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ABSTRAK

HUBUNGAN SARAPAN PAGI DENGAN KONTROL GULA DARAH PADA
PESERTA PROLANIS PASIEN DM TIPE 2 DI BANDAR LAMPUNG

OLEH

ZAFIRA USWATUN HASANAH

Latar Belakang: Diabetes melitus (DM) adalah sekelompok gangguan metabolik
dengan karakteristik hiperglikemia. Penatalaksanaan DM menggunakan empat pilar
utama salah satunya adalah perencanaan makan. Salah satu faktor yang berperan dalam
perencanaan makan adalah sarapan pagi. Melewatkan sarapan pagi dapat
mempengaruhi kadar gula darah pasien DM tipe 2. Tujuan penelitian ini adalah untuk
mengetahui hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol gula darah pada pasien DM.
Metode: Desain penelitian ini menggunakan metode survei analitik dengan pendekatan
cross-sectional terhadap 115 pasien DM peserta Prolanis. Data yang diambil berupa
data primer yaitu hasil pemeriksaan gula darah puasa (GDP) diidentifikasi dengan
Glukometer dan sarapan pagi diidentifikasi dengan form food reord 3×24 jam.
Hasil Penelitian: Dari 115 responden dengan DM, didapatkan 41 responden (35%)
melakukan sarapan pagi yang lengkap dengan jumlah kalori sesuai, 46 responden
(40%) melakukan sarapan pagi yang lengkap dengan jumlah kalori tidak sesuai dan 28
responden (24%) tidak melakukan sarapan pagi atau sarapan pagi tidak lengkap. Dari
pemeriksaan GDP, didapatkan 47 responden (41%) memiliki GDP terkontrol dan 68
responden (59%) dengan GDP tidak terkontrol. Hasil uji Chi-Square menunjukkan
terdapat hubungan sarapan dengan kontrol gula darah dengan p value 0,00 (p<0,05).
Simpulan: Terdapat hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol GDP pada pasien
DM Tipe 2.

Kata kunci:Diabetes melitus, Sarapan, kontrol gula darah



ABSTRACT

RELATION OF BREAKFAST WITH BLOOD SUGAR CONTROL AT PROLANIS
PARTICIPANTS OF TYPE 2 DM IN BANDAR LAMPUNG

By

ZAFIRA USWATUN HASANAH

Background: Diabetes mellitus (DM) is a group of metabolic disorders that share the
characteristic of hyperglycemia. Management of DM includes 4 fundamental aspects, one of
which is meal planning. One factor that plays a role in meal planning is breakfast. Skipping
breakfast can affect blood sugar levels of patients with DM. The purpose of this study is to
determine the correlation between breakfast and blood sugar control in type 2 DM patients.
Methods: The design of this study is analytical survey method with cross-sectional approach to
115 DM patients who participate in Prolanis. The data taken is primary data in the form of
fasting blood glucose (FBG) test results identified with glucometer and breakfast identified
with 3×24 hours food record form filling results.
Results: Out of 115 participants with DM, 41 participants (35%) was found to be doing full
breakfast with appropriate calories count, 46 participants (40%) was found to be doing full
breakfast with inappropriate calories count, and the remaining 28 (24%) was found to be not
doing full breakfast or not doing breakfast at all. The FPG test results showed that 47
participants (41%) had controlled FPG and the remaining 68 (59%) had uncontrolled FPG. Chi-
Square test results showed that there was correlation between breakfast and blood sugar level
control with p value of 0,00 (p<0,05).
Conclusions: There was no correlation between breakfast and FPG control in subjects with
type 2 DM.

Keywords: Blood sugar control, breakfast, diabetes melitus
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Diabetes melitus (DM) adalah sekelompok gangguan metabolik yang

ditandai dengan adanya peningkatan kadar glukosa darah di atas normal

akibat gangguan sekresi insulin, fungsi insulin, atau keduanya (ADA, 2014).

Menurut World Health Organization (WHO),  DM dikatakan sebagai suatu

kumpulan problema anatomik dan kimiawi akibat sejumlah faktor di mana

didapat defisiensi insulin absolut atau elatif dan gangguan fungsi insulin

(WHO, 1980).

Menurut perkiraan International Diabetes Federation (IDF), prevalensi

penderita DM di negara berkembang dan negara berpendapatan rendah

umumnya pada usia di bawah 60 tahun, di bawah rata-rata usia penderita

DM dunia (kurang dari 70 tahun). Pada negara berpendapatan tinggi,

pertumbuhan populasi berusia lebih dari 60 tahun menempati proporsi

terbesar dari prevalensi diabetes (IDF, 2015).
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Data epidemiologi DM menunjukkan peningkatan dari tahun ke tahun. Kini

penyakit DM sudah menjadi epidemi global dan akan terus bertahan jika

obesitas pada masyarakat tetap konstan (Wild Sarah et al, 2004). Dari

publikasi WHO, 46 juta jiwa penduduk Asia Tenggara menderita DM di

tahun 2000 dan pada tahun 2030 diproyeksikan meningkat menjadi 119,5

juta jiwa. Di Indonesia penderita DM juga mengalami kenaikan dari 8,4 juta

jiwa pada tahun 2000 diperkirakan menjadi sekitar 21,5 juta jiwa pada tahun

2030 (WHO, 2017).

Secara nasional prevalensi DM menurut Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas)

tahun 2013 adalah sebesar 6,9% meningkat dari tahun 2007 yang hanya

sebesar 5,8%, dan hal ini menjadikan DM berada pada urutan ke-6 sebagai

penyakit penyebab kematian. Prevalensi pada perempuan cenderung lebih

tinggi dibandingkan pada laki-laki. Sedangkan untuk Provinsi Lampung,

prevalensi DM untuk umur >15 tahun adalah 0,7% dan 0,8% pra-DM

(Riskesdas, 2013). Kemudian pada hasil penelitian sebelumnya didapatkan

proporsi penderita DM di Kota Bandar Lampung pada tahun 2013

cenderung lebih tinggi pada perempuan, tetapi hampir sama antara proporsi

di perkotaan (6,8%) dan perdesaan (7,0%) (Bertalina & Anindyati, 2013).

Kota Bandar Lampung merupakan Ibu Kota Provinsi Lampung. Oleh karena

itu, Kota Bandar Lampung merupakan pusat kegiatan pemerintahan, sosial,

politik, pendidikan dan kebudayaan, serta pusat kegiatan perekonomian

daerah Lampung. Pada tahun 2015, penduduk Bandar Lampung berjumlah
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979.287 jiwa dengan perbandingan jumlah penduduk laki-laki lebih banyak

daripada penduduk perempuan (BPS, 2015). Jika data jumlah Penduduk

Kota Bandar Lampung diolah dengan data prevalensi penderita DM

Provinsi Lampung, (0,7%), menurut jumlah penduduk per kecamatan, maka

estimasi penderita DM pada Tabel 1 di lampiran.

Berdasarkan estimasi penderita DM di seluruh Bandar Lampung pada tahun

2015 sebanyak 2.963 orang yang tersebar di 20 Kecamatan. Estimasi yang

paling banyak penderita DM adalah Kecamatan Panjang (225 orang) dan

yang paling sedikit adalah Kecamatan Enggal (85 orang). Diantara para

penderita DM tersebut masuk dalam Program Pengelolaan Penyakit Kronis

(Prolanis).

Penatalaksanaan DM dikenal dengan empat pilar utama pengelolaan, yaitu:

penyuluhan, perencanaan makan, latihan jasmani dan obat hipoglikemik

(Lind M, 2009). Medical Nutrition Therapy (MNT) merupakan salah satu

bagian dari empat pilar DM dan merupakan komponen penting dari

manajemen glikemik pada pasien dengan diabetes di rawat inap serta rawat

jalan. MNT mencakup penilaian gizi, penetapan tujuan individual, bantuan

dengan perencanaan makan dan evaluasi oleh profesional gizi. Tujuan

utama dari MNT untuk pasien rawat inap adalah untuk mempertahankan

optimal kontrol glikemik sebagai cara untuk meningkatkan pemulihan

sementara juga menyediakan cukup kalori untuk memenuhi tuntutan

metabolik yang berhubungan dengan penyakit tersebut (Curll et al., 2010).
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Perencanaan makan yang baik merupakan bagian penting dari

penatalaksanaan diabetes secara total. Diet seimbang akan mengurangi

beban kerja insulin dengan meniadakan pekerjaan insulin mengubah gula

menjadi glikogen. Keberhasilan terapi ini melibatkan dokter, perawat, ahli

gizi, pasien itu sendiri dan keluarganya (Guyton, 2014). Berhubungan

dengan perencanaan makan yang bertujuan mengurangi kerja beban insulin

maka salah satunya ialah dengan sarapan pagi secara rutin dan terkontrol.

Membiasakan sarapan setiap paginya berpengaruh positif untuk peningkatan

kulaitas diet, asupan mikronutrien dan pengontrolan gula darah pada pasien

DM. Dengan membiasakan sarapan setiap paginya dapat mengurangi

tingkat kerusakan pada metabolisme glukosa. Berdasarkan teori sebelumnya

menyatakan bahwa sarapan pagi membuat tubuh menjadi lebih sehat

(Tucker, 2015).

Hasil studi meta-analisis menemukan bahwa melewatkan sarapan pagi

terdapat hubungan dengan risiko terjadinya DM Tipe 2. Dibandingkan

dengan individu yang mengkonsumsi sarapan pagi secara teratur, risiko DM

Tipe 2 meningkat sebesar 21% dalam studi kohort dan 15% dalam studi

cross-sectional bagi yang melewatkan sarapan (Bi et al., 2015). Namun

hasil penelitian Daniel Jakubowicz dari Diabetes Unit Wolfson Medical

Center and professor of medicine di Israel menyatakan bahwa melewatkan

sarapan pagi dapat menyebabkan peningkatan yang lebih tinggi pada gula

darah pasca-makan siang dan makan malam dibandingkan dengan yang

tidak melewatkan sarapan pagi pada penderita DM Tipe 2. Hasil penelitian
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tersebut menunjukan bahwa pasien DM Tipe 2 yang tidak melakukan

sarapan terjadi peningkatan kadar gula darah sebesar 39,8% setelah makan

siang dan 24,9% lebih tinggi setelah makan malam, berbeda dengan pasien

DM Tipe 2 yang melakukan sarapan pagi akan terjadi peningkatan masing-

masing 17% dan 7,9% setelah makan siang dan makan malam (Tucker,

2015).

Dari hasil penelitian sebelumnya oleh Risandawangi pada tahun 2014,

menyatakan bahwa terdapat hubungan antara sarapan pagi dengan asupan

kalori, yaitu terdapat 74,1% responden yang melakukan sarapan pagi dan

mendapatkan asupan kalori baik, namun peneliti mendapatkan 92,6 %

responden yang tidak melakukan sarapan pagi dan memiliki asupan kalori

kurang. (Risandawangi, 2014). Apabila asupan kalori berkurang akan

berpengaruh pada kurangnya asupan karbohidrat, kandungan glukosa pada

karbohidrat tersebut dan menyebabkan terjadinya peruahan kadar insulin

pada pagi hari, kejadian tersebut akan menyebabkan peningkatan yang lebih

tinggi paska makan siang dan malam, kejadian tersebut akan memperparah

pankreas terhadap resisten insulin pada pasien DM Tipe 2 (Donin, et al.

2014).

Pengontrolan gula darah berperan dalam terapi dari pasien DM. Rutin

melakukan kontrol kadar gula darah merupakan salah satu upaya

pencegahan terjadinya komplikasi yang dapat menurunkan kualitas hidup

penderita. Kadar gula darah yang dikontrol secara teratur dapat mencegah
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munculnya komplikasi mikrovaskular dan makrovaskular. Komplikasi

makrovaskular melibatkan pembuluh darah besar yaitu pembuluh darah

koroner, pembuluh darah otak dan pembuluh darah perifer. Komplikasi

mikrovaskular merupakan lesi spesifik diabetes yang menyerang kapiler dan

arteriola retina (retinopati diabetik), glomerulurs ginjal (nefropati diabetik)

dan saraf-saraf perifer (nefropati diabetik) (Waspadji, 2015). Selain itu,

dengan melakukan kontrol kadar gula darah secara teratur akan dapat

menunjukkan keberhasilan pelaksanaan diet, olah raga, obat, dan usaha

menurunkan berat badan pada pasien DM (Kurnawan, 2010).

Prolanis merupakan pelayanan kesehatan yang melibatkan penderita

penyakit kronis bertujuan untuk mencapai kualitas hidup yang optimal

secara efektif dan efisien. Kegiatan Prolanis dilaksanakan di setiap fasilitas

kesehatan, terutama Puskesmas (Departemen Komunikasi dan Hubungan

Masyarakat Pusat, 2014). Kegiatan Prolanis melibatkan seluruh peserta

BPJS Kesehatan yang memiliki penyakit kronis khususnya DM Tipe 2 dan

hipertensi.

Hasil penelitian pada pasien DM Tipe 2 yang mengikuti Prolanis di

Puskesmas Kedaton Kota Bandar Lampung, sebagian besar responden

memiliki kadar Hemoglobin A1c (HbA1c) tidak terkontrol dengan

presentase 85% dan responden yang memiliki kadar HbA1c terkontrol

sebesar 15% (Arisandi, 2017). Kejadian ini dapat menjadi masalah bagi
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pasien DM. Tidak terkontrolnya gula darah akan meningkatkan risiko

komplikasi.

Berdasarkan uraian di atas, peneliti tertarik untuk melakukan penelitian

mengenai hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol GDP pada pasien

DM Tipe 2 peserta Prolanis di Bandar Lampung.

1.2. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian diatas, dapat dirumuskan pertanyaan penelitian sebagai

berikut :

1. Bagaimana sarapan pagi pada peserta Pronalis pasien DM Tipe 2 di

Bandar Lampung ?

2. Apakah terdapat kesesuaian jumlah kalori pada menu sarapan pagi

dengan IMT peserta Prolanis pasien DM tipe 2 di Bandar Lampung?

3. Bagaimana kontrol kadar GDP pada peserta Pronalis pasien DM Tipe

2 di Bandar Lampung ?

4. Apakah terdapat hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol GDP

pada peserta Pronalis pasien DM Tipe 2 di Bandar Lampung ?

1.3. Tujuan Penelitian

1.3.1. Tujuan Umum

Secara umum penelitian ini bertujuan, mengetahui hubungan

sarapan pagi dan jumlah kalori yang sesuai dengan kontrol GDP

pada peserta Prolanis pasien DM Tipe 2 di Bandar Lampung.
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1.3.2. Tujuan Khusus

Secara khusus penelitian ini bertujuan :

1. Mengetahui sarapan pagi pada peserta Pronalis pasien DM

Tipe 2 di Bandar Lampung.

2. Mengetahui kesesuaian jumlah kalori pada menu sarapan

pagi dengan IMT peserta Prolanis pasien DM tipe 2 di

Bandar Lampung.

3. Mengetahui kontrol GDP pada peserta Pronalis pasien DM

Tipe 2 di Bandar Lampung.

4. Mengetahui hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol

GDP pada peserta Pronalis pasien DM Tipe 2 di Bandar

Lampung.

1.4. Manfaat Penelitian

1.4.1 Bagi Penulis

Penelitian ini diharapkan dapat menambah wawasan tentang hubungan

antara sarapan pagi dengan kadar GDP pada pasien DM tipe 2.

1.4.2 Bagi Peneliti Lain

Hasil dari pada penelitian ini  dapat menjadi bahan acuan penelitian

lanjutan sejenis.
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1.4.3 Bagi Masyarakat

Hasil dari penelitian ini dapat menambah pengetahuan masyarakat

tentang pentingnya sarapan pagi pada pasien DM Tipe 2.



BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Diabetes Melitus

Ilmu kedokteran terus berkembang, dengan berawal dari sebagai seni

menyembuhkan penyakit (the art of healing) yang dilaksanakan oleh dokter

sehingga mampu melayani pasien dari berbagai penyakit, perkembangan

kemudian bercabang menjadi ilmu bedah dan medis, sampai pada akhirnya

bercabang menjadi Ilmu Penyakit Dalam dan Ilmu Kesehatan Anak.

Sebagai salah satu cabang ilmu kedokteran, Ilmu Penyakit Dalam memiliki

daftar penyakit yang dapat dipelajari, terutama oleh mahasiswa kedokteran,

daftar penyakit tersebut salah satunya ialah Diabetes Melitus (Djauzi, 2015).

Pada abad 230 SM menurut Appolonius, diabetes merupakan bahasa yang

berasal dari Yunani (sophon) yang berarti “untuk melewati”, sedangkan

melitus berasal dari bahasa Latin yang bermakna manis atau madu sehingga

diabetes melitus diartikan seseorang yang melewati volume urin yang

banyak dengan kadar glukosa yang tinggi. DM adalah salah satu penyakit

yang tidak menular dan akan meningkat sejalan usia bertambah (Suyono,

2015). Selain itu, DM merupakan penyakit kronis yang membutuhkan
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perawatan medis terus-menerus guna untuk mencegah komplikasi akut dan

mengurangi risiko komplikasi jangka panjang (ADA, 2017).

Pada pasien diabetes akan mengalami sebuah kondisi medis yang akan

memproduksi haus secara berlebihan, buang air kecil terus menerus serta

penurunan berat badan yang ekstrim, kondisi ini sudah diketahui oleh

penulis medis selama tiga ribu tahun lebih dari dokter bangsa Mesir. Namun

hingga awal abad kedua puluh, prognosis untuk pasien dengan kondisi

seperti ini tidak lebih baik dari 3000 tahun yang lalu. Ebers pada tahun

1874, menjelaskan mengenai kondisi ini sebagai pengosongan berlebihan

dari urin. Sejak sekitar tahun 1500 SM dokter Mesir kuno mengajarkan

penggunaan biji-bijian gandum dan buah sebagai pengobatannya (Poretsky,

2010).

Adapun pembagian alur diagnosis DM yang dikutip dari Perkumpulan

Endokrinologi Indonesia (PERKENI), yaitu berdasarkan pada ada tidaknya

gejala khas DM. Gejala khas DM terdiri atas poliuria, polidipsia, polifagia

dan berat badan menurun tanpa sebab yang jelas, sedangkan gejala tidak

khas DM diantaranya lemas, kesemutan, luka yang sulit sembuh, gatal, mata

kabur, disfungsi ereksi pada pria dan pruritus vulva pada wanita

(Purnamasari, 2015). Keadaan tersebut jika dibiarkan terus menerus akan

menyebabkan komplikasi kronik, baik mikroangiopati maupun

makroangiopati (Waspadji, 2015). Adapun komplikasi jangka panjang

lainnya, yaitu: retinopati dengan potensi kerugian pada mata, nefropati
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menyebabkan gagal ginjal, neuropati perifer dengan resiko ulkus diabetic,

neuropati otonom menyebabkan gejala kardiovaskuler dan disfungsi seksual

(ADA, 2014).

2.2 Klasifikasi Diabetes.

Berdasarkan etiopatogenetik, DM dibagi menjadi dua kategori. Kategori

pertama, DM Tipe 1 yang disebabkan oleh defisiensi absolut sekresi insulin.

Pada umumnya DM tipe ini akan teridentifikasi pada tes serologis dari

proses patologi autoimun di sel pankreas oleh genetic marker. Kategori

kedua, DM Tipe 2, merupakan gangguan metabolik yang ditandai oleh

kenaikan gula darah akibat penurunan sekresi insulin oleh sel beta pankreas

dan atau gangguan fungsi insulin (ADA, 2014) . Adapun klasifikasi lain

yang telah disahkan oleh WHO antara lain diabetes gestasional dan diabetes

tipe khusus lain. Dua kategori lain gangguan toleransi glukosa dan

gangguan glukosa puasa. Klasifikasi dapat dlihat di Tabel 2 (Schteingart,

2014).

Tabel 2. Klasifikasi Diabetes ADA dan Intoleransi Glukosa Abnormal

Klasifikasi Diabetes dan Intoleransi Glukosa Abnormal
a. Diabetes Melitus Tipe 1 Autoimun dan idiopatik

Tipe 2
b. Diabetes Kehamilan
c. Tipe spesifik lain 1. Cacat genetic fungsi sel beta:

MODY
2. Cacat genetic kerja insulin:

sindrom resistensi insulin berrat
3. Endokrinopati: sindrom cushing,

akromegali
4. Penyakit eksokrin pancreas
5. Obat atau diinduksi secara kimia
6. infeksi

d. Gangguan toleransi glukosa (IGT)
e. Gangguan Glukosa Puasa (IFG)
Sumber : (Schteingart, 2014)
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DM Tipe 2 merupakan kondisi hiperglikemia persisten yang disebabkan

oleh gangguan pelepasan insulin, reseptor insulin dan perusakan insulin

sebelum dapat menjadi efektif. Pada tipe ini terjadi kerusakan yang

merupakan perpaduan antara resisten insulin dan defisiensi insulin relatif

(kompensasi sekresi insulin yang tidak adekuat). Pada saat kondisi

hiperglikemia diduga akan memperburuk resisten insulin dan kelainan

sekresi insulin, sehingga mengakibatkan perubahan dari kondisi gangguan

toleransi glukosa menjadi DM. Patofisiologi DM Tipe 2 dapat dilihat di

Gambar 1 (IDAI, 2015).

Gambar 1. Patofisiologi DM Tipe 2
(Schteingart, 2014)

2.3 Manajemen Gula Darah

Pasien dengan self-monitoring of blood glucose (SMBG) telah tersedia

pada penyedia layanan kesehatan untuk menilai efektivitas dan keamanan

dari rencana self-management education and support pada kontrol gula

darah. Pemantauan glukosa secara kontinyu memiliki peran penting dalam

Genetik

Obesitas, resisten insulin dan
defisiensi insulin relatif

Penurunan Pelepasan Insulin
(Kerusakan Sel Beta)

Peningkatan Pengeluaran Glukosa
Oleh Hati

Resisten Insulin Perifer

DM Tipe 2

Hiperglikemia
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menilai efektifitas dan keamanan pengobatan di subkelompok pasien

dengan DM Tipe 1 dan DM Tipe 2. Pemantauan gula darah setidaknya

minimal dilakukan dalam tiga bulan sekali. SMBG merupakan salah satu

cara untuk lebih memahami penyakit mereka dan mengevaluasi suatu

individu terhadap terapi yang sudah dilakukan dengan menilai target yang

sudah tercapai (ADA, 2017; IDF, 2009). Beberapa prinsip untuk

memenuhi menejemen DM Tipe 2, ialah: (Garber et al., 2017) :

1. Dengan mengoptimalkan gaya hidup yang beraneka ragam secara

berkelanjutan, dan melibatkan seluruh tim diabetes. Upaya yang dapat

dilakukan yaitu dapat dengan farmakoterapi dan gaya hidup yang

dilakukan secara bersamaan serta disesuaikan berdasarkan respon

pasien terhadap upaya tersebut. Upaya ini merupakan sebuah

tambahan dari kebutuhan terapi dan bukan untuk ditafsirkan sebagai

kegagalan self-management.

2. Bagi pasien yang memiliki kelebihan berat badan agar dapat dilakukan

terapi penurunan berat badan yang mencakup pengurangan konsumsi

makanan berkalori, melakukan aktivitas fisik, dan intervensi prilaku.

3. Target HbA1C dan target kontrol gula darah puasa, secara khusus

harus berdasarkan berbagai faktor, antara lain umur, harapan hidup,

kondisi kormobiditas, lamanya menderita diabetes, risiko

hiperglikemia, motivasi pasien, dan kepatuhan terapi.
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2.4 Kadar Gula Darah

Pemeriksaan yang dianjurkan untuk mendiagnosis DM adalah

pemeriksaan glukosa dengan cara enzimatik dengan bahan darah plasma

vena. Pelaksanaan diagnosis DM, pemeriksaan glukosa sebaiknya

dilakukan di laboratorium klinik yang terpercaya. Sesuai dengan kondisi

setempat, pemeriksaan pun dapat juga memakai bahan darah utuh (whole

blood), vena ataupun kapiler, hasil yang didapatkan dapat disesuaikan

dengan interpretasi sesuai pembakuan oleh WHO. Pemantauan hasil

pengobatan dapat diperiksa dengan glukosa darah kapiler (Purnamasari,

2015).

Terdapat uji diagnostik DM dan pemeriksaan penyaring yang dapat

menentukan kadar gula darah, namun pemeriksaan tersebut berbeda

dengan yang lain. Uji diagnostik DM digunakan pada mereka yang

sudah memiliki gejala/tanda DM terlebih dahulu, sedangkan pemeriksaan

penyaring bertujuan untuk mengidentifikasi mereka yang tidak bergejala,

yang memiliki risiko DM. Uji diagnostik akan dilakukan ketika hasil

pemeriksaan penyaring positif, untuk memastikan diagnosis definitifnya.

Adapun kriteria diagnosis DM untuk melakukan uji diagnostik dapat

dilihat di Tabel 3 (Purnamasari, 2015).

Pemeriksaan penyaring dilakukan pada individu dewasa yang memiliki

Indeks Massa Tubuh (IMT) >25 kg/m2 dengan faktor risiko lain, antara

lain kurangnya aktifitas fisik, riwayat keluarga mengidap DM pada
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turunan pertama, wanita dengan riwayat melahirkan bayi dengan berat

>4000 gram atau riwayat Diabetes Melitus Gestasional (DMG),

hipertensi (tekanan darah >140/90 mmHg atau sedang dalam terapi obat

anti hipertensi), kolesterol HDL <35 mg/dL dan atau trigliserida >250

mg/dL, wanita dengan sindrom polikistik ovarium, riwayat Toleransi

Glukosa Terganggu (TGT) atau Glukosa Darah Puasa Terganggu

(GDPT), keadaan lain yang berhubungan dengan resistansi insulin

(obesitas, akantosis nigrikans), dan riwayat penyakit kardiovaskular

(Purnamasari, 2015). Langkah –langkah diagnostik DM dan toleransi

glukosa dapat dilihat di Gambar 2.

Tabel 3. Kriteria Diagnosis DM

Sumber : (Purnamasari, 2015)

Kriteria Diagnosis DM
1. Gejala klasik DM + glukosa plasma sewaktu > 200 mg/dL (11,1 mmol/L)

Glukosa plasma sewaktu merupakan hasil pemeriksaan sesaat pada satu hari
tanpa memperhatikan waku makan terakhir

2. Atau
Gejala klasik DM + glukosa plasma puasa > 126 mg/dL (7,0 mmol/L)

Puasa diartikan pasien tidak mendapat kalori tambahan sedikitnya 8 jam

3. Glukosa plasma 2 jam pada TTGO . 200 mg/dL (11,1 mmol/L)

TTGO dilakukan dengan standar WHO, menggunakan beban glukosa setara
dengan 75 gram glukosa anhidrus yang dilarutkan ke dalam air
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Gambar 2. Langkah –Langkah Diagnostik DM & Toleransi Glukosa (Eko, 2011)

2.5 Empat Pilar Penatalaksanaan Diabetes Melitus

Penatalaksanaan pada pasien DM dikenal dengan 4 pilar DM yang berguna

untuk membantu pasien DM dalam melaksanakan pengontrolan perjalanan

penyakit agar mengurangi risiko terjadinya komplikasi. Tujuan lain yang

diharapkan dari penatalaksanaan ini ialah, agar dapat membantu pasien

DM Tipe 2 meningkatkan kualitas hidupnya dengan cara merawat dirinya

sendiri. Empat pilar penatalaksanaan tersebut antara lain penyuluhan,

perencanaan makanan, aktifitas fisik dan farmakologi (Sari, 2013).

Salah satu perencanaan makan pada pasien DM ialah dengan diet

seimbang yang berguna mengurangi beban kerja insulin mengubah gula

menjadi glikogen. Diet seimbang pada penderita DM ialah dengan
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mengurangi 500 kalori setiap harinya, meminimalisir makan makanan

kecil, terutama makanan yang mengandung jumlah lemak yang banyak,

disarnakan lemak akan menyebabkan gangguan dan kesulitan pada insulin

untuk membantu gula darah masuk ke sel tubuh, mengakibatkan produksi

insulin yang berlebihan. Pada pasien DM dianjurkan untuk makan tiga kali

dalam sehari(Sari, 2013; Gunton JE, 2002).

Kegiatan jasmani yang teratur merupakan salah satu dari empat pilar

dalam pengelolaan DM Tipe 2. Latihan jasmani yang dianjurkan ialah 3-4

kali seminggu selama 30 menit. Latihan jasmani berfungsi menjaga

kebugaran jasmani, menurunkan berat badan dan memperbaiki kendali

glukosa darah, sehingga gula darah akan terkontrol. Latihan jasmani yang

dianjurkan ialah aerobik, bersepedah, jogging dan berenang. Latihan

jasmani disesuaikan dengan umur dan status kesegaran jasmani. Untuk

mereka yang relatif sehat, intensitas latihan jasmani bisa ditingkatkan dan

bagi mereka yang mendapat komplikasi dari DM maka dapat dikurangi

(Goldstein DE, 2004).

2.6 Kalori

Kalori adalah satuan untuk menyatakan kebutuhan energi yang dikonsumsi

(Almatsier 2009). Syarat kebutuhan kalori untuk penderita diabetes

melitus harus sesuai agar gula darah tetap terkontrol. Untuk menentukan

jumlah kalori yang dibutuhkan pada setiap penderita tentukan terlebih

dahulu status gizi diabetes berdasarkan berat badan dan tinggi badan
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dengan menggunakan rumus indeks masa tubuh (IMT) atau dengan rumus

berat badan realif ( BBR) (Tjokroprawiro & Murtiwi 2014).

IMT = Indeks Masa Tubuh =

Keterangan: BB dalam kg, TB dalam meter

Tabel 4. Interpretasi IMT

IMT Kategori
IMT <18,5 BB kurang
IMT 18,5-22,9 BB normal
IMT > 23,0 BB lebih
Sumber : (Tjokroprawiro & Murtiwi, 2014)

BBR = Berat Badan Relatif =

Keterangan: berat badan (BB) dalam kg, tinggi badan (TB) dalam cm

Tabel 5. Interpretasi BBR

BBR Persentase (%)
Gizi buruk
Normal

<90
90-110

Gizi Lebih 110-120
Obesitas >120

Sumber : (Tjokroprawiro & Murtiwi, 2014)

Kebutuhan kalori untuk menuju ke berat badan normal:

1. Berat badan kurang (BBR <90%), kebutuhan kalori sehari: 40-60

kal/kgBB

2. Berat badan normal (BBR 90-100%), kebutuhan kalori sehari: 30

kal/kgBB
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3. Berat badan lebih (BBR 110-120%), kebutuhan kalori sehari 20

kal/kgBB

4. Obesitas (BBR >120%), kebutuhan kalori sehari 10-15 kal/kgBB

Tabel 6. Jenis Diet DM Menurut Kandungan Energi, Karbohidrat, Protein dan Lemak

Jenis Diet Energi (kal) Karbohidrat (g) Protein (g) Lemak (g)
I 1100 172 43 30
II 1300 192 45 35
III 1500 235 51,5 36,5
IV 1700 275 55,5 36,5
V 1900 299 60 48
VI 2100 319 62 53
VII 2300 369 73 59
VIII 2500 396 80 62

Sumber : (Tjokroprawiro & Murtiwi 2014)

Keterangan:

1. Jenis diet I s/d III diberikan kepada penderita BB lebih

2. Jenis diet IV s/d V diberikan kepada penderita diabetes tanpa

komplikasi

3. Jenis diet VI s/d VIII diberikan kepada penderita BB kurang, diabetes

remaja (juvenile diabetes) atau diabetes dengan komplikasi

Pada penderita DM melakukan makan sebanyak 3 kali makan uama dan 3

kali makan selingan dengan waktu interval 3 jam. Jumlah kalori perhari

dibagi menjadi tiga porsi untuk makan pagi sebesar 20%, makan siang

sebesar 30%, makan malam sebesar 25%, dan selingan makan sebesar 10-

25% (Perkeni, 2015).
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2.7 Kebiasaan Makan dan Sarapan Pagi

Berdasarkan Kamus Besar Bahasa Indonesia, kebiasaan merupakan pola

perilaku yang diperoleh dari praktik yang terjadi berulang-ulang (KBBI,

2017). Kebiasaan makan adalah suatu perilaku konsumsi pangan yang

diperoleh dan terjadi secara berulang-ulang. Terdapat  macam kebiasaan

makan, yaitu kebiasaan makan yang baik dan kebiasaan makan yang

kurang baik. Kebiasaan makan yang baik adalah kebiasaan makan yang

dapat mendorong terpenuhinya kecukupan gizi. Sedangkan kebiasaan

makan yang kurang baik adalah kebiasaan makan yang dapat menghambat

terpenuhinya kecukupan gizi (Kusumaningsih, 2000 dalam Ningrum,

2014).

Sarapan pagi adalah makanan yang disantap pada pagi hari yang dimulai

dari pukul 06.00 pagi sampai dengan pukul 10.00 pagi. Pada saat sarapan

makanan yang disantap dianjurkan makanan yang ringan bagi kerja

pencernaan yaitu makanan yang tinggi serat, protein yang cukup dan

rendah lemak (Jetvig, 2010). Sarapan berguna untuk memenuhi sebagian

kebutuhan gizi harian (20% kebutuhan gizi) dalam rangka mewujudkan

hidup sehat, aktif, dan produktif (Kementrian Kesehatan RI, 2014).

Sarapan sehat setiap pagi dapat diwujudkan dengan bangun pagi,

mempersiapkan  dan mengonsumsi makanan dan minuman pagi sebelum

melakukan aktifitas harian. Sarapan yang baik terdiri dari pangan

karbohidrat, pangan lauk-pauk, sayuran atau buah-buahan dan minuman.
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Bagi orang yang tidak biasa makan kudapan pagi dan kudapan siang, porsi

makanan saat sarapan sekitar sepertiga dari total makanan sehari. Bagi

orang yang biasa makan kudapan pagi dan makanan kudapan siang,

jumlah porsi makanan sarapan sebaiknya satu per empat dari makanan

harian (Kementrian Kesehatan RI, 2014).

Bukti eksperimental menunjukan bahwa melewatkan sarapan pagi yang di

ikuti dengan makan banyak saat siang hari dan atau pada malam hari

merupakan kebiasaan makan yang tidak sehat untuk menjaga berat badan

dan kadar glukosa darah. Ketika mengonsumsi makanan mempengaruhi

peningkatan efek lambat dari makanan, yang lebih baik terjadi saat di pagi

hari dibandingkan saat siang hari dan malam hari. Adapun dampak pada

homeostasis glukosa yang berbeda pada sarapan pagi, makan siang dan

malam hari, dimana peningkatan glukosa telah terbukti lebih meningkat

pada siang atau malam hari dibandingkan pagi hari (Tokuyama, 2014).

Pagi hari saat bangun tidur, kadar gula darah akan berada pada titik

terendah, pada kondisi lain insulin berada pada tingkat yang tinggi. Pada

dasarnya setelah bangun tidur, sel tubuh membutuhkan pasokan energi

baru sehingga menimbulkan rasa lapar dan pagi hari merupakan waktu

yang tepat untuk mengisi kembali sumber energi yang dibutuhkan sel yang

mulai menipis. Ketika melewatkan sarapan akan menimbulkan kekurangan

sumber energi sehingga menyebabkan hipoglikemia. Hipoglikemia

merupakan kondisi dimana kadar gula darah menurun, dan kondisi tersebut

akan menyebabkan lemas pada tubuh. Melewatkan sarapan akan



23

menyebabkan stres yang kemudian menimbulkan keinginan berlebih untuk

mengonsumsi gula dan sulit untuk dikendalikan, sehingga menyebabkan

melipatgandakan porsi makan saat waktu makan siang tiba. Kondisi seperti

ini akan memperburuk keseimbangan gula darah (Lingga, 2012). Namun

kondisi seperti ini terjadi pada kondisi tubuh yang normal. Melewatkan

sarapan lebih beresiko pada orang yang memiliki kelebihan berat badan

dan obesitas, resisten insulin, DM Tipe 2, dan dislipidemia. Setelah

dilakukan penelitian (Alexander et al, 2009; Freitas SMP et al, 2012;

Mekary et al, 2012.; Rampersaud et al., 2005; Raynor et al., 2008; Smith et

al., 2010) melewatkan sarapan secara signifikan akan memiliki lingkar

pinggang yang lebih besar, kadar insulin, kolesterol total, dan low-density

lipoprotein (LDL) yang lebih tinggi dibandingkan mereka yang

mengonsumsi sarapan dua kali di pagi hari. Studi longitudinal lain

menyatakan bahwa melewatkan sarapan dikaitkan dengan peningkatan

21% risiko mengembangkan DM Tipe 2. Hasil studi penelitian lain dengan

211 pasien DM Tipe 2 berpenghasilan rendah, menyatakan bahwa sekitar

25% dari responden telah dikaitkan dengan kadar gula darah puasa yang

lebih tinggi. Berdasarkan temuan berbagai penelitian di atas dapat

disimpulkan bahwa melewatkan sarapan pagi berpengaruh pada kontrol

gula darah yang buruk pada pasien DM Tipe 2 (Reutrakul et al., 2014).

Banyak yang sudah melaporkan tentang hubungan antara melewatkan

makan saat sarapan dan obesitas. Orang yang melewatkan sarapan akan

mengalami 3 sampai 4 kali lipat lebih berisiko terkena sindrom metabolik
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dibandingkan dengan orang yang makan malam tiga jam sebelum tidur.

terdapat laporan yang mengatakan bahwa untuk mengatur ulang biologis

tubuh, sarapan pagi merupakan faktor yang lebih penting dibandingkan

waktu makan malam. melewatkan sarapan menyebabkan pergantian waktu

dari fase ekspresi daripada gen jam tersebut. Hasil dari laporan

menunjukkan bahwa sarapan pagi setiap hari lebih penting untuk

pencegahan obesitas daripada makan malam tiga jam sebelum tidur

(Watanabe et al. 2014).

Dalam penelitian Donin et. al, melaporkan anak-anak yang tidak makan

sarapan setiap hari memiliki risiko untuk DM tipe 2 dan penyakit

kardiovaskular. Dilaporkan juga semakin tinggi resisten insulin, HbA1c,

dan kadar gula darah puasa pada anak – anak yang tidak makan sarapan

setiap hari setelah penyesuaian pada perlemakan. Di antara anak-anak

yang makan sereal tinggi serat memiliki resisten insulin yang lebih rendah

dibandingkan dengan anak-anak yang makan sarapan dengan sereal rendah

serat atau konten lainnya. Jika pasien DM Tipe 2 telah mengalami resisten

insulin, mengubah cara diet dapat mencegah peningkatan gula darah yang

dapat berkontribusi untuk resisten insulin (Donin, et al. 2014).

2.8 Program Pengelolaan Penyakit Kronis (Prolanis)

Program Pengelolaan Penyakit Kronis (Prolanis) adalah sistem pelayanan

kesehatan dan pendekatan proaktif yang dilaksanakan secara terintegrasi

yang melibatkan Peserta, Fasilitas Kesehatan dan BPJS Kesehatan dalam
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rangka pemeliharaan kesehatan bagi peserta BPJS Kesehatan yang

menderita penyakit kronis untuk mencapai kualitas hidup yang optimal

dengan biaya pelayanan kesehatan yang efektif dan efisien (Yusriyah,

2016).

Prolanis merupakan upaya promotif dan preventif yang diselenggarakan

oleh BPJS kesehatan pada era JKN. Kegiatan yang diberikan BPJS

Kesehatan kepada Prolanis ini tentunya sangat bermanfaat bagi kesehatan

para pengguna peserta BPJS. Adapun tujuan dari kegiatan Prolanis antara

lain mendorong peserta penyandang penyakit kronis mencapai kualitas

hidup optimal dengan indikator 75% peserta terdaftar yang berkunjung ke

Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama memiliki hasil “baik” pada

pemeriksaan spesifik terhadap penyakit DM Tipe 2 dan Hipertensi sesuai

Panduan Klinis terkait sehingga dapat mencegah timbulnya komplikasi

penyakit (Yusriyah, 2016).

Adapun sasaran dan kegiatan Prolanis yang melibatkan seluruh peserta

BPJS Kesehatan yang memiliki penyakit kronis khususnya DM Tipe 2 dan

hipertensi. Kegiatan Prolanis lebih difokuskan terhadap penderita DM

Tipe 2 dan hiperensi karena penyaki tersebut dapat ditangani pada tingkat

primer dan dapat dilakukan pencegahan terjadinya komplikasi. Kegiatan

yang dilaksanakan Prolanis meliputi aktifitas konsultasi medis/edukasi,

Home visit, Reminder, aktifitas klub, dan pemanfaatan status kesehatan.

Aktifitas yang di lakukan para peserta Prolanis antara lain (BPJS

Kesehatan, 2014):
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1. Konsultasi medis peserta prolanis sesuai dengan jadwal yang sudah

disepakati bersama antara peserta dengan pihak pengelola.

2. Edukasi kelompok peserta prolanis yang diharapkan dapat

meningkatkan pengetahuan kesehatan dalam upaya memulihkan

penyakit dan mencegah timbulnya kembali penyakit serta

menngkatkan status kesehatan bagi peserta Prolanis.

3. Reminder melalui SMS Gateway, yang merupakan kegiatan yang

memotivasi peserta agar melakukan kunjungan rutin kepada pihak

pengelola melalui pengingatan jadwal konsultasi ke pihak pengelola

tersebut.

4. Home Visit adalah kegiatan pelayanan kunjungan ke rumah peserta

Prolanis untuk pemberian informasi/edukasi kesehatan diri dan

lingkungan bagi peserta Prolanis dan keluarga. Sasaran peserta

Prolanis pada aktivitas home visit dengan kriteria antara lain: peserta

baru terdaftar, peserta tidak hadir terapi di Dokter Praktek

Peorangan/Klinik/Puskesmas 3 bulan berturut-turut, peserta dengan

GDP di bawah standar 3 bulan berturut-turut, peserta dengan

Tekanan Darah tidak terkontrol 3 bulan berturut-turut, peserta pasca

opname.

Kegiatan Prolanis dilakukan di Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas).

Dimana Puskesmas merupakan fasilitas pelayanan kesehatan yang

menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan upaya kesehatan
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perseorangan tingkat pertama, yang lebih mengutamakan upaya promotif

dan preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-

tingginya di wilayah kerjanya. Puskesmas berperan penting dalam

menurunkan angka kejadian Penyakit Tidak Menular (PTM) terutama

untuk penyakit DM tipe 2 dan hipertensi yang dirasa mampu ditangani di

fasilitas kesehatan primer (BPJS Kesehatan, 2014).
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2.9 Kerangka Teori

Gambar 3. Kerangka Teori Penelitian
(Schteingart, 2014; Donin et al., 2014; Watanabe et al.,2014; Reutrakul et al., 2014; Tokuyama,

2014)

Keterangan :

: Diteliti

: Tidak diteliti

: Mempengaruhi

Pasien DM Tipe 2

Melewatkan Sarapan pagi

Peningkatan resisten insulin, LDL,
dan kolesterol total

Pankreas tidak cukup
menghasilkan insulin

Gula darah pada ekstra
sel meningkat

Hiperglikemia

Resisten Insulin

Prolanis (DM Tipe 2)

Penatalaksanaan (4 pilar DM)

Perencanaan
makan

olahraga Terapi
Farmakologi

Pemberian
Insulin

Tinggi serat Rendah Lemak Rendah Kalori Makan Teratur

Sarapan pagi Makan siang Makan malam
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2.10 Kerangka Konsep

Kerangka konsep adalah suatu hubungan atau keerkaitan antar variabel

yang terkait dengan masalah yang diteliti dan sesuai dengan tinjauan

pustaka dan rumusan masalah. Kerangka konsep seringkali di gambarkan

dalam bagan.

Keterangan:

= Variabel Independen

= Variabel Dependen

= Garis berhubungan

Gambar 4. Kerangka Konsep Penelitian

2.11 Hipotesis

Adapun hipotesis dari penelitian ini adalah:

Ho : Tidak ada hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol gula darah

pada DM Tipe 2

Ha : Terdapat hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol gula darah

pada DM Tipe 2

Variabel Independen

Sarapan Pagi

Variabel Dependen

Kontrol Gula Darah pada
Pasien DM Tipe 2



BAB III

METODE PENELITIAN

3.1 Metode Penelitian

Penelitian ini dilakukan dengan metode survei analitik dengan pendekatan

cross-sectional yaitu suatu penelitian untuk mempelajari dinamika korelasi

antara faktor – faktor risiko dengan efek, dengan cara pendekatan,

observasi atau pengumpulan data sekaligus pada suatu saat (point time

approach) (Notoatmodjo, 2010).

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian

Berdasarkan hasil pertimbangan, untuk memenuhi kriteria pengambilan

sampel dengan menggunakan metode consecutive sampling, maka

Tabel 7. Daftar Puskesmas

No Puskesmas Jumlah Penderita

1 Puskesmas Kedaton 57
2 Puskesmas Gedong Air 57
3 Puskesmas Kupang Kota 54
4 Puskesmas Satelit 50
5 Puskesmas Simpur 45
6 Puskesmas Kampung Sawah 32
7 Puskesmas Kemiling 31
8 Puskesmas Pinang Jaya 31
9 Puskesmas Sukarame 25

10 Puskesmas Sukabumi 21
Total 403
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3.3 Populasi dan Sampel

3.3.1 Populasi

Populasi merupakan keseluruhan objek penelitian. Populasi

dalam penelitian ini adalah seluruh pasien DM Tipe 2 yang ikut

serta dalam kegiatan Prolanis di Puskesmas Bandar Lampung

(Notoatmodjo, 2010). Jumlah populasi diketahui setelah

dilakukan identifikasi peserta Prolanis di seluruh Puskesmas

yang ada.

3.3.2 Sampel

Sampel adalah sebagian dari keseluruhan obyek yang diteliti dan

dianggap mewakili seluruh populasi. Estimasi besar sampel

diukur menggunakan rumus analitik kategorik tidak

berpasangan (Dahlan, 2016).

: deviat baku alfa (1,960)

: deviat baku beta (0,842)

:proporsi pada kelompok yang sudah diketahui

nilainya 0,95  (Christiany, 2016).
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: 1- P2 = 0,932

P2 : selisih proporsi minimal yang dianggap bermakna

(0,2)

: proporsi pada kelompok yang nilainya merupakan

jugement peneliti

P1 = P2 + 0,2 = 0,268

Q1 : 1 – P1 = 0,732

P : (P1 + P2 )/2 = (0,732 + 0,068)/2 = 0,766

Q : 1 – P = 0,234

Berdasarkan rumus di atas, penelitian ini menggunakan sampel

sebesar 105 responden. Peniliti akan menambah jumlah

responden sebanyak 10% yaitu 10 orang, sehingga jumlaah

responden ditetapkan sebanyak 115  orang. Hal ini dilakukan

untuk mengurangi bias dalam penelitian.

Tabel 8. Jumlah Sampel Setiap Puskesmas

No Puskesmas
Jumlah

Penderita
Proporsi
sampel

Jumlah
Sampel

1 Puskesmas Kedaton 57 14% 16
2 Puskesmas Gedong Air 57 14% 16
3 Puskesmas Kupang Kota 54 13% 15
4 Puskesmas Satelit 50 12% 14
5 Puskesmas Simpur 45 11% 13
6 Puskesmas Kampung Sawah 32 8% 9
7 Puskesmas Kemiling 31 8% 9
8 Puskesmas Pinang Jaya 31 8% 9
9 Puskesmas Sukarame 25 6% 7

10 Puskesmas Sukabumi 21 5% 6
Total 403 100% 115
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3.3.3 Teknik Pengambilan Sampel

Pada penelitian ini akan dilakukan pengambilan sampel

dengan teknik consecutive sampling. Pengambilan sampel

dengan menetapkan sujek yang memenuhi kriteria penelitian

dimasukkan dalam penelitian sampai kurun waktu tertentu,

sehingga jumlah responden dapat terpenuhi (Nasution, 2007).

3.4 Kriteria Sampel

Kriteria inklusi dalam penelitian ini sebagai berikut:

1. Pasien DM Tipe 2 yang terdaftar di Puskesmas

2. Pasien DM Tipe 2 yang mengkuti kegiatan Prolanis

3. Mendatangani informed consent dan bersedia menjadi responden

Kriteria eksklusi dalam penelitian ini sebagai berikut:

1. Penderita diabetes melitus yang sedang hamil

2. Lansia (>75 tahun very old)

3. Buta huruf yang  tidak memiliki pendamping dirumah

4. Tidak mengikuti proses penelitian hingga akhir

5. Responden tidak kooperatif

6. Responden dalam keadaan tidak sadar

3.5 Metode Pengambilan Data
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Metode pengumpulan mengacu dari beberapa sumber:

1. Data Primer

Data primer merupakan data penelitian yang langsung didapat dari

sumber. Data primer pada penelitian ini adalah hasil dari format

food record yang telah diisi oleh responden untuk mengetahui

sarapan pagi dan jumlah kalori sarapan pagi.

2. Data sekunder

Data sekunder diperoleh dari instasi yang terkait. Data sekunder

pada penelitian ini diperoleh dari hasil rekam medis sampel yang

akan diteliti berupa daftar nama, umur, alamat, dan telepon peserta

dan hasil pemeriksaan kadar gula darah pasien DM Tipe 2 yang

mengikuti Prolanis.

3.6 Variabel Penelitian

1. Variabel terikat (dependent variable) penelitian ini adalah kontrol

GDP.

2. Variabel bebas (independent variable) penelitian ini adalah sarapan

pagi.
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3.7 Definisi Oprasional

Tabel 9. Definisi Operasional Penelitian

Variabel Definisi Alat Ukur dan Cara Ukur Hasil Ukur Skala
Kontrol
GDP

Gula Darah Puasa (GDP) adalah gula darah yang
diukur pada saat seseorang tidak makan atau
minum sesuatu yang mengandung gula selama 8
jam terakhir, nilai normal gula darah puasa
adalah < 126 mg/dL.

Alat Ukur : Glucometer ACU-
Check yang terkalibrasi

Cara Ukur : pengukuran
langsung.

0: GDP Tidak terkontrol bila
>126 mg/dL

1 : GDP terkontrol

Ordinal

Sarapan
Pagi

Sarapan pagi adalah makanan yang disantap
pada pagi hari yang dimulai dari pukul 06.00
pagi sampai dengan pukul 10.00 pagi (Jetvig,
2010).

Kualitas atau mutu gizi dan kelengkapan zat gizi
dipengaruhi oleh keragaman jenis pangan yang
dikonsumsi (Kementrian Kesehatan RI, 2014).

Menentukan jumlah kalori dengan perhitungan
BBR dan Tingkat Kecukupan Gizi (TKG)
(Tjokroprawiro & Murtiwi, 2014).

Alat ukur : format food record,
Timbangan berat badan, dan
Alat ukur tinggi badan.

Cara Ukur : Pengisian format
food record sarapan pagi 3 x
24 jam, untuk mengetahui
terdapat sarapan pagi atau
tidak dan jumlah kalori dengan
melakukan pemeriksaan
antroprometri dan AKG
sebagai kecukupan kalori.

1: Sarapan pagi kurang

2: Sarapan pagi baik

3: Sarapan pagi lebih

Ordinal
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3.8 Alat dan Bahan Penelitian 

Alat dan bahan yang digunakan pada penelitian ini adalah lembar 

informed consent, pertanyaan terbuka, format food record, glukometer, 

timbangan berat badan, alat ukur tinggi badan dan alat tulis. 

 

3.9 Prosedur Penelitian 

Adapun prosedur dari penelitian ini, yaitu : 

1. Persiapan penelitian  

2. Penentuan lokasi penelitian sesuai dengan metode consecutive  

sampling 

3. Penentuan responden secara acak 

4. Penjelasan pendahuluan 

5. Melakukan Informed consent dan menandatangani form yang telah 

tersedia 

6. Pemberian form food record dan penjelasan mengenai cara 

pengisian form tersebut 

7. Pengisian form food record  3x24 jam oleh responden di rumah 

8. Responden melakukan puasa selama 8 jam sebelum pemeriksaan 

GDP 

9. Pemeriksaan antropometri 

10. Pengambilan darah kapiler dengan Glukometer 

11. Entry data food record dan GDP responden 

12. Pengolahan dan analisis data 

13. Penyajian data, hasil, dan laporan 
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3.10 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 5. Skema Penelitian 

 

3.11 Pengolahan Data dan Analisa 

3.11.1 Pengolahan Data 

Data yang telah diperoleh dari proses pengambilan data akan diubah 

kedalam bentuk tabel-tabel atau grafik, kemudian data diolah 

menggunakan program statistik pada komputer. Pengolahan data 

terdiri dari beberapa langlah : 

a. Coding, untuk menerjemahkan data, dikumpulkan selama 

penelitian kedalam simbol-simbol yang cocok dan mudah untuk 

keperluan analisis.  

b. Data entry, memasukkan data-data penelitian ke dalam 

komputer.  

  1. Tahap Persiapan 

3. Tahap Pengolahan 

Data 

2. Tahap Pelaksanaan 

Pembuatan Proposal, 

Perjanjian, Pengajuan Ethical 

Clearence, koordinasi 

Pengisian Informed Consent 

Pertanyaan terbuka sarapan 

pagi dan pencatatan food 

record 

Pencatatan hasil pemeriksaan 

GDP 

Analisis dengan program 

statistik 
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c. Verifikasi, memasukkan data pemeriksaan secara visual terhadap 

data yang telah dimasukkan kedalam komputer. 

d. Output komputer, hasil yang telah dianalisis oleh komputer 

kemudian dicetak. 

3.11.2 Analisis Data 

Analisis statistika untuk mengolah data menggunakan program 

statistik analisis univariat dan bivariat.  

 

1. Analisis Univariat disajikan dalam bentuk tabel distribusi 

frekwensi sehingga terlihat gambaran deskriptif semua variabel.  

 

2. Analisis Bivariat  digunakan untuk melihat hubungan antara dua 

variabel, dengan menggunakan uji chi Square yaitu dengan tabel 

2 x 3.  Kemaknaan perhitungan stastistika digunakan batas 0,05 

terhadap hipotesis, berarti jika P-Value ≤0,05 maka Ho ditolak 

dan Ha diterima, artinya ada hubungan antara variabel 

independen dengan variabel dependen. Jika P- value >0,05 maka 

Ho diterima dan Ha ditolak, artinya tidak ada hubungan antara 

variabel independen dengan variabel dependen yang diuji.  

 

3.12 Etika Penelitian 

Penilitian ini telah mendapat persetujuan penelitian dari Komisi Etika 

Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Lampung dan telah 

disetujui dalam Persetujuan Etik No: 4582/UN26.8/DL/2017. 



 

 

 

 

BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

 

5.1 Simpulan  

Berdasarkan hasil penelitiam dan pembahasan mengenai hubungan tingkat 

depresi dengan terkontrolnya kadar gula darah puasa pada penderita DM Tipe 

2 di bandar lampung, diperoleh simpulan sebagai berikut. 

1. Penderita DM Tipe 2 di Bandar Lampung yang melakukan sarapan 

sebanyak 87 responden (75%). 

2. Penderita DM Tipe 2 di Bandar Lampung sebagian besar melakukan 

sarapan pagi dengan asupan kalori yang tidak sesuai sebanyak 46 

responden (40%),  sarapan pagi dengan asupan kalori sesuai sebanyak 41 

responden (35%),  dan tidak sarapan atau sarapan tidak lengkap sebanyak 

28 responden (24%). 

3. Kadar gula darah puasa pada penderita DM Tipe 2 di Bandar Lampung 

sebagian besar tidak terkontrol sebanyak 69 responden (60%) 

4. Terdapat hubungan antara sarapan pagi dengan kontrol gula darah puasa 

pada peserta prolanis pasien DM Tipe 2 Bandar Lampung. 
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5.2 Saran  

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan mengenai hubungan sarapan 

dengan kontrol gula darah puasa pada peserta prolanis pasien DM Tipe 2 

Bandar lampung, diperoleh saran sebagai berikut. 

1. Bagi responden diharapkan dapat membiasakan sarapan pagi yang baik 

dan benar (asupan kalori yang sesuai dan ketetapan waktu makan). 

2.  Pada penelitian selanjutnya disarankan agar pengambilan data food record 

dilakukan dengan cara yang lebih memudahkan responden untuk mengisi 

format serta memperbanyak jumlah sampel dan memperuas populasi 

penelitian. 

3. Metode pemeriksaan kadar gula darah disarankan menggunakan indikator 

gula darah lainnya, seperti pemeriksaan HbA1c untuk mengetahui kerja 

insulin terhadap metabolisme glukosa yang memiliki sensitifitas lebih baik 

dari gula darah puasa. 

4. Bagi pelayanan kesehatan dan pengelola Prolanis di Provinsi Lampung 

diharapkan dapat memberikan informasi dan masukan serta saran pada 

pasien DM Tipe 2 untuk membiasakan sarapan pagi yang baik dan benar 

dalam upaya pengontrolan kadar gula darah terutama pada program 

pengelolaan penyakit kronis. 
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