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MOTTO 

 Hidup seperti Music Jazz, indah tapi sulit dimengerti 

 Bukan Kerja Keras tapi Kerja Cerdas 

 Berani melakukan hal yang salah untuk alasan yang tepat 

 Selalu jadi diri sendiri tidak peduli apa yang mereka katakan dan jangan 

pernah menjadi orang lain meskipun mereka tampak lebih baik dari anda,  

Be as yourself as you want 

 Cita-cita akan menjadi kebanggan, jika dikerjakan dan bukan hanya 

dipikirkan, karna mimpi  bisa jadi kenyataan bukan hanya  sekedar impian  

All the impossible is possible for those who believe 

 Jangan pernah puas, selalu dorong diri anda dan lakukan hal-hal yang orang 

katakan tidak bisa "Tetaplah lapar dan tetaplah bodoh" jangan terpaku 

dalam kesuksesan yang terlalu lama 

 Senyum dan sabar adalah sebuah cara sederhana untuk menikmati hidup 

sedangkan kematian adalah penemuan terbaik kehidupan 
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ABSTRAK 

 

Perubahan pola hidup manusia menyebabkan berbagai penyakit, seperti penyakit 

infeksi dan rawan gizi ke penyakit degeneratif, diantaranya adalah penyakit diabetes 

melitus (DM). Salah satu faktor resiko utama penyakit kardiovaskuler ditandai 

dengan adanya peningkatan kadar gula darah. Berbagai penelitian menunjukkan 

bahwa prevalensi DM di seluruh dunia telah meningkat, pengukuran indeks massa 

tubuh (IMT) dan rasio lingkar pinggang panggul (RLPP) merupakan  pengukuran 

antropometri tubuh untuk memprediksi obesitas yang merupakan faktor resiko 

penyakit DM. 

Penelitian ini dilakukan di ruang Poli Penyakit Dalam Rawat Jalan RSUD DR. 

M.Yunus Bengkulu desain yang digunakan adalah Deskriptif Analitik dengan 

pendekatan Cross Sectional. Pengambilan sampel dengan cara Accidental sampling 

dengan sampel berjumlah 61 orang. Data IMT dan RLPP diperoleh dengan cara 

pengukuran tinggi badan, berat badan, lingkar pinggang dan lingkar panggul 

sedangkan untuk data kadar gula darah sewaktu (GDS) diperoleh dari data rekam 

medik pasien. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak ada hubungan antara IMT (p-

value=0.920), RLPP (p-value=0.565) dengan kadar gula darah pada pasien rawat 

jalan di Poli Penyakit Dalam DR. M.Yunus Bengkulu Tahun 2016. Sebaiknya kepada 

Poli Penyakit Dalam RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu dapat bekerjasama dengan ahli 

gizi dalam bentuk konsultasi dan penyuluhan saat pasien DM melakukan 

pemeriksaan setiap bulannya. 

 

Kata Kunci : Indeks Massa Tubuh (IMT), Rasio Lingkar Pinggang Panggul 

(RLPP), kadar Gula Darah Sewaktu (GDS) 

 

30 Daftar Pustaka, 2004-2015 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

 Diabetes Melitus (DM) adalah penyakit metabolisme yang merupakan suatu 

kumpulan gejala yang timbul pada seseorang karena adanya peningkatan kadar 

glukosa darah (hiperglikemia) di atas nilai normal dan gangguan metabolisme 

karbohidrat, lemak dan protein yang disebabkan oleh kekurangan hormon insulin 

secara relatif maupun absolut, bila hal ini dibiarkan tidak terkendali dapat terjadi 

komplikasi metabolik akut maupun komplikasi vaskular jangka panjang, baik 

mikroangiopati maupun makroangiopati (Hasdianah, 2012).  

 Data Global status report on Non Communicable Disease (NCD) World 

Health Organization (WHO) 2015 menyimpulkan bahwa lebih dari 80% kematian 

DM terjadi di negara yang berpenghasilan rendah dan menengah. Tahun 2012 sekitar 

1.5 juta orang meninggal secara langsung yang disebabkan oleh penyakit DM. Tahun 

2014, meningkat sebanyak 9% penderita DM  pada remaja yang berumur 18 tahun. 

WHO memperkirakan pada tahun 2030 penyakit DM menempati urutan ketujuh 

penyebab kematian dunia (WHO, 2015). International Diabetes Federation (IDF) 

menyatakan bahwa hampir 138 juta orang di Pasifik Barat yang berumur 20-79 tahun 

menderita DM, apabila tidak dicegah sejak dini prevalensi tersebut akan meningkat 

hingga 202 juta orang pada tahun 2035. Indonesia merupakan negara urutan kedua 
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yang tertinggi penderita DM dengan prevalensi 9.1 juta, setelah China diikuti Jepang, 

Thailand dan Vietnam (IDF, 2015). 

      Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan Kementrian Kesehatan 

(Balitbangkes) menyebutkan terjadi peningkatan prevalensi pada penderita DM yang 

diperoleh berdasarkan data yaitu, 1.1% pada tahun 2007 menjadi 1.5% pada tahun 

2013, sedangkan prevalensi DM berdasarkan diagnosis dokter atau gejala pada tahun 

2013 sebesar 2.1%. Prevalensi DM Bengkulu sebesar 0.9 % dan menempati urutan 29 

dari 33 Provinsi yang ada di Indonesia. Data tahun 2012 yang menderita penyakit 

DM berjumlah 369 orang, tahun 2013 pasien baru penderita DM berjumlah 321 

orang, dan pada tahun 2014 pasien baru penderita penyakit DM berjumlah 275 orang. 

Data tersebut dapat disimpulkan bahwa di Bengkulu pasien baru penderita DM 

meningkat setiap tahunnya. 

 Data yang terhimpun jumlah pasien DM yang dirawat jalan di RSUD Dr. 

M.Yunus Bengkulu, pada tahun 2012 total kunjungan 3170 pasien rawat jalan, tahun 

2013 total kunjungan 2370 pasien dan tahun 2014 total kunjungan 1676 pasien rawat 

jalan. Walaupun terjadi penurunan pasien rawat jalan, untuk penyakit DM masih 

paling banyak dikunjungi setiap tahunnya (Unit Rekam Medis dan Informasi RSUD 

Dr. M.Yunus Bengkulu 2013). 

 DM merupakan penyakit yang berjangka panjang maka bila diabaikan 

komplikasi penyakit DM dapat menyerang seluruh anggota tubuh yang diakibatkan 

dari kadar gula darah yang tidak terkontrol pada pengidap diabetes, tindakan 

pengendalian DM untuk mencegah terjadinya komplikasi sangatlah diperlukan 
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khususnya menjaga tingkat gula darah sedekat mungkin dengan normal (Soegondo, 

2009). Faktor-faktor pencetus terjadi DM antara lain obesitas, usia, keturunan, indeks 

massa tubuh (IMT) menurut (Wahyuningsih, 2013) yaitu, diatas > 27 Kg/m
2
. Rasio 

lingkar pinggang panggul (RLPP) (WHO, 2008) menyatakan pada laki – laki > 0.90 

dan perempuan > 0.85 merupakan indikasi adanya akumulasi lemak sentral. 

 IMT dan RLPP berkaitan dengan gangguan metabolisme karbohidrat, protein 

dan lemak yang mengakibatkan terjadinya penumpukan lemak di tubuh, konsumsi 

karbohidrat yang tinggi mengakibatkan kadar gula darah meningkat, pankreas tidak 

memproduksi insulin yang dihasilkannya maka timbulnya gula darah (hiperglikemia) 

yang mengakibatkan penyakit DM (Hasdianah, 2012). Karbohidrat sebagai sumber 

energi yang berlebihan mengakibatkan berat badan obesitas atau menunjukkan IMT ≥ 

25 kg/m
2 

dan RLPP laki-laki > 0.90 dan perempuan > 0.85 merupakan indikasi 

adanya lemak sentral pada bagian pinggang pinggul. Pada penderita DM lama 

karbohidrat sebagai sumber energi terus dikonsumsi tanpa diserap tubuh maka lama-

kelamaan penderita DM akan mengalami penurunan berat badan (Rabrusun, 2013 dan 

Sandhu, 2008). 

 IMT digunakan untuk melihat status gizi gemuk atau tidak gemuk bahkan 

obesitas maupun tidak obesitas. Prevalensi IMT mulai meningkat DM pada usia ≥ 25 

tahun dan tertinggi pada usia 45-54 tahun. Prevalensi DM mulai meningkat sesuai 

peningkatan prevalensi obesitas, tetapi terus meningkat sampai umur ≥ 65 tahun, 

sementara pada umur ≥ 55 tahun prevalensi obesitas sudah mulai menurun (Soetiarto 

dkk, 2010). 
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 Penelitian yang dilakukan oleh Rabrusun pada tahun 2013 yang berjudul 

Hubungan antara umur dan indeks massa tubuh dengan kejadian DM tipe 2 di 

Poliklinik Internal BLU RSUP Kandou Manado, diperoleh hasil terdapat hubungan 

antara umur dan IMT dengan kejadian DM tipe II. Orang yang berumur ≥ 45 tahun 

berisiko 1.690 kali lebih besar menimbulkan kejadian DM tipe II dan orang dengan 

IMT kategori gemuk (≥ 25 kg/m
2
) berisiko 1.496 kali lebih besar menimbulkan 

kejadian DM tipe II. 

 RLPP (waist to hip) terhadap kadar gula darah, pengukuran lingkar pinggang 

dapat digunakan untuk memprediksi resistensi insulin serta dapat mengetahui apakah 

seseorang termasuk ke dalam obesitas sentral atau tidak, karena nilai antropometri 

lingkar pinggang lebih menggambarkan distribusi lemak didaerah abdomen, padahal 

obesitas sentral merupakan faktor resiko dari DM tipe II, hipertensi, penyakit jantung 

dan batu empedu. Obesitas sentral menurut populasi Asia jika lingkar pinggang ≥ 90 

cm pada laki-laki dan ≥ 85 cm pada perempuan. Tetapi pada pengukuran dengan 

menggunakan RLPP terhadap tinggi badan memang lebih signifikan dalam 

pengukuran lemak abdominal, karena menghubungkan antara lingkar pinggang, 

tinggi badan, dan lemak abdominal. 

 Lingkar pinggang perlu mendapat perhatian khusus, karena obesitas akan 

membahayakan kesehatan jika kelebihan lemak di dalam tubuh tersebar pada tubuh 

bagian atas, seperti perut, dada, leher dan muka. “makanya kegemukan tipe tubuh 

buah apel yang gemuk di perut dan dada lebih berbahaya dari pada tipe tubuh buah 

pir yang gemuk di pinggul dan paha”. Bila lemak terdistribusi pada daerah perut dan 
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bagian atas dari tubuh, terjadi perlemakan pada organ-organ vital seperti ginjal, hati, 

dan jantung yang berisiko meningkatkan penyakit kanker, jantung dan DM. Itulah 

sebabnya, lemak yang terdapat pada bagian atas tubuh disebut juga lemak toksik 

(Soendoro, 2007). 

 Penelitian yang dilakukan oleh Fatima et.al pada tahun 2012 yang berjudul 

Relationship of blood glucose levels with anthropometric indices, menyimpulkan 

bahwa ada hubungan positif antara kadar glukosa darah acak dengan lingkar 

pinggang dan RLPP. Maka RLPP dapat dijadikan sebagai indikator adanya penyakit 

DM. 

1.2 Rumusan Masalah 

 Berdasarkan data yang didapat dari RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu terjadi 

penurunan privalensi DM tetapi jumlah kunjungan DM meningkat. maka yang 

menjadi masalah pada penelitian ini adalah “IMT dan RLPP dengan pasien DM tipe 

II di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu tahun 2016 ?”  

1.3 Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Diketahui hubungan IMT dan RLPP terhadap kadar gula darah pasien DM 

tipe II di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu tahun 2016. 

2. Tujuan Khusus 

1. Diketahui gambaran IMT pada penderita DM Tipe II di RSUD Dr. 

M.Yunus Bengkulu tahun 2016. 
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2. Diketahui gambaran RLPP pada penderita DM Tipe II di RSUD Dr. 

M.Yunus Bengkulu tahun 2016. 

3. Diketahui gambaran kadar gula darah pada penderita DM Tipe II di RSUD 

Dr. M.Yunus Bengkulu tahun 2016. 

4.  Diketahui hubungan IMT terhadap gula darah pada penderita DM Tipe II 

di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu tahun 2016. 

5.  Diketahui hubungan RLPP terhadap gula darah pada penderita DM Tipe II 

di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu tahun 2016. 

1.4 Manfaat Penelitian 

1. Rumah Sakit Umum Daerah Dr. M.Yunus Bengkulu 

  Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah masukan data tentang 

hubungan IMT dan RLPP dengan kadar gula darah pasien DM tipe II dalam 

rangka menyusun program kesehatan selanjutnya dan untuk menentukan strategi 

yang lebih baik yang akan digunakan bagi instalasi gizi di rumah sakit. 

2. Ahli Gizi 

  Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan evaluasi untuk 

meningkatkan pelayanan gizi dan memberikan informasi hubungan IMT dan 

RLPP dengan kadar gula darah pasien DM tipe II dengan memperoleh data yang 

dapat digunakan sebagai acuan kebijakan pemberian diet DM Tipe II. 
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3. Penderita DM 

Hasil penelitian ini diharapkan mampu menambah informasi dan pengetahuan 

bagi pasien Diabetes mengenai hubungan IMT dan RLPP dengan kadar gula darah 

pasien DM tipe II tersebut tentang diabetes dan gizi. 

1.5 Keaslian Penelitian 

1. Miftahul Adnan, Tatik Mulyati, Joko Teguh Isworo. 2011. Program Studi 

Fakultas Ilmu Keperawatan dan Kesehatan, Universitas Muhammadiyah 

Semarang. IMT dengan kadar gula darah penderita DM tipe 2 rawat jalan Di RS 

Tugurejo Semarang. Jenis penelitian yang digunakan adalah explanatory research 

di bidang gizi klinik. Metode yang digunakan adalah metode survei dengan 

pendekatan cross sectional. Populasi penelitian ini adalah semua pasien DM tipe 

II rawat jalan di Poliklinik penyakit dalam rumah sakit Tugurejo Semarang pada 

bulan Juni-Juli 2011. Sampel yang diambil perempuan, usia > 30 tahun, penderita 

DM tipe II tanpa komplikasi berat seperti gagal ginjal kronik dan sirosis hepatis, 

pasien baru rawat jalan yang terdiagnosis DM tipe II. Jenis data yang 

dikumpulkan adalah data primer dan data sekunder. Data primer meliputi data 

identitas sampel yang meliputi nama, umur, jenis kelamin, pekerjaan, pendidikan 

yang diperoleh dengan cara wawancara langsung dengan sampel, data BB dan 

data TB sampel diperoleh dengan cara pengukuran antropometri sampel. Data 

sekunder diperoleh dari catatan medik sampel. Analisis data yang digunakan 

adalah analisis univariat untuk mengetahui distribusi frekuensi karakteristik 

sampel, uji Kolmogorov Smirnov untuk menguji kenormalan data, dan uji Rank 
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Spearman untuk menguji hubungan sebanyak 37 orang yang memenuhi kriteria 

inklusi yaitu pasien dewasa laki-laki atau. Perbedaan dengan penelitian ini hanya 

terletak pada subjek penelitian, variabel serta waktu dan tempat penelitianya. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Diabetes Melitus (DM) 

2.1.1 Definisi 

DM adalah penyakit kronis yang terjadi ketika pankreas tidak memproduksi 

insulin yang cukup, atau ketika tubuh tidak dapat secara efektif menggunakan insulin 

yang dihasilkan. Hiperglikemia, atau timbul gula darah, adalah gejala umum dari DM 

yang tidak terkontrol dan dari waktu ke waktu menyebabkan kerusakan serius pada 

banyak sistem tubuh, terutama saraf dan pembuluh darah (WHO, 2015). 

Hormon insulin adalah sebuah hormon yang secara normal dihasilkan oleh 

pankreas sesuai kebutuhan. Salah satu fungsi utamanya adalah membantu 

memasukkan glukosa ke dalam berbagai sel-sel tubuh (Magee, 2014). Para penderita 

DM yang kekurangan hormon insulin tentu akan mengalami kesulitan 

mendistribusikan gula dalam darah sehingga kadar glukosa dalam darah tinggi. 

Sebenarnya pankreas yang dapat mengukur jumlah insulin yang dibutuhkan setelah 

mendeteksi berapa banyak asupan gula, jika tubuh mendapat masukan gula yang 

cepat diserap, dibutuhkan jumlah insulin yang banyak, jika yang masuk ke 

pencernaan berupa gula yang terikat oleh serat sehingga mengalami metabolisme 

yang lambat, insulin juga diproduksi secukupnya. Ini merupakan perbedaan krusial 

yang menyangkut kondisi obesitas. Gula yang cepat diproses tidak baik bagi 

penderita DM yang sedang menerapkan pola makan menurunkan berat badan. 
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Sebaliknya, semakin lambat proses penyerapan gula, semakin baik bagi penderita 

DM (Vitahealth, 2006). 

2.1.2 Klasifikasi DM 

a.  DM tipe I 

 DM  tipe I biasanya didiagnosis pada anak-anak dan dewasa muda. Hanya 

5% dari penderita DM  yang memiliki bentuk penyakit, pada DM tipe I ini tubuh 

tidak dapat memproduksi insulin dan sangat memerlukan insulin tambahan dari luar, 

insulin adalah hormon yang diperlukan untuk mengubah gula, pati dan makanan 

lainnya menjadi energi yang diperlukan untuk kehidupan sehari-hari dan penderita 

DM  tipe I dapat belajar mengatur kondisi mereka dan selalu hidup sehat (ADA, 

2015). 

b. DM tipe II 

 DM tipe II disebut juga dengan insulin requirement (membutuhkan insulin) 

adalah mereka yang membutuhkan insulin sementara atau seterusnya. Pankreas tidak 

menghasilkan cukup insulin agar kadar gula darah normal, oleh karena badan tidak 

dapat respon terhadap insulin. Penyebabnya tidak hanya satu yaitu akibat resistensi 

insulin atau banyaknya jumlah insulin tapi tidak berfungsi, bisa juga karena 

kekurangan insulin (Hasdianah, 2012). 

c. DM tipe lain 

 DM tipe lain adalah penyakit gangguan metabolik yang ditandai oleh 

kenaikan kadar gula darah akibat efek genetik fungsi sel beta, efek genetik kerja 

insulin, penyakit eksokrin pankreas, endokrinopati, karena obat atau zat kimia, 
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infeksi, sebab imunologi yang jarang dan sindrom genetik lain yang berkaitan 

dengan DM. 

d. DM Gestasional 

 DM Gestasional adalah penyakit gangguan metabolik yang ditandai oleh 

kenaikan kadar gula darah yang terjadi pada wanita hamil biasanya terjadi pada usia 

24 minggu masa kehamilan karena terjadi pembentukan beberapa hormon dan 

setelah melahirkan kadar gula darah kembali normal (Tandra, 2013). 

2.1.2 Patofosiologi DM 

Menurut Slamet dalam Soegondo (2009), seperti suatu mesin, badan 

memerlukan bahan untuk membentuk sel baru dan mengganti sel yang rusak, di 

samping itu badan juga memerlukan energi supaya sel badan dapat berfungsi 

dengan baik. Energi pada mesin berasal dari bahan bakar yaitu bensin. Pada 

manusia bahan bakar itu berasal dari bahan makanan yang di makan sehari-hari, 

yang terdiri dari karbohidrat (gula dan tepung-tepungan), protein (asam amino) dan 

lemak (asam lemak). 

Pengolahan bahan makanan dimulai di mulut kemudian ke lambung dan 

selanjutnya ke usus dalam saluran pencernaan itu makanan dipecah menjadi bahan 

dasar dari makanan itu. Karbohidrat menjadi glukosa, protein menjadi asam amino 

dan lemak menjadi asam lemak, ketiga zat makanan itu akan diserap oleh usus 

kemudian masuk ke dalam pembuluh darah dan diedarkan ke seluruh tubuh untuk 

dipergunakan oleh organ-organ di dalam tubuh sebagai bahan bakar. Supaya dapat 

berfungsi sebagai bahan bakar, zat makanan terutama glukosa dibakar melalui 
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proses kimia yang rumit, yang hasil akhirnya adalah timbulnya energi. Proses ini 

disebut metabolisme, pada proses ini insulin memegang peran yang sangat penting 

yaitu bertugas memasukkan glukosa ke dalam sel, untuk selanjutnya dapat 

digunakan sebagai bahan bakar, insulin ini adalah hormon yang dikeluarkan oleh sel 

beta pankreas. Dalam keadaan normal artinya kadar insulin cukup dan sensitif, 

insulin akan ditangkap oleh reseptor insulin yang ada pada permukaan sel otot, 

kemudian membuka pintu masuk sel hingga glukosa dapat masuk sel untuk 

kemudian dibakar menjadi energi/tenaga. Akibatnya kadar glukosa dalam darah 

normal, pada DM dimana didapatkan jumlah insulin yang kurang atau pada  

keadaan kualitas insulinnya tidak baik (resistensi insulin), meskipun insulin ada 

reseptor juga ada, tapi karena ada kelainan di dalam sel itu sendiri pintu masuk sel 

tetap tidak dapat terbuka tetap tertutup hingga glukosa tidak dapat masuk sel untuk 

dibakar (metabolisme). Akibatnya glukosa tetap berada di luar sel, hingga kadar 

glukosa dalam darah meningkat (Soegondo, 2009). 

2.1.4 Diagnosis DM 

Diagnosis klinis DM umumnya dipikirkan bila ada keluhan DM berupa 

poliuria, polidipsia, polifagia, dan penurunan berat badan yang tidak dapat dijelaskan 

sebabnya, keluhan lain yang mungkin di kemukakan pasien adalah lemah, 

kesemutan, gatal, mata kabur dan disfungsi ereksi pada pria, serta pruritus vulvae 

pada pasien wanita. Jika keluhan khas, pemeriksaan glukosa darah sewaktu ≥ 200 

mg/dL sudah cukup untuk menegakkan diagnosis DM. Hasil pemeriksaan kadar 

glukosa darah puasa ≥ 126 mg/dL juga digunakan untuk patokan diagnosis DM, 
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diperlukan pemastian lebih lanjut dengan mendapat sekali lagi angka abnormal, baik 

kadar glukosa darah puasa (GDP) ≥ 126 mg/dL, kadar glukosa darah sewaktu (GDS) 

≥ 200 mg/dL pada hari yang lain, atau dari hasil total toleransi glukosa oral (TTGO) 

didapatkan kadar glukosa darah pasca pembedahan ≥ 200 mg/dL (Aru, 2006). 

Tabel 2.1 Patokan Penyaring dan Diagnosis DM 

 Bukan DM Belum Pasti DM DM 

Kadar 

GDS 

(mg/dL) 

Plasma Vena  < 100 100-199 ≥ 200 

Darah Kapiler < 90 90-199 ≥ 200 

Kadar 

GDP 

(mg/dL) 

Plasma Vena  < 100 100-125 ≥ 126 

Darah Kapiler < 90 90-99 ≥ 100 

Sumber : Aru, 2006 

2.1.5 Penyebab penyakit DM 

DM terjadi jika tubuh tidak menghasilkan insulin yang cukup untuk 

mempertahankan kadar gula darah yang normal atau jika sel tidak memberikan 

respon yang tepat terhadap insulin. Penderita DM tipe I (DM yang tergantung 

kepada insulin) menghasilkan sedikit insulin atau sama sekali tidak menghasilkan 

insulin, sebagian besar DM tipe I terjadi sebelum usia 30 tahun. Para ilmuwan 

percaya bahwa faktor lingkungan (seperti infeksi virus atau faktor gizi pada masa 

kanak-kanak atau dewasa awal) menyebabkan sistem kekebalan menghancurkan sel 

penghasil insulin di pankreas, hal ini terjadi dipengaruhi oleh adanya faktor genetik. 

Penderita DM tipe II (DM yang tidak tergantung kepada insulin), pankreas 

tetap menghasilkan insulin, dengan jumlah yang terkadang lebih tinggi dari normal. 

Tetapi tubuh membentuk kekebalan terhadap efek insulin, sehingga terjadi 
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kekurangan insulin relatif. Sekitar 90% penderita DM tipe II. Faktor risiko untuk 

DM tipe II adalah obesitas, 80-90% penderita DM tipe II mengalami obesitas, DM 

tipe II juga cenderung bersifat diturunkan. Penyebab DM lainnya adalah obat-obatan 

yang mempengaruhi pembentukan atau efek dari insulin, antara lain kortikosteroid 

dan furosemid (Soegondo, 2009). 

2.1.6 Faktor-faktor yang mempengaruhi DM 

a.  Kelainan Genetika 

 DM dapat diwariskan dari orang tua kepada anak, gen penyebab DM akan 

dibawa oleh anak jika orang tuanya menderita DM tetapi risikonya terkena DM 

juga tergantung pada faktor kelebihan berat badan, stress, dan kurang bergerak 

(Hasdianah, 2012). 

b. Usia 

 Umumnya manusia mengalami perubahan fisiologis yang secara drastis 

menurun dengan cepat setelah usia 40 tahun. DM sering muncul setelah seseorang 

memasuki usia rawan tersebut, terutama setelah usia 45 tahun pada mereka yang 

berat badannya berlebih, sehingga tubuhnya tidak peka lagi terhadap insulin 

(Vitahealth, 2004). 

c. Gaya hidup stress 

 Stres kronis cenderung membuat seseorang mencari makanan yang manis-

manis dan berlemak tinggi untuk meningkatkan kadar serotonin otak, memiliki 

efek penenang sementara untuk meredakan stresnya, tetapi gula dan lemak itulah 

yang berbahaya bagi mereka yang berisiko kena DM (Vitahealth, 2004). 
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d. Pola makan yang salah 

 Kurang gizi atau kelebihan berat badan sama-sama meningkatkan risiko 

terkena diabetes, kurang gizi (malnutrisi) dapat merusak pankreas, sedangkan 

obesitas (gemuk berlebihan) mengakibatkan gangguan kerja insulin (retensi 

insulin), kurang gizi dapat terjadi selama kehamilan, masa anak-anak, dan pada 

usia dewasa akibat diet ketat berlebihan. Obesitas bukan karena makanan yang 

manis atau kaya lemak, tetapi lebih disebabkan jumlah konsumsi yang terlalu 

banyak, sehingga cadangan gula darah yang disimpan di dalam tubuh sangat 

berlebihan, sekitar 80 persen DM tipe II adalah mereka yang tergolong gemuk 

(Vitahealth, 2004). 

e. Obesitas dan obesitas pada bagian perut 

 Obesitas merupakan faktor risiko utama untuk terjadinya DM. hubungan 

dengan DM tipe II sangatlah kompleks, meskipun angka obesitas yang diukur 

melalui IMT umumnya rendah pada orang-orang India, namun angka tersebut 

berkaitan erat dengan intoleransi glukosa pada populasi perkotaan maupun 

pedesaan. Sekalipun masih berada di dalam kisaran berat badan yang dapat 

diterima, namun kenaikan berat badan dapat meningkatkan risiko DM, khususnya 

jika ada predisposisi familial, keadaan ini dapat terjadi karena efek yang 

merugikan dari usia dan berat badan terhadap tingginya derajat resistensi insulin 

pada beberapa populasi seperti orang-orang India di Asia, distribusi lemak tubuh 

lebih penting artinya sebagai prediktor DM ketimbang obesitas. Adipositas tubuh 

bagian atas (upper-body adiposity) yang di ukur melalui RLPP (waist-hip ratio) 
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memiliki keterkaitan yang lebih erat dengan DM pada sejumlah penelitian cross 

sectional dan prospektif. Beberapa hasil penelitian dari India secara konsisten 

memperlihatkan sekalipun angka obesitas namun (general obesity) lebih rendah, 

namun rata-rata orang India memiliki adipositas badan atas (upper-body adiposity) 

yang lebih tinggi, nilai cut off batas atas untuk IMT yang normal bagi orang-orang 

India adalah 23 kg/m
2
 (Gibney, dkk 2009). 

f. Kurangnya aktivitas fisik 

 Beberapa penelitian cross-sectional pada populasi Pasifik, Polinesia dan 

Mikronesia memperlihatkan keterkaitan yang kuat antara prevalensi DM tipe II 

dan kurangnya aktivitas fisik, dampak kurangnya aktivitas fisik memperlihatkan 

manifestasi yang lebih nyata pada populasi yang terbiasa untuk melakukan 

aktivitas yang berat. Perkembangan Toleransi Glukosa Terganggu (TGT) menjadi 

DM dapat dicegah melalui peningkatan aktivitas fisik yang memberikan 

perlindungan terhadap timbulnya DM tipe II secara langsung maupun melalui 

pengaruhnya pada obesitas dan metabolisme lemak. Latihan fisik memperbaiki 

sensitivitas insulin serta meningkatkan asupan glukosa oleh otot, dengan cara ini 

latihan fisik memberikan efek yang menguntungkan bagi metabolisme karbohidrat 

pada DM maupun pada orang-orang yang bukan DM. Latihan fisik juga 

memberikan efek yang menguntungkan bagi metabolisme lemak dan berperan 

dalam penurunan berat badan. Sebuah analisis yang dilakukan diantara perawat di 

AS juga memperlihatkan manfaat latihan fisik, dalam bentuk berjalan cepat, untuk 

mengurangi risiko DM dan penyakit arteri koronaria. Sebuah penelitian lanjutan 
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selama 6 tahun di China memperlihatkan penurunan risiko perkembangan TGT 

menjadi DM sebesar 40% pada subjek penelitian yang diharuskan menjalani 

program latihan fisik (Gibney, dkk 2009). 

2.1.7 Gejala DM  

Gejala DM sangat bervariasi dan baru ditemukan pada saat pemeriksaan 

penyaringan untuk penyakit selain DM, umumnya adalah rasa haus yang berlebihan 

(polidipsia), sering kencing terutama pada malam hari (poliuria), dan sering lapar 

(polifagia), berat badan naik, dapat disertai dengan rasa mual, muntah (Peter C. 

Kurniali, 2013). 

Penderita penyakit DM tidak menunjukkan gejala akut (mendadak), tetapi 

penderita DM baru menunjukkan gejala sesudah beberapa bulan atau beberapa tahun 

mengidap penyakit DM, gejala ini disebut gejala kronik atau menahun. Gejala 

kronik yang sering timbul adalah kesemutan, kulit terasa panas, rasa tebal di kulit, 

kram, mudah capai, mata kabur, gatal di sekitar kemaluan, gigi mudah goyah dan 

mudah lepas, kemampuan sex menurun atau impoten, para ibu hamil sering 

mengalami keguguran atau kematian janin dalam kandungan atau dengan bayi berat 

lahir lebih dari 4 kg. 

2.1.8 Komplikasi Akut DM 

a. Hipoglikemia 

  Hipoglikemia adalah keadaan klinik gangguan syaraf yang disebabkan 

penurunan glukosa dalam darah, gejala ini dalam kategori ringan dapat berupa 

gelisah sampai kategori berat berupa koma disertai kejang, penyebab terserang 
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hipoglikemia adalah akibat obat hipoglikemik oral golongan sulfonilurea, 

khususnya klorpropamida dan glibenklamida. 

Hasil penelitian di RSCM 1990-1991 yang dilakukan Karsono dkk 

memperlihatkan kekerapan episode hipoglikemia sebanyak 15,5 kasus pertahun, 

dengan wanita lebih besar daripada pria, dan sebesar 65% berlatar belakang DM. 

Setelah tahun itu mengenai hipoglikemia belum dilaporkan secara lengkap, 

meskipun hipoglikemia sering pula terjadi pada pengobatan dengan insulin, 

tetapi biasanya ringan. Kejadian ini sering timbul karena pasien tidak 

memperhatikan atau belum mengetahui pengaruh beberapa perubahan pada 

tubuhnya. Saat ini pengguna insulin drip tanpa indikasi jelas merupakan bagian 

yang tak terelakan dari pengobatan hiperglikemia, maka episode hipoglikemia 

sering muncul dan merepotkan perawat pasien di ruangan. 

Penyebab hipoglikemia : 

1. Makan kurang dari aturan yang ditentukan 

2. Berat badan turun 

3. Sesudah olahraga 

4. Sesudah melahirkan 

5. Sembuh dari sakit 

6. Makan obat yang mempunyai sifat serupa 

7. Pemberian suntikan insulin yang tidak tepat 

Tanda hipoglikemia mulai muncul bila glukosa darah kurang 50 mg/dL, 

meskipun reaksi hipoglikemia bisa juga muncul pada kadar glukosa darah yang 
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lebih tinggi, tanda klinis dari hipoglikemia sangat bervariasi dan berbeda pada 

orang seorang (Boedisantoso, 2009). 

Tanda-tanda hipoglikemia : 

1. Stadium parasimpatik (lapar, mual, tekanan darah turun) 

2. Stadium gangguan otak ringan (lemah, lesu, sulit bicara, kesulitan menghitung 

sederhana) 

3. Stadium simpatik (keringat dingin pada muka terutama di hidung, bibir atau 

tangan, berdebar-debar) 

4. Stadium gangguan otak berat (koma (tidak sadar) dengan atau tanpa kejang) 

b. Hiperglikemia 

 Kelompok hiperglikemia, secara anamnesis ditemukan adanya masukan 

kalori yang berlebihan, penghentian obat oral maupun insulin yang didahului 

oleh stress akut, tanda khas adalah kesadaran menurun disertai dehidrasi berat. 

Pada sub kelompok Ketoasidosis Diabetes (KAD) terdapat hiperglikemia berat 

dengan ketosis atau asidosis. Pathogenesis kedua jenis subkelompok berbeda 

hanya dalam derajat defisiensi insulin, pada dasarnya pengobatan kelompok 

hiperglikemia adalah pemberian cairan untuk mengatasi dehidrasi terutama bagi 

subkelompok hiperglikemia non ketotik (HNK). Pemberian cepat cairan NaCl ½ 

normal dengan insulin dosis kecil akan memperbaiki keadaan (Soegondo, 2009). 

c. HNK 

 HNK ditandai dengan hiperglikemia berat non ketotik atau ketotik dan 

asidosis ringan, pada keadaan lanjut dapat mengalami koma, koma hiperosmolar 
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hiperglikemik non ketotik ialah suatu sindrom yang ditandai hiperglikemik berat, 

hiperosmolar, dehidrasi berat tanpa ketoasidosis disertai menurunnya kesadaran, 

sindrom ini merupakan salah satu jenis koma non ketoasidosis (Soegondo, 2009). 

d.  Kebutuhan Zat Gizi 

1. Protein 

Hanya sedikit data ilmiah untuk membuat rekomendasi yang kuat 

tentang asupan protein orang dengan diabetes. ADA pada saat ini 

menganjurkan mengkonsumsi 10% sampai 20% energi dari protein total. 

Menurut konsesus pengelolaan DM di Indonesia tahun 2006, kebutuhan 

protein untuk penyandang DM  juga 10-20% energi, perlu penurunan asupan 

protein menjadi 0.8 gr/Kg BB perhari atau 10% dari kebutuhan energi dengan 

timbulnya nefropati pada orang dewasa dan 65% hendaknya bernilai biologik 

tinggi. 

2. Total Lemak 

Asupan lemak dianjurkan < 7% dari lemak jenuh dan tidak lebih 10% 

energi dari lemak tidak jenuh ganda, sedangkan selebihnya dari lemak tidak 

jenuh tunggal. Anjuran asupan lemak di Indonesia adalah 20-25% energi. 

Apabila peningkatan LDL merupakan masalah utama, dapat diikuti anjuran 

diet dislipidemia tahap II yaitu, < 7% total dari lemak jenuh, dan kandungan 

kolesterol 200 mg/hari. Apabila peningkatan trigliserida dan VLDL 

merupakan masalah utama pendekatan yang mungkin menguntungkan selain 

penurunan berat  badan dan peningkatan aktivitas adalah peningkatan sedang 
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asupan lemak tidak jenuh tunggal sampai 20% energi, sedangkan asupan 

karbohidrat lebih rendah. Perencanaan makanan tinggi lemak tidak jenuh 

tunggal dapat di lakukan antara lain dengan penggunaan nuts, alpukat dan 

minyak zaitun. asien dengan kadar trigliserida > 1000 mg/gL mungkin perlu 

penurunan semua tipe lemak makanan untuk menurunkan kadar lemak 

plasma dalam bentuk kilomikron. 

3. Lemak jenuh dan kolesterol 

Tujuan utama pengurangan konsumsi lemak jenuh dan kolesterol 

adalah untuk menurunkan resiko penyakit kardiovaskular, oleh karena itu < 

7% asupan energi sehari seharusnya dari lemak jenuh dan asupan kolesterol 

makanan hendaknya dibatasi tidak lebih dari 300 mg/hari. 

4. Karbohidrat dan pemanis 

Rekomendasi ADA tahun 1994 lebih memfokuskan pada jumlah total 

karbohidrat dari pada jenisnya rekomendasi untuk sukrosa lebih liberal. Buah 

dan susu sudah terbukti mempunyai respon glikemik yang lebih rendah 

daripada sebagian besar tepung-tepungan, walaupun berbagai jenis tepung-

tepungan mempunyai respon glikemik yang berbeda, prioritas hendaknya 

lebih pada jumlah total karbohidrat yang dikonsumsi dari pada sumber 

karbohidrat. Anjuran konsumsi karbohidrat untuk orang dengan DM di 

Indonesia adalah 45-65% energi. 
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5. Sukrosa 

Sukrosa bagian dari perencanaan makanan tidak memperburuk kontrol 

glukosa darah pada individu dengan DM  tipe I dan DM tipe II, sukrosa dan 

makanan yang mengandung sukrosa harus diperhitungkan sebagai pengganti 

karbohidrat makanan lain dan tidak hanya dengan menambahkannya pada 

perencanaan makanan, dalam melakukan substitusi ini kandungan zat gizi 

dari makanan-makanan yang manis pekat dan kandungan zat gizi lain dari 

makanan yang mengandung sukrosa harus dipertimbangkan, seperti lemak 

yang sering ada bersama sukrosa dalam makanan. Mengkonsumsi makanan 

yang bervariasi memberikan banyak zat gizi daripada makanan dengan 

sukrosa sebagai satu-satunya zat gizi. 

6. Pemanis 

Fruktosa menaikkan glukosa plasma lebih kecil daripada sukrosa dan 

kebanyakan karbohidrat dari tepung-tepungan, dalam hal ini fruktosa dapat 

memberikan keuntungan sebagai bahan pemanis pada diet diabetes namun 

demikian, karena pengaruh penggunaan dalam jumlah besar (20% energi) 

potensial merugikan pada kolesterol dan LDL,  fruktosa tidak seluruhnya 

menguntungkan sebagai bahan pemanis untuk orang diabetes penderita 

dislipidemia hendaknya menghindari mengkonsumsi fruktosa dalam jumlah 

besar, namun tidak ada alasan untuk menghindari makanan seperti buah dan 

sayuran yang mengandung fruktosa alami ataupun konsumsi jumlahnya 

sedang makanan yang mengandung pemanis fruktosa. 
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Sorbitol, manitol dan xylitol adalah gula alkohol biasa (polyols) yang 

menghasilkan respon glikemik lebih rendah daripada sukrosa dan karbohidrat 

lain, penggunaan pemanis tersebut secara berlebihan dapat mempunyai 

pengaruh laksatif. Sakarin, aspartam, acesulfame K adalah pemanis tak 

bergizi yang dapat diterima sebagai pemanis pada semua penderita DM. 

7. Serat 

Rekomendasi asupan serat untuk orang dengan DM sama dengan untuk 

orang yang tidak DM yaitu dianjurkan mengkonsumsi 20-35 gr serat 

makanan dari berbagai sumber bahan makanan, di Indonesia dianjurkannya 

adalah kira-kira 25 gr/1000kalori/hari dengan mengutamakan serat larut. 

8. Natrium 

Anjuran asupan untuk orang dengan DM sama dengan penduduk biasa 

yaitu tidak lebih dari 3000 mg/hari, sedangkan bagi menderita hipertensi 

ringan sampai sedang dianjurkan 2400 mg/hari. 

9. Alkohol 

Anjuran penggunaan alkohol untuk orang dengan DM sama dengan 

masyarakat umum, dalam keadaan normal kadar glukosa darah tidak 

terpengaruh oleh penggunaan alkohol dalam jumlah sedang apabila DM 

terkendali dengan baik, alkohol dapat meningkatkan resiko hipoglikemia 

pada mereka yang menggunakan insulin atau sulfonylurea, karena itu 

sebaiknya di minum pada saat makan. Penderita DM yang mempunyai 

masalah kesehatan lain seperti pankreatitis, dislipidemia atau neuropati 
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mungkin perlu anjuran untuk mengurangi atau menghindari alcohol, asupan 

kalori dari alkohol diperhitungkan sebagai bagian kalori total dan sebagai 

penukar lemak (1 minuman alkohol = 2 penukar). 

10. Mikronutrien (Vitamin dan Mineral) 

Apabila asupan gizi cukup, biasanya tidak perlu menambahkan 

suplementasi vitamin dan mineral, secara teoritis untuk memberikan 

suplemen antioksidan, pada saat ini hanya sedikit bukti yang menunjang 

bahwa terapi tersebut menguntungkan, pemberian premium menguntungkan 

pengendalian glikemik bagi mereka yang kekurangan kromium sebagai 

akibat nutrisi parenteral, kebanyakan orang dengan DM tidak kekurangan 

kromium karena itu suplementasi kromium tidak bermanfaat. Kekurangan 

magnesium dapat berperan pada resistensi insulin, intoleransi karbohidrat dan 

hipertensi, data yang ada menyarankan bahwa evaluasi rutin kadar 

magnesium serum dianjurkan hanya pada pasien yang mempunyai resiko 

tinggi untuk menderita defisiensi magnesium. 

 Suplementasi kalium mungkin diperlukan bagi pasien yang kehilangan 

kalium karena menggunakan deuretik. Hiperkalemia dapat terjadi pada pasien 

dengan infusiensi ginjal atau hipoaldosteronisme hiporeninemik atau pasien 

rawat inap yang minum angiotesin converting enzim inhibitor, dalam hal ini 

dapat dilakukan pembatasan kalium dalam diet pasien (Soegondo, 2009). 
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2.2  Status Gizi 

2.2.1 Definisi Status Gizi 

Status gizi adalah keadaan tubuh sebagai akibat mengkonsumsi makanan dan 

penggunaan zat-zat gizi, tujuan penilaian status gizi pada pasien dirumah sakit yaitu 

untuk menentukan status gizi pasien, mendefisinisikan malnutrisi klinis yang relavan 

serta mengawasi perubahan status gizi selama pasien mendapat dukungan nutrisi, 

komponen-komponen untuk menilai status gizi pasien meliputi asupan/konsumsi 

makan, laboratorium/biokimia, antropometri dan fisik klinis (Wahyuningsih, 2013). 

2.2.2 Obesitas 

Obesitas merupakan kondisi pertambahan lemak tubuh yang didasarkan pada 

nilai IMT, asupan makanan berlebih disimpan sebagai cadangan energi dalam bentuk 

lemak yang dalam jangka panjang mengakibatkan cadangan lemak ditimbun semakin 

banyak dalam tubuh yang menyebabkan obesitas, kondisi abnormal kelebihan lemak 

yang serius dalam jaringan adiposa yang mengganggu kesehatan. Obesitas secara 

klinis dinyatakan dalam bentuk IMT ≥ 25 kg/m
2
, kegemukan dan obesitas 

merupakan faktor risiko kejadian penyakit degeneratif seperti DM tipe II, hipertensi, 

kardiovaskular, dan kanker, obesitas menyebabkan sekitar 44% penyakit DM, 23% 

penyakit jantung, dan 41% penyakit kanker (Widiantini, 2008). 

WHO tahun 2011 menyatakan bahwa satu dari sepuluh orang dewasa 

mengalami obesitas, untuk kawasan Asia Pasifik, prevalensi obesitas meningkat 

sangat tajam, sekitar 20.5% penduduk Korea Selatan tergolong overweight dan 1.5% 

tergolong obesitas, Negara Thailand, 16% tergolong overweight dan 4% tergolong 
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obesitas, di semua wilayah di Asia Tenggara, perempuan lebih banyak menderita 

obesitas dibanding pria. Berdasarkan data National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES), pada orang dewasa usia 20-74 tahun, di Amerika 

Serikat pada tahun 1960-2008, terjadi peningkatan obesitas hingga 34.3%. Obesitas 

di Indonesia merupakan salah satu permasalahan gizi, berdasarkan hasil Riskesdas 

tahun 2007 prevalensi obesitas pada penduduk dewasa usia di atas 18 tahun adalah 

sebesar 11.7%., prevalensi obesitas berbeda menurut jenis kelamin, pada laki-laki 

adalah 7.8% dan pada perempuan adalah 15.5%.  

Faktor yang meningkatkan risiko obesitas yang meliputi jenis kelamin, usia, 

pengetahuan gizi, pendidikan, sikap tentang obesitas, konsumsi zat gizi yang 

meliputi konsumsi energi, karbohidrat, lemak, dan protein, serta aktivitas fisik dan 

factor stres. Pertambahan usia membuat aktivitas bergerak menjadi berkurang 

sehingga massa otot dalam tubuh menurun, kehilangan massa otot menyebabkan 

perlambatan tingkat pembakaran kalori, tanpa mengurangi jumlah asupan kalori 

terjadi penumpukan energi di dalam tubuh yang pada akhirnya mengakibatkan 

obesitas. Pola makan merupakan salah satu kunci utama agar terhindar dari penyakit 

tidak menular seperti PJK, kanker, dan DM. WHO merekomendasikan peningkatan 

konsumsi buah dan sayur serta pembatasan asupan lemak jenuh, gula sederhana, dan 

natrium. Terdapat hubungan yang bermakna antara pola makan dengan kejadian 

obesitas. Aktivitas fisik adalah pergerakan tubuh yang dihasilkan oleh otot rangka 

yang mengeluarkan energi, aktivitas fisik yang cukup pada orang dewasa dapat 

menurunkan risiko hipertensi, PJK, stroke, DM, dan kanker (WHO, 2011). 
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2.3 Indeks Massa Tubuh (IMT) 

2.3.1 IMT 

Salah satu pengukuran antropometri yang dilakukan untuk mengetahui status 

gizi adalah IMT, IMT itu sendiri adalah nilai yang diambil dari perhitungan antara 

berat badan dibandingkan dengan tinggi badan, penggunaan IMT hanya berlaku 

untuk orang dewasa berumur diatas 18 tahun. IMT tidak dapat diterapkan kepada 

bayi, anak, remaja, ibu hamil dan olahragawan, IMT tidak bisa diterapkan pada 

keadaan khusus (penyakit) seperti adanya edema, asites, dan hepatomegali. Rumus 

perhitungan IMT adalah sebagai berikut:  

IMT : 
                

                                      
 

2.3.2 Klasifikasi IMT 

Klasifikasi IMT dari Depkes RI diharapkan dapat digunakan secara nasional, 

pada orang dewasa faktor umur tidak dipertimbangkan dalam menghitung IMT pada 

orang dewasa tinggi badannya tidak relatif stabil, sehingga variasi yang terjadi hanya 

pada berat badannya saja. Klasifikasi overweight dan obesitas sangat mencerminkan 

faktor risiko tinggi untuk sindrom metabolik, DM tipe II dan penyakit kardiovaskuler 

yang menjadi penyebab kematian terbesar orang dewasa pada seluruh populasi di 

Indonesia.  (Misra, 2008). 
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2.2 Kriteria penilaian IMT untuk orang Indonesia 

Kategori IMT ( Indeks Massa Tubuh) 

Sangat Kurus ≥ 17 Kg/m
2
 

Underweight 17.0 - 18.5 Kg/m
2
 

Normal ≥ 18.5 - 25.0 Kg/m
2
 

Gizi Lebih 25.0 - 27.0 Kg/m
2
 

Obesitas I ≥ 27  Kg/m
2
 

Sumber : Depkes RI, 2003 

DM adalah suatu penyakit yang mengakibatkan tidak seimbangnya kemampuan 

tubuh menggunakan makanan secara efisien yang disebabkan oleh pankreas gagal 

memproduksi insulin atau terjadi misfungsi tubuh yang tidak bisa menggunakan 

insulin secara tepat. Obesitas terutama yang bersifat sentral merupakan salah satu 

faktor yang mempengaruhi timbulnya penyakit DM tipe II. Timbunan lemak yang 

berlebihan didalam tubuh dapat mengakibatkan resistensi insulin yang berpengaruh 

terhadap kadar gula darah penderita DM (Adnan dkk, 2013).  

Salah satu upaya yang dapat dilakukan untuk menurunkan kadar gula darah 

penderita DM adalah dengan pencapaian status gizi yang baik, obesitas dan 

kelebihan berat badan berhubungan dengan peningkatan resiko kejadian DM, kontrol 

berat badan penting dalam manajemen DM dan pencegahan perkembangan 

prediabetes menjadi DM, cara sederhana yang umum digunakan untuk menentukan 

obesitas dengan mengukur IMT. Penelitian di Hongkong ditemukan fakta bahwa 

terjadi peningkatan kadar gula darah seiring dengan peningkatan IMT (Arif, 2014). 
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2.4 Rasio Lingkar Pinggang Panggul (RLPP) 

2.4.1 RLPP 

RLPP adalah ukuran yang digunakan untuk mengetahui banyaknya lemak 

dalam tubuh yang ditunjukkan dengan adanya peningkatan beberapa perubahan 

metabolisme termasuk daya tahan terhadap insulin dan meningkatnya produksi 

asam lemak bebas, dibanding dengan banyaknya lemak bawah kulit atau pada kaki 

dan tangan. Perubahan metabolisme ini memberikan gambaran tentang pemeriksaan 

penyakit yang berhubungan dengan perbedaan distribusi lemak tubuh (Supariasa, 

2008). 

Semenjak usia 20 tahun (akhir dolensi), metabolisme yang sebelumnya 

bersifat membangun mulai berubah secara berangsur–angsur menjadi metabolisme 

yang mendatar, melambat, dan akhirnya merombak ketika masuk usia senja. 

Metabolisme yang merombak menyebabkan penurunan massa otot dan tulang serta 

peningkatan timbunan lemak tubuh, khususnya di sekitar alat tubuh seperti jantung, 

usus, ginjal, dan bawah kulit perut, penimbunan lemak bawah kulit itulah yang 

menyebabkan perut membuncit (Sylvia, 2006). 

Menurut Van-Loan (1996) timbunan lemak dalam rongga perut berhubungan 

dengan penyakit jantung. Sementara Bjontorp (1991) menyatakan bahwa lemak 

dalam rongga perut merupakan predictor kuat terhadap penyakit jantung, pembuluh 

darah, dan DM. Pakar lainnya Wahlqvist (1997) mengemukakan bahwa lemak perut 

merupakan pemicu untuk terjadinya DM, hipertensi, hiperlipidemia, dan penyakit 

kardiovaskuler (Wiyono, 2007). 
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RLPP merupakan metode yang dapat digunakan untuk menentukan status 

obesitas seseorang, metode sederhana yang dapat menjelaskan distribusi 

penumpukan lemak di bawah kulit dan jaringan adiposa intra abdominal (Waspadji, 

2007). RLPP dihitung dengan membagi lingkar pinggang dengan lingkar panggul, 

lingkar pinggang diukur dengan meletakkan alat ukur melingkar perut secara 

horizontal melewati bagian umbilicus, pengukuran dilakukan diakhir ekspirasi 

normal dan alat ukur tidak menekan kulit, sedangkan lingkar panggul diukur 

maksimal dari panggul (Hadju, 2007). 

RLPP merupakan indeks praktis dari distribusi lemak pada jaringan tubuh, 

RLPP memperkirakan jumlah lemak abdominal pada individu, apabila 

perbandingan antara lingkar pinggang dan panggul semakin besar maka semakin 

besar lemak abdominal individu tersebut (International Chair On Cardiometabolic 

Risk, 2011). Hal ini didukung oleh penelitian yang dilakukan Es Mailzade, Mimira, 

N Azizi (2004) ditunjukkan bahwa nilai RLPP yang tinggi berkaitan dengan 

peningkatan luas lemak visceral. 

RLPP adalah indikator untuk menentukan obesitas abdominal yang diperoleh 

dengan cara menghitung perbandingan antara lingkar pinggang (cm) dibagi dengan 

lingkar panggul (cm) (Jenkin, 2011). Pengukuran lingkar pinggang adalah pada titik 

tengah tulang rusuk terbawah dan iliac crest (WHO, 2008) dan lingkar panggul 

pada titik diatas greather trochantrest dengan bantuan pita pengukur (Sandhu, 

2008). 
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2.3 Kriteria RLPP menurut WHO 

Jenis Kelamin Ukuran RLPP Ideal 

Laki – laki < 0,90 

Perempuan < 0,85 

  

 Sumber : Sandhu, 2008 

Menurut de koning, et.al, 2007 antara individu obesitas dan tidak obesitas 

dapat memiliki nilai RLPP yang sama, penelitian yang dilakukan oleh Lear, 

Humphries, kohli, Chockalingan, and Birmingham (2007) menunjukkan bahwa 

populasi Asia memiliki jaringan adiposa viseral yang lebih banyak dibandingkan 

dengan populasi Eropa, sehingga untuk menentukan batas nilai RLPP perlu 

disesuaikan untuk tiap populasi. Berdasarkan penelitian lain yang dilakukan oleh 

Chan, et.al (2003) menemukan bahwa adanya korelasi positif antara RLPP terhadap 

jaringan lemak intraabdomen yang menyebabkan terjadinya tingginya kadar gula 

darah. 

2.4.2. Petunjuk pengukuran RLPP 

Ambil pengukuran keliling baik dalam sentimeter atau inci. Lingkar pinggang 

diukur disekitar titik tersempit antara tulang rusuk dan pinggul bila dilihat dari 

depan setelah menghembuskan nafas, lingkar panggul diukur pada titik dimana 

bokong adalah maximumally diperpanjang, dilihat dari samping. 

2.4.3. Hasil Ukur 

Batasan RLPP dibedakan pada laki-laki dan perempuan, RLPP > 0.90 pada 

laki-laki dan > 0.85 pada perempuan dianggap tinggi dan merupakan indikasi 
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adanya akumulasi lemak sentral (Dobblsteyn, 2009). Obesitas didaerah perut di ukur 

dengan membandingkan lingkar pinggang dengan lingkar panggul (Waist to Hip 

Ration=WHR), menunjukkan faktor risiko yang kuat untuk DM tipe II selain itu 

WHR juga berhubungan dengan peningkatan risiko terhadap kanker payudara. 

Penelitian yang dilakukan di kodya Bogor menemukan bahwa ada kencenderungan 

peningkatan tekanan darah pada kelompok RLPP tinggi dan ditemukan lebih banyak 

penderita hipertensi, selain itu RLPP ≥ 0.85 kadar trigliserida darah melebihi batas 

normal demikian juga kadar kolesterol darah semakin meningkat, dengan demikian 

RLPP dapat dipakai sebagai indikator yang sederhana untuk mengetahui risiko 

penyakit degeneratif, RLPP merupakan suatu indikasi adanya obesitas sentral atau 

juga disebut obesitas abdominal, obesitas ini erat kaitannya dengan meningkatnya 

risiko penyakit jantung koroner (PJK), hipertensi, dan DM (Tenta Septiana, 2010). 

Penelitian yang dilakukan oleh sukumaran, Bhate, Patil, dkk (2012) bahwa ada 

hubungan yang signifikan antara RLPP dengan kadar gula darah puasa penderita DM 

hal ini di dukung oleh fatima, jamison, dkk (2015) dapat disimpulkan bahwa ada 

hubungan yang positif antara kadar gula darah dengan RLPP. 

 

  



33 

 

2.5 Kerangka Teori 

 

 

  

 

 

 

 

 

Keterangan   :      = yang diteliti 

        = yang tidak diteliti 

Sumber : Almatsier (2010), Tandra (2013) 

2.6 Hipotesis Penelitian 

 Hipotesis dalam penilitian ini adalah : 

 Ha      : Ada hubungan IMT dengan kadar gula darah pasien DM tipe II 

 Ha      : Ada hubungan RLPP dengan kadar gula darah pasien DM tipe II 

 

  

Kadar Gula Darah 

Asupan Zat Gizi 

Obesitas 

Usia 

Keturunan 

IMT 

RLPP 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1. Desain Penelitian 

Desain penelitian merupakan bentuk rancangan yang digunakan dalam 

melakukan prosedur penelitian. Desain penelitian yang digunakan Deskriptif Analitik 

dengan pendekatan Cross Sectional yaitu suatu penelitian untuk mempelajari 

dinamika kolerasi antara faktor-faktor risiko dengan efek, dengan cara pendekatan, 

observasi atau pengumpulan data sekaligus pada suatu saat (Notoatmodjo, 2012). 

Pada penelitian ini peneliti ingin mengetahui hubungan hubungan IMT dan RLPP 

dengan kadar gula darah pasien DM tipe II di RSUD M.Yunus Bengkulu tahun 2016. 

3 .2.  Kerangka Konsep 

Pengaruh IMT dan RLPP dengan kadar gula penderita DM. 

 

  

 

  

3.3. Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian dilakukan di RS M. Yunus Bengkulu pengambilan data dilakukan 

mulai bulan Februari sampai dengan Juni 2016. 

 

  

IMT 

Kadar Glukosa 

RLPP 
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3.4. Definisi Operasional 

 

  

No Variabel Definisi 

Operasional 

Cara Ukur Alat 

Ukur 

Hasil 

ukur 

Skala 

1 IMT Status gizi yang 

diperoleh dari 

pengukuran 

antropometri pasien 

DM tipe II. 

Pengukuran Timbangan 

berat  

badan  

(non 

digital)  

dan 

Microtois   

...... kg/m
2 

(0=Tidak 

Normal 

25.0 - ≥ 

27.0 

Kg/m
2
, 

1=Normal 

≥ 18.5 - 

25.0 

Kg/m
2 

) 

Ordinal 

2 RLPP Ukuran RLPP 

responden dalam 

waktu tertentu 

pasien DM tipe II 

Pengukuran Pita 

Meteran 

Rata-rata 

ukuran 

RLPP 

...cm 

Rasio 

3 Kadar          

GDS 

Hasil pemeriksaan 

kadar gula darah 

sewaktu yang 

dilakukan oleh 

petugas 

laboratorium yang 

dinyatakan dalam 

mg/dL dan tercatat 

pada catatan rekam 

medik dan hasil 

laboratorium 

pasien DM tipe II. 

Melihat 

hasil gula 

darah di 

rekam 

medik dan 

hasil 

laboratoriu

m pasien 

Hasil 

rekam 

medik 

pasien 

dan hasil 

laboratori

um 

pasien 

...mg/dL Rasio 
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3.5.  Populasi dan Sampel 

A. Populasi 

 Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri dari objek atau subyek yang 

mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk 

dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya. Populasi penelitian ini berjumlah 73 

orang dengan sampel berjumlah 61 orang. 

B. Sampel 

Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh 

populasi, dapat disimpulkan bahwa sampel adalah sebagian atau wakil yang diambil 

dari populasi untuk diteliti, sehingga sampel yang diambil dari populasi harus betul-

betul representatif (mewakili). Sampel dalam penelitian ini yaitu penderita DM tipe 

II rawat jalan di RS Dr. M. Yunus Bengkulu yang mempunyai kesempatan yang 

sama untuk terpilih dan bersedia dijadikan sampel dalam penelitian ini. 

Pasien yang masuk dalam kriteria inklusi pada penelitian ini adalah : 

1. Penderita DM baru/kunjungan pertama 

2.  Usia > 30 tahun 

3. Bertempat tinggal di Kota Bengkulu 

4. Bersedia menjadi responden dan bersedia dikunjungi di rumah (home visit)  

Populasi yang digunakan adalah keseluruhan sampel penderita penyakit DM, dengan 

menggunakan teknik pengambilan sampel Accidental sampling. 
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3.6. Pengumpulan Data 

Jenis data yang diperoleh dalam penelitian ini : 

A. Data Primer 

 Data yang diambil berdasarkan penelitian/wawancara langsung pada 

sampel. Data tersebut meliputi data identitas, meliputi nama, umur, jenis 

kelamin, alamat, pendidikan, pekerjaan, berat badan diperoleh dengan 

menggunakan timbangan injak dan tinggi badan diperoleh dengan 

menggunakan microtois sedangkan untuk data lingkar pinggang dan lingkar 

panggul diperoleh melalui pengukuran menggunakan pita meteran. 

B. Data sekunder 

Data yang dikumpulkan secara tidak langsung dari sumber yang telah ada 

melalui catatan rekam medik sampel yaitu, kadar gula darah penderita DM. 

3.7. Pengolahan Data 

A. Editing (Pemeriksaan Data) 

 Kegiatan ini meliputi pemeriksaan dan melengkapi serta memperbaiki data 

yang telah ada secara keseluruhan, kegiatan ini melakukan penulisan ulang 

kembali data pasien serta memperbaiki data pasien yang belum tertulis dengan 

lengkap dan benar ke dalam kertas kuesioner. 

B. Coding (Pengkodean Data) 

 Hasil yang sudah ada kemudian di klasifikasikan dengan memberikan kode 

untuk IMT memberikan kode (0=Tidak Normal 25.0 - ≥ 27.0 Kg/m
2
, 
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1=Normal ≥ 18.5 - 25.0 Kg/m
2 

) sedangkan untuk RLPP dan kadar GDS tidak 

dilakukan pengkodean data. 

C. Tabulating (Menyusun Data) 

 Tabulating data dengan memberikan skor masing-masing jawaban responden 

dengan cara untuk IMT dengan memberikan skor IMT normal dan tidak 

normal, untuk RLPP dilihat dari skor membagi antara lingkar pinggang dan 

lingkar panggul > 85 terdapat kelebihan lemak sentral sedangkan untuk kadar 

GDS dilihat dari data pasien tergolong kadar GDS rendah atau tinggi. 

D. Entry (Memasukkan Data) 

Memasukkan data tersebut kedalam komputer dengan menggunakan program 

Statistical Product and Service Solutions (SPSS) for Windows versi Indonesia 

16.0 memasukkan data IMT yang sudah di kode, data RLPP dan data kadar 

GDS. 

D. Cleaning (Pembersihan Data) 

 Sebelum melakukan analisis data, dilakukan pengecekan, pembersihan data 

IMT, RLPP dan kadar GDS, jika ditemukan kesalahan pada saat entry data. 

3.8. Analisis Data 

A. Analisis Univariat 

 Analisis univariat dilakukan untuk menyajikan distribusi frekuensi 

dan tendensi central (mean, median, dan standar deviasi). Analisis univariat 

dilakukan untuk mendeskripsikan data sampel, data glukosa darah, data umur, 

data jenis kelamin, data pendidikan dan pekerjaan. 
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B. Analisis Bivariat 

 Analisis bivariat dalam penelitian ini menggunakan software SPSS. 

Analisis bivariat bertujuan untuk melihat hubungan antara IMT dan RLPP 

terhadap kadar GDS. Hubungan antara variabel IMT terhadap kadar GDS 

dapat dihasilkan dua jenis, yaitu derajat/keeratan hubungan T-test independen, 

hubungan antara  RLPP terhadap kadar GDS dapat dihasilkan dua jenis, yaitu 

derajat/keeratan hubungan regresi linier sederhana. Dasar pengambilan 

keputusan Ho diterima jika p > 0.05 dan Ho ditolak jika p < 0.05. 

 Bila nilai p value ≤ 0.05 maka hasil perhitungan statistik bermakna, ini 

berarti ada hubungan antara variabel independen dengan variabel dependen. 

Bila nilai p value ≥ 0,05 maka hasil perhitungan statistik tidak bermakna, ini 

berarti tidak ada hubungan antara variabel independen dengan dependen. 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil 

4.1.1 Proses penelitian 

Penelitian ini dilakukan di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu di poli penyakit 

dalam rawat jalan untuk melihat hubungan antara variabel independen IMT dan 

RLPP dengan variable dependen kadar GDS. Data IMT dan RLPP diperoleh dari 

hasil pengukuran antropometri dan data kadar gula darah diperoleh dari data rekam 

medik (data sekunder) untuk mengetahui hubungan IMT dan RLPP dengan kadar 

GDS. 

Pelaksanaan penelitian dibagi menjadi 2 tahap yaitu tahap persiapan dan tahap 

pelaksanaan, tahap persiapan meliputi pembuatan proposal, survei awal, pengurusan 

surat izin prapenelitian dari institusi pendidikan yaitu Poltekkes Kemenkes Bengkulu. 

Penelitian dilakukan di poli penyakit dalam rawat jalan RSUD Dr. M.Yunus 

Bengkulu dengan teknik pengambilan sampel Accidental sampling yaitu diambil 

sesuai dengan kriteria yang ditentukan oleh peneliti dan ditemukan pada saat 

penelitian. Penelitian dilakukan dengan cara mengumpulkan data melalui pengukuran 

antropometri berat badan, tinggi badan, lingkar pinggang dan lingkar panggul serta 

data kadar gula darah diperoleh dari data rekam medik pasien. Pengujian proposal 

dilakukan pada bulan Oktober, pengurusan surat dilakukan pada bulan Januari dan 

melakukan penelitian dari bulan Februari sampai Juni 2016. 
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Data antropometri berat badan dan tinggi badan yang telah terkumpul dihitung 

nilai IMT berat badan (kg) dibagi tinggi badan (m
2
) kemudian dicatat dalam master 

tabel untuk selanjutnya dianalisis, sedangkan  data antropometri lingkar pinggang dan 

lingkar panggul yang telah terkumpul dihitung RLPP dengan membagi lingkar 

pinggang dengan lingkar panggul kemudian dicatat dalam master tabel selanjutnya di 

analisis. Setelah data diolah, selanjutnya adalah pembuatan laporan hasil penelitian 

dan pembahasan penelitian yang telah  dianalisis. 

4.1.2 Hasil Penelitian 

4.1.2.1 Hasil Univariat 

A. Karakteristik Sampel 

Karakteristik sampel penelitian ini adalah sebagai berikut : 

1. Jenis kelamin 

Data distribusi jenis kelamin sampel dapat dilihat pada tabel 4.1: 

      Tabel 4.1. Distribusi Jenis kelamin Sampel 

Jenis Kelamin n % 

Perempuan 33 54.1 

Laki-laki 28 45.9 

Total 61 100 

Tabel 4.1 menunjukkan bahwa sebagian besar sampel berjenis kelamin 

perempuan yaitu sebanyak 33 orang (54.1%). Perempuan memiliki komposisi lemak 

dalam tubuh yang lebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki sehingga perempuan 

lebih mudah gemuk yang berkaitan dengan risiko obesitas. Hormon progesteron 

mempermudah perubahan gula menjadi lemak sehingga lemak di bawah kulit 
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bertambah, hormon progesteron menyebabkan nafsu makan bertambah dan 

menurunkan aktifitas fisik. Hormon esterogen pada wanita yang berlebihan dalam 

tubuh dapat meningkatkan adiposa lemak dalam tubuh wanita seperti pinggang, paha 

dan jaringan sensitif lemak esterogen lainnya, kondisi kelebihan lemak yang serius 

dalam jaringan adiposa dapat mengganggu kesehatan. Kegemukan dan obesitas 

merupakan faktor risiko kejadian penyakit degeneratif salah satunya DM (Laquatra, 

2004). 

2. Umur 

Data distribusi umur sampel dapat dilihat pada tabel 4.2: 

  Tabel 4.2. Distribusi Umur Sampel 

Umur n % 

30 – 40 8 13.1 

41 – 50 21 34.4 

51 – 60 24 39.3 

> 60 8 13.1 

Total 61 100 

Tabel 4.2 menunjukkan bahwa sebagian besar sampel berada pada kelompok 

umur 51-60 tahun (39.3%). Faktor risiko DM muncul setelah usia 45 tahun, hal ini 

karena orang pada usia ini kurang aktif bergerak maupun untuk berolahraga sehingga 

berat badan bertambah, massa otot berkurang dan akibat proses menua yang 

mengakibatkan penyusutan sel-sel beta pankreas yang progresif (D’adamo, 2008). 
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3. Pendidikan 

Data distribusi pendidikan sampel dapat dilihat pada tabel 4.3: 

        Tabel 4.3. Distribusi Pendidikan Sampel 

Pendidikan n % 

SMP 1 1.6 

SMA/SMK 28 45.9 

DIII 2 3.3 

S1 28 45.9 

S2 2 3.3 

Total 61 100 

Tabel 4.3 menunjukkan bahwa sampel berpendidikan SMA/SMK dan S1 yaitu 

sebanyak 28 orang (45.9%). Tingkat pendidikan merupakan salah satu unsur 

terpenting yang dapat mempengaruhi penerimaan informasi, pada penderita dengan 

pendidikan rendah dapat mempengaruhi pengetahuan yang terbatas sehingga dapat 

berdampak pada pemilihan jenis makanan yang tidak tepat dan pola makan yang 

tidak terkontrol sehingga dapat mengakibatkan penyakit DM (Soekidjo, 2007). 

4. Pekerjaan 

Data distribusi pekerjaan sampel dapat dilihat pada tabel 4.4: 

         Tabel 4.4. Distribusi Pekerjaan Sampel 

Pekerjaan n  % 

IRT 9 14.8 

Swasta 19 31.1 

PNS 23 37.7 

Pensiunan 8 13.1 

Wirausaha 1 1.6 

Petani 1 1.6 

Total 61 100 

Tabel 4.4 menunjukkan bahwa sebagian besar sampel adalah sebagai PNS 

yaitu sebanyak 23 orang (37.7%). DM banyak terjadi pada pekerjaan terutama 
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kelompok PNS karena sedikit memerlukan tenaga dan sedikit melakukan aktivitas 

fisik sehingga dapat menimbulkan penimbunan lemak dalam tubuh yang dapat 

mengakibatkan resistensi insulin dan terjadi peningkatan kadar gula darah penderita 

DM tipe II (Suyono, 2005). 

B. Analisis Univariat berupa distribusi frekuensi IMT, RLPP dan kadar GDS 

pada pasien DM tipe II di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu 

Tabel 4.5. Rata-Rata IMT dan RLPP dengan Kadar GDS pada Pasien DM Tipe 

II Di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu 

Tabel 4.5 menunjukkan bahwa didapatkan hasil bahwa nilai IMT rata rata 

adalah 27.85 masuk dalam kategori obesitas 1 (≥ 27 kg/m
2
), yang termasuk dalam 

kategori IMT normal sebanyak 10 pasien dengan nilai terendah 20.33 kg/m
2 

sedangkan untuk kategori IMT tidak normal berjumlah 51 pasien dengan nilai 

tertinggi 33.33 kg/m
2
. Sedangkan nilai RLPP rata-rata 0.97 masuk dalam kategori 

lemak lebih (≥ 0.85) yang termasuk dalam kategori RLPP terkecil 0.79 dan untuk 

RLPP terbesar 1.15. Nilai rata-rata kadar gula darah sewaktu di atas 347.30 mg/dL 

masuk dalam kategori GDS tinggi (≥ 200 mg/dL), masuk dalam kategori GDS 

terendah dengan nilai 210 mg/dL dan yang  tertinggi sebesar 470 mg/dL meskipun 

terdapat perbedaan yang cukup jauh dari gula darah terendah hingga tertinggi masih 

tetap berada pada kategori GDS tinggi. 

  

Variabel Mean SD Minimum Maximum n 

IMT 27.85 3.12 20.33 33.33  

61 RLPP 0.97 0.06 0.79 1.15 

Kadar GDS 347.30 78.42 210 470 
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4.1.2.2 Analisis Bivariat 

Analisis Bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan variabel independen 

IMT, dengan variabel dependen kadar GDS menggunakan uji T-test independen dan 

RLPP dengan variabel dependen kadar GDS menggunakan uji regresi linier 

sederhana. 

Tabel 4.6 Hubungan IMT dengan Kadar GDS pada Pasien DM Tipe II Di RSUD 

Dr. M.Yunus Bengkulu 

IMT Mean SD SE P value n 

Normal 349.60 88.400 10.813 0.920 10 

Tidak Normal 346.84 77.220 27.954 51 

 

Tabel 4.6 menunjukkan bahwa rata-rata kadar gula darah pasien dengan IMT 

normal 349.60 mg/dL dengan standar deviasi 88.400 mg/dL, sedangkan untuk pasien 

IMT tidak normal rata-rata kadar gula darah 346.84 mg/dL dengan standar deviasi 

77.220 mg/dL. Uji statistik didapatkan nilai p=0.920, berarti nilai p value > 0.05 

terlihat tidak ada perbedaan yang signifikan rata-rata kadar gula darah antara pasien 

dengan IMT normal dan pasien dengan IMT tidak normal. 

Tabel 4.7 Hubungan RLPP dengan Kadar GDS pada Pasien DM Tipe II Di 

RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu 

Variabel R R
2 

Persamaan garis P value 

RLPP 0.075 0.006 GDS 441.31 – 96.53*RLPP 0.565 

 

Tabel 4.7 menunjukkan bahwa hubungan RLPP dengan kadar gula darah 

menunjukkan tidak ada hubungan (r=0.075) dan tidak ada pengaruh antara 

penambahan lemak di daerah abdomen dengan kadar gula darah. Nilai koefisien 

dengan determinasi 0.006 artinya, persamaan garis regresi yang diperoleh dapat 

menerangkan variasi kadar gula darah atau persamaan garis yang diperoleh tidak 
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cukup baik untuk menjelaskan variabel RLPP. Hasil uji statistik didapatkan tidak 

terdapat hubungan yang signifikan antara RLPP dengan kadar GDS (p=0.565). 

4.2 Pembahasan 

4.2.1. Hubungan IMT dengan Kadar GDS pada Pasien DM Tipe II Di RSUD Dr. 

M.Yunus Bengkulu 

Hasil uji statistik menunjukkan tidak terdapat hubungan yang bermakna nilai 

(p value > 0.05) antara IMT dengan kadar GDS nilai artinya tidak ada pengaruh 

tingkat distribusi lemak di seluruh tubuh terhadap kadar GDS. Hal ini sesuai dengan 

pernyataan Eyben (2003) bahwa terdapat dua tipe obesitas menurut pola distribusi 

lemak tubuh yang dapat dibedakan menjadi obesitas abdominal dan obesitas general. 

Individu dapat mengalami dua tipe obesitas ini secara bersamaan atau hanya salah 

satu dengan faktor risiko menderita resistensi insulin dan penyakit kardiovaskuler 

lebih tinggi pada individu dengan obesitas abdominal (Steinberger dan Daniels, 

2003).  

Sejalan dengan penelitian yang dilakukan Lipoeto et.al pada tahun 2007 di 

Kabupaten Padang Pariaman yang menyatakan bahwa tidak ada hubungan bermakna 

antara BMI dengan kadar GDS. Disimpulkan bahwa lemak seluruh tubuh tidak bisa 

menggambarkan adanya pengaruh terhadap GDS, hal ini bisa juga dipengaruhi 

asupan dari pasien sebelum dilakukan pemeriksaan GDS. Karena para penderita DM 

yang kekurangan hormon insulin tentu kesulitan mendistribusikan gula dalam darah, 

jika tubuh mendapat masukan gula yang mudah diserap yaitu bahan makanan 

bersumber karbohidrat sederhana maka gula dalam darah akan cepat mengalami 
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peningkatan, karbohidrat sederhana sebagai monosakarida dengan gula tunggal 

seperti glukosa, fruktosa dan galaktosa sehingga saat pasien sebelum melakukan 

pemeriksaan GDS mengkonsumsi makanan yang bersumber dari karbohidrat 

sederhana dan asupan serat yang rendah akan mengalami peningkatan kadar GDS 

yang tinggi (Hasyim, 2010) 

IMT lebih menunjukkan tingkatan kelebihan berat badan serta obesitas, namun 

IMT tidak menunjukkan distribusi lemak tubuh. Sebagai contoh, lemak viseral secara 

metabolik lebih aktif berpengaruh dibandingkan lemak non viseral dan 

menyekresikan lebih banyak hormon serta sitokin, yang mana berpengaruh terhadap 

peningkatan kadar gula darah (Philips, 2008). Jaringan lemak viseral ini berperan 

dalam lipogenesis dan lipolysis, akumulasinya akan meningkatkan pelepasan asam 

lemak bebas dalam darah, peningkatan asam lemak bebas ini dapat menyebabkan 

glukoneogenesis dan resistensi insulin, sehingga glukosa tidak dapat masuk ke sel 

tubuh dan kadarnya mengalami peningkatan dalam darah sehingga menyebabkan 

hiperglikemia (Feller, 2010). 

4.2.2 Hubungan RLPP dengan Kadar GDS pada Pasien DM Tipe II Di RSUD 

Dr. M.Yunus Bengkulu 

Hasil uji statistik menunjukkan tidak terdapat hubungan yang bermakna nilai 

(p value > 0.05) antara RLPP dengan kadar GDS, artinya tidak ada pengaruh lemak 

abdominal terhadap kadar GDS. Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan 

Lipoeto et.al pada tahun 2007 di Kabupaten Padang Pariaman yang menyatakan 

bahwa tidak ada hubungan bermakna antara RLPP dengan kadar GDS. Hasil yang 
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didapat menunjukkan jumlah dan distribusi lemak tubuh abdomen tidak dapat 

menggambarkan keadaan metabolisme dalam tubuh. Padahal secara teoritis, 

peningkatan jumlah lemak tubuh dapat menimbulkan resistensi insulin yang 

merupakan salah satu faktor utama penyebab meningkatnya kadar glukosa darah 

(Halomoan, 2004). 

Glikolisis yang dalam prosesnya merupakan tahapan jalur metabolisme yang 

terjadi dalam sitoplasma sel-sel hewan, sel tumbuhan, dan sel-sel mikroorganisme, 

pembentukan glikogen dari glukosa, terjadinya peningkatan kadar glukosa dalam 

darah (beberapa saat setelah makan) maka pankreas akan mensekresikan hormon 

insulin yang akan menstimulasi penyimpanan glukosa dalam bentuk glikogen di 

dalam hati dan otot. Hormon insulin akan menstimulasi enzim glikogen sintase untuk 

memulai proses glikogenesis, sedangkan dalam penyakit DM pankreas tidak 

berfungsi secara normal dalam memproduksi hormon insulin sehingga terjadi 

kenaikan kadar gula darah. Proses glukoneogenesis zat gizi yang dipecah berasal dari 

simpanan protein dan lemak tubuh, glukoneogenesis terjadi jika sumber energi dari 

karbohidrat tidak tersedia lagi, maka tubuh adalah menggunakan lemak sebagai 

sumber energi, jika lemak juga tidak tersedia, protein dipecah untuk digunakan 

sebagai energi yang seharusnya protein berperan pokok sebagai pembangun tubuh. 

Menunjukkan bahwa terjadinya pemecahan secara glukoneogenesis tidak akan 

menimbulkan adanya penumpukan lemak tubuh di daerah abdomen (Luluk, 2010). 

Penumpukan lemak di daerah abdomen butuh waktu lama terjadinya 

penumpukan lemak tergantung dari jenis karbohidrat yang dikonsumsi oleh tubuh, 
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mengkonsumsi makanan yang mengandung gula dan bersifat manis akan cepat 

meningkatkan kadar gula darah seseorang, sehingga perlu membatasi asupan yang 

bersifat manis dan dalam jangka waktu yang lama akan mengalami penumpukan 

lemak di daerah abdomen (Luluk, 2010). 

Mengingat banyaknya penelitian yang menyatakan besarnya peranan obesitas 

dalam menimbulkan DM tipe 2 maka hasil yang didapat dalam penelitian ini 

kemungkinan dapat pula disebabkan oleh pola konsumsi masyarakat yang masih 

tradisional, karena diketahui bahwa pola konsumsi tradisional dapat melindungi 

masyarakat dari penyakit-penyakit degeneratif selama pola hidupnya juga masih 

tradisional. 

Penelitian terkini menyatakan bahwa pengukuran RLPP maupun IMT saja 

belum secara spesifik menggambarkan kadar lemak tubuh, untuk mendapatkan data 

yang lebih spesifik mengenai kadar lemak tubuh yang mana nantinya akan 

berpengaruh terhadap peningkatan risiko penyakit kardiovaskular serta DM, maka 

alat yang digunakan sebaiknya adalah Bioelectrical Impedance Analysis (BIA), alat 

ini bisa menilai kadar lemak, kadar lemak bebas serta kadar air dalam tubuh secara 

lebih terperinci (Mialich, MS 2014). 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan hubungan IMT dan RLPP dengan 

kadar gula darah pada pasien DM tipe II di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu maka 

dapat disimpulkan sebagai berikut : 

1. Penderita DM tipe II memiliki rata-rata IMT didapatkan hasil bahwa nilai IMT 

rata-rata adalah 27.85 kg/m
2
 (kategori obesitas 1) 

2. Penderita DM tipe II memiliki RLPP rata-rata 0.97 terdapat indikasi adanya 

akumulasi lemak sentral 

3. Nilai rata-rata kadar gula darah sewaktu di atas 347.30 mg/dL 

4. Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara IMT dengan kadar GDS penderita 

DM  tipe II di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu 

5. Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara RLPP dengan kadar GDS     

penderita DM tipe II di RSUD Dr. M.Yunus Bengkulu 

5.2 Saran 

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan didapatkan beberapa saran kepada 

pihak yang terkait dengan penelitian tersebut yang berisi manfaat untuk menurunkan 

kadar gula darah pada penderita DM antara lain : 
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1.  Perlunya informasi dan edukasi kepada masyarakat mengenai pemantauan IMT 

dan RLPP untuk meminimalisir risiko penyakit degeneratif salah satunya DM tipe 

II. 

2. Upaya pencegahan yang menyeluruh meliputi aspek pola konsumsi, aktivitas fisik 

dan pemantauan status gizi melalui pengukuran berat badan, tinggi badan dan 

lingkar pinggang panggul merupakan upaya dasar yang sebaiknya dilakukan oleh 

masyarakat. 

3.  Perlu adanya penelitian lanjutan yang melibatkan sampel yang lebih besar serta 

mengkaji lebih dalam faktor-faktor yang berpengaruh terhadap kadar gula darah 

pasien DM tipe II. 
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Lampiran 1 

       Kode Sampel  

HUBUNGAN INDEKS MASSA TUBUH (IMT) DAN RASIO LINGKAR 

PINGGANG PANGGUL (RLPP) DENGAN KADAR GULA DARAH PASIEN 

DIABETES MELITUS TIPE II DI RSUD M.YUNUS BENGKULU TAHUN 

2016 

Data Umum Pasien 

1.   Nama     :  

2.   Jenis Kelamin    : 

3.   Usia     : 

4.   Alamat     : 

5.   Pendidikan Terakhir   : 

6.   Pekerjaan     : 

7.   Nomor Telepon/HP   : 

8.   Kadar Glukosa Darah Sewaktu  : 

9.   Berat Badan (BB)   : 

10. Tinggi Badan (TB)   :  

11. Indeks Massa Tubuh (IMT)  : 

12. Lingkar Pinggang   : 

13. Lingkar Panggul    : 

14. Rasio Lingkar Pinggang    

      Panggul (RLPP)    : 
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Lampiran 3 

Master Data 

No 
Responden  

L.Pinggang L.pinggul RLPP GDS 
Nama JK Usia Alamat Pendidikan  Pekerjaan BB TB IMT 

1 Ny.A P 50 Padang Harapan SMA IRT 55 153 23.51 82 83 0.98 328 

2 Tn.R L 54 Sukamerindu S1 Swasta 60 172 20.33 84 97 0.86 420 

3 NY.S P 63 Hibrida  SMA Pensiunan 74 153 31.89 113 106 1.06 249 

4 Ny.M P 60 Lingkar Barat S1 PNS 70 155 29.16 107 115 0.93 390 

5 Tn.S L 62 Argamakmur S1 Pensiunan 64 160 25.00 94 101 0.93 236 

6 Ny.R P 30 Timur Indah SMA IRT 72 150 33.33 105 114 0.92 334 

7 Tn.M L 49 Timur Indah SMA Wirausaha 87 168 30.85 93 83 1.12 460 

8 Tn.M L 62 Timur Indah S1 Pensiunan 83 173 27.75 98 85 1.15 380 

9 Tn.R L 68 Curup S1 Pensiunan 63 160 24.60 86 97 0.88 259 

10 Ny.T P 52 Padat Karya S1 PNS 49 155 20.41 89 98 0.90 300 

11 Tn.B L 60 Panorama SMA Swasta 67 143 32.84 107 103 1.03 317 

12 Ny.L P 53 Hibrida  SMA IRT 52 153 22.22 85 96 0.88 231 

13 Ny.K P 58 Hibrida  SMA IRT 61 155 25.41 101 98 1.03 267 

14 Ny.K P 53 Timur Indah S1 PNS 63 152 27.27 92 105 0.87 441 

15 Tn.K L 72 Lingkar Timur SMA Pensiunan 68 163 25.66 95 100 0.95 220 

16 Ny.H P 48 Sepadan SMA IRT 75 152 32.46 110 113 0.97 246 

17 Tn.SP L 53 Sepadan SMA Swasta 77 155 32.08 114 111 1.02 331 

18 Tn.J P 53 Sukamerindu S1 PNS 83 159 32.94 116 106 1.09 230 

19 Tn.B L 56 Sukamerindu S1 PNS 86 170 29.75 116 109 1.06 210 

20 Tn.M L 54 Tanjung Agung SMA Swasta 55 160 21.48 95 120 0.79 450 

21 Ny.R P 51 Kepahiang SMA IRT 53 150 23.55 88 87 1.01 443 
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22 Ny.N P 63 Tengah Padang S1 Pensiunan 60 153 25.64 96 94 1.02 400 

23 Ny.A P 57 Lingkar Barat SMA IRT 75 164 27.98 101 112 0.90 285 

24 Ny.Y P 54 Kepahiang S1 PNS 60 153 25.64 96 93 1.03 350 

25 Tn.Y L 40 Berkas SMA Swasta 70 161 27.02 93 91 1.02 293 

26 Tn.J L 51 Tanjung Agung SMA Swasta 74 169 25.96 106 107 0.99 235 

27 Ny.T P 60 Sukaraja S1 PNS 63 153 26.92 99 105 0.94 258 

28 Ny.H P 46 Lestari SMA IRT 75 155 31.25 103 101 1.01 388 

29 Tn.R L 32 Pondok Kelapa S1 PNS 79 161 30.50 101 103 0.98 438 

30 Ny.N P 41 Air Sebakul SMA IRT 63 142 31.34 98 101 0.97 316 

31 Ny.YA P 55 Padat Karya SMA PNS 65 155 27.68 95 106 0.89 270 

32 Tn.S L 48 Air Sebakul SMP Petani 60 158 24.09 94 101 0.93 419 

33 Ny.N P 64 Lingkar Timur S1 Pensiunan 65 150 28.88 98 101 0.97 266 

34 Ny.IH P 40 Panorama SMA PNS 59 142 29.35 101 99 1.02 230 

35 Tn.P L 50 Teluk Sepang S1 PNS 83 178 27.12 105 110 0.95 229 

36 Ny.P P 45 Hibrida  D3 PNS 65 151 28.51 101 99 1.02 315 

37 TN.S L 50 Hibrida  SMA Swasta 70 163 26.41 98 97 1.01 410 

38 Tn.NI L 53 Lingkar Timur SMA Swasta 68 158 27.31 96 98 0.97 361 

39 Tn.Y L 41 Kebun Kenanga S1 Swasta 83 169 29.12 101 102 0.99 390 

40 Tn.S L 49 Muko Muko S1 PNS 73 163 27.55 98 97 1.01 236 

41 Ny.NC P 51 Tanah Patah SMA Swasta 61 153 26.06 99 101 0.98 379 

42 Tn.MM L 48 Seruni S1 PNS 60 156 24.69 88 93 0.94 410 

43 Ny.L P 43 Bentiring S1 PNS 63 155 26.25 93 91 1.02 412 

44 Ny.A P 48 Tebeng D3 Swasta 73 159 28.96 98 99 0.98 380 

45 Tn.I L 50 Tanjung Agung S1 Swasta 72 160 28.12 94 98 0.95 420 

46 Ny.YO P 48 Padat Karya S2 PNS 83 158 33.33 98 103 0.95 395 

47 Tn.P L 52 Pintu Batu S2 PNS 80 168 28.36 94 98 0.95 435 
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48 Ny.PA P 39 Air Sebakul S1 PNS 63 148 28.76 101 103 0.98 360 

49 Tn.UH L 42 Air Sebakul S1 PNS 73 160 28.51 93 96 0.96 290 

50 Ny.AH P 52 Kebun Kenanga SMA Swasta 63 148 28.76 104 109 0.95 455 

51 Tn.S L 39 Lingkar Timur S1 PNS 64 150 28.44 93 97 0.95 283 

52 Ny.K P 58 Tanah Patah SMA Swasta 61 152 26.40             93  98 0.94 410 

53 Tn.AR L 63 Tebeng S1 Pensiunan 83 163 31.32 102 104 0.98 437 

54 Ny.M P 41 Pematang gubernur SMA Swasta 68 155 28.33 101 98 1.03 408 

55 Ny.AL P 31 Bentiring S1 PNS 73 159 28.96 103 101 1.01 349 

56 Ny.TU P 40 Hibrida  S1 Swasta 60 151 26.31 97 99 0.97 470 

57 NY.N P 53 Tengah Padang SMA Swasta 80 158 32.12 103 107 0.96 423 

58 Tn.S L 45 Betungan S1 PNS 65 160 25.39 89 91 0.97 370 

59 Tn.HS L 49 Teratai SMA Swasta 83 161 32.04 103 107 0.96 390 

60 Tn.G L 59 Timur Indah SMA Swasta 73 155 30.41 95 98 0.96 430 

61 Ny.M P 40 Flamboyan S1 PNS 60 149 27.02 98 101 0.97 448 
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Lampiran 4 

SPSS 

 

Frequencies 

Statistics 

  

Indeks Massa 

Tubuh 

Rasio Lingkar 

Pinggang 

Pinggul 

Gula Darah 

Sewaktu 

N Valid 61 61 61 

Missing 0 0 0 

Mean 27.8574 .9739 347.30 

Median 27.9800 .9700 361.00 

Std. Deviation 3.12769 .06103 78.373 

Variance 9.782 .004 6142.345 

Minimum 20.33 .79 210 

Maximum 33.33 1.15 470 

Sum 1699.30 59.41 21185 

 

Frequency Table 

Indeks Massa Tubuh 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 20.33 1 1.6 1.6 1.6 

20.41 1 1.6 1.6 3.3 

21.48 1 1.6 1.6 4.9 

22.22 1 1.6 1.6 6.6 

23.51 1 1.6 1.6 8.2 

23.55 1 1.6 1.6 9.8 

24.09 1 1.6 1.6 11.5 

24.6 1 1.6 1.6 13.1 

24.69 1 1.6 1.6 14.8 

25 1 1.6 1.6 16.4 
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25.39 1 1.6 1.6 18.0 

25.41 1 1.6 1.6 19.7 

25.64 2 3.3 3.3 23.0 

25.66 1 1.6 1.6 24.6 

25.96 1 1.6 1.6 26.2 

26.06 1 1.6 1.6 27.9 

26.25 1 1.6 1.6 29.5 

26.31 1 1.6 1.6 31.1 

26.4 1 1.6 1.6 32.8 

26.41 1 1.6 1.6 34.4 

26.92 1 1.6 1.6 36.1 

27.02 2 3.3 3.3 39.3 

27.12 1 1.6 1.6 41.0 

27.27 1 1.6 1.6 42.6 

27.31 1 1.6 1.6 44.3 

27.55 1 1.6 1.6 45.9 

27.68 1 1.6 1.6 47.5 

27.75 1 1.6 1.6 49.2 

27.98 1 1.6 1.6 50.8 

28.12 1 1.6 1.6 52.5 

28.33 1 1.6 1.6 54.1 

28.36 1 1.6 1.6 55.7 

28.44 1 1.6 1.6 57.4 

28.51 2 3.3 3.3 60.7 

28.76 2 3.3 3.3 63.9 

28.88 1 1.6 1.6 65.6 

28.96 2 3.3 3.3 68.9 

29.12 1 1.6 1.6 70.5 

29.16 1 1.6 1.6 72.1 
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29.35 1 1.6 1.6 73.8 

29.75 1 1.6 1.6 75.4 

30.41 1 1.6 1.6 77.0 

30.5 1 1.6 1.6 78.7 

30.85 1 1.6 1.6 80.3 

31.25 1 1.6 1.6 82.0 

31.32 1 1.6 1.6 83.6 

31.34 1 1.6 1.6 85.2 

31.89 1 1.6 1.6 86.9 

32.04 1 1.6 1.6 88.5 

32.08 1 1.6 1.6 90.2 

32.12 1 1.6 1.6 91.8 

32.46 1 1.6 1.6 93.4 

32.84 1 1.6 1.6 95.1 

32.94 1 1.6 1.6 96.7 

33.33 2 3.3 3.3 100.0 

Total 61 100.0 100.0  

 

Rasio Lingkar Pinggang Pinggul 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0.79 1 1.6 1.6 1.6 

0.86 1 1.6 1.6 3.3 

0.87 1 1.6 1.6 4.9 

0.88 2 3.3 3.3 8.2 

0.89 1 1.6 1.6 9.8 

0.9 2 3.3 3.3 13.1 

0.92 1 1.6 1.6 14.8 

0.93 3 4.9 4.9 19.7 
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0.94 3 4.9 4.9 24.6 

0.95 7 11.5 11.5 36.1 

0.96 4 6.6 6.6 42.6 

0.97 7 11.5 11.5 54.1 

0.98 6 9.8 9.8 63.9 

0.99 2 3.3 3.3 67.2 

1.01 5 8.2 8.2 75.4 

1.02 6 9.8 9.8 85.2 

1.03 4 6.6 6.6 91.8 

1.06 2 3.3 3.3 95.1 

1.09 1 1.6 1.6 96.7 

1.12 1 1.6 1.6 98.4 

1.15 1 1.6 1.6 100.0 

Total 61 100.0 100.0  

 

Gula Darah Sewaktu 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 210 1 1.6 1.6 1.6 

220 1 1.6 1.6 3.3 

229 1 1.6 1.6 4.9 

230 2 3.3 3.3 8.2 

231 1 1.6 1.6 9.8 

235 1 1.6 1.6 11.5 

236 2 3.3 3.3 14.8 

246 1 1.6 1.6 16.4 

249 1 1.6 1.6 18.0 

258 1 1.6 1.6 19.7 

259 1 1.6 1.6 21.3 

266 1 1.6 1.6 23.0 
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267 1 1.6 1.6 24.6 

270 1 1.6 1.6 26.2 

283 1 1.6 1.6 27.9 

285 1 1.6 1.6 29.5 

290 1 1.6 1.6 31.1 

293 1 1.6 1.6 32.8 

300 1 1.6 1.6 34.4 

315 1 1.6 1.6 36.1 

316 1 1.6 1.6 37.7 

317 1 1.6 1.6 39.3 

328 1 1.6 1.6 41.0 

331 1 1.6 1.6 42.6 

334 1 1.6 1.6 44.3 

349 1 1.6 1.6 45.9 

350 1 1.6 1.6 47.5 

360 1 1.6 1.6 49.2 

361 1 1.6 1.6 50.8 

370 1 1.6 1.6 52.5 

379 1 1.6 1.6 54.1 

380 2 3.3 3.3 57.4 

388 1 1.6 1.6 59.0 

390 3 4.9 4.9 63.9 

395 1 1.6 1.6 65.6 

400 1 1.6 1.6 67.2 

408 1 1.6 1.6 68.9 

410 3 4.9 4.9 73.8 

412 1 1.6 1.6 75.4 

419 1 1.6 1.6 77.0 

420 2 3.3 3.3 80.3 
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423 1 1.6 1.6 82.0 

430 1 1.6 1.6 83.6 

435 1 1.6 1.6 85.2 

437 1 1.6 1.6 86.9 

438 1 1.6 1.6 88.5 

441 1 1.6 1.6 90.2 

443 1 1.6 1.6 91.8 

448 1 1.6 1.6 93.4 

450 1 1.6 1.6 95.1 

455 1 1.6 1.6 96.7 

460 1 1.6 1.6 98.4 

470 1 1.6 1.6 100.0 

Total 61 100.0 100.0  
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Histogram 
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Descriptive Statistics 

 

N Minimum Maximum Mean 

Std. 

Deviation Variance 

Indeks Massa Tubuh 
61 20.33 33.33 

27.857

4 
3.12769 9.782 

Rasio Lingkar 

Pinggang Pinggul 
61 .79 1.15 .9739 .06103 .004 

Gula Darah Sewaktu 61 210 470 347.30 78.373 6.142E3 

Valid N (listwise) 61      
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T-Test 

 

Group Statistics 

 

IMT N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

GDS tidak normal 51 346.84 77.220 10.813 

normal 10 349.60 88.400 27.954 

 

Independent Samples Test 

  Levene's Test for 

Equality of Variances 

t-test for Equality of 

Means 

  F Sig. t df 

GDS Equal variances 

assumed 
.853 .359 -.101 59 

Equal variances not 

assumed 
  -.092 11.847 

 

Independent Samples Test 

  t-test for Equality of Means 

  

Sig. (2-tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

GDS Equal variances 

assumed 
.920 -2.757 27.331 

Equal variances not 

assumed 
.928 -2.757 29.973 
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Independent Samples Test 

  t-test for Equality of Means 

  95% Confidence Interval of 

the Difference 

  Lower Upper 

GDS Equal variances 

assumed 
-57.447 51.933 

Equal variances not 

assumed 
-68.156 62.642 
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Uji Korelasi Regresi Sederhana 

 

Variables Entered/Removed
b
 

Model 

Variables 

Entered 

Variables 

Removed Method 

1 Rasio Lingkar 

Pinggang 

Panggul
a
 

. Enter 

a. All requested variables entered.  

b. Dependent Variable: Gula Darah Sewaktu 

 

Model Summary 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of 

the Estimate 

1 .075
a
 .006 -.011 78.811 

a. Predictors: (Constant), Rasio Lingkar Pinggang Panggul 

 

ANOVA
b
 

Model 

Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 2082.293 1 2082.293 .335 .565
a
 

Residual 366458.396 59 6211.159   

Total 368540.689 60    

a. Predictors: (Constant), Rasio Lingkar Pinggang Panggul   

b. Dependent Variable: Gula Darah Sewaktu    
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Coefficients
a
 

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

B Std. Error Beta 

1 (Constant) 441.312 162.689  

Rasio Lingkar Pinggang 

Panggul 
-96.533 166.721 -.075 

a. Dependent Variable: Gula Darah Sewaktu 

 

 

Coefficients
a
 

Model t Sig. 

1 (Constant) 2.713 .009 

Rasio Lingkar Pinggang 

Panggul 
-.579 .565 

a. Dependent Variable: Gula Darah Sewaktu 
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Frequencies 

 

Statistics 

  JENIS_KELAMIN USIA PENDIDIKAN PEKERJAAN 

N Valid 61 61 61 61 

Missing 0 0 0 0 

Mean .46 1.52 4.03 1.61 

Median .00 2.00 4.00 2.00 

Mode 0 2 3
a
 2 

Range 1 3 4 5 

Minimum 0 0 2 0 

Maximum 1 3 6 5 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown  

 

 

Frequency Table 

JENIS_KELAMIN 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid PEREMPUAN 33 54.1 54.1 54.1 

LAKI-LAKI 28 45.9 45.9 100.0 

Total 61 100.0 100.0  

 

USIA 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 30-40 8 13.1 13.1 13.1 

41-50 21 34.4 34.4 47.5 

51-60 24 39.3 39.3 86.9 

>60 8 13.1 13.1 100.0 

Total 61 100.0 100.0  
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PENDIDIKAN 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid SMP 1 1.6 1.6 1.6 

SMA 28 45.9 45.9 47.5 

D3 2 3.3 3.3 50.8 

S1 28 45.9 45.9 96.7 

S2 2 3.3 3.3 100.0 

Total 61 100.0 100.0  

 

PEKERJAAN 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid IRT 9 14.8 14.8 14.8 

SWASTA 19 31.1 31.1 45.9 

PNS 23 37.7 37.7 83.6 

PENSIUNAN 8 13.1 13.1 96.7 

WIRAUSAHA 1 1.6 1.6 98.4 

PETANI 1 1.6 1.6 100.0 

Total 61 100.0 100.0  
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Lampiran 5 

DOKUMENTASI 
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