matahari responden didapatkan berupa total skor paparan selama 

seminggu berupa hasil perkalian antara lama terpapar dan bagian kulit yang 

terpapar.   

Berdasarkan hasil kuisioner didapatkan bahwa paparan sinar matahari 

responden sebagian besar tergolong kurang (64.5% responden memiliki total skor 

paparan sinar matahari yang kurang dari median), kebanyakan responden setiap 

hari terpapar sinar matahari kurang dari 30 menit dan bahkan ada yang kurang dari 

5 menit dan bagian tubuh yang terpapar pada umumnya hanya tangan dan wajah 

saja. Kurangnya paparan sinar matahari pada responden diakibatkan karena 

sebagian besar responden menghabiskan waktu untuk beraktifitas di dalam 

ruangan. Namun terdapat beberapa responden yang memiliki total skor paparan 



 
71 

 

sinar matahari lebih dari median yaitu sebanyak 11 orang, hal ini disebabkan 

responden tersebut terpapar sinar matahari dalam waktu yang lebih lama yaitu lebih 

dari 30 menit dan atau bagian tubuh yang terpapar lebih luas meliputi tangan, wajah, 

lengan, dan tungkai. 

Peneliti menggunakan pendekatan cross-sectional dan melakukan uji statistik 

bivariat untuk melihat ada atau tidak korelasi antara paparan sinar matahari dan 

kadar vitamin D. Hasilnya adalah terdapat korelasi yang signifikan antara  total skor 

paparan sinar matahari terhadap kadar vitamin D dengan nilai p = 0.001 (p < 0.05),  

terdapat korelasi yang signifikan antara skor bagian kulit yang terpapar terhadap 

kadar vitamin D dengan nilai p = 0.006 (p < 0.05), dan tidak terdapat korelasi yang 

signifikan antara skor waktu terpapar sinar matahari namun menunjukkan trend 

positif dengan nilai r = 0.302.  

Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan di India oleh Meena et al 

(2016) yang meneliti pengaruh paparan sinar matahari pada bayi selama 6 bulan 

pertama setelah lahir dengan kadar vitamin D. Pada penelitian tersebut berdasarkan 

uji korelasi Pearson diketahui bahwa terdapat korelasi positif yang signifikan antara 

paparan sinar matahari dengan kadar vitamin D dengan nilai p = 0.003 (p < 0.05). 

Penelitian tersebut juga menyatakan bahwa minimal 30 menit paparan terhadap 

sinar matahari antara pukul 10 pagi dan pukul 3 sore yang mengenai 40% bagian 

tubuh bayi selama 16 minggu akan menjadikan kadar vitamin D pada kondisi yang 

sufisien. 

Kemudian penelitian lain yang mendukung adalah hasil penelitian yang 

dilaporkan oleh Saki et al (2016) yang melakukan penelitian tentang faktor-faktor 
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yang mempengaruhi defisiensi vitamin D pada  anak Diabetes Tipe 1 berusia 8-18 

tahun di Iran. Pada penelitian tersebut diketahui bahwa terdapat hubungan antara 

paparan sinar matahari dengan kadar vitamin D dengan nilai p < 0.001. Selain 

meneliti tentang paparan sinar matahari penelitian ini juga meneliti tentang Indeks 

Massa Tubuh (IMT) serta aktifitas fisik dan hubungannya dengan kadar vitamin D 

(25(OH)D3). Penelitian yang dilakukan oleh Saki et al (2016) ini mempunyai 

kemiripan dengan penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam hal rancangan 

penelitian yaitu sama-sama menggunakan rancangan cross-sectional serta paparan 

sinar matahari yang mempertimbangkan lama waktu terpapar yaitu < 15 menit/hari, 

15-30 menit/hari dan  > 30 menit/hari. 

Sebaliknya, penelitian yang dilakukan oleh Hassan et al (2016) melaporkan 

hasil yang berlawanan dengan penelitian ini bahwa tidak terdapat hubungan yang 

signifikan antara paparan sinar matahari, pengukuran antropometri, dan lama 

menderita Diabetes Tipe 1. Meskipun penelitian yang dilakukan oleh Hassan ini 

sama-sama dilakukan terhadap responden dengan jumlah sama ±30 orang, namun 

terdapat perbedaaan dalam instrumen yang digunakan dalam mendapatkan data 

paparan sinar matahari, dimana pada penelitian ini hanya melihat lama waktu 

terpapar sinar matahari perhari tanpa mempertimbangkan bagian kulit yang 

terpapar, selain itu kit yang digunakan dalam menentukan kadar vitamin D 

responden juga berbeda.   
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6.3 Hubungan Status Gizi terhadap Kadar Vitamin D  

 Pada penelitian ini didapatkan hasil sebagian besar responden memiliki 

status gizi normal (74.2%), dan  hanya sebagian kecil responden yang memiliki 

status gizi tidak normal (BB lebih maupun BB kurang). Jumlah responden dengan 

status gizi lebih yaitu sebanyak 4 orang (13%) sama jumlahnya dengan yang 

memiliki status gizi kurang. Penelitian di Brazil terhadap 195 anak dan remaja 

Diabetes Tipe 1 oleh da Costa et al (2016) juga menunjukkan terdapat 59% anak 

dan remaja dengan status gizi normal, 1% dengan gizi kurang, dan 40% dengan gizi 

lebih (overweight dan obesitas). 

Berdasarkan hasil analisis korelasi ditemukan terdapat hubungan yang tidak 

signifikan antara status gizi dengan kadar vitamin D. Hal ini sejalan dengan 

penelitian yang dilakukan di Iran yang meneliti hubungan antara Indeks Massa 

Tubuh dan kadar vitamin D pada anak usia 8-18 tahun penderita Diabetes Tipe 1. 

Pada penelitian tersebut diketahui bahwa tidak terdapat korelasi yang signifikan 

antara Indeks Massa Tubuh dengan kadar vitamin D dengan nilai p = 0.91 (p > 

0.05). Penelitian lainnya dengan hasil yang sama adalah penelitian yang dilakukan 

di Chili Santiago oleh Mosso et al (2015) terhadap 30 penderita  Diabetes Tipe 1. 

Pada penelitian tersebut diketahui bahwa tidak terdapat hubungan antara status gizi 

berdasarkan  IMT dengan kadar vitamin D dengan nilai p = 0.212 (p > 0.05).  

Sedangkan penelitian yang dilakukan oleh Pereira-Santos et al (2015) 

melaporkan hasil yang berlawanan dengan hasil yang diperoleh peneliti. Dalam 

penelitian tersebut dilaporkan terdapat korelasi antara status gizi berdasarkan 

Indeks Massa Tubuh dengan kadar vitamin D dengan nilai p = 0.001 (p < 0.05). 
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Penelitian metaanalisis yang dilakukan oleh Vimaleswaran et al (2013) juga 

melaporkan bahwa setiap kenaikan 1 kg/m2 IMT berhubungan dengan penurunan 

1.15% kadar 25(OH)D dengan nilai p = 6.25 x 10-27 (p < 0.05). 

Penelitian yang dilakukan oleh Pereira-Santos dan Vimaleswaran diatas 

memiliki perbedaan dengan yang dilakukan peneliti yaitu subjek penelitian yang 

digunakan tidak pada anak dan remaja yang mengalami Diabetes Tipe 1 namun 

pada responden yang berusia > 18 tahun sehingga hal tersebut berkemungkinan 

menyebabkan hasil yang berbeda, selain itu jumlah responden yang digunakan juga 

lebih banyak. 

Status gizi khususnya obesitas merupakan faktor yang dapat mempengaruhi 

kadar vitamin D didalam tubuh karena obesitas berkaitan dengan tingginya kadar 

lemak di dalam tubuh. Berdasarkan teori semakin tinggi lemak tubuh maka kadar 

vitamin D akan semakin rendah karena vitamin D adalah vitamin larut lemak yang 

akan mengalami penumpukan di jaringan adipose (Savastano et al., 2017). Namun, 

berdasarkan hasil analisis tidak terdapat korelasi yang signifikan antara status gizi 

berdasarkan indeks massa tubuh karena selain responden penelitian lebih banyak 

memiliki status gizi normal juga diperlukan pengukuran lemak tubuh dengan metode 

lain, tidak dengan menggunakan Indeks Massa Tubuh. 

 

 

6.4 Keterbatasan Penelitian 

Dalam penelitian ini masih terdapat keterbatasan dari berbagai faktor yang 

mempengaruhi diantaranya : paparan sinar matahari, status gizi, dan kadar vitamin 
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D hanya dilakukan dalam satu kali pengukuran diperlukan pengukuran berulang 

untuk mengetahui hubungan lebih jauh antar variabel penelitian; pengukuran 

paparan sinar matahari hanya menggunakan kuisioner  diperlukan pengukuran 

menggunakan peralatan UV Dosimeter untuk mendapatkan hasil paparan sinar 

matahari responden yang lebih akurat; pengukuran status gizi hanya dilakukan 

berdasarkan indeks massa tubuh diperlukan pengukuran dengan metode BIA untuk 

mengetahui status gizi berdasarkan komposisi tubuh (Lean and fat body mass)  dan 

kaitannya dengan bioavailabilitas vitamin D; selain itu penelitian hanya melihat 

obesitas berdasarkan Indeks Massa Tubuh, perlu juga dilakulan penelitian tentang 

tingkat aktifitas pada anak dan remaja penderita Diabetes Tipe karena obesitas 

berkaitan dengan kurangnya aktifitas fisik; dan juga penelitian ini hanya dilakukan 

pada anak dan remaja Diabetes Tipe 1 dan tidak ada kontrol anak sehat 
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 BAB VII 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

7.1 Kesimpulan 

Dari hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa: 

1. Terdapat korelasi yang signifikan antara paparan sinar matahari dan kadar 

vitamin D pada anak dan remaja penderita Diabetes Mellitus Tipe 1 di Poli 

rawat jalan RS Dr. Saiful Anwar Malang. 

2. Terdapat korelasi yang tidak signifikan antara status gizi dan kadar vitamin D 

pada anak dan remaja penderita Diabetes Mellitus Tipe 1 di Poli rawat jalan 

RS Dr. Saiful Anwar Malang. 

3. Sebagian besar responden memiliki paparan sinar matahari yang kurang. 

4. Sebagian besar responden yang memiliki status gizi normal. 

5. Seluruh responden mengalami defisiensi vitamin D. 

 

7.2 Saran 

1. Perlu dilakukan skrining defisiensi vitamin D pada pasien Diabetes Tipe 1 

untuk menciptakan kesadaran agar responden meningkatkan paparan sinar 

matahari sebagai sumber alami vitamin D disamping meningkatkan asupan 

makanan sumber vitamin D. Suplemen vitamin D juga perlu dipertimbangkan 

untuk mencegah komplikasi dan morbiditas. 
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2. Saran untuk penelitian selanjutnya perlu dilakukan penelitian eksperimen 

yaitu responden diberikan paparan sinar matahari yang adekuat dan melihat 

pengaruh intervensi tersebut terhadap kadar vitamin D responden. 

3. Saran untuk penelitian selanjutnya melakukan penelitian status gizi berupa 

komposisi tubuh dengan metode BIA sehingga dapat diketahui lean and fat 

body mass dan dapat dilihat lebih jauh hubungan lemak tubuh dengan kadar 

vitamin D. 

4. Saran untuk penelitian selanjutnya selain mengukur kadar lemak tubuh dan 

obesitas juga perlu dilakukan pengukuran tingkat aktifitas fisik dan kaitannya 

dengan kadar vitamin D. 
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LAMPIRAN 1. FORMULIR INFORMED CONSENT PENELITIAN 
 

JUDUL PENELITIAN : POLA MAKAN, STATUS GIZI,  JUMLAH PAPARAN 
SINAR MATAHARI, DAN HUBUNGANNYA DENGAN 
KADAR  VITAMIN D PADA ANAK DIABETES 
MELLITUS TIPE 1 

   
INSTANSI PELAKSANA : PROGRAM STUDI ILMU GIZI FAKULTAS 

  KEDOKTERAN UNIVERSITAS BRAWIJAYA 
  

 
Perkenalkan nama kami Elsa Permata Sari , Silvy Kartika R, dan Andanu 

Bima Saputra, mahasiswa Program Studi S1 Ilmu Gizi Fakultas Kedokteran 

Universitas Brawijaya. Guna mendapatkan gelar sarjana gizi, maka salah satu syarat 

yang ditetapkan adalah menyusun sebuah karya tulis ilmiah skripsi atau penelitian. 

Penelitian yang akan kami lakukan berjudul “Asupan Vitamin D, Status Gizi, Jumlah 

Paparan Sinar Matahari, dan Hubungannya dengan Kadar  25(OH)D pada Anak 

Diabetes Mellitus Tipe 1”. Sehubungan dengan penelitian yang akan kami lakukan 

ini, maka kami selaku peneliti memohon  kesediaan Bapak/Ibu untuk mengijinkan 

anak Bapak/Ibu menjadi responden dalam penelitian ini. 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui dan mendeskripsikan pola makan,  

status gizi,  dan jumlah paparan sinar matahari pada anak DM Tipe 1. Dengan 

mengetahui hal tersebut, diharapkan hasil penelitian dapat memberikan dampak 

kesehatan masyarakat berupa peningkatan kualitas hidup pasien Diabetes Mellitus 

Tipe 1 melalui pengetahuan terkait pola makan,  manfaat paparan sinar matahari 

dan status gizi yang baik. 

Metode Penelitian 

Apabila Bapak/Ibu bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian ini, peneliti 

mengharapkan Bapak/Ibu atau responden melakukan : Pencatatan tentang aktifitas 

yang dilakukan selama satu minggu, waktu  dan lama terpapar sinar matahari, 

pakaian yang digunakan, serta penggunaan krim pelindung kulit dari sinar 

matahri/sun protection. 

Selanjutnya peneliti akan melakukan beberapa kegiatan diantaranya: 

a. Pengukuran Berat Badan dan Tinggi Badan responden 

b. Wawancara dengan menggunakan kuesioner untuk melihat asupan vitamin D 
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c. Melakukan komunikasi melalui telepon/ whatsapp selama 7 hari terkait  

pencatatan data jumlah paparan sinar matahari  

Penelitian ini tidak menimbulkan penyakit atau membahayakan nyawa. 

Penelitian ini bersifat sukarela dan  tanpa paksaan. Bapak/Ibu mempunyai 

kebebasan untuk mengikuti atau tidak mengikuti dalam  peneitian ini. Data penelitian 

ini akan dijamin kerahasiaannya dengan tidak mencantumkan nama responden saat 

publikasi. Data identitas pribadi hanya diketahui oleh peneliti. Data hasil akan 

diberitahukan secara langsung dan transparan. 

Apabila ada informasi yang belum jelas, Bapak/Ibu dapat menghubungi kami 

Elsa Permata Sari dan Silvy Kartika R. dan Andanu Bima Saputra, Program Studi S1 

Ilmu Gizi, No. HP.082385160097. Demikian penjelasan dari kami. Terima kasih atas 

perhatian dan kerjasama Bapak/Ibu dalam penelitian ini. Demikian penjelasan dari 

kami, terimakasih atas kerjasama dalam penelitian ini. 

 
Setelah mendengar dan memahami penjelasan penelitian, dengan ini saya 

menyatakan: 

SETUJU / TIDAK SETUJU 
 
Untuk ikut sebagai responden / sampel penelitian. 
 

                  
Malang,...............................2019
   

    Yang membuat pernyataan 

                

 (…………………………………) 

Peneliti 

 

 

     (Elsa Permata Sari)         (Silvy Kartika R.)   (Andanu Bima Saputra) 

NIM : 185070309111012    NIM : 18507030 9111019  NIM : 185070309111015 
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LAMPIRAN 2. KUESIONER PENELITIAN 

Judul : HUBUNGAN STATUS GIZI DAN JUMLAH PAPARAN SINAR MATAHARI 

DENGAN KADAR VITAMIN D  PADA ANAK DIABETES MELLITUS TIPE 1 

 

A. DATA RESPONDEN 

1. Nomor Responden  : 

2. Nama Responden  : 

3. Jenis Kelamin   : Laki-laki / Perempuan 

4. Tempat, tanggal lahir  : 

5. Usia    : 

6. Lama terdiagnosa DM Tipe 1 :  th  

7. Alamat    : 

8. No.Telpon   : 

9. Nama Orang Tua  : 

10. No.Telpon     : 

 

B. DATA STATUS GIZI 

1. BB  (kg) 

2. TB  (cm) 

 

C. DATA PAPARAN SINAR MATAHARI 

1. Penggunaan Krim/Lotion Pelindung Kulit dari Sinar Matahari 

Apakah responden menggunakan krim/lotion pelindung kulit dari sinar 

matahari saat diluar rumah ? 

Ya  _____ 

Tidak   _____ 

 

Jika Ya, kapan digunakan ? 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

__________________ 

Jika Ya, Pada bagian tubuh mana kah biasanya responden menggunakan 

sunscreen lotions ? 
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□ Wajah 

□ Tangan 

□ Lengan 

□ Tungkai 

□ Punggung dan tubuh bagian 

belakang 

□ Semua bagian tubuh 

 

2. Skor Paparan Sinar Matahari 

Hari 

Waktu Terpapar (menit) Bagian tubuh  yang terpapar 

< 5 

min 

5- 30 

min 

>30 

min 

Tangan 

dan 

Wajah 

Tangan, 

wajah, 

lengan 

Tangan, 

wajah, 

tungkai 

Sebagian 

besar tubuh 

(bathing suit) 

Senin        

Selasa        

Rabu        

Kamis        

Jumat        

Sabtu        

Minggu        

 Skor : 

 Waktu terpapar 

 <5 min  = 0 

 5-30 min = 1 

 >30 min = 2 

 

Bagian tubuh yang terpapar 

Tangan dan wajah   = 1 

Tangan, wajah, dan lengan  = 2 

Tangan, wajah, dan tungkai  = 3 

Sebagian besar tubuh (bathing suit) = 4

 

HASIL SKOR PAPARAN SINAR MATAHARI 

Skor harian     = 
Skor waktu terpapar mingguan  = 
Skor bagian kulit yang terpapar mingguan = 

 Total skor mingguan    =
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LAMPIRAN 3. 
CATATAN HARIAN AKTIVITAS DI LUAR RUANGAN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Contact Us 

Apabila ada informasi yang belum jelas, Bapak/Ibu dapat 

menghubungi saya Elsa Permata Sari, Program Studi S1 Ilmu 

Gizi Universitas Brawijaya  

Phone: 082385160097 

Email: elsapermatasari002@gmail.com 

 

 

CATATAN HARIAN 
AKTIVITAS DI LUAR 

RUANGAN  
       

  NAMA   : 
  UMUR   : 
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Penggunaan krim

Lama Baju lengan Rok/Celana Penutup pelindung kulit/

(menit) panjang panjang wajah sunscreen

atau pendek atau pendek (Ya/T idak) (Ya/T idak)

07.00 - 07.15 Berangkat ke sekolah 15 Panjang Panjang Tidak Tidak

mengendarai motor

10.00 - 10.20 Istirahat : bermain bersama teman Halaman sekolah 10 Panjang Panjang Tidak Tidak

14.00 - 14. 15 Pulang dari sekolah 15 Panjang Panjang T idak Tidak

mengendarai motor

16.00 - 16.30 Bermain sepak bola Lapangan 30 Pendek Pendek Tidak Tidak

Hari/Tanggal : Rabu/17 Januari 2019

Waktu Aktifitas Tempat

Pakaian yang digunakan

  ACTIVITY WORKSHEET

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Petunjuk Pengisian Activity Report : 

1. Catat semua aktifitas yang dilakukan di luar ruangan 

setiap hari selama tujuh hari. Pastikan mencatat semua 

kegiatan seperti bermain bersama teman, berolahraga, 

mengendarai motor, bersepeda, berjalan kaki, berenang, 

memancing, dan sebagainya.  

2. Catat semua kegiatan yang dilakukan secara detail 

meliputi :  

 waktu kegiatan 

 nama kegiatan 

 lama melakukan kegiatan 

 pakaian yang digunakan, serta  

 penggunaan pelindung kulit/sunscreen 

3. Pastikan untuk tetap melakukan aktifitas seperti biasanya  

4. Saat kami menghubungi keesokan harinya, kami akan 

meminta saudara/i untuk memberitahukan aktifitas setiap 

harinya atau meminta mengirimkan catatan harian melalui 

pesan whatssapp  

5. Setelah dilakukan pencatatan selama 7 hari, saudara/i 

diminta untuk mengirimkan catatan  ini ke kantor pos 

dengan amplop yang telah disediak
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LAMPIRAN 4. ETHICAL CLEARANCE 
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LAMPIRAN 5. DOKUMENTASI PENELITIAN 

 Standarisasi Enumerator 
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Pengambilan Data 
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LAMPIRAN 6. PERNYATAAN KEASLIAN TULISAN 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

 Nama  : Elsa Permata Sari 

 NIM  : 185070309111012 

 Program Studi : Program Studi Ilmu Gizi 

     Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya 

Menyatakan dengan sebenarnya bahwa Tugas Akhir yang saya tulis ini benar-benar 

hasil karya sendiri, bukan merupakan pengambil-alihan tulisan atau pikiran orang 

lain yang saya akui sebagai tulisan atau pikiran saya. Apabila di kemudian hari dapat 

dibuktikan bahwa Tugas Akhir ini adalah hasil jiplakan, maka saya bersedia 

menerima sanksi dari perbuatan tersebut. 

 

            Malang,        Januari 2020 

            Yang membuat pernyataan 

 

 

 

 

       (Elsa Permata Sari) 

       NIM. 185070309111012 
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LAMPIRAN 7. OUTPUT SPSS HASIL ANALISA DATA 
 
1. Karakteristik Responden 

 

Jenis kelamin responden 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Laki-laki 10 32,3 32,3 32,3 

Perempuan 21 67,7 67,7 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 

Kategori umur responden 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Umur 6-12 13 41,9 41,9 41,9 

Umur 13-19 18 58,1 58,1 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 

Umur Responden 

 Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

Umur responden 31 100,0% 0 0,0% 31 100,0% 

 

Statistics 

Umur responden   

N 
Valid 31 

Missing 0 

Mean 13,58 

Median 14,25 

Mode 6
a
 

Std. Deviation 3,756 

Minimum 6 

Maximum 19 
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Penggunaan krim sun protection responden 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Tidak 19 61,3 61,3 61,3 

Ya 12 38,7 38,7 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 
2. Hasil Uji normalitas 

 

Tests of Normality (Umur) 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Umur responden ,109 31 ,200
*
 ,955 31 ,213 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Skor waktu paparan sinar 

matahari responden 

,237 31 ,000 ,886 31 ,003 

Skor bagian kulit yang 

terpapar 

,169 31 ,024 ,863 31 ,001 

Total skor paparan sinar 

matahari 

,163 31 ,035 ,877 31 ,002 

Kadar Vitamin D responden ,125 31 ,200
*
 ,963 31 ,357 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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Tests of Normality (Transformasi Total Skor) 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Transformasi total skor 

pangkat dua 

,235 31 ,000 ,773 31 ,000 

Transformasi total skor 

pangkat tiga 

,272 31 ,000 ,645 31 ,000 

Transformasi satu per total 

skor 

,204 31 ,002 ,901 31 ,008 

Transformasi akar total skor ,162 31 ,038 ,907 31 ,011 

Transformasi log10 total 

skor 

,161 31 ,039 ,919 31 ,022 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Tests of Normality (Transformasi Skor Waktu Terpapar) 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Transformasi skor waktu 

pangkat dua 

,247 31 ,000 ,838 31 ,000 

Transformasi skor waktu 

pangkat tiga 

,251 31 ,000 ,784 31 ,000 

Transformasi satu per skor 

waktu 

,195 31 ,004 ,941 31 ,086 

Transformasi akar skor 

waktu 

,229 31 ,000 ,906 31 ,010 

Transformasi log10 skor 

waktu 

,220 31 ,001 ,922 31 ,027 

a. Lilliefors Significance Correction 
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Tests of Normality (Transformasi Skor Bagian Kulit yang Terpapar) 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Transformasi skor kulit 

pangkat dua 

,244 31 ,000 ,760 31 ,000 

Transformasi skor kulit 

pangkat tiga 

,316 31 ,000 ,657 31 ,000 

Transformasi satu per skor 

kulit 

,165 31 ,031 ,947 31 ,131 

Transformasi akar skor kulit ,157 31 ,050 ,905 31 ,010 

Transformasi log10 skor 

kulit 

,164 31 ,032 ,934 31 ,058 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Tests of Normality (IMT Responden) 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Indeks Massa Tubuh 

Responden 

,127 31 ,200
*
 ,937 31 ,068 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

3. Analisa Univariat 

Kategori paparan sinar matahari responden median 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Kurang 20 64,5 64,5 64,5 

Cukup 11 35,5 35,5 100,0 

Total 31 100,0 100,0  
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Status Gizi Responden 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Obesitas 2 6,5 6,5 6,5 

Overweight 2 6,5 6,5 12,9 

Normal 23 74,2 74,2 87,1 

Underweight 4 12,9 12,9 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 

 

Kategori Kadar Vitamin D 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Defisiensi 31 100,0 100,0 100,0 

 
4. Analisa Bivariat 

Correlations (Uji Korelasi Pearson) 

 Umur 

responden 

Kadar Vitamin 

D responden 

Umur responden 

Pearson Correlation 1 -,395
*
 

Sig. (2-tailed)  ,028 

N 31 31 

Kadar Vitamin D responden 

Pearson Correlation -,395
*
 1 

Sig. (2-tailed) ,028  

N 31 31 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Correlations (Uji Korelasi Spearman) 

 Kadar 

Vitamin D 

responden 

Penggunaan 

krim sun 

protection 

responden 

Spearman's 

rho 

Kadar Vitamin D 

responden 

Correlation 

Coefficient 

1,000 -,178 

Sig. (2-tailed) . ,339 

N 31 31 

Penggunaan krim sun 

protection responden 

Correlation 

Coefficient 

-,178 1,000 

Sig. (2-tailed) ,339 . 

N 31 31 

 

Correlations (Uji Korelasi Pearson) 

 Kadar Vitamin 

D responden 

Total skor 

paparan sinar 

matahari 

Kadar Vitamin D responden 

Pearson Correlation 1 ,627
**
 

Sig. (2-tailed)  ,000 

N 31 31 

Total skor paparan sinar 

matahari 

Pearson Correlation ,627
**
 1 

Sig. (2-tailed) ,000  

N 31 31 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Correlations (Uji Korelasi Pearson) 

 Kadar Vitamin 

D responden 

Skor waktu 

paparan sinar 

matahari 

responden 

Kadar Vitamin D responden 

Pearson Correlation 1 ,302 

Sig. (2-tailed)  ,099 

N 31 31 

Skor waktu paparan sinar 

matahari responden 

Pearson Correlation ,302 1 

Sig. (2-tailed) ,099  

N 31 31 

 

Correlations (Uji Korelasi Pearson) 

 Kadar Vitamin 

D responden 

Skor bagian 

kulit yang 

terpapar 

Kadar Vitamin D responden 

Pearson Correlation 1 ,485
**
 

Sig. (2-tailed)  ,006 

N 31 31 

Skor bagian kulit yang 

terpapar 

Pearson Correlation ,485
**
 1 

Sig. (2-tailed) ,006  

N 31 31 

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

 

Correlations  

 Indeks Massa 

Tubuh 

Responden 

Kadar Vitamin 

D responden 

Indeks Massa Tubuh 

Responden 

Pearson Correlation 1 ,035 

Sig. (2-tailed)  ,852 

N 31 31 

Kadar Vitamin D responden 

Pearson Correlation ,035 1 

Sig. (2-tailed) ,852  

N 31 31 
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