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ABSTRAK 

Febrianti, Retno. 2019. Hubungan Asupan Lemak Dengan Persen Lemak Tubuh 
Pada Penderita Diabetes Mellitus Tipe II Di Wilayah kerja Puskesmas 
Arjuno Kota Malang. Tugas Akhir, Program Studi Ilmu Gizi, Fakultas 
Kedokteran, Universitas Brawijaya. Pembimbing: (1) Kanthi 
Permaningtyas, S.Gz., MPH (2) Leny Budhi Harti, S.Gz., M.Si.Med 

 
 

Diabetes mellitus terjadi karena resistensi insulin yang menyebabkan 
terganggunya metabolisme asupan zat gizi salah satunya asupan lemak yang 
menyebabkan penurunan berat badan, namun pada penelitian terdahulu 
menyebutkan bahwa sebagian besar penderita DM berstatus gizi obesitas. 
Indikator yang baik dalam menilai obesitas adalah persen lemak tubuh karena 
dapat melihat komposisi lemak secara keseluruhan. Tujuan penelitian ini untuk 
menganalisis hubungan asupan lemak dengan persen lemak tubuh pada 
penderita Diabetes Mellitus tipe 2 di wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota 
Malang. Metode penelitian ini adalah observasional analitik dengan pendekatan 
cross sectional. Jumlah responden yang diteliti sebanyak 55 orang yang diambil 
secara purposive sampling. Pengumpulan data dilakukan pada bulan Desember 
2018-Januari 2019 yang meliputi data karakteristik responden, asupan lemak 
dan persen lemak tubuh. Nilai median asupan lemak responden yaitu 23,7 % 
dengan asupan minimal 7,07% dan maksimal 59,5%. Berdasarkan distribusi 
asupan lemak, sebagian besar responden memiliki asupan lemak lebih dari 
persen total energi. Rata-rata persen lemak tubuh responden yaitu 32% dan 
termasuk dalam kategori sangat tinggi. Hasil uji spearman menunjukkan bahwa 
ada hubungan yang bermakna antara asupan lemak dan persen lemak tubuh 
pasien (P=0,042) dengan kekuatan korelasi sedang (r=0,275). Kesimpulan 
penelitian terdapat korelasi positif asupan lemak dan persen lemak tubuh. 
semakin tinggi asupan lemak maka semakin tinggi persen lemak tubuh. 
Berdasarkan hasil penelitian ini, disarankan dilakukan penelitian lanjutan dengan 
rentang waktu 14-28 hari dengan membedakan antara asupan lemak jenuh dan 
tidak jenuh.  

 
Kata kunci : asupan lemak, persen lemak tubuh, diabetes mellitus 
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ABSTRACT 

Febrianti, Retno. 2019.Correlation Between Fat Intake With Percent Body Fat In 
Diabetics Type 2 In Working Area of Puskesmas Arjuno In Malang. 
Final Assignment, Nutrition Program, Faculty of Medicine, Brawijaya 
University. Supervisors: (1) Kanthi Permaningtyas, S.Gz., MPH (2) 
Leny Budhi Harti, S.Gz., M.Si.Med 

 
 

Diabetes mellitus occurs due to insulin resistance that causes disruption 
of metabolic intake of nutrition which one is fat intake that causes weight loss, but 
in previous studies stated that most of the people with diabetes mellitus are 
obese. Best indicator for identifying obesity is percent body fat because it can 
predict the whole of body fat composition. The purpose of this study to analyze 
the correlation between fat intake with percent body fat in diabetics type 2 in 
working area of Puskesmas Arjuno in Malang. This research method is 
observational analytic with the cross-sectional approach. The number of 
respondents is 55 participants was taken by purposive sampling. Data collection 
was conducted in December 2018-January 2019 which includes characteristic 
data of respondents, fat intake and percent of body fat. The median value of 
respondent’s fat intake is 23,7% with minimum intake of fat is 7,07% and 
maximum intake is 59,5%.Based on fat intake distribution, most of respondent’s 
have an excessive fat intake. The Average of percent body fat is 32% and 
included in the normal category. The result of the Spearman test showed that 
there was a significant correlation between fat intake and percent body fat 
(p=0,042) with a moderate correlation strength (r=0,275). In conclusion, there 
was a positive correlation between fat intake and percent body fat, high fat intake 
was followed by increasing percent body fat. Based on the result, suggested that  
further research be conducted with a 14-28 day span by distinguishing between 
saturated and unsaturated fats intake. 
 
Keywords : fat intake, percent body fat, diabetes mellitus 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

 

1.1. Latar Belakang Masalah 

Diabetes Melitus (DM) merupakan masalah kesehatan serius pada 

abad ke-21 dan dikatakan sebagai noncomunicable-disease karena dapat 

muncul tanpa disadari oleh penderitanya serta berkontribusi pada 

peningkatan angka morbiditas dan mortalitas. Di Asia, pada tahun 2014 

terjadi peningkatan kadar glukosa darah pada populasi usia di atas 18 tahun  

yaitu sebesar 9,7% (Haddad et al., 2016). Menurut data International 

Federation Diabetes (IDF) 2017, Indonesia menempati peringkat ke-7 

sebagai negara dengan jumlah penderita diabetes terbanyak yaitu sebanyak 

10,2 juta penderita. Diketahui bahwa terjadi peningkatan prevalensi jumlah 

kasus diabetes melitus di Indonesia dari 1,1% pada tahun 2007 dan 

meningkat menjadi 2,1% di tahun 2013 (Riskesdas, 2013).  

 Di Jawa timur, prevalensi kasus diabetes melitus yang terdiagnosis 

oleh dokter atau dengan gejala diketahui sebesar 2,5 % dan masuk dalam 

10 besar provinsi yang memiliki prevalensi diabetes tertinggi di Indonesia. 

Malang merupakan salah satu kota besar di Jawa Timur dengan prevalensi 

DM sebesar 2,3% (Riskesdas, 2013), dengan total keseluruhan penderita 

DM  sebanyak 27.930 penderita (Dinas kesehatan Kota Malang, 2017).  

Penduduk yang tinggal di daerah perkotaan memiliki risiko lebih 

tinggi mengalami diabetes dibandingkan daerah pedesaan, ini dipengaruhi 

oleh faktor kebiasan makan yang tidak sehat, kurangnya aktifitas fisik, status 
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sosial ekonomi dan pendidikan  (Choi, S et al.,2017 ; Riskesdas, 2013). 

Berdasarkan Riskesdas (2013), prevalensi kasus DM yang ada di wilayah 

perkotaan lebih tinggi yaitu sebanyak 2,5% dari pada di wilayah pedesaan 

yaitu sebesar 1,1%.   Malang merupakan kota terbesar kedua di Jawa Timur 

setelah Surabaya yang merupakan salah satu pusat perekonomian di Jawa 

Timur (Profil Kota Malang, 2018). Di antara 15 puskesmas yang ada di kota 

Malang, Puskesmas Arjuno merupakan puskesmas yang berada di pusat 

kota dan memiliki jumlah kasus DM Tipe 2 rawat jalan tertinggi di kota 

Malang yang disebabkan karena pengaruh gaya hidup dan kurangnya 

aktifitas fisik (Dinkes Kota Malang, 2017).  

Pada penderita DM, resistensi insulin menyebabkan gangguan 

regulasi glukosa darah, sehingga glukosa tidak bisa masuk ke dalam sel 

tubuh dan digunakan sebagai energi. Resistensi insulin menyebabkan 

terganggunya metabolisme protein dan lemak yang menyebabkan 

penurunan berat badan. Penurunan berat badan terjadi karena penurunan 

masa otot dalam tubuh yang disebabkan karena terjadinya katabolisme 

protein, sehingga terjadi penguraian protein yang menyebabkan otot rangka 

lisut dan melemah. Jika keadaan berlangsung secara terus menerus, 

penurunan berat badan akan terjadi (Rias and Sutikno, 2017 ; Sari,  2013).  

Berdasarkan fakta dari beberapa penelitian, ditemukan bahwa 

penderita DM sebagian besar berstatus gizi obesitas berdasarkan indeks 

masa tubuh (IMT). Berdasarkan penelitian Rudyana (2010) di RSU Cibabat 

Cimahi menunjukkan bahwa sebanyak 63,9 % penderita yang menderita 

Diabetes mellitus, mengalami obesitas tingkat 1. Hal ini sejalan dengan 

penelitian Dini et al (2017) yang dilakukan di Puskesmas Dinoyo dan Janti 
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kota Malang, dan diperoleh informasi bahwa mayoritas penderita yang 

menderita DM berstatus gizi obesitas. Diabetes yang tidak terkontrol dengan 

baik dapat menimbulkan berbagai komplikasi. Menurut Perkeni (2015) ada 2 

jenis komplikasi atau penyulit pada diabetes yaitu komplikasi akut dan 

kronis. Pada komplikasi akut dapat terjadi hiperglikemia dan hipoglikemia. 

Sedangkan pada komplikasi kronis terdapat 2 tipe komplikasi yaitu 

komplikasi makrovaskular  (Penyakit jantung koroner, stroke) dan komplikasi 

mikrovaskular (retinopati diabetik, nefropati diabetik, neuropatik). Komplikasi 

mikrovaskuler dapat terjadi dimulai dari status gizi yang berlebih (obesitas). 

Status obesitas dapat dilihat dengan beberapa cara yaitu dengan 

menghitung indeks masa tubuh (IMT), menghitung persen lemak tubuh dan 

dengan melihat rasio lingkar pinggang pinggul (Soni and Verma, 2013). 

Indeks masa tubuh bukan merupakan indikator yang baik untuk 

melihat lemak tubuh. Karena hanya menggambarkan proporsi berat badan 

terhadap tinggi badan (general obesity) bukan distribusi lemak dalam tubuh. 

Hal ini dapat dipengaruhi oleh perbedaan masa otot, masa tulang, panjang 

kaki dan bentuk tubuh masing-masing individu (Wirawan, 2016; Sluyter, et 

al., 2011). Sedangkan rasio lingkar pinggang panggul digunakan sebagai 

indikator kegemukan dengan melihat lemak visceral abdominal, namun 

indikator ini tidak valid untuk melihat sebaran lemak tubuh dikarenakan hasil 

pengukuran RLPP dipengaruhi oleh struktur tulang pelvis, yang 

menyebabkan perhitungan distribusi lemak dan jaringan tanpa lemak tidak 

akurat ( Ketel, et al. 2013). Indikator yang baik dalam menilai obesitas 

adalah persen lemak tubuh karena dapat melihat komposisi lemak tubuh 
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secara keseluruhan (visceral dan subkutan) yang dihubungkan dengan 

inflamasi dan stres oxidatif (Mohammed , 2017). 

Persen lemak tubuh dipengaruhi oleh beberapa faktor salah satunya 

asupan lemak. Lemak makanan merupakan zat gizi penghasil energi 

terbesar yang memberikan sumbangan energi dua kali lebih banyak 

dibandingkan dengan protein dan karbohidrat (Sarnblad, 2006). Hasil 

pemecahan lemak dari makanan berupa asam lemak dan gliserol yang 

kemudian dibentuk menjadi trigliserida. Jika energi telah dipenuhi dari 

karbohidrat, trigliserida akan disimpan dalam jaringan adiposa sebagai 

cadangan energi jika diperlukan dan menumpuk dalam jaringan jika tidak 

digunakan, sehingga asupan lemak berperan penting dalam peningkatan 

persen lemak tubuh seseorang (Mann Jimm & Trustwell, 2014). Persen 

lemak tubuh dipengaruhi oleh beberapa faktor diantaranya : jenis kelamin, 

umur, aktifitas fisik, IMT, pengetahuan dan gaya hidup (Fatmah and 

Nasution, 2011 ; Heriyanto, 2012).  

Dari Hasil penelitian Heriyanto (2012) pada mahasiswa yang sehat di  

Universitas Indonesia menunjukkan bahwa terdapat hubungan signifikan 

antara asupan lemak dengan persen lemak tubuh. Hal ini sejalan dengan 

penelitian Nufus (2015) yang dilakukan di Kabupaten Bogor pada remaja 

sehat yang menunjukkan asupan lemak memiliki hubungan bermakna 

dengan persen lemak tubuh. 

Belum ditemukan penelitian yang meneliti tentang hubungan asupan 

yang lemak terhadap persen lemak tubuh pada orang yang menderita 

diabetes, sehingga peneliti tertarik meneliti hubungan asupan lemak 
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terhadap persen lemak tubuh pada penderita Diabetes Melitus tipe 2 di 

Wilayah kerja Puskesmas Arjuno, Kota Malang  

1.2. Rumusan Masalah 

Apakah ada hubungan asupan lemak terhadap persen lemak tubuh pada 

penderita Diabetes Melitus tipe 2 di wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota 

Malang? 

1.3. Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum  

Mengetahui dan menganalisa hubungan antara asupan lemak 

dengan persen lemak tubuh pada penderita Diabetes Melitus tipe 2 di 

Wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang. 

1.3.2 Tujuan Khusus  

1) Mengukur asupan lemak pada penderita Diabetes Melitus tipe 2 di 

wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang. 

2) Mengukur persen lemak tubuh penderita Diabetes Melitus tipe 2 di 

wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang. 

3) Menganalisa hubungan asupan lemak dengan persen lemak tubuh 

pada penderita Diabetes Melitus tipe 2 di wilayah kerja Puskesmas 

Arjuno Kota Malang. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 
 

1.4. Manfaat Penelitian 

1.4.1. Manfaat Akademik 

Hasil penelitian dapat dijadikan sebagai referensi akademik untuk 

penelitian lanjutan dan informasi tentang penderita Diabetes Melitus tipe 2 

di wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang. 

1.4.2. Manfaat Praktis 

1) Untuk praktisi kesehatan  

Hasil penelitian dapat dijadikan acuan bagi praktisi kesehatan 

dalam penatalaksanaan terapi diabetes melitus terutama tentang 

hubungan antara asupan lemak dengan persen lemak tubuh. 

2) Untuk diabetesi 

Hasil penelitian ini diharapkan mampu memberi informasi 

pada penderita diabetes melitus tipe 2 terkait pentingnya menjaga 

asupan lemak untuk mencegah peningkatan persen lemak tubuh. 

Selanjutnya hasil penelitian ini diharapkan dapat membantu 

meningkatkan motivasi penderita untuk melakukan kontrol asupan 

lemak agar terwujud peningkatan kualitas hidup diabetesi. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

2.1.   Diabetes 

2.1.1. Pengertian Diabetes 

 DM merupakan suatu kelompok penyakit metabolik dengan 

karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena kelainan sekresi insulin, 

kerja insulin atau keduanya yang ditandai dengan kadar glukosa plasma 

di atas batas yang ditentukan selama pengukuran toleransi glukosa 

oral  (Perkeni, 2015; Thomas et al., 2016).  Hiperglikemia kronik pada 

diabetes dihubungkan dengan kerusakan jangka panjang seperti 

disfungsi dan kegagalan berbagai organ tubuh, khususnya mata, ginjal, 

syaraf, jantung dan pembuluh darah (ADA, 2014). 

2.1.2.  Klasifikasi Diabetes 

American Diabetes Association (ADA, 2014) mengklasifikasikan 

diabetes berdasarkan 4 kategori sebagai berikut : 

1) DM Tipe 1/ Insulin Dependent Diabetes Melitus (IDDM)  

Merupakan defisiensi insulin secara absolut (tidak ada insulin) 

karena reaksi autoimun yang disebabkan adanya peradangan pada 

sel beta pankreas yang menyebabkan timbulnya antibodi terhadap 

sel beta yang disebut ICA (Islet Cell Antibody). Reaksi antigen (sel 

beta) dan antibodi (ICA) yang ditimbulkan, menyebabkan hancurnya 

sel beta pankreas (Basuki et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

 
 

DM tipe 1 terbagi dalam dua sub tipe yang ditandai oleh 

destruksi sel beta pankreas, yaitu tipe 1A dan tipe 1B. tipe 1A 

adalah diabetes yang diakibatkan proses immunologi disebut juga 

dengan Immune Mediated Diabetes dan 1B adalah diabetes 

idiopatik yang tidak diketahui penyebab spesifiknya (Atkinson, 

Eisenvbart, Michels, 2014; ADA, 2016) 

2) DM Tipe 2/ Non Insulin Dependent Diabetes Melitus (NIDDM)  

Merupakan diabetes yang terjadi karena kegagalan sekresi 

insulin secara terus menerus yang melatarbelakangi terjadinya 

resistensi insulin dan jumlah insulin yang dihasilkan adalah relatif. 

Jumlah insulin yang diproduksi oleh pankreas biasanya cukup untuk 

mencegah ketoasidosis pada DM tipe 2, tetapi tidak cukup untuk 

memenuhi kebutuhan tubuh total (ADA, 2014). 

Faktor risiko utama penyakit diabetes mellitus tipe 2 adalah 

obesitas. Resistensi insulin disebabkan oleh efek toksik 

peningkatan akumulasi lemak dalam tubuh yang mengganggu 

proses pengiriman sinyal insulin antara aktivasi reseptor dan efek 

seluler. Orang yang obesitas memiliki jumlah insulin yang rendah di 

otot, jaringan adiposa dan hati sehingga diperlukan latihan aktifitas 

fisik untuk mengatur toleransi glukosanya (Thomas, et al., 2016). 

3) Diabetes Melitus tipe yang lain/ Others Specific Types  

Diabetes mellitus tipe lain merupakan diabetes yang disebabkan 

karena faktor lainnya seperti cacat genetik fungsi sel beta, cacat 

genetik kerja insulin, penyakit eksokrin pankreas (seperti fibrosis 
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cystic, endokrinopati, karena obat atau zat kimia ( seperti treatmen 

HIV AIDS atau pasca transplantasi organ) (ADA, 2014). 

4) Diabetes pada kehamilan/ Gestational Diabetes Melitus (GDM)  

Diabetes mellitus gestasional merupakan suatu intoleransi 

glukosa yang terjadi atau pertama kali ditemukan pada saat 

kehamilan. Pada kehamilan terjadi resistensi insulin fisiologi akibat 

peningkatan hormon kehamilan (HPL, progesteron, kortisol, prolaktin) 

yang mencapai puncaknya pada trisemester ketiga kehamilan. 

Resistensi insulin ini merupakan mekanisme adaptif tubuh untuk 

menjaga asupan nutrisi ke janin (Purnama dan Adam, 2009). 

Diabetes mellitus gestasional berkembang ketika ibu hamil 

tidak bisa memproduksi insulin yang adekuat sebagai respon 

kompensasi resistensi insulin yang normal, akibatnya sel tidak 

mendapatkan cukup glukosa untuk dikonsumsi (Thomas et al., 2016). 

2.1.3. Patofisiologi Diabetes Mellitus Tipe 2 

DM Tipe 2 dicirikan sebagai akibat dari resistensi insulin, 

penurunan produksi insulin dan kegagalan sel beta pankreas. Hal ini 

menyebabkan penurunan transportasi glukosa ke hati, sel otot dan sel 

lemak yang mengakibatkan terjadinya peningkatan pemecahan lemak  

dengan hiperglikemia. Akibat disfungsi (hiperglikemia) ini, glukagon dan 

kadar glukosa hati yang meningkat tidak bisa ditekan dengan makanan 

sehingga kadar insulin dalam tubuh tidak adekuat dan terjadi peningkatan 

resistensi insulin (Olokoba et al., 2012). 
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2.1.4. Kriteria Diagnostik 

Kriteria diagnostik menurut International Federation Diabetes (IDF) 

dan World Health Organization (WHO), 2016 adalah jika ditemukan 

Tanda sebagai berikut: 

1) HbA1C ≥ 6,5 % dengan menggunakan metode yang terstandarisasi 

oleh National Glycohaemoglobin Standarization Program (NGSP) 

2) Kadar Glukosa Darah Puasa (GDP) ≥ 126 mg/dl  

3) Kadar glukosa darah 2 jam post pandrial (GD2JPP) ≥ 200 mg/dl 

setelah Tes Toleransi Glukosa Oral (TTGO) dengan beban glukosa 75 

gr  

4) Glukosa darah sewaktu ≥ 200 mg/dl 

(Aschner et al., 2016) 

Selain itu diagnostik diabetes mellitus bisa ditegakkan jika ada 

penambahan gejala seperti berikut  (Perkeni, 2015): 

1) Keluhan klasik DM: poliuria, polidipsia, polifagia dan penurunan berat 

badan yang tidak dapat dijelaskan sebabnya. 

2) Keluhan lain: lemah badan, kesemutan, gatal, mata kabur, dan disfungsi 

ereksi pada pria, serta pruritus vulva pada wanita. 

   Menurut Perkeni (2015), untuk menyaring penderita diabetes, 

setelah ditemukan gejala meliputi polidipsi, poliuri dan polifagia cukup 

diperiksa glukosa darah sewaktunya. Berikut parameter kadar glukosa 

darah sewaktu dan puasa sebagai patokan penyaring dan diagnosis 

diabetes melitus : 
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Tabel 2.1 Kadar Glukosa Darah Sewaktu dan Puasa sebagai Patokan 
Penyaring dan Diagnosis Diabetes Melitus 

 

Kategori Bukan 

DM 

Belum 

Pasti DM 

DM 

Kadar glukosa 
darah sewaktu 

(mg/dl) 

Plasma 
vena  

< 110 
mg/dl 

110 – 199 
mg/dl 

≥ 200 mg/dl 

Darah 
kapiler  

< 90 mg/dl 90 – 99 
mg/dl 

≥ 110 mg/dl 

Kadar glukosa 

darah puasa 

(mg/dl) 

Plasma 
vena  

< 100 
mg/dl 

110–125 
mg/dl 

≥ 126 mg/dl 

Darah 
kapiler  

< 90 mg/dl 90 – 99 
mg/dl 

≥ 110 mg/dl 

 Perkeni (2015) 

2.1.5. Faktor Risiko Diabetes Mellitus Tipe 2 

Menurut Kemenkes RI (2010) yang mengacu pada PERKENI 2006, 

Faktor-faktor yang bisa mempengaruhi terjadinya DM adalah dibagi 

menjadi 2 ruang lingkup yaitu : 

1) Faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi 

a. Ras dan etnik 

Risiko diabetes type 2 dapat terjadi pada kelompok etnis dengan 

prevalensi diabetes tinggi (Asia, timur tengah, india, afrika) (Dept. 

Of Endocrinology Christian Medical College, 2016). 

b. Umur 

Peningkatan diabetes risiko diabetes seiring dengan umur, 

khususnya pada usia lebih dari 40 tahun, disebabkan karena pada 

usia tersebut mulai terjadi peningkatan intolenransi glukosa. Adanya 

proses penuaan menyebabkan berkurangnya kemampuan sel β 

pancreas dalam memproduksi insulin. Selain itu pada individu yang 

berusia lebih tua terdapat penurunan aktifitas mitokondria di sel-sel 

otot sebesar 35%. Hal ini berhubungan dengan peningkatan kadar 
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lemak di otot sebesar 30% dan memicu terjadinya resistensi insulin 

(Trisnawati and Setyorogo, 2013). 

c. Riwayat keluarga dengan diabetes 

Berdasarkan penelitian Kristianita, Yunus dan Gayatri (2017) 

terdapat hubungan yang sangat signifikan antara riwayat DM 

dengan Kejadian DM tipe 2. Besar risiko responden yang 

mempunyai riwayat DM dibandingkan dengan yang tidak 

mempunyai riwayat DM untuk mengalami DM tipe 2 adalah sebesar 

12,5 kali.  

d. Riwayat melahirkan bayi dengan berat badan lahir > 4 kg atau 

riwayat diabetes gestasional 

Macrosomia merupakan istilah untuk menyebut bayi yang lahir 

dengan berat ≥ 4kg. macrosomia mengindikasikan adanya 

hiperglikemia pada ibu yang bisa menyebabkan risiko terjadinya 

Diabetes tipe 2 pada ibu (James-Todd et al., 2013). 

e. Riwayat lahir dengan berat badan lahir rendah 

2) Faktor risiko yang dapat dimodifikasi (modifiable risk factor) 

a. Berat badan lebih (IMT > 25 kg/m2) 

Berat badan lebih terjadi bila makanan yang dimakan 

mengandung energi melebihi kebutuhan tubuh. Kelebihan energi 

akan disimpan dalam bentuk lemak sebagai cadangan energi. Jika 

terjadi dalam jangka waktu yang panjang, lemak yang disimpan 

akan menumpuk dan terjadi obesitas (Kemenkes,2010). Obesitas 

merupakan hasil dari kurangnya aktifitas fisik yang dikombinasikan 

dengan asupan makan yang berlebih yang berperan dalam 
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disfungsi sel β-pankreas dan resistensi insulin. Peningkatan masa 

trigliserida dalam jaringan adiposa, menyebabkan adiposit 

membesar yang resisten terhadap supresi lipolisis yang ditimbulkan 

dari insulin, sehingga meningkatkan pelepasan asam lemak bebas 

(FFA) dan gliserol (Teixeria-lemos, 2011). Peningkatan asam lemak 

bebas inilah yang menyebabkan terjadinya lipotoksisitas yang akan 

menyebabkan terjadinya kerusakan sel beta pankreas yang 

akhirnya mengakibatkan DM Tipe 2 (Kemenkes, 2010). 

Berdasarkan penelitian Trisnawati dan Setyorogo (2013), 

menunjukkan bahwa kelompok yang obesitas memiliki risiko 7,14 

kali lebih besar untuk mengalami diabetes  dibandingkan dengan 

kelompok IMT normal. 

b. Obesitas abdominal/sentral  

Obesitas abdominal/sentral dapat diketahui melalui pengukuran 

lingkar pinggang. Pada pria dikatakan mengalami obesitas sentral 

jika lingkar perut >90cm dan pada wanita >80cm (Kemenkes, 2010). 

Obesitas sentral dapat meningkatkan risiko diabetes melalui 

sejumlah faktor sekresi termasuk didalamnya penurunan 

adiponektin dan faktor-α tumor nekrosis. Kedua faktor tersebut 

menyebabkan risiko lebih rendah terjadinya sekresi di jaringan 

adiposa (Freemantle et al., 2008). 

Pada obesistas sentral, terjadi resistensi insulin di hati yang 

menyebabkan peningkatan asam lemak bebas dalam tubuh. Asam 

lemak bebas menyebabkan gangguan metabolisme glukosa di 

jaringan perifer. Peningkatan asma lemak bebas pada orang gemuk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   14 
 

 
 

karena proses lipolisis yang lebih sering terjadi daripada orang 

normal. Peningkatan jumlah lemak viseral berhubungan positif 

dengan hiperinsulin dan berhubungan negatif dengan sensitifitas 

insulin (Kemenkes, 2010).  

c. Kurangnya aktifitas fisik 

Aktifitas fisik dapat mengontrol glukosa darah. Glukosa akan 

diubah menjadi energi pada saat beraktifitas fisik. Aktifitas fisik 

mengakibatkan insulin semakin meningkat sehingga kadar glukosa 

dalam darah akan berkurang. Pada orang yang jarang berolahraga, 

zat makanan yang masuk ke dalam tubuh tidak dibakar tetapi 

ditimbun dalam tubuh sebagai lemak dan gula. Jika insulin tidak 

mencukupi untuk mengubah glukosa menjadi energi maka akan 

timbul DM (Kemenkes,2010).  

Aktifitas fisik merupakan kunci dalam pengelolaan diabetes 

melitus terutama sebagai pengontrol glukosa darah dan 

memperbaiki faktor risiko kardiovaskuler seperti menurunkan 

hiperinsulinemia, meningkatkan sesnsitifitas insulin, menurunkan 

lemak tubuh, serta menurunkan tekanan darah. Aktifitas fisik 

sedang yang teratur berhubungan dengan penurunan angka 

mortalitas sekitar 45-70% pada populasi diabetes  melitus tipe 2 

serta menurunkan kadar HbA1c ke level yang bisa mencegah 

terjadinya komplikasi (Plotnikoff, 2006).  Aktifitas fisik seperti 

berjalan kaki setidaknya 30 menit perhari mampu mengurangi risiko 

DM dan kardiovaskular dengan meningkatkan sensitifitas insulin, 

kontrol glikemik dan menurunkan insiden obesitas (Hamasik, 2016). 
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d. Hipertensi 

Hipertensi  adalah peningkatan tekanan darah dengan nilai sistol 

> 140 mmHg dan diastol > 90mmHg (Mengesha, 2007). Tekanan 

darah tinggi menyebabkan disfungsi mikrovaskular yang 

berkontribusi pada perkembangangan diabetes. Disfungsi endotelial 

berhubungan dengan resistensi insulin yang juga dihubungkan 

dengan hipertensi dan biomarker disfungsi endotelial diketahui 

menjadi prediktor independen terjadinya diabetes mellitus tipe 2 

(Kim et al., 2015). 

e. Dislipidemia 

Dislipidemia pada diabetes tipe 2 dikarakteristikan dengan 

tingginya kadar trigliserida, kadar HDL dan LDL rendah. Kadar HDL 

berkontribusi pada patofisiologi diabetes tipe 2, melalui efek 

langsung kadar glukosa plasma dengan cara menstimulasi sekresi 

insulin sel β-pankreas dan memodulasi asupan glukosa pada otot 

skeletal (Haase et al., 2015).   

Penelitian Fukui et al. (2011), menunjukkan bahwa kehadiran 

hipertensi dan atau dislipidemia, meningkatkan risiko 

perkembangan diabetes pada tahun kelima dan dihubungkan 

dengan perkembangan penyakit kardiovaskular aterosklerosis  

f. Merokok 

Nikotin dalam tembakau rokok dapat meningkatkan resitensi 

insulin dan pengurangan sensitifitas insulin. Pada kondisi 

hiperglikemi, nikotin dapat mempercepat penggumpalan darah 

(Kemenkes, 2010).  
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2.1.6. Komplikasi Diabetes Mellitus Tipe 2 

Menurut Perkeni (2015), komplikasi Diabetes mellitus Tipe 2 

dibagi menjadi 2 yaitu : 

1) Komplikasi akut  

a. Hipoglikemia, adalah kadar glukosa darah seseorang di bawah nilai 

normal (<50 mg/dl). Hipoglikemia lebih sering terjadi pada penderita 

DM tipe 1 yang dapat dialami 1-2 kali per minggu, Kadar glukosa 

darah yang terlalu rendah menyebabkan sel-sel otak tidak 

mendapat pasokan energi sehingga tidak berfungsi bahkan dapat 

mengalami kerusakan.  

b. Hiperglikemia, hiperglikemia adalah apabila kadar glukosa darah 

meningkat secara tiba-tiba, dapat berkembang menjadi keadaan 

metabolisme yang berbahaya, antara lain ketoasidosis diabetik, 

Koma Hiperosmoler Non Ketotik (KHNK) dan kemolakto asidosis.  

2) Komplikasi Kronis 

a. Komplikasi makrovaskuler, komplikasi makrovaskuler yang umum 

berkembang pada penderita DM adalah trombosit otak (pembekuan 

darah pada sebagian otak), mengalami  penyakit jantung koroner 

(PJK), gagal jantung kongetif, dan stroke.  

b. Komplikasi mikrovaskuler, komplikasi mikrovaskuler terutama terjadi 

pada penderita DM tipe 1 seperti nefropati, diabetik retinopati 

(kebutaan), neuropati, dan amputasi.  
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2.1.7. Penatalaksanaan Diabetes 

Tujuan dari penatalaksanaan diabetes adalah untuk meningkatkan 

kualitas hidup penderita diabetes mellitus. Secara khusus, 

penatalaksanaan diabetes meliitus tipe 2 dibagi menjadi sebagai berikut 

(Perkeni, 2015)  : 

1) Edukasi  

Edukasi bertujuan sebagai mempromosikan hidup sehat, sebagai 

dari upaya pencegahan dan merupakan bagian yang sangat penting 

dari pengelolaan DM secara holistik (Perkeni, 2015). Hasil yang  

diharapkan dari edukasi ini adalah peningkatan pengetahuan, 

keterampilan, dan kemampuan kontrol diri pada penderita DM (ADA, 

2017)  

Penelitian Bayat et al (2013), menunjukkan bahwa pemberian 

edukasi pada penderita DM tipe 2 selama 30-45 menit dengan metode 

tanya jawab, memberikan pengaruh signifikan dalam meningkatkan 

konstruksi kepercayaan diri dan efikasi diri dengan mekakukan follow 

up di 3 & 6 bulan setelah pemberian edukasi.  

2) Perencanaan Diet 

Prinsip pengaturan makan pada penderita DM hampir sama 

dengan orang sehat biasa, yaitu dengan pemberian makanan gizi 

seimbang yang sesuai dengan kebutuhan zat gizi individu. 

Perbedaannya, pada orang dengan DM ditegaskan tentang 

pengaturan jumlah, jenis dan jadwal pemberian makanan yang tepat (3 

J).  
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a. Karbohidrat 

Karbohidrat terdiri dari gula, pati dan serat yang anjuran 

pemberian kebutuhannya tidak kurang dari 130 gr/hari. Karbohidrat  

yang dianjurkan untuk diberikan yaitu 40-65% dari total energi, 

terutama karbohidrat yang berserat tinggi (Perkeni, 2015). 

Pemberian sukrosa pada penderita DM tidak lebih dari 5% total 

energi dan pemberian pemanis pengganti (alternatif) sebagai 

pengganti glukosa diperbolehkan asal tidak melebihi batas 

konsumsi harian (ADA, 2017). 

b. Protein 

Kebutuhan protein pada penderita DM tipe 2 yaitu 10-20% dari 

total kebutuhan energi (Perkeni, 2015). Kebutuhan protein untuk 

orang yang menderita diabetes dan gangguan ginjal (Chronic 

Kidney Disease/CKD) yaitu 0,8 -1,0 gr.kg per hari untuk CKD tahap 

awal dan 0,8 gr/kg perhari untuk CKD tahap lanjutan (Beasley and 

Wylie-Rosett, 2013). 

c. Lemak  

Asupan lemak yang dianjurkan yaitu 20-25% dari kebutuhan 

energi dan tidak diperbolehkan lebih dari 30% dari total energi 

(Perkeni, 2015).  

Rekomendasi yang dianjurkan untuk pemberian asupan lemak  

berdasarkan National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III dan the American Diabetes Association yaitu : 

 Batasi Lemak jenuh < 7% dari total kalori 

 Lemak tak jenuh ganda sampai 10% dari total kalori 
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 Lemak tak jenuh tunggal sampai 20% dari total energi.  

 Batasi lemak trans yang ditemukan pada fast food, biskuit, mi 

instan, margarin, krim dan susu.  

 Batasi asupan kolesterol < 200 mg/hari 

 Pemberian makanan yang mengandung asam lemak omega-3 

sebagai pencegahan penyakit kardiovaskular. Direkomendasikan 

pemberian ikan dengan penyajian 2 kali atau lebih per minggu 

(Dept. Of Endocrinology Christian Medical College, 2016). 

d. Mikronutrien 

Tidak ada spesifik rekomendasi untuk pemberian asupan 

mikronutrien. Secara umum, pengurangan natrium < 2300 mg/hari. 

Untuk individu dengan diabetes dan hipertensi, pengurangan 

asupan natrium harus di sesuaikan dengan kebutuhan individunya 

dan keadaan hipertensinya (ADA, 2014). 

3) Aktifitas fisik/latihan 

Aktifitas fisik merupakan salah satu pilar dari penatalaksanaan 

Diabetes. Olahraga secara teratur telah menunjukkan dapat 

meningkatkan kontrol glukosa darah, menurunkan risiko 

kardiovaskular, berkontribusi pada penurunan berat badan dan 

meningkatkan kualitas hidup (ADA, 2014). 

Rekomendasi aktifitas fisik menurut ADA (2014) sebagai berikut : 

a. Pada anak-anak didorong untuk melakukan setidaknya 60 menit 

aktifitas fisik setiap harinya. 

b. Pada orang dewasa, disarankan melakukan aktifitas fisik aerobik 

sedang setidaknya selama 150 menit/minggu yang terbagi dalam 3 
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hari/minggu dan tidak lebih dari 2 hari berturut-turut tanpa aktifitas 

fisik. 

Implikasi melakukan aktifitas fisik pada orang dengan diabetes 

yaitu : 

a. Dalam jangka pendek (2 minggu), olahraga aerobik secara teratur 

pada penderita diabetes tipe 2 signifikan dalam perbaikan kapasitas 

aerobik dan sensistifitas insulin dalam tubuh. 

b. Dalam jangka panjang, mampu memperbaiki secara penuh 

sensitifitas insulin tubuh dan meningkatkan regulasi enzim otot 

terhadap insulin 

c. Akumulasi lemak intramioseluler yang berhubungan dengan 

resitensi insulin dalam otot  bisa dikurangi secara tajam, tergantung 

dengan durasi olahraga dan bebannya. 

d. Olahraga bermanfaat dalam mekanisme penyerapan glukosa dan 

efek anti lipolisis pada insulin (Dept. Of Endocrinology Christian 

Medical College, 2016). 

4) Terapi farmakologi 

Terapi farmakologis diberikan bersama dengan pengaturan makan 

dan aktifitas fisik (gaya hidup sehat). Terapi farmakologis terdiri dari 

obat oral dan bentuk suntikan (Perkeni, 2015). Obat-obatan yang bisa 

digunakan dalam pengobatan diabetes meliitus menurut Perkeni 

(2015) yaitu : 

a. Obat anti-hiperglikemia oral  

Dibagi menjadi 5 golongan yaitu : 

 Pemacu sekresi insulin : sulfonilurea, glinid 
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 Peningkat sesnsitifitas terhadap insulin : metformin, tiazolidindion 

(TZD) 

 Penghambat absorpsi glukosa di saluran pencernaan : 

penghambat alfa glukosidase 

 Penghambat enzim DPP IV  

 Penghambat transporter glukosa SGLT-2 

b. Obat anti-hiperglikemia suntik 

 Insulin 

 Agonis GLP-1/Incretin Mimetic 

 

2.2. Pengukuran Lemak Tubuh 

Lemak tubuh sering dikaitkan dengan kegemukan. Ada beberapa 

metode yang bisa digunakan dalam pengukuran lemak tubuh yaitu sebagai 

berikut : 

2.2.1. Indeks masa tubuh (IMT) 

a. Pengertian 

Indeks masa tubuh adalah pengukuran masa tubuh dengan 

melihat rasio berat badan dan tinggi badan (Kolimechkov, 2014). IMT 

sering digunakan untuk mengklasifikasikan seseorang kedalam 

kategori kurus, normal, overweight dan obesitas. Perhitungan IMT 

dapat menggunakan rumus : 

    
                

                 
 

(Fahmida & Dillon, 2007). 
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b. Klasifikasi IMT 

Menurut WHO 2004, Indeks masa tubuh pada orang asia dapat 

dikategorikan sebagai berikut : 

                Tabel 2.2  Kategori Indeks Masa Tubuh 

Kategori IMT (Kg/m2) 

Underweight < 18,5 

Normal 18,5–22,9 

Overweight 23 -24,9 

Obesitas 1 25-29,9 

Obesitas 2 ≥ 30 

(WHO, 2004) 
 

c. Kelebihan dan Kekurangan pengukuran IMT 

1) Kelebihan 

 Mudah 

 Dapat melihat tingkat kekurusan dan kegemukan 

 Dapat mengetahui risiko kesehatan  

(WHO, 2004) 

2) Kekurangan  

 IMT tidak membedakan berat badan dihubungkan dengan otot 

atau lemak tubuh 

 IMT tidak bisa melihat distribusi lemak dalam  tubuh 

(Fahmida & Dillon, 2007). 

2.2.2. Rasio lingkar pinggang pinggul (RLPP) 

RLPP digunakan untuk menilai distribusi lemak tubuh dan 

membantu mengidentifikasi dua jenis distribusi lemak tubuh yaitu : tubuh 

bagian atas (tipe android pada pria) dan tubuh bagian bawah (tipe 
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gynoid pada wanita) dengan melihat pada lemak abdominal  (Fahmida & 

Dillon, 2007 ; WHO, 2008). 

Perhitungan rasio lingkar pinggang panggul menurut Fahmida & 

Dillon (2007) dapat menggunakan rumus berikut : 

     
                               

                    
  

 Dari hasil perhitungan RLPP dapat diinterpretasikan bahwa jika  

RLPP ≥ 0,90cm (pada pria) dan ≥ 0,85cm (pada wanita) dapat 

meningkatkan risiko terjadinya komplikasi metabolik sindrom (WHO, 

2008). Kekurangan pada metode pengukuran ini adalah kemungkinan 

orang yang memiliki rasio di bawah cut-off  tetapi memiliki lingkar 

pinggang yang besar (Fahmida & Dillon, 2007). Hal ini dipengaruhi oleh 

struktur tulang pelvis, yang menyebabkan perhitungan distribusi lemak 

dan jaringan tanpa lemak tidak akurat ( Ketel, et al., 2007). 

2.2.3. Persen lemak tubuh 

a. Pengertian Persen Lemak Tubuh 

Persen lemak tubuh  adalah persen dari perbandingan bobot 

massa jaringan lemak dan non lemak (fat free mass) pada tubuh 

seseorang (Gibson, 2005).  Persen lemak tubuh merupakan indikator 

yang paling tepat untuk mengidentifikasi kegemukan (Wirawan, 

2016). Dimana jika terjadi peningkatan persen lemak tubuh 

dihubungkan dengan tanda-tanda risiko metabolik, termasuk 

penurunan kadar HDL, peningkatan tekanan darah, tingginya 

kolesterol total (Collins et al., 2016). 
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b. Metode Pengukuran Persen Lemak Tubuh 

Persen lemak tubuh dapat diukur dengan beberapa cara yaitu :  

1) Skinfold thickness measurement 

Pengukuran tebal kulit diperoleh dengan mengestimasi 

ukuran cadangan lemak subkutan yang dapat mengestimasi total 

lemak tubuh. Estimasi yang dilakukan berdasarkan 2 asumsi : a) 

ketebalan jaringan adiposa di subkutan  mencerminkan proporsi 

konstan total lemak tubuh, dan b) titik lipatan kulit yang dipilih 

untuk pengukuran, merepresentasikan rata-rata tebal jaringan 

adiposa (Gibson, 2005). 

  Pengukuran tebal lipatan kulit dapat dihitung dengan 

menggunakan 1 data tebal lipatan kulit atau 2 sampai 4 

pengukuran. Akurasi pengukuran tebal lipatan kulit bergantung 

pada teknik, keterampilan dan pengalaman pengukur (Jack and 

Rutherford, 2010).  

Pengukuran tebal lipatan kulit dapat dilakukan dengan prosedur 

sebagai berikut : 

a) Pilih dan ukur satu sampai 4 titik pengukuran lipatan kulit : 

tricep, subscapular, bicep, suprailiac dengan menggunakan 

metode terstandarisasi. Jika lebih dari satu titik lipatan kulit 

yang digunakan, jumlahkan hasil semua pengukuran di tiap 

titik.  

b) Hitung kepadatan tubuh (body density) menggunakan 

persamaan regresi yang sesuai untuk masing-masing jenis 
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kelamin dan kelompok umur serta pengukuran lipatan kulit 

menggunakan : D= c – m (log jumlah lipatan kulit) 

c) Persen lemak tubuh dihitung dengan : %lemak tubuh = (4,95/D 

– 4,50)x 100 

d) Total lemak tubuh (kg) = berat badan (kg) x % lemak tubuh 

e) Masa lemak tubuh bebas = berat badan (kg) – lemak tubuh (kg) 

(Fahmida & Dillon, 2007). 

2) Bioelectrical  Impedance Analysis ( BIA) 

BIA merupakan metode untuk mengevaluasi komposisi 

tubuh (González-Correa and Caicedo-Eraso, 2012). Secara 

lengkap, BIA digunakan untuk mengestimasi total air dalam tubuh, 

masa lemak bebas dengan menambahkan pengukuran berat 

badan, jenis kelamin dan usia sebagai parameter dasarnya 

(Gibson, 2005).  

Dalam pengukuran persen lemak tubuh menggunakan BIA 

terdapat beberapa kelebihannya yaitu tidak membahayakan 

(aman), mempunyai hasil yang lebih baik dibandingkan dengan 

pengukuran IMT dan skinfold, prosedurnya mudah, tidak 

memerlukan tenaga ahli dalam pengoperasiannya (Jack and 

Rutherford, 2010 ; González-Correa and Caicedo-Eraso, 2012). 

c. Faktor-faktor yang mempengaruhi persen lemak tubuh 

1) Jenis kelamin 

Menurut Sudibjo (2012), faktor hormonal mempengaruhi 

pola penyebaran lemak tubuh antara laki-laki dan perempuan. 

Perempuan memiliki pola distribusi lemak yang khas sejak masa 
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pubertas dan biasanya tersebar pada daerah payudara, perut 

bagian bawah, paha, dan sekitar alat genital. Pada perempuan 

memiliki lebih banyak lemak (sebagian terletak pada payudara 

dan pinggang) karena untuk melindungi organ reproduksi dan 

jaminan penyediaan kalori saat hamil, sedangkan pada laki-laki 

tidak memiliki pola distribusi lemak yang khas setelah pubertas. 

Nilai storage fat (cadangan energi) pada laki-laki dan perempuan 

mempunyai rata-rata yang tidak jauh berbeda sekitar 12% dan 

15% dari berat badan, tetapi mempunyai perbedaan yang sangat 

besar pada essensial fat-nya (untuk menjaga fungsi fisiologis 

organ), yaitu sekitar 12% pada perempuan dan 3% pada laki-laki. 

2) Umur 

Semakin bertambahnya usia manusia, metabolisme, serta 

produksi hormon tubuh pun menurun sehingga membuat 

komposisi antara lemak dan otot dalam tubuh berubah dimana 

terjadi penurunan massa otot dan peningkatan jumlah lemak 

(Pangkahila, 2007). 

3) IMT 

IMT merupakan indikator paling umum yang digunakan 

untuk pengukuran komposisi tubuh. Penelitian Heriyanto (2012) 

menunjukkan ada hubungan signfifikan antara IMT dan persen 

lemak tubuh.  Orang dengan IMT normal namun persen lemak 

tubuh tinggi akan meningkatkan inflamasi yang lebih tinggi 

(Adityawarman, 2007) 
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4) Aktifitas fisik 

Kurangnya aktifitas fisik berhubungan dengan distribusi 

lemak tubuh dimana dapat menyebabkan meningkatknya risiko 

obesitas. Penelitian Fatmah dan Nasution (2011), menunjukkan 

bahwa kurangnya aktifitas fisik dapat meningkatkan persen lemak 

dalam tubuh baik pada laki-laki maupun wanita dan juga pada 

orang tua.   

5) Obat-obatan 

Kandungan obat-obatan tertentu baik dari bahan kimia 

atau herbal dapat memberikan efek secara tidak langsung 

terhadap penambahan berat badan dan peningkatan lemak tubuh 

dengan peningkatan reaksi nafsu makan dan penyerapan nutrisi 

dari makanan yang dikonsumsi. Obat-obatan yang dimaksud 

diantaranya antidepresan, antipsikotik yang biasa digunakan untuk 

menangani gangguan bipolar dan skizofrenia, serta anti-inflamasi 

non-steroid (OAINS) yang memiliki efek samping menyebabkan 

kenaikan berat badan karena meningkatnya nafsu makan seperti 

prednisolon. Orang yang mengonsumsi steroid juga dapat 

mengalami perubahan pada bagian tubuh tertentu yang 

menyimpan lemak seperti pada perut dan wajah (Witjaksono, 

2016). 

6) Hormon 

Penurunan kadar hormon seperti growth hormone, 

testosteron, dan thyroid menjadi salah satu faktor penyebab 

meningkatnya persen lemak tubuh. Ketika kadar growth hormone 
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dan testosteron menurun menyebabkan berkurangnya massa otot 

disertai peningkatan lemak tubuh. Otot membakar lebih banyak 

kalori dibandingkan lemak tubuh sehingga hal ini memicu 

peningkatan persen lemak tubuh (Beers, 2014). 

d. Klasifikasi persen lemak tubuh 

Cut off persen lemak tubuh diklasifikasikan menjadi lima 

kategori  berdasarkan masing-masing kelompok usia. Dapat dilihat 

pada tabel 2.3 berikut :  

Tabel 2.3 Kategori Persen Lemak Tubuh 

Kategori Usia 

                Jenis Kelamin 
Laki-Laki Perempuan 

20-39 Tahun 

Rendah    (< 8%) Rendah    (< 21%) 

Normal     (8-19,9%) Normal     (21-32,9%) 

Tinggi       (20-24,9%) Tinggi      (33-38,9%) 

Sangat Tinggi  (≥ 25%) Sangat Tinggi  (≥ 39%) 

40-59 Tahun 

Rendah    (< 11%) Rendah    (< 23%) 

Normal     (11-21,9%) Normal     (23-33,9%) 

Tinggi       (22-27,9%) Tinggi      (34-39,9%) 

Sangat Tinggi  (≥ 28%) Sangat Tinggi  (≥ 40%) 

60-79 Tahun 

Rendah    (< 13%) Rendah    (< 24%) 

Normal     (13-24,9%) Normal     (24-35,9%) 

Tinggi       (25-29,9%) Tinggi      (36-41,9%) 

Sangat Tinggi  (≥ 30%) Sangat Tinggi  (≥ 42%) 

(Omron Tipe 358 HB) 

2.3. Asupan Lemak 

2.3.1. Pengertian Lemak 

Lemak disebut juga dengan lipid yang merupakan senyawa 

heterogen yang terdapat dalam makanan dan tubuh manusia. Lemak 

mempunyai sifat yang larut dalam pelarut non polar seperti etanol, eter, 

kloroform dan benzena (Almatsier, 2010). Lebih dari 90% lemak makanan 

adalah trigliserida (tryacyglycerol), dan jenis lainnya adalah kolesterol, 
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fosfolipid, sterol dan karotenoid (Webster-Gandy et al., 2012).   

Komponen dasar lemak adalah asam lemak dan gliserol yang diperoleh 

dari hasil hidrolisis lemak, minyak maupun senyawa lipid lainnya (Sartika, 

2008). Di dalam makanan, lemak menyumbangkan energi sebesar 9 

kkal/g  yang dapat diperoleh dari konsumsi makanan yang mengandung 

lemak (Gallagher, 2004). 

2.3.2. Jenis Lemak  

Asam lemak pembentuk lemak dapat dibedakan berdasarkan 

jumlah atom karbon , ada tidaknya ikatan rangkap, jumlah ikatan rangkap 

atau letak ikatan rangkap (Sartika, 2008). Berdasarkan struktur kimianya, 

asam lemak dibedakan menjadi :  

1. Asam lemak Jenuh (saturated fatty acid/SFA) 

Asam lemak jenuh yaitu asam lemak yang tidak mempunyai ikatan 

rangkap pada rantai karbon, yang berarti asam lemak ini tidak peka 

terhadap oksidasi dan pembentukan radikal bebas (Sartika, 2008). 

Asam lemak jenuh mengandung atom karbon yang dihubungkan oleh 

ikatan tunggal dan hidrogen yang memiliki titik leleh yang relatif tinggi 

dan padat pada suhu ruang ( Webster-Gandy et al., 2012)  

Asam lemak jenuh diperoleh dari lemak hewani dan produknya 

seperti daging berlemak, lemak babi, butter, keju dan cream. Lemak 

dari tumbuhan (nabati) mengandung lemak tidak jenuh, kecuali pada 

minyak kelapa dan minyak kelapa sawit. Beberapa margarin pabrikan, 

diketahui  mengandung lemak jenuh yang signifikan (Webster-Gandy 

et al., 2012). Konsumsi asam lemak jenuh cenderung meningkatkan 
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kadar kolesterol LDL dalam darah dimana lipoprotein meningkatkan  

risiko penyakit jantung jika dalam kadar tinggi (De Souza et al., 2015).  

2. Asam Lemak tak jenuh tunggal (Monounsaturated fatty acids/MUFA) 

Asam lemak tak jenuh tunggal merupakan jenis asam lemak yang 

mempunyai satu ikatan rangkap pada rantai atom karbon dan biasanya 

berbentuk cair (minyak) pada temperatur ruangan. (Webster-Gandy et 

al., 2012). Asam lemak tak jenuh tunggal dapat diperoleh dari berbagai 

macam sumber seperti minyak hazelnut, minyak biji bunga matahari, 

minyak ikan, dari biji-bijian (almond, kacang tanah, hazelnut dan 

sebagainya). Namun sumber yang paling sering digunakan adalah 

minyak zaitun dan kanola (Schwingshackl and Hoffmann, 2012). 

Penelitian lain Schwingshackl dan Hoffman (2016) menyebutkan efek 

pemberian asupan MUFA pada penderita DM tipe 2 mampu 

menurunkan kadar trigliserida dan meningkatkan kadar kolesterol HDL 

pada individu yang mengalami overweight atau obesitas begitu juga 

pada penderita diabetes dengan metabolisme glukosa yang abnormal. 

3. Asam lemak tak jenuh jamak (Polyunsaturated fatty acids/PUFA) 

PUFA mengandung dua atau lebih ikatan rangkap (Webster-

Gandy et al., 2012). PUFA mudah dioksidasi dalam makanan dan 

tubuh. Asam lemak ini bersifat cair pada suhu ruang bahkan tetap cair 

pada suhu dingin karena memiliki titik leleh yang lebih rendah daripada 

MUFA atau SFA. Asam lemak ini banyak ditemukan pada minyak ikan 

dan nabati seperti jagung dan biji matahari. Sumber alami PUFA yang 

penting bagi kesehatan adalah kacang-kacangan dan biji-bijian. 

Contoh PUFA adalah asam linoleat (omega-6) dan omega-3 yang 
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tergolong dalam asam lemak yang banyak ditemukan pada minyak 

nabati/sayur dan minyak ikan (Pusparini, 2007).  

Asam lemak omega-3 dapat menurunkan produksi trigliserida dan 

apolipoprotein β di dalam hati. Selain berperan dalam pencegahan 

penyakit jantung koroner dan artritis, asam lemak omega-3 dianggap 

penting uuk memfungsikan otak dan retina secara baik (Pusparini, 

2007).  

2.3.3. Sumber Makanan Yang Mengandung Lemak  

Tabel 2.4  Sumber Makanan Yang Mengandung Lemak 

Jenis lemak Sumber makanan 

Lemak Jenuh Lemak daging sapi, lemak babi, susu, mentega, keju, 

minyak kelapa, minyak palem, minyak kelapa sawit 

dan minyak jelantah 

Lemak Tak Jenuh Tunggal Minyak zaitun, minyak kedelai, minyak kacang tanah, 

minyak biji kapas, kanola 

Lemak Tak Jenuh Jamak Minyak ikan, jagung, biji bunga matahari, kacng-

kacangan dan biji-bijian. 

(Webster-Gandy et al., 2012) 
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Tabel 2.5 Kandungan Lemak Pada Bahan Makanan 

Bahan Makanan MUFA (%) PUFA (%) SFA (%) 

Olive oil  73 10.5 14 

Coconut oil  6 2 86 

Soybean oil  23 58 16 

Peanut oil  46 32 17 

Sesame oil  40 42 14 

High-oleic safflower oil  72 13 7.5 

Walnut oil  23 63 9 

Almond oil  70 17 8 

Hazelnut oil  78 10 7 

Avocado oil  71 13 12 

Canola oil  63 28 7 

Mustard oil  59 21 12 

High oleic sunflower  84 4 10 

Fish oil, cold liver  47 23 23 

Flaxseed oil, cold press  18 68 9 

Hazelnut  46 8 4 

Almonds  31 11 4 

Cashew nut  27 7 9 

Pistacchio nuts  24 14 5 

Butter, salted  21 3 51 

Cheese, cheddar  9 1 21 

Pork, ham  8.3 2 6.5 

Mackerl  5.4 3.3 3.2 

Beef, steak  4.5 0.4 4.3 

Egg  3.6 2 3 

Salmon  2.1 2.5 0.9 

Milk, 3.7% fat  1 0.1 2.2 

Chicken  0.9 0.75 0.8 

(Schwingshackl and Hoffmann, 2012) 

2.4. Hubungan Asupan Lemak dan Persen Lemak Tubuh 

Lemak merupakan zat gizi penghasil energi terbesar yang memberikan 

sumbangan energi dua kali lebih banyak dibandingkan dengan protein dan 

karbohidrat (Sarnblad, 2006). Hasil pemecahan lemak dari makanan berupa 

asam lemak dan gliserol yang kemudian dibentuk menjadi trigliserida. Jika 

energi telah dipenuhi dari karbohidrat, trigliserida akan disimpan dalam 
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jaringan adiposa sebagai cadangan energi jika diperlukan dan menumpuk 

dalam jaringan jika tidak digunakan, sehingga asupan lemak berperan 

penting dalam peningkatan persen lemak tubuh seseorang (Mann Jimm & 

Trustwell, 2014). 

 

2.5. Penilaian Asupan Makan Individu 

Dietary assessment atau penilaian asupan makan merupakan 

penilaian gizi secara langsung pada tanda pertama defisiensi zat gizi. 

Metode ini bisa memprediksi kemungkinan defisiensi zat gizi yang dapat 

dikonfirmasi lebih lanjut oleh metode penilaian lain seperti biokimia, 

antropometri dan klinis (Fahmida & Dillon, 2007). 

Tujuan dari penilaian asupan makanan adalah untuk mengetahui 

kebiasaan makan dan gambaran tingkat kecukupan bahan makanan dan zat 

gizi pada tingkat kelompok, rumah tangga dan perorangan serta faktor-faktor 

yang berpengaruh terhadap konsumsi makanan tersebut (Supariasa, Bakri, 

Fajar, 2016). 

2.5.1. Food Recall 24 Jam 

Metode food recall 24 jam dilakukan oleh ahli gizi yang telah dilatih 

dalam teknik wawancara untuk menanyakan makanan yang dikonsumsi 

oleh subjek dalam periode 24 jam terakhir. Recall 24 jam digunakan untuk 

mengkategorikan rata-rata asupan makan dari kelompok populasi dengan 

memilih subjek representatif populasi (Gibson, 2005). 

1) Kelebihan food recall 24 jam 

 Sederhana, mudah, cepat 
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 Memperoleh deskripsi kualitatif dari pola makan asupan 

makanan 

 Beban responden rendah sehingga respon meningkat 

 Tidak mengancam 

 Murah 

2) Kelemahan food recall 24 jam 

a) Bergantung pada memori subjek 

b) Bersifat retrospektif sehingga tidak cocok digunakan pada anak 

dan lansia 

c) Kemungkinan terjadi eror pada estimasi ukuran porsi 

d) Pewawancara harus terlatih 

e) Cenderung mengalami kesalahan ketika estimasi ukuran porsi di 

tukar ke bentuk gram 

f) Kelalaian dalam memasukkan saus, minuman bisa 

menyebabkan rendahnya asupan energi 

(Fahmida & Dillon, 2007). 

2.5.2 Food Record (estimated food record dan weighed food record) 

Metode ini digunakan untuk mencatat jumlah atau ukuran porsi 

makanan yang dikonsumsi individu dengan perkiraan menggunakan 

ukuran rumah tangga (URT) atau penimbangan makanan (Supariasa, 

Bakri, Fajar, 2016). 

Prinsip penggunaan metode ini, responden diminta mencatat seluruh 

makanan dan minuman (termasuk snack) yang dikonsumsi dalam ukuran 

rumah tangga. Pencatatan dilakukan termasuk pada nama makanan, 
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bahan makanan yang digunakan, metode memasak dan bentuk bahan 

makanan (mentah, dimasak, dikupas) (Fahmida & Dillon, 2007). 

1) Kelebihan Food Record 

1) Tidak bergantung memori 

2) Dapat memperoleh rincian data ukuran porsi yang dikonsumsi 

3) Dapat menilai pola dan kebiasaan makan 

2) Kelemahan Food Record 

1) Membutuhkan kerjasama dan motivasi yang tinggi dari 

responden 

2) Beban responden tinggi 

3) Kemungkinan responden akan mengubah kebiasan makannya 

4) Untuk meniliai asupan sehari-hari responden diperlukan 

pengulangan hari 

5) Memakan waktu 

(Fahmida & Dillon, 2007 ; Seon Shim, et al., 2014) 

2.5.3  Dietary history (Riwayat Makan) 

Metode ini bersifat kualitatif karena memberikan gambaran pola makan 

bersifat kualitatif yang memberikan gambaran pola konsumsi berdasarkan 

pengamatan dalam waktu yang cukup lama (Supariasa, dkk, 2016). 

a) Kelebihan metode dietary history 

1) Dapat menilai asupan zat gizi harian  

2) Dapat mendeteksi perubahan musim 

3) Bisa berkorelasi dengan pengukuran biokimia 

4) Dapat memperoleh data seluruh asupan zat gizi 
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b) Kelemahan metode dietary history 

1) Proses wawancara lama (lebih dari 2 jam) 

2) Membutuhkan pewawancara terlatih 

3) Sulit dan mahal 

4) Cenderung overestimated 

5) Biasanya hanya difokuskan pada makanan khusus 

6) Memakan waktu 

7) Membutuhkan kerjasama responden dengan kemampuan recall 

kebiasaan diet 

8) Tidak cocok intuk studi epidemiologi 

(Fahmida & Dillon, 2007; Seon Shim et al., 2014) 

2.5.4  Food frequency Questionaire (FFQ) 

Digunakan untuk menilai  asupan energi atau zat gizi lainnya  dengan 

menentukan bagaimana frekuensi konsumsi perorang dengan bahan 

makanan yang telah ditentukan dengan menggunakan kuesioner. 

Kuesioner yang digunakan berisi sekitar 100 atau lebih bahan makanan 

penting yang berkontribusi pada aupan energi populasi (Fahmida & Dillon, 

2007). 

Ada dua tipe FFQ yaitu : 

1) FFQ kualitatif  

Berisi daftar makanan spesifik (makanan yang dikonsumsi secara periodik 

berhubungan dengan kegiatan khusus atau musim tertentu).atau secara 

luas untuk mengestimasi keberagaman asupan makanan yang dibuat.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   37 
 

 
 

2) Semi quantitative FFQ (SQ-FFQ) 

Sama seperti FFQ kulitatif dengan penambahan estimasi ukuran 

porsi contohnya : sedang, kecil, besar.  

(Fahmida & Dillon, 2007). 

Ada beberapa kelebihan dan kelemahan metode FFQ yaitu : 

a) Kelebihan  

1) Mudah dikumpulkan, murah 

2) Cepat (antara 20 menit sampai 1 jam) 

3) Beban responden rendah dibandingkan metode pencatatan (record) 

4) Bisa mempresentasikan asupan harian dari bahan makanan 

spesifik. 

b) Kekurangan  

1) Hasil bergantung pada kelengkapan isi daftar di kuesioner 

2) Makanan musiman sulit untuk di kuantifikasi 

3) Bergantung pada memori 

4) Memberikan ukuran porsi tetapi tidak merefleksikan makanan yang 

dimakan oleh subjek 

5) Hanya cocok untuk zat gizi tertentu 

6) Menggunakan kuesioner tertutup 

7) Akurasi rendah 

(Fahmida & Dillon, 2007; Seon Shim et al., 2014) 
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BAB 3 

KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 

1.1 Kerangka Konsep 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

  

Keterangan : 

 

 

 

Gambar 3.1  Kerangka Konsep Penelitian
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Diabetes tidak dapat disembuhkan tetapi dapat dikendalikan dengan 

kontrol glikemik, aktifitas fisik, perencanaan diet, edukasi dan obat-obatan. 

Penelitian ini mengambil salah satu alat kontrol DM yaitu perencanaan diet 

(PERKENI, 2015). Pengaturan pola makan pada penderita DM tidak berbeda 

dengan orang sehat yaitu makanan gizi seimbang yang sesuai dengan 

kebutuhan kalori dan zat gizi masing-masing individu salah satunya yang 

diperhatikan adalah asupan lemak. Asupan lemak yang dianjurkan pada orangan 

dengan diabetes yaitu 20-25% dari kebutuhan kalori (Perkeni, 2015). Pada orang 

diabetes asupan lemak dipengaruhi oleh glukosa darah, tekanan darah dan profil 

lipid sehingga perlu pengelolaan komprehensif oleh penderita DM (PERKENI, 

2015).  

Hasil akhir dari pemecahan lemak dari makanan adalah asam lemak dan 

gliserol. Asam lemak dan gliserol yang didapat akan diubah menjadi trigliserida 

(proses esterifikasi). jika sumber energi tidak tersedia atau tidak mencukupi dari 

karbohidrat, maka trigliserida akan dipecah kembali menjadi asam lemak dan 

gliserol (proses lipolisis) untuk ditransportasikan menuju sel-sel untuk dioksidasi 

menjadi energi. Namun jika sumber energi dalam tubuh telah terpenuhi, maka 

triglliserida akan disimpan di jaringan adiposa sebagai cadangan energi jangka 

panjang (Mann Jimm & Trustwell, 2014). Cadangan lemak yang tinggi akan 

menyebabkan peningkatan persen lemak dalam tubuh. Selain itu asupan lemak 

yang tinggi akan menyebabkan status gizi obesitas yang umumnya berhubungan 

dengan peningkatan persen lemak tubuh. Pada orang diabetes Persen lemak 

dalam tubuh dipengaruhi oleh beberapa faktor diantaranya jenis kelamin, umur, 

IMT, aktifitas fisik, pengetahaun, gaya hidup, penggunaan obat anti diabetes dan 

faktor hormonal.  
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1.2 Hipotesis Penelitian 

Ada hubungan asupan lemak dengan persen lemak tubuh pada penderita 

Diabetes Melitus tipe 2 di Wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang. 
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BAB 4 

METODE PENELITIAN 

 

 

4.1. Rancangan penelitian 

Jenis penelitian ini adalah penelitian observasional analitik yang mengkaji 

pengaruh antara variabel bebas dan terikat dengan pendekatan cross sectional 

dimana variabel bebas dan terikat pada objek penelitian dikumpulkan secara 

simultan (dalam waktu bersamaan). 

 

4.2. Populasi dan Sampel 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh penderita Diabetes Melitus tipe 2 

di wilayah kerja  Puskesmas Arjuno Kota Malang. Pengukuran besar sampel 

penelitian menggunakan rumus Slovin berikut :  

  
 

        
  

  
   

            
   

  
   

    
  

             

55 x 10%  = 60,5 ≈ 61 

Penambahan 10% untuk mengantisipasi kehilangan sampel. Jadi jumlah 

sampel penelitian yaitu 61 sampel.  

Keterangan : 
n : Jumlah sampel 

N :Total Populasi 

e2 : Derajat signifikan (0,1) 
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Teknik sampling yang digunakan dalam penelitian ini adalah purposive 

sampling yang melihat keriteria inklusi dan eksklusi penelitian. Adapun kriteria 

inklusi dalam penelitian ini yaitu : 

1. Responden merupakan penderita DM tipe 2 di wilayah kerja Puskesmas 

Arjuno Kota Malang 

2. Penderita berusia 35-59 tahun 

3. Responden bersedia menjadi responden ditandai dengan mengisi informed 

consent 

4. Bisa berkomunikasi dengan baik 

Sedangkan kriteria eksklusi penelitian : 

1) Penderita dengan komplikasi dislipidemia  

2) Buta huruf 

3) Wanita Hamil 

4) Menyusui 

Untuk kriteria drop out : 

1) Meninggal dunia pada rentang waktu penelitian 

2) Mengundurkan diri menjadi responden selama penelitian 
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4.3. Variabel Penelitian 

4.3.1. Variabel independen 

Variabel independen yang akan diteliti yaitu asupan lemak pada penderita 

Diabetes Melitus tipe 2 di wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang.  

4.3.2. Variabel dependen 

Variabel dependen (variabel terikat) yang akan diteliti yaitu persen lemak 

tubuh pada penderita Diabetes Melitus tipe 2 di wilayah kerja Puskesmas Arjuno 

Kota Malang. 

 

4.4. Lokasi dan Waktu Penelitian 

4.4.1. Lokasi penelitian 

Penelitian dilakukan di wilayah kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang. 

4.4.2. Waktu penelitian 

Penelitian ini dilakukan dari bulan Desember 2018 sampai Januari 2019.  

4.5. Bahan dan Alat/Instrumen Penelitian 

Instrumen atau alat bantu yang digunakan dalam penelitian ini yaitu : 

4 Lembar informed consent merupakan surat persetujuan oleh responden 

sebagai bukti kesediaan menjadi responden dalam penelitian. Surat ini 

bertujuan agar responden mengetahui tujuan dan risiko dari penelitian.  

5 Formulir karakteristik reponden. Berisi pertanyaan untuk menggali data diri 

responden. Isi kuesioner karakteristik meliputi nama responden, tanggal 

Lahir/usia, tanggal pengumpulan data, jenis kelamin, pendidikan, alamat, 

pekerjaan, aktifitas fisik, lama menderita DM, riwayat edukasi gizi, tinggi 

badan, berat badan, IMT dan hasil persen lemak tubuh. 
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6 Form estimated food record untuk mengambil data asupan makanan yang 

dikonsumsi responden. Selama 5 (lima) hari yang terdiri dari 4 (empat) hari 

biasa dan 1 (satu) hari libur. 

7 Buku food picture yang diterbitkan oleh Kemenkes RI untuk menyamakan 

URT yang digunakan responden yang digunakan untuk memberikan 

gambaran jumlah/besaran makanan yang dikonsumsi. 

8 Microtoise merk SECA dengan ketelitian 0,1 cm untuk mengukur tinggi badan  

9 Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) merk Omron untuk mengukur berat 

badan dan total lemak tubuh responden dengan satuan berupa persen (%). 

10 Software analysis nutrisurvey 2004 untuk analisis estimasi asupan lemak dari 

konsumsi makanan responden yang telah di isi pada form esimated food 

record. 

11 Program SPSS versi 16.0  untuk pengolahan data dan analisis hubungan 

penelitian.  
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4.6. Definisi Istilah/Operasional 

                        Tabel 4.1 Definisi Operasional Variabel 

No Variabel Definisi Variabel Alat Ukur Cara Pengukuran Dan 

Kriteria 

Skala 

Data 

1 Asupan 

lemak  

Persentase 

kecukupan rata-

rata asupan 

lemak dalam 

makanan yang 

dikonsumsi dari 

total kebutuhan 

energi yang 

diperoleh dengan 

metode food 

record selama 5 

hari yang 

mewakili 4 hari 

biasa (weekday) 

dan 1 hari libur 

(weekend). 

Form food 

record 

Analisis Kandungan 

lemak dalam 

makanan yang 

dikonsumsi 

responden dalam 

bentuk URT yang 

kemudian 

dikonversikan dalam 

satuan gram.  

Hasil gram tersebut 

kemudian 

dibandingkan dengan 

kecukupan responden 

dalam bentuk persen. 

 

Rasio 

2 Persen 

lemak tubuh 

Persentase lemak 

tubuh responden 

penelitian yang 

diperoleh melalui 

pengukuran 

lemak tubuh 

dengan 

menggunakan 

Bioelectrical 

Impedance 

Analysis (BIA). 

Bioelectrical 

Impedance 

Analysis 

(BIA) 

Pengukuran lemak 

tubuh terhadap 

responden secara 

langsung dengan 

menggunakan BIA 

dan dinyatakan dalam 

bentuk persen total 

lemak tubuh. 

Rasio 
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4.7. Prosedur Penelitian/Pengumpulan Data 

4.7.1. Tahap Persiapan 

1) Observasi awal 

Pada tahap ini peneliti menentukan tempat penelitian dan fokus 

permasalahan dalam penelitian yang direncanakan, pembuatan 

proposal penelitian dan mencari literatur terkait permasalahan yang 

akan diteliti. 

2) Perizinan 

Pengurusan surat ethical clearance dan surat perizinan penelitian ke 

Puskesmas Arjuno Kota Malang. 

4.7.2. Tahap Pelaksananaan  

Pada tahap ini peneliti melakukan pengumpulan data penelitian di 

lapangan.  

1. Data persetujuan responden 

Sebelum pengambilan data persetujuan, diberikan penjelasan mengenai 

tujuan, risiko dan manfaat dari penelitian yang dilakukan kepada responden. 

Data persetujuan responden diambil melalui form informed consent yang 

diisi oleh responden sebagai bentuk persetujuan/kesedian responden ikut 

dalam kegiatan penelitian. 

2. Data Karakteristik  

Data karakteristik yang meliputi identitas responden diperoleh melalui 

wawancara langsung dengan responden. Kuesioner berisi pertanyaan untuk 

menggali identitas responden, berat badan, tinggi badan, lama menderita 

DM, riwayat pemberian edukasi gizi terkait penyakit DM dan komplikasinya, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

 

pekerjaan, riwayat aktifitas fisik responden, penggunaan obat anti diabetes, 

hasil pengukuran IMT dan persen lemak tubuh 

3. Data Antropometri 

Untuk pengambilan data antropometri, peneliti dibantu oleh enumerator yang 

telah terstandarisasi. Adapun kriteria yang harus dipenuhi oleh enumerator 

adalah : 

1) Mahasiswa S1 gizi FKUB yang telah lulus mata kuliah nutritional 

assessment 

2) Telah dilakukan standarisasi oleh pengelola laboratorium Jurusan Gizi 

FKUB 

3) Bersedia mengikuti ketentuan yang diberikan peneliti untuk kepentingan 

penelitian. 

a. Data tinggi badan  

Data tinggi badan diperoleh melalui pengukuran tinggi badan 

menggunakan microtoise dengan keteilitan 0,1 cm.  

Prosedur pengukuran tinggi badan : 

1) Meminta responden melepaskan alas kaki (sandal/sepatu), topi 

(penutup kepala). 

2) Memastikan alat geser  microtoise berada diposisi atas. 

3) Responden diminta berdiri tegak, persis di bawah alat geser. 

4) Posisi kepala dan bahu bagian belakang, lengan, pantat dan 

tumit responden menempel pada dinding tempat microtoise 

dipasang. 

5) Pandangan responden diminta lurus ke depan, dan 

tangan dalam posisi tergantung bebas.  
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6) Menggerakkan alat geser sampai menyentuh bagian atas kepala 

responden. Pastikan alat geser berada tepat di tengah kepala 

responden. Dalam keadaan ini bagian belakang alat geser 

harus tetap menempel pada dinding. 

7) Membaca angka tinggi badan pada jendela baca ke arah angka 

yang lebih besar (ke bawah). Pembacaan dilakukan tepat di 

depan angka (skala) pada garis merah,sejajar dengan mata 

petugas. 

8) Apabila pengukur lebih rendah dari yang diukur, pengukur harus 

berdiri di atas bangku agar hasil pembacaannya benar. 

9) Pencatatan dilakukan dengan ketelitian sampai satu 

angka dibelakang koma (0,1cm). Contoh 157,3 cm; 160,0 cm; 

163,9 cm. 

b. Data berat badan 

Pengukuran berat badan menggunakan Bioelectrical Impedance 

Analysis (BIA) dengan ketelitian 0,1 kg. 

Prosedur pengkuran berat badan : 

1) Meminta responden untuk menggunakan pakaian seminimal 

mungkin. Dan melepaskan atau menaruh barang yang bisa 

menambah beban pada tubuh (Handphone, jam tangan, 

perhiasan yang berat, dan lain-lain) 

2) Menyalakan alat. Setelah pada alat menampilkan tahun, bulan 

dan tanggal (MM/DD) lalu akan muncul “0.00 Kg”. Responden 

tidak diperbolehkan naik ke atas unit sebelum unit menunjukkan 

“0.00 Kg” karena akan muncul tulisan Err (error)  
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3) Meminta responden untuk naik ke atas unit tanpa alas kaki dan 

menempatkan kaki pada elektroda kaki.  

4) Angka hasil pengukuran di kaca jendela alat timbang akan 

muncul, dan tunggu sampai angka tidak berubah (STATIS). 

Setelah hasil pengukuran berat muncul, display akan berkedip 

2x.  

5) Mencatat hasil pengukuran  

4. Data asupan lemak 

Data asupan lemak diperoleh menggunakan metode estimated food record, 

dimana responden mencatat mandiri semua makanan dan minuman yang 

dikonsumsi selama 24 jam penuh. Jumlah makanan yang dikonsumsi 

dinyatakan dalam ukuran rumah tangga (URT) yang kemudian oleh peneliti 

dikonversikan ke dalam satuan gram dan kecukupannya dibandingkan 

dengan kebutuhan responden dalam bentuk persentase. Pencatataan oleh 

responden dilakukan selama 5 hari, dimana 4 hari mewakili hari biasa 

(weekday) dan 1 hari mewakili hari libur (weekend). Untuk meminimalisir 

bias oleh responden, akan dilakukan food recall 1x24 jam dihari terakhir food 

record dengan bantuan buku food picture. Data konsumsi makanan 

responden kemudian dianalisis menggunakan software nutrisurvey 2004. 

Cara melakukan pencatatan estimated food record (EFR) sebagai berikut :  

a) Responden dimohon untuk mencatat semua makanan dan minuman 

yang dimakan sesuai dengan ukuran rumah tangga (URT) sesuai 

dengan hari yang telah disediakan. 

b) Menuliskan rincian makanan : 

a. Nama makanan 
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b. Metode pemasakan 

c. Kondisi makanan (dalam keadaan mentah, dimasak) 

d. Merk makanan instan 

e. Bumbu yang digunakan dalam pengolahan makanan 

Pencatatan untuk makanan yang di mix : 

1) Tuliskan metode pemasakan 

2) Tuliskan masing-masing jumlah bahan makanan 

3) Tuliskan masing-masing bahan yang dikonsumsi oleh responden 

4) Mengisi perkiraan jumlah dan ukuran dengan ukuran rumah tangga 

(URT) 

5) Jika responden membeli makanan dari luar, responden tetap hatus 

mencatat jumlah yang dimakan dan peneliti akan memperkirakan 

jumlah dengan membeli makanan tersebut (Fahmida dan Dilon, 

2007) 

Data asupan lemak yang telah diperoleh selama 5 hari, kemudian dirata-rata 

hasilnya dan dibandingkan dengan kebutuhan energi responden dalam 

bentuk persentase. Kebutuhan energi responden dihitung berdasarkan 

kebutuhan energi untuk penderita DM menurut Perkeni (2015) dengan 

menggunakan berat badan ideal (BBI) responden dan memperhitungkan 

basal energy expenditure (BEE), kemudian hasilnya ditambah dan dikurangi 

dengan beberapa faktor seperti dalam rumus berikut: 

Total Energy Expenditure (TEE) : 

BEE + BEE(faktor aktifitas + faktor stres -  koreksi umur)
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5. Data persen lemak tubuh 

Data persen lemak tubuh diperoleh melalui pengukuran dengan 

menggunakan Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) pada responden.  

Prosedur penggunaan BIA : 

1) Menyalakan alat. Setelah pada alat menampilkan tahun, bulan dan 

tanggal (MM/DD) lalu akan muncul “0.00 Kg”. Responden tidak 

diperbolehkan naik ke atas unit sebelum unit menunjukkan “0.00 Kg” 

karena akan muncul tulisan Err (error)  

2) Memasukkan data personal terkait jenis kelamin, umur, tinggi badan dan 

berat badan pada display unit alat yang ada pegangannya.  

3) Meminta responden untuk berdiri tegak di atas alat dengan posisi 

tangan memegang pegangan alat lurus kedepan membentuk sudut 90o 

dengan tubuh.  

4) Menekan tombol start pada alat. Tunggu beberapa saat, alat secara 

otomatis akan mengeluarkan angka yang menunjukkan persen lemak, 

BMI serta BMR.  

5) Mencatat hasil pengukuran 

4.7.3. Tahap pelaporan dan penyelesaian 

Merupakan tahap akhir dari penelitian. Peneliti mengolah data yang telah 

dikumpulkan. Untuk data asupan lemak diolah terlebih dahulu menggunakan 

software nutrisurvey dan kemudian di analisis secara statistik bersama data 

lainnya menggunakan software SPSS 16.0. Kemudian peneliti menyimpulkan 

dari hasil penenlitian yang dilaksanakan. Adapaun cara meminimalisir bias dari 

data yang ada yaitu : 
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Responden yang diambil dalam penelitian ini adalah responden dengan kategori 

normal reporting dengan melihat energy intake reported (EIrep) yang 

dibandingkan dengan predicted total energy expenditure (pTEE) dengan rumus 

sebagai berikut : 

pTEE=(7,37-(0,0703xumur)+(0,0806xBB)+(0,0135xTB)–(1,363xJK) x 238 

Keterangan : umur (tahun), BB (kg), TB (cm), Jenis Kelamin (1=laki-laki, 

2=perempuan). 

Hasil interpretasi data dikategorikan sebagai berikut : 

Kategori Hasil EIrep 

Under reporting <40% 

Normal reporting 40-160% 

Over reporting >160% 

           (Fahmida & Dillon, 2007) 
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4.7.4. Alur Penelitian 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gambar 4.1  Alur Penelitian

Perizinan penelitian di 

Puskesmas Arjuno  

 

Persetujuan Etik 

Persiapan Instrumen Penelitian 

Pengambilan data sampel oleh 

peneliti 

Kriteria Eksklusi Kriteria Inklusi 

Pengisian informed consent oleh responden 

Pengambilan data asupan 

lemak oleh responden dengan 

menggunakan form estimated 

food record selama 5x24 jam 

Pengukuran persen lemak 

tubuh reponden dengan 

menggunakan BIA  

Pengolahan data dan analisis hubungan 

Penulisan hasil penelitian  

Penjelasan pengisian form food record kepada responden 
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4.8. Analisis Data 

4.8.1.  Analisis univariat 

Digunakan untuk menggambarkan data karakteristik responden yang 

ditampilkan dalam bentuk tabel, kemudian diinterpretasikan. 

 

4.8.2. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat dilakukan untuk melihat hubungan antara dua variabel 

yaitu variabel dependen (asupan lemak) dengan variabel independen (persen 

lemak tubuh). Dalam penelitian ini data asupan lemak tidak terdistribusi normal 

maka uji hubungan dilakukan menggunakan uji spearman. Hasil uji statistik 

dikatakan bermakna jika nilai p<0,05 pada tingkat kepercayaan 95%. 
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BAB 5 

HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA 

 

1.1 Karakteristik Responden  

Jumlah sampel yang menjadi responden dalam penelitian ini adalah 55 

responden dengan karakteristik yang tercantum pada tabel 5.1 berikut ini :  

Tabel 5.1 Karakteristik Responden 

     Karakteristik n % 

Jenis Kelamin   

Laki-laki 21 38,2 

Perempuan 34 61,8 

Usia   

Dewasa Awal (21-39 tahun) 2 3,6 

Dewasa Madya (40-59 tahun) 53 96,4 

Status Gizi (IMT)   

Underweight (< 18,5) 0 0 

Normal (18,5-22,9) 6 10,9 

Overweight (23-24,9) 18 32,7 

Obesitas 1 (25-29,9) 20 36,4 

Obesitas 2 (≥30) 11 20 

Pekerjaan   

Tidak bekerja 22 40 

Pedagang 8 14,5 

PNS 3 5,5 

TNI/Polri 1 1,8 

Lain-lain  21 38,2 

Tingkat Aktifitas   

Tidak ada 21 38,2 

Rumah Tangga 33 60 

Lain-lain 1 1,8 

Jenis Exercise Yang Dilakukan   

Tidak ada 11 20 

Senam 7 12,7 

Fitnes 1 1,8 

Jalan Santai 36 65,5 
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Durasi Exercise   

Tidak melakukan exercise 12 21,8 

< 150 menit 28 50,9 

≥ 150 menit 15 27,3 

Lama Menderita DM   

< 5 tahun 38 69,1 

≥ 5 tahun 17 30,9 

Riwayat Edukasi   

Belum mendapat edukasi 8 14,5 

Sudah mendapat edukasi 47 85,5 

Konsumsi Obat Anti Diabetes   

Tidak konsumsi OAD 12 21,8 

Konsumsi obat : 

Sulfonilurea (Glimepiride, Glibenclamide) 

Biguanida (Metformin) 

 

11 

6 

 

20 

10,9 

Insulin 

Kombinasi (Sulfonilurea & Metformin) 

Kombinasi (Acarbose & Metformin) 

3 

22 

1 

5,5 

40 

1,8 

  

1.2 Asupan Lemak  

Asupan lemak responden dalam penelitian ini dapat dilihat pada tabel berikut : 

Tabel 5.2 Analisa Kecukupan Asupan Lemak 

Variabel Med Min Maks 

Kecukupan Lemak 23,7 % 7,07 % 59,5 % 

Data kecukupan lemak responden dalam penelitian ini telah diuji 

normalitasnya menggunakan uji kolmogorov-smirnov, dimana dari hasil uji 

normalitas data didapatkan hasil data kecukupan lemak responden 

terdistribusi tidak normal dengan nilai p=0,003 

Berdasarkan tabel 5.2 di atas, didapatkan median asupan lemak 

responden adalah 23,7 % dengan nilai minimum yaitu 7,07% dan nilai 

maksimum 59,5%. Nilai persentase median kecukupan lemak tersebut 

termasuk dalam kategori cukup berdasarkan Perkeni (2015) dimana kategori 
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asupan lemak yang dianjurkan bagi penderita DM adalah 20-25% dari total 

asupan energi. Namun berdasarkan distribusi kecukupan lemak, sebagian 

besar responden mempunyai asupan lemak yang lebih. Distribusi kecukupan 

lemak responden dapat dilihat pada tabel 5.3.  

Tabel 5.3 Distribusi Kecukupan Lemak 

Kategori n % 

Kurang (< 20%) 18 32,7 

Cukup (20-25%) 14 25,5 

Lebih (>25%) 23 41,8 

Tabel 5.3 menunjukkan bahwa sebagian besar responden memiliki 

kecukupan lemak yang berlebih yaitu sebanyak 41,8% responden. Dari hasil 

observasi, bahan makanan sumber lemak yang paling sering dikonsumsi 

oleh responden berasal dari penggunaan minyak kelapa sawit dan santan 

dalam pengolahan makanan,konsumsi lauk hewani (daging ayam, daging 

sapi, ikan, telor) dan lauk nabati (tahu dan tempe).   

 

1.3 Persen Lemak Tubuh 

Persen lemak tubuh  adalah persen dari perbandingan bobot massa 

jaringan lemak dan non lemak (fat free mass) pada tubuh seseorang 

(Gibson, 2005). Menurut Gibson (2005), cut off persen lemak tubuh 

diklasifikasikan menjadi rendah, normal, tinggi dan sangat tinggi dan 

dibedakan antara laki-laki dan perempuan. Dalam penelitian ini, untuk data 

persen lemak tubuh telah dilakukan uji normalitas data dengan uji 

kolmogorov-smirnov dimana didapatkan hasil bahwa data persen lemak 

tubuh terdistribusi normal dengan nilai p=0,197. Hasil persen lemak tubuh 

dari responden dapat dilihat pada tabel berikut : 
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Tabel 5.4 Analisa Rata-Rata Persen Lemak Tubuh 

Variabel Mean±SD 

Persen Lemak Tubuh Total  32% ±6,28 

Berdasarkan Kategori : 

Perempuan 

Laki-laki 

 

35,7% ± 3,47 

25,9% ± 4,86 

Dari tabel 5.3 dapat dilihat bahwa rata-rata persen lemak tubuh total 

responden yaitu 32% dengan standar deviasi 6,28. Dengan rata-rata persen 

lemak tubuh pada responden perempuan yaitu  35,7% dengan standar 

deviasi 3,47 dan rata-rata persen lemak tubuh pada responden laki-laki yaitu 

25,9% dengan standar deviasi 6,18. Berdasarkan Gibson (2015) rata-rata 

persen lemak tubuh pada seluruh responden termasuk dalam kategori 

sangat tinggi.  

 

1.4 Analisis Hubungan Asupan Lemak Dengan Persen Lemak Tubuh  

Analisis hubungan asupan lemak dengan persen lemak tubuh diperoleh 

melalui uji korelasi Spearman. Hasil analisis hubungan dapat dilihat pada 

tabel 5.5. 

Tabel 5.5 Analisis Hubungan Asupan Lemak dengan Persen Lemak Tubuh 

Variabel Parameter Nilai 

Asupan Lemak 

Dengan Persen Lemak Tubuh 

p 0,042 

r 0,275 

n 55 

Dari tabel 5.5 dapat dilihat bahwa dari hasil uji korelasi didapatkan nilai 

signifikansi 0,042 (p <0,05) yang menunjukkan bahwa terdapat hubungan yang 

bermakna antara asupan lemak dan persen lemak tubuh. Nilai koefisien 
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korelasi (r) dalam penelitian ini adalah sebesar 0,275 yang berarti kekuatan 

hubungan antara asupan lemak dan persen lemak tubuh adalah sedang. Dari 

nilai koefisien korelasi yang bersifat positif, dapat disimpulkan bahwa semakin 

tinggi asupan lemak yang dikonsumsi oleh responden, maka akan semakin 

tinggi pula persen lemak tubuhnya.  
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BAB 6 

PEMBAHASAN  

 

6.1 Karakteristik Responden 

Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa penyakit DM banyak 

diderita oleh perempuan yaitu 61,8%. Hal ini sejalan dengan penelitian yang 

dilakukan Hestiana (2017) yang menyatakan bahwa sebagian besar 

penderita rawat jalan Diabetes Mellitus tipe 2 di Kota Semarang berjenis 

kelamin perempuan yaitu berjumlah 71,9%. Dan juga penelitian Meidikayanti 

dan Wahyuni (2017) yang menyebutkan bahwa penderita diabetes mellitus 

di Puskesmas Pademawu mayoritas berjenis kelamin perempuan yaitu 

sebanyak 84%. Hasil yang berbeda didapatkan dari penelitian Suandewi et 

al (2017) yang menyebutkan bahwa sebagian besar penderita DM di RSUP 

Sanglah Denpasar berjenis kelamin laki-laki yaitu sebanyak 91,8% 

responden. Pada wanita lebih berisiko mengalami DM gestasional pada saat 

kehamilan, dimana Diabetes mellitus gestasional berkembang ketika ibu 

hamil tidak bisa memproduksi insulin yang adekuat sebagai respon 

kompensasi resistensi insulin yang normal, akibatnya sel tidak mendapatkan 

cukup glukosa untuk dikonsumsi (Thomas et al., 2016). 

Kategori umur dalam penelitian ini diambil berdasarkan teori 

perkembangan manusia menurut Harvey dan Hurlock dalam Sabri (2001), 

yang menyatakan bahwa hakekat perkembangan manusia berlangsung 

sejak konsepsi sampai mati. Dalam penelitian ini kategori umur diambil mulai 

dari masa dewasa awal (21-39 tahun), masa dewasa madya (40-59 tahun) 

dan masa usia lanjut (> 60 tahun). Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa 
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sebagian besar responden berada pada rentang usia 40-59 tahun (96,4%). 

Sejalan dengan penelitian Bintanah dan Handarsari (2012) pada penderita 

DM di Rumah Sakit Roemani Semarang yang menyebutkan bahwa sebagian 

besar kejadian diabetes mellitus terjadi pada umur 45-65 tahun yaitu sebesar 

65%. Dan didukung dengan penelitian Faradhita, dkk (2014) yang 

menyatakan bahwa  penderita DM sebagian besar berusia di atas 45 tahun 

(84,8%). D’adamo (2008) menyebutkan bahwa faktor risiko terjadinya 

diabetes mellitus muncul setelah usia 45 tahun. Hal ini dikarenakan individu 

pada usia ini kurang aktif, berat badan semakin bertambah dan masa otot 

semakin berkurang akibat dari proses penuaan yang menyebabkan 

penyusutan sel-sel beta yang progresif. Selain itu pada individu dengan usia 

yang lebih tua terjadi penurunan aktifitas mitokondria di sel otot sebesar 35% 

yang menghubungkan dengan peningkatan kadar lemak dalam otot sebesar 

30% dan memicu terjadinya resistensi insulin (Yale News, 2010). 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar responden  memiliki 

status gizi obesitas yaitu sebesar 56,4%. Sejalan dengan penelitian 

Suandewi et al (2017) yang menyebutkan bahwa sebagian besar penderita 

DM di RSUP Sanglah Denpasar mempunyai status gizi lebih dan obese 

sebanyak 72,1%. Penelitian lain yang sejalan oleh Faradhita,dkk (2014) juga 

menyebutkan bahwa pada penderita DM sebagian besar mempunyai status 

gizi lebih yaitu sebanyak 58,7%. Berbeda dengan penelitian Waworuntu et al 

(2014) yang menyatakan bahwa pada penderita DM sebagian besar 

mempunyai status gizi normal yaitu sebanyak 69,7%. Sama halnya dengan 

Rohimah (2016), dalam penelitiannya menyebutkan bahwa sebagian besar 

penderita DM memiliki status gizi baik yaitu sebanyak 94,1%. Pada orang 
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yang menderita DM terjadi inflamasi yang disebabkan oleh terjadinya 

hiperglikemia yang merangsang lepasnya superoksida (O2-) pada 

mitokondria yang memicu stress oksidatif dengan meningkatkan produksi 

reactive oxygen species (ROS) (Wisudanti, 2016). Peningkatan ROS akan 

menurunkan fungsi mitokondria sehingga terjadi akumulasi lemak di otot dan 

hati. Tumor necrosis factor α (TNF-α) yang dilepaskan sebagai tanda awal 

inflamasi pada jaringan otot dan adiposa dapat menyebabkan peningkatan 

asam lemak bebas yang dapat memicu terjadinya obesitas (Eckel RH dkk, 

2011;Dewi, 2007) 

Dari hasil penelitian, diketahui bahwa hampir separuh dari responden 

tidak bekerja yaitu 40% responden. Mongisidi (2014) menyebutkan bahwa 

orang yang tidak mempunyai pekerjaan berisiko 1,5 kali lebih besar terkena 

DM tipe 2 dibandingkan mereka yang memiliki pekerjaan. Grant, et al (2010) 

menyebutkan bahwa pekerjaan dalam hal ini pendapatan berkaitan dengan 

kemampuan dalam penyediaan makanan, pemeriksaan dan pengobatan 

penyakit yang sangat penting pengaruhnya terhadap pencegahan diabetes.  

Dari penelitian, diketahui bahwa sebagian besar responden melakukan 

exercise yaitu sebanyak  80 % responden. Jenis exercise yang dilakukan 

oleh responden yaitu jalan santai, senam dan fitnes. Menurut ADA (2016), 

ada 2 jenis aktifitas fisik yang direkomendasikan untuk penderita diabetes 

yaitu aerobic exercise (berjalan, bersepeda, lari, dan berenang) yang 

khususnya mengandalkan sistem pernafasan dan resistance exercise yaitu 

latihan kekuatan yang termasuk didalamnya terfokus kepada latihan beban 

baik menggunakan beban tubuh maupan beban dari alat. Manfaat dari 

melakukan aktifitas fisik yaitu dapat memperbaiki sensitifitas insulin dan juga 
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membantu mekanisme penyerapan glukosa (Dept. Of Endocrinology 

Christian Medical College, 2016). Kurangnya aktifitas fisik menjadi faktor 

risiko terjadinya resistensi insulin (Suyono, 2009). 

Exercise merupakan bagian penting dalam manajemen diabetes. Dalam 

penelitian ini exercise yang dilakukan oleh sebagian besar responden adalah 

kurang dari 150 menit per minggu yaitu 50,9% responden. Pada orang 

dewasa yang menderita diabetes, dianjurkan melakukan exercise setidaknya 

150 menit perminggu minggu yang terbagi dalam 3 hari/minggu dan tidak 

lebih dari 2 hari berturut-turut tanpa aktifitas fisik. Exercise secara teratur 

telah menunjukkan dapat memperbaiki kontrol glukosa darah, mengurangi 

risiko kardiovaskular, berkontribusi pada penurunan berat badan dan bisa 

meningkatkan kesehatan (ADA, 2014). 

Durasi lama menderita DM dalam penelitian ini dibagi menjadi dua (2) 

kategori, dimana paling banyak responden berada pada golongan durasi 

lama menderita DM kurang dari 5 tahun. Dari hasil penelitian, sebagian besar 

responden yang telah menderita DM dalam rentang waktu kurang dari 5 

tahun yaitu sejumlah 69,1% responden. Sejalan dengan penelitan Sonyo dkk 

(2016) yang menyebutkan bahwa sebagian besar penderita DM di wilayah 

kerja puskesmas Kendal 02 berada dalam rentang durasi menderita DM <5 

tahun yaitu sebesar 72,5%. Bertalina (2016) menyebutkan Periode sakit 

dapat mempengaruhi kepatuhan terutama pada penyakit kronik. Kepatuhan 

tersebut meliputi pemakaian insulin, terapi diet, latihan fisik dan pendidikan 

kesehatan (Purba, 2008). Selain itu, Wulandari (2014) mengemukakan 

bahwa lama menderita penyakit dapat dihubungkan dengan tingkat stress 

dimana ketidaksanggupan seseorang menyesuaikan diri dengan tuntutan 
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yang ada akan menimbulkan ketegangan dalam diri dan mengakibatkan 

stres. Semakin lama seseorang mengalami ketegangan dalam diri (persepsi 

negatif), maka semakin tinggi pula tingkat stress yang dialami individu 

tersebut.  Persepsi negatif muncul umumnya pada individu yang menderita 

penyakit kurang dari 5 tahun. 

Dari hasil penelitian ini, sebagian besar responden telah mendapatkan 

edukasi terkait diabetes mellitus yaitu sebanyak 47 responden (85,5%). Hasil 

observasi penelitian medapatkan bahwa pemberian edukasi hanya dilakukan 

di awal terdiagnosanya diebetes mellitus, dan tidak dilakukan secara berkala. 

Menurut Notoatmojo (2007), pemberian edukasi yang tidak berkala hanya 

ditujukan untuk meningkatkan pengetahuan penderita pada manajemen 

diabetes, namun tidak bisa merubah pola diet pada penderita. Dari hasil 

wawancara dengan responden, sebagian besar responden mengaku tahu 

prinsip dari manajemen diabetes mellitus, namun takut atau ragu untuk 

menerapkan karena beranggapan bahwa penderita diabetes harus 

berpantang dari segala macam makanan. Menurut Gultom (2012) dalam 

penelitiannya terkait pengetahuan tentang manajemen diabetes mellittus 

menyebutkan bahwa hampir separuh dari responden penelitiannya yaitu 47% 

responden memiliki tingkat pengetahuan yang rendah. Hal ini menjelaskan 

bahwa pemberian edukasi terkait diabetes, perlu diberikan secara berulang 

agar sampai pada tahap tujuan mampu menerapkan pola diet yang sesuai 

anjuran. 

Diabates tidak bisa disembuhkan, tapi bisa dikendalikan. Salah satu cara 

pengendalian diabetes yaitu dengan terapi obat. Pemberian obat pada 

penderita diabetes dilakukan jika diabetes yang diderita tidak bisa dikontrol 
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hanya dengan diet dan aktifitas fisik saja. Adapun 5 golongan dari OAD yaitu 

sulfonilurea, meglitinid, biguanid, penghambat α-glikosidase dan 

tiazolidinedion Dalam penelitian ini, 72,7% responden mengkonsumsi obat 

anti diabetes (OAD), 5,5% menggunakan insulin dan 21,8% lainnya tidak 

mengkonsumsi OAD. Sebagian besar OAD yang dikonsumsi dalam 

penelitian ini adalah  OAD kombinasi dari golongan sulfonilurea dan 

biguanida (glimipiride&metormin, glibenclamide & metformin). Kombinasi ini 

signifikan dapat menurunkan glukosa darah puasa, glukosa darah post 

prandial, kadar HbA1c, dan kadar Hcy (homocysteine). Selain itu juga 

mampu menurunkan kolesterol total dan trigliserida, menurunkan LDL dan 

meningkatkan HDL, sehingga dapat mengurangi risiko kardiovaskuler pada 

penderita (Hassan, 2015).  

 

6.2  Asupan Lemak 

Asupan lemak responden dalam penelitian ini dilihat dari kecukupan 

lemak dari total kebutuhan energi responden yang dihitung menggunakan 

perhitungan kebutuhan untuk penderita DM menurut Perkeni (2015). 

Responden yang diambil dalam penelitian ini adalah responden dengan 

kategori normal reporting.  

Dari hasil penelitian, diketahui median asupan lemak responden adalah 

23,7% dengan data yang tidak terdistribusi normal. Namun berdasarkan 

distribusi kecukupan asupan lemak, menunjukkan bahwa sebagian besar 

kecukupan asupan lemak responden dalam kategori lebih yaitu sebanyak 

41,8% responden. Menurut Perkeni (2015), kebutuhan lemak untuk 

penderita diabetes mellitus adalah 20-25% dari total kebutuhan energi. Hasil 
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observasi penelitian diketahui bahwa jenis lemak yang dikonsumsi oleh 

responden adalah sebagian besar berasal dari lemak tidak jenuh yaitu dari 

konsumsi minyak kelapa sawit, santan, lauk hewani (daging sapi, telur 

ayam).  

Penelitian Edy, Erniyani (2017) yang menyebutkan bahwa sebagian besar 

penderita DM di RSU Panembahan Senopati Bantul memiliki asupan lemak 

yang cukup yaitu dengan rata-rata konsumsi 23,02% dari total energi. 

Penelitian Fauzi (2018) juga menyatakan bahwa sebagian besar penderita 

DM di RSUD Dr.M Ashari Pemalang memiliki asupan lemak yang cukup 

yaitu antara 20-25% dari total kebutuhan energi  yaitu 59,9% responden 

dengan data yang terdistribusi normal. Penelitian oleh Lalita (2018) 

menyatakan bahwa pada penderita DM sebagian besar mengkonsumsi 

asupan lemak berlebih dengan rata-rata tingkat kecukupan 43,4% dari total 

energi. 

Asupan lemak dapat dipengaruhi oleh berbagai macam faktor, antara lain 

terkait riwayat edukasi,kepatuhan diet, lamanya durasi menderita penyakit 

dan sosial ekonomi. Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian 

besar responden sudah mendapatkan edukasi hanya satu kali pada awal 

terdiagnosa DM. Notoadmojo (2012) menyatakan bahwa pengetahuan 

merupakan domain penting untuk terbentuknya suatu tindakan. 

Pengetahuan diet berhubungan dengan tingkat kepatuhan diet dimana bisa 

dipengaruhi oleh seberapa sering penderita DM melakukan konsultasi gizi 

dengan tenaga kesehatan. Setiap penderita memerlukan waktu yang 

berbeda dalam meningkatkan pengetahuan. Semakin banyak informasi yang 
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didapat makan akan semakin banyak pengetahuan yang diperoleh dan bisa 

bersikap positif terhadap kepatuhan diet (Miko, 2012).  

Selain edukasi kepatuhan terhadap anjuran diet juga mempengaruhi 

asupan lemak responden. Risnasari (2014) dalam penelitiannya  pada 

penderita DM menyebutkan responden tidak patuh terhadap anjuran diet 

disebabkan karena pada penderita DM seringkali merasa kadar gula yang 

ada pada dirinya telah normal, padahal kenormalan atau stabilitas kadar gula 

tersebut dipengaruhi obat yang mereka minum, sehingga mereka tidak 

menjalankan prinsip diet yang telah dianjurkan. Dan juga dikatakan bahwa 

lama menderita DM bisa menjadi penyebab kejenuhan penderita dalam 

mengikuti terapi diet yang sangat diperlukan untuk mencapai keberhasilan. 

Selain itu seseorang yang sedang mengalami penyakit kronis dalam waktu 

yang lama akan mempengaruhi pengalaman dan pengetahuan individu 

tersebut dalam pengobatan (Rahmat, 2010).  

Faktor lain yang dapat mempengaruhi asupan lemak adalah sosial 

ekonomi. Sosial ekonomi disini dapat dilihat dari tingkat pendapatan 

responden. Kejadian obesitas pada individu dengan sosial ekonomi yang 

tinggi, lebih sering terjadi karena disebabkan konsumsi makanan yang 

berlemak terutama berasal dari makanan “junk food”. Sedangkan pada 

golongan ekonomi yang rendah, obesitas yang terjadi disebabkan karena 

konsumsi makanan yang mengandung banyak karbohidrat karena 

ketidakmampuan dalam membeli makanan sumber protein tinggi 

(Misnadiarly, 2007). Dalam penelitan ini tidak meneliti tingkat pendapatan 

responden, sehingga tidak diketahui secara pasti hubungan tingkat 

pendapatan terhadap asupan lemak responden.  
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6.3 Persen Lemak Tubuh 

Menurut Gibson (2005) , persen lemak tubuh diklasifikasikan menjadi 4 

kategori yaitu rendah, normal, tinggi dan sangat tinggi dan dibedakan 

berdasarkan jenis kelamin. Pada penelitian ini pada  responden laki-laki 

maupun perempuan memiliki persen lemak tubuh yang masuk dalam 

kategori sangat tinggi yaitu pada laki-laki 25,9%, dan pada responden 

perempuan rata-rata persen lemak tubuhnya 35,7%. 

Persentase lemak tubuh menggambarkan massa lemak dalam tubuh 

seseorang. Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi persen lemak tubuh 

antara lain usia, jenis kelamin, hormonal, status gizi, aktifitas fisik dan 

asupan gizi (Faizah, 2018;Heriyanto, 2012). 

Semakin bertambahnya usia manusia, metabolisme, serta produksi 

hormon tubuh pun menurun sehingga membuat komposisi antara lemak dan 

otot dalam tubuh berubah dimana terjadi penurunan massa otot dan 

peningkatan jumlah lemak (Pangkahila, 2007). Peningkatan massa lemak 

tubuh terjadi pada usia 30-70 tahun yaitu sebanyak 2-3% yang diikuti 

dengan penurunan masa otot sejak umur 40 tahun (Brown, 2011). Dalam 

penelitian ini sebagian besar responden berusia 40-59 tahun dan masuk 

dalam kategori dewasa menengah yang mulai rentan terhadap peningkatan 

masa lemak tubuh.  

Jenis kelamin juga berpengaruh terhadap peningkatan persen lemak 

tubuh. Menurut Gibson (2005), pria dan wanita mempunyai peluang yang 

sama besar dalam peningkatan persen lemak tubuh, yang membedakan 

hanya pada distribusi lemaknya. Pada pria, komposisi tubuhnya mempunyai 

massa otot dan tulang yang besar serta proporsi lemak tubuh lebih banyak 
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terdistribusi pada lemak perut atau abdomen, sedangkan pada wanita 

proporsi lemak tubuhnya cenderung tinggi dengan distribusi sebagian besar 

lemak di bagian peripheral seperti pada pinggul dan paha. Lemak visceral di 

abdominal akan meningkat rata-rata 61% pada pria dan pada wanita 

meningkat sebanyak 66% pada usia 20-39 tahun (Fatmah, 2010). Dalam 

penelitian ini baik laki-laki maupun perempuan mempunyai kategori persen 

lemak tubuh yang sama yaitu sangat tinggi.  

Status gizi berperan dalam peningkatan persen lemak tubuh terutama 

terjadi pada individu dengan status gizi lebih dan obesitas. Pada orang yang 

gemuk mempunyai timbunan lemak bebas yang tinggi yang dapat 

menyebabkan meningkatnya up take sel terhadap asam lemak bebas dan 

memacu oksidasi lemak dalam tubuh (Mc. Wright, 2008). Dalam penelitian 

ini sebagian besar responden mempunyai ststus gizi obesitas tingkat 1. 

Sejalan dengan penelitian penelitian Yunieswati (2014) yang menyebutkan 

bahwa pada individu yang memiliki IMT yang tinggi (overweight atau 

obesitas) cenderung akan memiliki persen lemak tubuh tinggi dan sangat 

tinggi.  

Dari faktor hormonal, pada perempuan akan terjadi peningkatan hormon 

estrogen saat mengalami pramenstrual syndrome yang membuat distribusi 

lemak dalam tubuh menjadi mudah terakumulasi akibat proses hormonal 

(Irawan, 2010). Selain itu pada laki-laki maupun perempuan, seiring 

pertambahan usia, akan terjadi penurunan kadar hormon pertumbuhan, 

estrogen maupun testosteron yang menyebabkan penurunan lemak 

subkutan dan peningkatan lemak visceral (Gropper et al., 2005). 
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Peningkatan persen lemak tubuh juga dipengaruhi oleh aktifitas fisik. 

Amelia (2013) menyebutkan bahwa semakin tinggi aktifitas fisik yang 

dilakukan seseorang maka akan semakin rendah persen lemak tubuhnya. 

Ketika melakukan aktifitas fisik, akan terjadi peningkatan metabolisme tubuh 

yang disebabkan karena adanya pemecahan trigliserida dari cadangan 

lemak tubuh di jaringan adiposa menjadi asam lemak bebas dan kemudian 

di ubah menjadi energi (Thompson et al., 2012). 

Selain faktor di atas, asupan energi juga ikut mempengaruhi terjadinya 

persen lemak tubuh. Energi didapat dari metabolisme zat gizi makro yang 

jika berlebihan dalam tubuh akan disimpan di jaringan adiposa sebagai 

lemak tubuh yang nantinya akan digunakan sebagai cadangan energi 

(Thompson et al, 2012). Dalam penelitian ini, tidak meneliti variabel asupan 

energi. Amelia (2013) dalam penelitiannya menyatakan bahwa asupan 

energi memiliki korelasi positif terhadap persen lemak tubuh dimana semakin 

tinggi asupan energi maka akan semakin tinggi pula persen lemak tubuh.  

Konsumsi obat-obatan juga dapat mempengaruhi persen lemak tubuh 

seseorang salah satunya adalah obat anti diabetes (Witjaksono, 2016). Efek 

samping pemberian OAD pada penderita DM Tipe 2 dapat menyebabkan 

peningkatan IMT diakibatkan oleh penggunaan obat oral anti diabetes 

golongan sulfoniluria, glinid dan penggunaan insulin pada penderita DM 

yang lama. Penggunaan insulin dapat meningkatkan massa lemak, berat 

badan, dan massa otot (Suandewi dkk, 2017). Dalam penelitian ini obat anti 

diabetes yang dikonsumsi sebagian besar berasal dari jenis sulfonilurea dan 

biguanida serta penggunaan insulin yang bisa menyebabkan terjadinya 

peningkatan IMT.  
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6.4 Hubungan Asupan Lemak Dengan Persen Lemak Tubuh 

Dari hasil analisis statistik yang telah dilakukan menggunakan uji korelasi 

spearman, menunjukkan bahwa terdapat hubungan bermakna antara asupan 

lemak dengan persen lemak tubuh dengan nilai signifikansi 0,042 (p<0,05).  Hal ini 

sejalan dengan penelitian Heriyanto (2012) yang menyatakan bahwa terdapat 

hubungan bermakna antara asupan lemak dengan persen lemak tubuh pada 

mahasiswi gizi dan komunikasi di Universitas Indonesia. Orang dengan asupan 

lemak yang tinggi memiliki peluang 2,42 kali untuk memiliki persen lemak tubuh 

yang tinggi, dibandingkan dengan individu yang asupan lemaknya tidak tinggi. 

Serupa dengan penelitian Habibaturochmah (2014) yang menyebutkan bahwa 

kecukupan lemak memiliki hubungan bermakna dan berkorelasi secara positif 

dengan persen lemak tubuh (p<0,05) pada remaja. Penelitian lain oleh Bano et al 

(2015) juga menyebutkan terdapat hubungan bermakna antara asupan lemak 

dengan persen lemak tubuh pada mahasiswa perempuan (p<0,05). Hasil berbeda 

ditunjukan oleh penelitian Zaenudin (2013) yang menyebutkan bahwa asupan 

lemak tidak mempunyai hubungan bermakna terhadap persen lemak tubuh pada 

orang dewasa di Kabupaten Bogor yaitu dengan nilai signifikansi 0,119 (p<0,05). 

Nabila (2018) juga menyebutkan bahwa tidak terdapat hubungan bermakna antara 

asupan lemak dengan persen lemak tubuh dengan nilai signifikansi 0,297 

(p>0,05). 

Dalam penelitian ini, median kecukupan lemak responden masuk dalam 

kategori normal dikarenakan data asupan lemak yang tidak terdistribusi normal, 

namun berdasarkan kategori, kecukupan asupan lemak responden sebagian 

besar adalah lebih. Asupan lemak responden yang sebagian besar termasuk 

kategori lebih ini diikuti dengan rata-rata persen lemak tubuh responden yang 
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termasuk kategori sangat tinggi. Faktor yang dapat mempengaruhi hal tersebut 

adalah karena kurangnya aktifitas fisik yang dilakukan oleh responden dan juga 

status gizi responden yang sebagian besar adalah obesitas. Menurut Faizah 

(2018) konsumsi asupan lemak terhadap perubahan persen lemak tubuh dapat 

terlihat dalam rentang waktu 14 hingga 28 hari. Sehingga dalam penelitian ini, 

persen lemak tubuh yang didapatkan dengan kategori sangat tinggi belum 

diketahui secara pasti dipengaruhi oleh asupan lemak yang dikonsumsi, karena 

penelitian hanya dilakukan dalam rentang waktu 5 hari.  

Lemak merupakan zat gizi penghasil energi terbesar yang memberikan 

sumbangan energi dua kali lebih banyak dibandingkan dengan protein dan 

karbohidrat (Sarnblad, 2006). Hasil pemecahan lemak dari makanan berupa asam 

lemak dan gliserol yang kemudian dibentuk menjadi trigliserida. Jika energi telah 

dipenuhi dari karbohidrat, trigliserida akan disimpan dalam jaringan adiposa 

sebagai cadangan energi jika diperlukan dan menumpuk dalam jaringan jika tidak 

digunakan, sehingga asupan lemak berperan penting dalam peningkatan persen 

lemak tubuh seseorang. Peningkatan ini juga tergantung dari usia dan lemak 

tubuh (Mann Jimm & Trustwell, 2014).  

Asupan lemak yang yang berlebihan akan meningkatkan triasilgliserol yang 

nantinya akan menyebabkan terganggunya fungsi sel adiposa dalam 

mempertahankan keseimbangan energi dengan melepas sitokin proinflamasi. 

Keadaan inflamasi tersebut menyebabkan kadar adiponektin yang merupakan 

hormon protein yang dihasilkan oleh jaringan adiposa akan menurun, sehingga 

fungsinya sebagai regulator dalam metabolisme lemak dan glukosa terganggu. 

Penurunan kadar adiponektin dapat menyebabkan terjadinya DM tipe 2 (Xu et al. 

2007).Jika kadar adiponektin menurun dapat menyebabkan terjadinya DM tipe 2 
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dan peningkatan persen lemak tubuh. Sehingga sejalan dengan penelitian ini 

dimana hasil statistik menunjukkan bahwa ada korelasi positif antara asupan 

lemak dan persen lemak tubuh dengan kekuatan hubungan sedang (r=0,275 yang 

diinterpretasikan dengan semakin tinggi asupan lemak yang dikonsumsi maka 

semakin tinggi persen lemak tubuhnya.  

 

6.5 Keterbatasan Penelitian 

Dalam penelitian ini masih terdapat keterbatasan dari berbagai faktor, 

diantaranya dalam penelitian ini jenis penelitian yang dilakukan yaitu cross 

sectional dengan waktu penelitian yang singkat sehingga belum bisa 

menggambarkan persen lemak tubuh responden yang sebenarnya, karena 

perubahan persen lemak tubuh baru bisa terlihat dalam rentang waktu yang lama 

yaitu 14-28 hari. Selain itu dalam penelitian ini tidak membedakan jenis asupan 

lemak (PUFA, MUFA atau SFA) yang dikonsumsi oleh responden, sehingga tidak 

bisa diketahui asupan lemak dari jenis yang mana yang paling berpengaruh 

terhadap perubahan persen lemak tubuh responden.  
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BAB 7 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

7.1 Kesimpulan 

1. Terdapat hubungan bermakna antara asupan lemak dengan persen 

lemak tubuh pada penderita DM dengan nilai signifikasi 0,042 (p<0,05) 

dan kekuatan hubungannya adalah sedang (r=0,275) dengan korelasi 

positif. 

2. Asupan lemak responden memiliki median 23,7% dengan kategori 

asupan lemak sebagian besar responden adalah lebih yaitu 41,8% 

responden.  

3. Rata-rata persen lemak tubuh keseluruhan responden adalah 32% dan 

termasuk dalam kategori sangat tinggi. 

7.2 Saran 

Perlu dilakukan penelitian lanjutan tentang asupan lemak terhadap 

persen lemak tubuh dengan periode waktu penelitian yang lebih lama yaitu 

14-28 hari dengan membedakan asupan lemak jenuh dan tidak jenuh.  
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Lampiran 1. Surat Keterangan Plagiasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 2. Surat Pengantar Informed Consent 

 

PENGANTAR INFORMED CONSENT 

Judul Penelitian : “ Hubungan Asupan Lemak dengan Persen Lemak Tubuh Pada 

Penderita Diabetes Melitus Tipe 2 Di Wilayah Kerja       

Puskesmas Arjuno Kota Malang  “ 

Peneliti  : Retno Febrianti (175070309111003) 

Pembimbing : I. Kanthi Permaningtyas Tritisari, S.Gz.,MPH 

  II. Leny Budhi Harti, S.Gz., M.SiMed 

 

Responden Yang Terhormat 

Saya adalah mahasiswa Semester IV Program Studi Ilmu Gizi Fakultas 

Kedokteran Universitas Brawijaya Malang. Dalam rangka untuk menyelesaikan Tugas 

Akhir, saya bermaksud mengadakan penelitian dengan judul “Hubungan Asupan 

Lemak dengan Persen Lemak Tubuh Pada  Penderita Diabetes Melitus Tipe 2 Di 

Wilayah Kerja Puskesmas Arjuno Kota Malang“ 

Saya berkeyakinan bahwa penelitian ini memiliki manfaat yang luas, baik untuk 

institusi pelayanan kesehatan khususnya di wilayah Kota Malang dalam pelayanan 

kesehatan pada penderita Diabetes Mellitus 

Apabila responden bersedia terlibat dalam penelitian saya ini, silahkan 

responden menandatangani persetujuan menjadi subyek penelitian. 

Atas kesediaan dan kerjasamanya saya ucapkan terima kasih 

Malang, ... Desember  2018

 Mengetahui,  

Pembimbing I / II      Peneliti 

 

Kanthi Permaningtyas Tritisari,S.Gz.,MPH   Retno Febrianti 
NIK. 2012018511032001      NIM. 175070309111003 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 3. Lembar Penjelasan Penelitian 

 

Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian 

1. Saya Retno Febrianti adalah mahasiswi Jurusan Gizi Fakultas Kedokteran 

Universitas Brawijaya Malang meminta Bapak/Ibu ikut berpartisipasi dengan 

sukarela dalam penelitian yang berjudul “Hubungan Asupan Lemak dengan 

Persen Lemak Tubuh Pada Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 Di Wilayah Kerja 

Puskesmas Arjuno Kota Malang” 

2. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan asupan lemak dengan 

persen lemak tubuh pada penderita diabetes mellitus yang akan memberikan 

manfaat untuk akademik dan praktis, untuk mengontrol glikemik pada diabetes 

mellitus  

3. Penelitian ini dilakukan dengan melakukan pengukuran persen lemak tubuh 

menggunakan BIA dan menghitung asupan lemak bapak/ibu menggunakan 

form food record 

4. Manfaat yang dapat Bapak/Ibu peroleh dengan ikut penelitian ini adalah 

mendapatkan pengetahuan tentang manajemen Diabetes Melitus dengan 

kontrol persen lemak tubuh dari pengaruh asupan lemak serta ikut memberikan 

sumbangsih dalam penanggulangan Diabetes Melitus di Indonesia 

5. Jika bapak/Ibu tidak bersedia ikut penelitian ini tidak akan dikenakan sanksi 

apapun 

6. Nama dan data lain dari bapak/ibu akan dirahasiakan 

7. Dalam penelitian ini Bapak/ibu akan mendapatkan souvenir berupa Mug 

Edukasi Gizi, Leaflet Diabetes Melitus Dan Leaflet Bahan Makanan Penukar. 

 

 

Peneliti  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 4.  Informed Consent Responden 

 

Informed Consent 

Saya yang bertandatangan di bawah ini menyatakan bahwa setelah mendapatkan 

penjelasan saya bersedia untuk ikut berpartisipasi dalam penelitian yang dilakukan 

oleh Retno Febrianti mahasiswi Jurusan Gizi Fakultas Kedokteran Univeristas 

Brawijaya Malang. Saya tidak mempunyai ikatan apapun dalam penelitian ini dan jika 

saya mengundurkan diri dalam penelitian ini akan memberitahu sebelumnya. Dalam 

penelitian ini tidak dibebani biaya dan konsekuensi apapun. Adapun bentuk kesediaan 

saya dalam penelitian ini adalah : 

1. Bersedia ditemui dan memberikan keterangan tentang identitas dan data lain yang 

diperlukan 

2. Bersedia melakukan pencatatan asupan makan selama lima (5) hari yaitu hari 

Minggu, Senin, Selasa, Rabu, dan Kamis 

3. Bersedia dilakukan pengukuran antropometri yaitu Pengukuran Tinggi 

Badan,Berat Badan dan Persen Lemak Tubuh 

 

Malang,                2018 

Saksi :       Responden, 

1. ............. 

(Nama) 

 

2. .............       (...........................) 

(Nama) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 5. Pernyataan Telah Melaksanakan Informed Consent 

PERNYATAAN TELAH MELAKSANAKAN INFORMED CONSENT 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama   : Retno Febrianti 

NIM   : 175070309111003 

Program Studi  : Program Studi Ilmu Gizi 

     Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya 

Menyatakan bahwa saya telah melaksanakan proses pengambilan data penelitian 

sesuai dengan yang disetujui pembimbing dan telah memperoleh pernyataan 

kesediaan  dan persetujuan dari responden sebagai sumber data. 

 

        Malang, ... Desember 2018 

Mengetahui       Yang membuat pernyataan 

Pembimbing I / II       

 

(Kanthi Permaningtyas Tritisari,S.Gz.MPH)   ( Retno Febrianti ) 
NIK. 2012018511032001      NIM. 175070309111003 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 6. Kuesioner Karakteristik Penelitian 

 

 

FORMULIR KARAKTERISTIK DAN ANTROPOMETRI RESPONDEN 

1 Nama Pengumpul Data 1.  
2. 

 

2. Tanggal pengumpulan Data  

3. Nama Responden  

4. Jenis Kelamin L /P  

5. Tanggal Lahir/ Usia                                     /……… Tahun 

6. Alamat  Jalan 
Desa/Kelurahan 
Telp/HP 

7. Pekerjaan  1. Tidak bekerja 
2. Pedagang 
3. PNS 
4.TNI/POLRI 
5. Petani 
6. Buruh 
7. Lainnya………….. 

8. Aktifitas Selain Bekerja  1. Rumah Tangga 
2. Lainya………………………… 

9. Lama Menderita DM  

10. Pernah mendapat Edukasi Gizi:  
Gizi untuk DM 

Ya /Tidak 

11. OAD yang dikonsumsi  

12. Tinggi Badan 
Pemeriksaan I : 
 

Pemeriksaan 2 : 

Hasil Akhir : 

13. Berat Badan            Kg 

14. IMT  

15. Persen Lemak Tubuh  

 

 

 

Kuesioner ‘Hubungan Asupan Lemak dengan  Persentase Lemak Tubuh 
pada Penderita Diabetes Melitus Tipe 2 di Wilayah Kerja Puskesmas 

Arjuno Kota Malang’ 
Peneliti : Retno Febrianti 

Jurusan Gizi Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 7. Form Estimated Food Record 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 8. Jadwal Penelitian 

JADWAL PENELITIAN 

NO Kegiatan September 

2018 

Oktober 

2018 

November 

2018 

Desember 

2018 

Januari 

2019 

Februari 

2019 

Maret 

2019 

April 

2019 

Mei 

2019 

Minggu Ke- 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Penyusunan Proposal Penelitian                                     

2 Pengurusan Izin Penelitian Dan Studi 

Pendahuluan 

                                    

3 Seminar Proposal Penelitian                                     

4 Revisi/perbaikan Proposal Penelitian                                     

5 Pengurusan Persetujuan Etik                                     

6 Standarisasi Enumerator                                     

7 Pengambilan Data Penelitian                                     

8 Pengolahan dan Analisa Data Hasil Penelitian                                     

9 Penyusunan Hasil penelitian                                     

10 Persiapan dan Seminar Hasil Penelitian                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 9. Master Data SPSS Penelitian  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 10. Hasil Output SPSS 

 

a) Distribusi Jenis Kelamin 

 

Jenis Kelamin Responden 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Laki laki 21 38.2 38.2 38.2 

Perempuan 34 61.8 61.8 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

b) Distribusi Umur 

Kat_Umur 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Dewasa Awal (21-39 tahun) 2 3.6 3.6 3.6 

Dewasa Madya (40-59 

tahun) 
53 96.4 96.4 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

c) Distribusi Status Gizi 

Kat_status_Gizi 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Normal 6 10.9 10.9 10.9 

Overweight 18 32.7 32.7 43.6 

Obesitas 1 20 36.4 36.4 80.0 

Obesitas 2 11 20.0 20.0 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

d) Distribusi Pekerjaan 

 

Pekerjaan responden 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak bekerja 21 38.2 38.2 38.2 

Pedagang 8 14.5 14.5 52.7 

PNS 3 5.5 5.5 58.2 

TNI/POLRI 1 1.8 1.8 60.0 

Lain-lain 22 40.0 40.0 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

e) Distribusi Tingkat Aktifitas 

 

Aktifitas responden selain pekerjaan utama 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Rumah tangga 33 60.0 60.0 60.0 

Lain-lain 1 1.8 1.8 61.8 

Tidak ada 21 38.2 38.2 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

f) Distribusi Jenis Exercise 

 

Exercise yang dilakukan responden 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak ada 11 20.0 20.0 20.0 

Senam 7 12.7 12.7 32.7 

Jalan santai 36 65.5 65.5 98.2 

fitness 1 1.8 1.8 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

g) Distribusi Durasi Exercise 

Kat_durasi_exercise 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Vali

d 

Tidak melakukan exercise 12 21.8 21.8 21.8 

< 150 menit 28 50.9 50.9 72.7 

>= 150 menit 15 27.3 27.3 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

h) Distribusi Lama Menderita DM 

 

Kat_lama_DM 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid < 5 tahun 38 69.1 69.1 69.1 

>= 5 tahun 17 30.9 30.9 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

i) Distribusi Riwayat Edukasi 

Responden sudah pernah mendapat edukasi gizi (gizi u/ DM) 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Belum mendapatkan edukasi 8 14.5 14.5 14.5 

Sudah Mendapatkan edukasi 47 85.5 85.5 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

j) Distribusi Berdasarkan Konsumsi OAD 

Kat_OAD 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak Konsusmsi OAD 12 21.8 21.8 21.8 

Sulfonilurea 11 20.0 20.0 41.8 

Biguanide 6 10.9 10.9 52.7 

OAD Kombinasi 

(Sulfonilurea & Biguanide) 
22 40.0 40.0 92.7 

OAD Kombinasi (Acarbose & 

Metformin) 
1 1.8 1.8 94.5 

Insulin 3 5.5 5.5 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 
k) Uji Normalitas Data  

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Kecukupan Lemak responden .152 55 .003 .886 55 .000 

Persen lemak tubuh responden .105 55 .197 .953 55 .031 

a. Lilliefors Significance Correction     

 

l) Median Kecukupan Lemak Responden 

Statistics 

Kecukupan lemak reponden 

N Valid 55 

Missing 0 

Median 23.7635 

Minimum 7.07 

Maximum 59.50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

m) Distribusi Kecukupan Lemak Responden 

 

Kat_Kec_Lemak 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Kurang 18 32.7 32.7 32.7 

Cukup 14 25.5 25.5 58.2 

Lebih 23 41.8 41.8 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

n) Rata-Rata Persen Lemak Tubuh Repsonden 

 Total 

Statistics 

Persen lemak tubuh responden 

N Valid 55 

Missing 0 

Mean 32.0073 

Std. Deviation 6.26808 

 Laki-laki 

Statistics 

Persen lemak tubuh responden 

N Valid 21 

Missing 0 

Mean 25.9429 

Median 26.2000 

Std. Deviation 4.86411 

Minimum 14.50 

Maximum 35.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 Perempuan 

Statistics 

Persen lemak tubuh responden 

N Valid 34 

Missing 0 

Mean 35.7529 

Median 36.0000 

Std. Deviation 3.47748 

Minimum 26.10 

Maximum 41.50 

 

o) Hubungan Asupan Lemak dengan Persen Lemak Tubuh 

 

Correlations 

   Persen lemak 

tubuh responden 

Kecukupan 

Lemak reponden 

Spearman's rho Persen lemak tubuh 

responden 

Correlation Coefficient 1.000 .275
*
 

Sig. (2-tailed) . .042 

N 55 55 

Kecukupan Lemak reponden Correlation Coefficient .275
*
 1.000 

Sig. (2-tailed) .042 . 

N 55 55 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 11. Dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	COVER DAN DAFTAR ISI
	Halaman Pengesahan
	ABSTRAK_Retno febrianti_175070309111003
	BAB 1
	BAB 2
	BAB 3
	BAB 4
	BAB 5
	BAB 6
	BAB 7
	Daftar Pustaka
	Lampiran

