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II. TINJAUAN PUSTAKA 
 
 
 
 

2.1  Lansia 

 
2.1.1 Pengertian Lansia 

 
Definisi lansia adalah usia kronologis lebih atau atau sama dengan 65 

tahun   di   negara   maju,   tetapi   untuk   negara   sedang   berkembang 

disepakati bahwa kelompok manusia usia lanjut adalah usia sesudah 

melewati atau sama dengan 60 tahun (Oenzil, 2012). 

 
2.1.2 Teori penuaan ditinjau dari sudut biologis 

 
1.   Teori error catastrophe 

 
Kesalahan susunan asam amino dalam komponen tubuh 

mempengaruhi sifat khusus enzim untuk sintesis protein, sehingga 

terjadi kerusakan sel dan mempercepat kematian sel. 

 
2.   Teori pesan yang berlebih-lebihan (Redundant Message) 

 
DNA yang berisi pesan yang berulang-ulang atau berlebih lebihan 

akan menimbulkan proses penuaan. 

 
3.   Teori imunologi 

 
Teori ini menekankan bahwa lansia mengalami kemampuan 

pengurangan kemampuan mengenali diri sendiri dan sel-sel asing 

atau  pengganggu,  sehingga  tubuh  kita  dapat  mengetahui  sel-sel 
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normal dan sel tidak normal, dan akibatnya antibodi menyerang 

kedua sel tersebut sehingga muncul penyakit degeneratif (Fatmah, 

2010). 
 
 
 
 

2.1.3 Proses Penuaan pada Fisik 

 
Menurut  Roe  D.A  1992  perubahan  proses  penuaan  pada  kulit 

meliputi  pengeringan  kulit,  keriput, pigmentasi  setempat, 

berkurangnya elastisitas dilatasi kapiler, purpura senil (perdarahan 

kulit  karena  trauma  ringan),  kutil  seborrhoic  (whats  seboroic). 

Fungsi imun seluler akan meningkatkan infeksi jamur dan 

keganansan. Rambut berubah menjadi uban dan lepas pada laki-laki 

sehingga terjadi gundul terutama kulit kepala daerah frontal (dahi) 

dengan menipis dan lepasnya rambut dan terjadi rambut kasar pada 

hidung dan telinga pada rambut wanita menjadi jarang dan tipis pada 

keseluruhan kulit kepala. Rambut pada daerah  seks skunder juga 

berkurang baik pada laki-laki maupun pada wanita, khususnya pada 

wanita  rambut  ini  menurun  segera  sesudah  menopouse  (Oenzil, 

2012). 
 

 
 

1.   Perubahan proses fisiologi penuaan pada rongga mulut 

 
Cairan saliva menurun akibat penuaan, terjadi dehidrasi dan 

penipisan jaringan gusi dan berkurangnya jaringan ikat dalam 

mulut, sensasi rasa juga terganggu. 

Efisiensi  mengunyah  terganggu  karena  kurangnya  mobilitas 

sendi  mandibula  akibat  osteoporosis,  penyakit  periodontal, 
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inflamasi  dibawah  gigi  palsu.  Penyakit  peridontal  menjadi 

sering berhubungan dengan inflamasi gusi, hilangnya gigi dan 

abses pada gigi.tulang sekitar gigi geligi juga menjadi longgar 

kemungkinan karena defisiensi kalsium. Angular cheilitis sering 

terjadi, pecahnya sudut bibir atau mulut. Pada mukosa mulut 

sering juga terjadi kandidiasis, leukoplakia suatu premaligna 

mukosa, kanker mulut atau rongga mulut, lidah, xerostomia. 

 
2.   Perubahan proses fisiologi penuaan pada saluran cerna 

 
Aktivitas sekresi saluran cerna menurun pada penuaan, 

perubahan yang nyata didapatkan peda penurunan sekresi getah 

lambung,  disamping  itu  juga  berkurang  enzim  pepsin  dan 

sekresi  mukus  lambung.  Pada  penuaan  penyakit  autoimun 

saluran cerna akan meningkat. Fisiologi kapasitas penyerapan 

usus halus agak berkurang, toleransi terhadap asupan lemak 

sedikit menurun sehingga bila asupan lemak tinggi maka lemak 

tinja juga meningkat. Penyerapan kalsium sering menurun, juga 

menurun kesanggupan adaptasi asupan kalsium yang rendah, 

yang mungkin juga disebabkan perubahan status vitamin D. 

 
Konstipasi sering juga terjadi pada usia lanjut hal ini disebabkan 

perpanjangan transit tinja melalui kolon dan lamanya tertahan 

tinja dalam rektum. Dehidrasi tinja terjadi bila tertahan lama 

dalam kolon dan lebih banyak air diekstrak oleh kolon akibatnya 

paparan yang lama pada permukaan kolon yang menyerap air. 
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3.   Perubahan proses fisiologi penuaan pada sistem kardiovaskular 

Perubahan   anatomi   jantung   akibat   proses   penuaan   secara 

keseluruhan  adalah  penurunan  ukuran  jantung,  berkurangnya 

ruang ventrikel kiri, bertambahnya penumpukan ukuran atrium 

kiri.  Katup  jantung  menjadi  lebi  kaku  dan  tebal,  jaringan 

kolagen meningkat pada katup jantung. Kalsifikasi terjadi pada 

katup  aorta.  Otot  jantung  miokardium  menjadi  lebih  coklat 

karena meningkatnya  penumpukan lipofusin pigmen. 

Pembesaran atau hipertrofi masing-masing serat otot 

miokardium terjadi sebagai kompensasi serat otot yang hilang. 

Penumpukan  lemak  dibawah  membran selaput  jantung 

(perikardium),  dan  penebalan  plak  keputihan  pada  membran 

dalam  jantung  (endokardium).  Dilatasi  aorta  terjadi  akibat 

hilangnya elastisitas. 

 
Perubahan fisiologi  jantung  akibat  proses  penuaan  adalah 

terjadinya penurunan kontraktilitas miokardial, dan menurunnya 

cardiac out put. Juga terjadi penurunan kesanggupan jantung 

pada pemakaian oksigen. Penurunan jantung tidak mempunyai 

toleransi  terhadap  stres  fisik  berat  yang  dapat  menimbulkan 

gagal jantung. Walaupun arteri besar akan dilatasi pada penuaan, 

teapi hilangnya kemampuan menggelembung arteri dengan 

bertambahnya  usia.  Tekanan  darah  sistole  biasa  meningkat 

sesuai  usia,  tetapi  perubahan  tekanan  darah  diastole  hanya 

sedikit. 
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2.2 Kebutuhan Gizi Pada Lansia 
 

2.2.1 Angka Kecukupan Gizi Lansia (AKG) 

 
Angka kecukupan gizi yang dianjurkan adalah banyaknya tiap-tiap zat 

gizi esensial yang harus dipenuhi dari makanan sehari-hari untuk 

mencegah defisiensi zat gizi (Sudiarti & Utari 2007). AKG dipengaruhi 

oleh  usia,  jenis  kelamin,  beratbadan,  aktifitas  fisik  dan  keadaan 

fisiologis seperti hamil atau menyusui. Angka kecukupan gizi berbeda 

dengan angka kebutuhan gizi, angka kebutuhan gizi adalah banyaknya 

zat gizi minimal yang dibutuhkan seseorang untuk mempertahankan 

status gizi yang adekuat (Fatmah, 2010). 

 
2.2.2  Rincian Anjuran Kecukupan Gizi Bagi Lansia 

 
1.   Kebutuhan energi akan menurun mulai usia 0-9 tahun sekitar 5% dan 

pada usia 50-65%   karena banyak mengandung vitamin, serat, dan 

mineral 

2.   Sebaiknya  lansia  mengkonsumsi  lemak  nabati  daripada  lemak 

hewani, untuk mencegah penumpukan lemak tubuh. 

3.   Tingkat  asupan  makanan  sumber  vitamin  A,  D,  dan  E  untuk 

mencegah  penyakit  degeneratif,  serta  vitamin  b12,  asam  folat, 

vitamin B1, dan vitamin C untuk mencegah penyakit jantung. 

4.   Tingkat konsumsi makanan sumber besi (Fe), zinc (Zn), selenium 

(Se), dan Kalsium (Ca) untuk mencegah anemia dan osteoporosis, 

serta meningkatkan daya tahan tubuh. 

5.   Tingkatkan asupan gizi mikro: fosfor (P), kalium (K), natrium (Na), 

dan magnesium (Mg) untuk metabolisme dalam tubuh. 
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6. Perbanyak minum air putih minimal 8 gelas per hari untuk 

melancarkan proses metabolisme tubuh, dan mengeluarkan sisa 

pembakaran energi dalam  tubuh,  serta  tingkatkan  konsumsi  serat  

agar  buang  air  besar lancar, mencegah penyerapan kolesterol, dan 

menghindari penumpukan kolesterol total dalam tubuh (Fatmah, 

2010). 

 

Tabel 1.Kebutuhan Gizi Lansia 
 

 

Zat Gizi Pria 

(BB = 62 kg) 

Wanita 

(BB = 54 kg) 
 

 
Energi (kkal) 2050 1600 

 

Protein (g) 60 45 
 

Vitamin A 

(RE) 

 

600 500 

Vitamin D (g) 15 15 

Vitamin E 

(mg) 

Vitamin K 

(mg) 

15 15 

 
65 55 

Tiamin (mg) 1,0 0,8 
 

Riboflavin 

(mg) 

1,3 1,1 

Niasin (mg) 1, 6 14 

Vitamin B12 

(mg) 

2, 4 2, 4 

Asam folat (g) 400 400 

Piridoksin 

(mg) 

Vitamin C 

(mg) 

1,7 1,5 

 
90 75 

Kalsium (mg) 800 800 

Fosfor (mg) 600 600 
Besi (mg) 13 12 

Zinc (mg) 13, 9,8 
Iodium (g) 150 150 

Selenium (g) 30 30 
 

 

Persentase  kebutuhan  zat  gizi  makro  untuk  lansia  adalah  20-25% 

 
protein, 20% lemak 55-60% karbohidrat. Asam lemak yang dikonsumsi 
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sebaiknya memiliki kandungan asam lemak jenuh ganda 

(polyunsaturated fatty acid) yang tinggi, yaitu asam lemak omega-3 dan 

omega-9, seperti  yang terdapat pada ikan yang hidup di dalam laut 

(Fatmah 2010). 

 
 

 
2.2.3 Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kebutuhan Gizi pada Lansia 

 
Berbagai penelitian menunjukan bahwa kecepatan metabolisme basal pada 

orang-orang berusia lanjut menurun sekitar 15-20%. Hal ini disebabkan oleh 

berkurangnya  masa  otot.  Selain  itu,  aktivitas  fisik  yang  dilakukan  oleh 

lansia umumnya menurun. Rincian faktor yang mempengaruhi kebutuhan 

dan kecukupan zat gizi lansia dijelaskan berikut ini (Fatmah 2010). 

 
1. Usia 

 
Seiring bertambahnya usia, kebutuhan zat gizi karbohidrat dan lemak 

menurun, sedangkan kebutuhan protein, vitamin, dan mineral 

meningkat karena ketiganya berfungsi sebagai anti oksidan untuk 

melindungi sel-sel tubuh dari radikal bebas. 

2.   Jenis Kelamin 

 
Dibandingkan  lansia  wanita,  lansia  pria  lebih  banyak  memerlukan 

kalori,  protein,  dan  lemak.  Ini  disebabkan  karena perbedaan  tingkat 

aktivitas fisik. 

3.   Faktor Lingkungan 

 
Perubahan lingkungan sosial seperti perubahan kondisi ekonomi karena 

pensiun dan kehilangan pasangan hidup dapat membuat lansia merasa 

terisolasi  dari  kehidupan  sosial  dan  mengalami  depresi.  Akibatnya 
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alansia kehilangan nafsu makan yang berdampak pada penurunan status 

gizi. 

4. Penurunan Aktifitas Fisik 

 
Semakin bertambahnya usia seseorang, maka aktivitas fisik yang 

dilakukan menurun. Hal ini berkaitan dengan penurunan kemampuan 

fisik yang terjadi secara alamiah. Pada lansia yang aktivitas fisiknya 

menurun, asupan energi harus dilakukan untuk mencapai keseimbangan 

energi dan mencegah terjadinya obesitas, karena salah satu faktor yang 

menentukan berat badan seseoranag adalah keseimbangan antara 

masukan energi  dengan keluaran energi. 

5. Penyakit 

 
Jika seseorang lansia memiliki penyakit degeneratif, maka asupan 

gizinya sangat  penting  untuk  diperhatikan,  serta disesuaikan dengan 

ketersediaan dan kebutuhan zat gizi dalam lansia, selain itu dianjurkan 

untuk menggantikan asupan lemak jenuh dengan MUFA ( lemak tak 

jenuh ganda ) dan PUFA ( lemak tak jenuh ganda ) yang dapat 

menurunkan LDL dalam tubuh. Sumber PUFA dibagi menjadi dua 

macam yaitu omega-6 adalah inoleat ( minyak jagung, kapas, kacang 

kedelai,  wijen,  bunga  matahari  )  dan  araki  donat  (  minyak  kacang 

tanah  ).  Sedangkan  sumber  omega  tiga  adlalah  linolenat  (  minyak 

kacang kedelai, kecambah, gandum, minyak biji rami ), 

eikosapentaenoat/ epa ( minyak ikan tertentu ) dan dokosaheksaenoat/ 

DHA ( ASI, minyak ikan tertentu ). 
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6.   Pengobatan 

 
Pengobatn yang sedang dijalani lansia dapat mempengaruhi  kebutuhan 

lansia akan zat gizi. Beberapa obat misalnya untuk obat pasien kanker, 

dapat menurunkan nafsu makan, bahkan dapat menyebabkan mual, 

muntah,  dan  berbagai  rasa  tidak  enak  lainya,  keadaan  ini  dapat 

berakibat buruk pada pasien. 

 

 
 

2.3 Kebutuhan Lemak Lansia 

 
2.3.1 Lemak jenuh adalah lemak yang dalam struktur kimianya mengalami 

asam   lemak   jenuh.   Konsumsi   lemak   jenis   ini   dalam   jumlah 

berlebihan dapat meningkatkan kadar kolesterol dalam darah. Lemak 

jenis ini dapat meningkatkan kadar kolesterol dan trigliserida yang 

merupakan komponen-komponen lemak di dalam darah yang 

berbahaya bagi kesehatan. Bahan makanan yang banyak mengndung 

lemak jenuh adalah lemak hewan, lemak susu, lemak mentega, keju, 

krim, santan, minyak kelapa, margarin, kue-kue yang terbuat dari 

bahan tersebut, dll (Fatmah, 2010). 

 
2.3.2 Lemak tak jenuh merupakan lemak yang memiliki ikatan rangkap 

yang terdapat di dalam minyak (lemak cair) dan dapat berada dalam 

dua bentuk yaitu isomer cis dan trans (Fatmah, 2010). 

Jenis lemak tak jenuh : 

 
1. Lemak tak jenuh tunggal memiliki sedikit pengaruh terhadap 

peningkatan  kadar  kolesterol  darah.  Bahan  makanan   yang 
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mengandung lemak tak jenuh tunggal adalah minyak zaitun, 

minyak biji kapas, minyak biji wijen dan minyak kelapa sawit. 

2. Minyak tak jenuh ganda dapat mengurangi kadar kolesterol dan 

trigliserida darah. Lemak tak jenuh ganda ini terdapat banyak 

dalam minyak kedelai, minyak zaitun dan minyak ikan. Dari 

uraian diatas,  diketahui  bahwa tidak  semua lemak  berbahaya 

bagi  kesehatan,  karena  asam  lemak  tak  jenuh  melindungi 

jantung dan pembuluh darah dengan cara menurunkan kolesterol 

dan trigliserida darah. 

2.3.3 Kolesterol 
 

Merupakan salah satu senyawa kimia golongan lipid atau lemak 

yang terdapat dalam makanan dan tubuh kita. Sumber kolesterol 

ada dua yaitu kolesterol eksogen yang berasal dari makanan kita 

sehari-hari  dan  kolesterol  endogen  yang  dibuat  dildalam  sel 

tubuh terutama hati. 

 

Tabel 2. Kadar kolesterol pada lansia (Fatmah, 2010). 
 

 

DARAH 

TOTAL 

LDL HDL TRIGLISERIDA 

<200: baik <130: baik <40: risiko 
tinggi terkena 

penyakit 

jantung dan 

stroke 

200: baik 

200-239: batas 

atas 

130-159: batas 

atas 
- 200-399 

>240: risiko 

tinggi terkena 

penyakit jantung 

dan 

Stoke 

>160: risiko 

tinggi terkena 

penyakit jantung 

dan stroke 

>60: 

pengurangan 

terkena risiko 

penyakit 

jantung dan 

stroke 

>399 
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2. 4   Kebutuhan Natrium Lansia 
 

 
Fungsi  natrium  adalah  kation  yang  dominan  dalam  mempertahankan 

volume cairan ekstraseluler. Diatur dengan cara mengatur osmose cairan, 

yaitu mengatur kadar Na dan Cl. Mekanisme pengaturan volume cairan 

ekstraseluler disebut homeostasis dan prosesnya terjadi bila ada perubahan 

kadar   Na   dan   Cl,   dibantu   oleh   hormon-hormon   renin,   angiotensin, 

aldosteron dan adanya perubahan-perubahan ion dalam sel. Bila kadar Na 

cairan ekstraseluler menurun maka air akan diekskresi ginjal lebih banyak, 

sehingga kadar Na dan Cl kembali dalam keadaan basal. Bila kadar Na dan 

Cl naik maka akan terjadi reabsorsi air oleh ginjal sehingga jumlah urine 

turun dan kadar Na dan Cl kembali dalam keadaan basal. Natrium juga 

berfungsi mengatur keseimbangan antara asam dan basa, serta berperan pula 

pada pengaturan tekanan darah, karena kenaikan kadar Na merangsang 

sekresi renin dan mengakibatkan penyempitan pembuluh darah perifer. 

Keadaan  ini  mengakibatkan  tekanan  darah  meningkat  walaupun  masih 

dalam batas normal (Oenzil, 2012). 

 
 

 
2.5 Hipertensi pada Usia Lanjut 

 
Hipertensi mengenai seluruh bangsa di dunia dengan insidensi yang 

bervariasi.  Akhir-akhir  ini  insiden  dan  prevalensi  hipertensi  meningkat 

dengan makin bertambahnya usia harapan hidup. Di Amerika serikat 

dikatakan bahwa pada populasi kulit putih usia 50-69 tahun prevalensinya 

sekitar 35% yang meningkat menjadi 50% pada usia diatas 69 tahun. 

Penelitian pada 300.000 populasi berusia 65-115 tahun (Rata-rata 82,7 tahun) 
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yang dirawat di institusi lanjut usia didapatkan prevalensi hipertensi pada 

saat mulai dirawat sebesar 32%. Dari 70% diberikan obat anti hipertensi dan 

sudah mengalami komplikasi akibat penyakitnya, diantaranya, jantung 

koroner (26%), penyakit jantung kongestif (22%) dan penyakit 

serebrovaskuler (29%) (Darmojo, 2010). 

2.5.1 Patogenesis Hipertensi Lansia 

 
Pada usia  lanjut  patogenesis  terjadinya hipertensi sedikit  berbeda 

dengan yang terjadi pada dewasa muda. Faktor yang berperan pada 

usia lanjut adalah : 

1.   Penurunan kadar renin karena menurunnya jumlah nefron akibat 

proses menua. Hal ini menyebabkan suatu sirkulus vitiosus: 

hipertensi-glomeluro-sklerosis-hipertensi yang berlangsung 

terus menerus. 

2.   Peningkatan sensitivitas    terhadap asupan  natrum. Makin 

lanjutnya usia makin sensitif terhadap peningkatan atau 

penurunan natrium. 

3.  Penurunanan elastisitas pembuluh darah perifer akibat proses 

menua akan meningkatkan resistensi pembuluh darah perifer 

yang pada akhirnya mengakibatkan hipertensi sistolik saja. 

4. Perubahan ateromatous akibat proses menua menyebabkan 

disfungsi endotel yang berlanjut pada pembentukan berbagai 

sitokin dan substansi kimia lain yang kemudian mengakibatkan 

resorbsi natrium di tubulus ginjal, meningkatkan proses 
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sklerosis   pembuluh   darah   perifer   dan   keadaan   lain   yang 

berakibat pada kenaikan tekanan darah (Darmojo, 2010). 

 
 

 
2.5.2 Jenis-jenis hipertensi pada usia lanjut 

 

Berdasarkan klasifikasi dari JNC-VI maka hipertensi pada usia 

lanjut dapat dibedakan : 

1.   Hipertensi   sistolik   saja   (Isolated   systolic   hypertension), 

terdapat pada 6-12 % penderita diatas 60 tahun terutama pada 

wanita. Insiden meningkat dengan bertambahnya umur. 

2.   Hipertensi diastolik (Diastolic hypertension)  terdapat antara 

 
12-14  %  penderita  diatas  60  tahun,  terutama  pada  pria. 

Insidensi menurun dengan bertambahnya umur. 

3.   Hipertensi sistolik-diastolik : terdapat pada 6-8 %  penderita 

usia > 60 tahun, lebih banyak pada wanita. Meningkatkan 

dengan bertambahnya umur. 

4.   Disamping   itu   terdapat   pula   hipertensi   sekunder yang 

diakibatkan oleh obat-obatan, gangguan ginjal, endokrin, 

berbagai penyakit neorologik dan lain-lain (Darmojo, 2010). 

 
2.5.3 Gejala, Tanda dan Diagnosis 

 

Seperti   pada   semua   penyakit   pada   usia   lanjut,   hipertensi 

biasanya tidak memberi gejala apapun atau gejala yang timbul 

samar-samar atau tersembunyi. Sering kali yang  terlihat adalah 

gejala akibat penyakit, komplikasi, atau penyakit  yang 

menyertai. Diagnosis seringkali didapatkan  pada waktu 
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mengadakan asesmen geriatri atau general check-up. Yang 

penting apabila ada hipertensi terdeteksi dengan tata cara 

pemeriksaan yang baik dan benar, pemeriksaan menyeluruh 

(asesmen geriatrik) pada penderita harus harus dikerjakan (fisik, 

sosial-ekonomi,  psikologik dan lingkungan) sehingga 

penatalaksanaan berkesinambungan pada penderita dapat 

dikerjakan. Berbagai pemeriksaan penunjang dan laboratorium 

yang   penting   misalnya fungsi ginjal   dan   saluran   kemih 

(diantaranya ada tidaknya pembesaran prostat), jantung, fungsi 

hati, paru, kadar elektrolit darah disamping pemeriksaan 

laboratorium rutin (Darmojo, 2010). 

 

Tabel 3. Klasifikasi tekanan darah The Seventh Report of The Joint 

 
National Committe pada dewasa usia 18 tahun atau lebih 

 

 

Klasifikasi Sistol 

(mmhg) 

Diastol (mmhg 

Normal <120 <80 

Prehipertensi 120-139 80-89 

Hipetensi tingkat 

1 

Hipertensi tingkat 

2 

140-159 90-99 

 
≥160 ≥100 

 

 
 
 

2. 6 Pengukuran Status Gizi, Asupan makan, dan Tekanan Darah 

 
2. 6.1 Status Gizi 

 

 
Status gizi adalah suatu ukuran mengenai kondisi tubuh seseorang 

yang dapat dilihat dari makanan yang dikonsumsi dan penggunaan 
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zat-zat gizi di dalam tubuh. Status gizi dibagi menjadi tiga kategori, 

yaitu status gizi kurang, gizi normal, dan gizi lebih (Almatsier, 2005). 

Antropometri adalah serangkain teknik pengukuran dimensi kerangka 

tubuh manusia secara kuantitatif. Antropometri seringkali digunakan 

sebagai perangakat pengukur antropologi biologi yang bersifat cukup 

objektif  cukup  objektif  dan  terpercaya.  Penilaian  status  gizi  lansia 

diukur dengan antropometri atau ukuran tubuh, yaitu tinggi badan (TB) 

dan berat badan (BB). Akan tetapi pengukuran tinggi badan lansia 

sangat  sulit  dilakuakan  mengingat  adanya  masalah  postur  tubuh 

seperti adanya kifosis atau pembengkokan tulang punggung, sehingga 

lansia tidak dapat berdiri tegak. Oleh karena itu pengukuran tinggi 

lutut,   panjang  depa,   dan   tinggi   duduk   dapat   digunakan   untuk 

memperkirakan tinggi badan (Fatmah, 2010). 

 

Selanjutnya  data  tinggi  badan  dan  berat  badan  dimasukan  dalam 

rumus IMT yaitu : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.   Pengukuran panjang depa 

 
Panjang depa merupakan salah satu prediktor tinggi badan lansia 

dan dianggap sebagai pengganti ukuran tinggi badan (TB) lansia 

karena usia berkaitan dengan perubahan TB. Akan tetapi nilai 

panjang depa pada kelompok lansia cenderung lebih rendah 

daripada kelompok dewasa muda. Pada kelompok lansia terlihat 
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adanya penurunan nilai panjang depa yang lebih lambat 

dibandingkan dengan penurunan TB, sehingga dapat disimpulkan 

bahwa panjang depa cenderung tidak banyak berubah seiring 

bertambahnya usia. Panjang depa direkomendasikan sebagai 

parameter prediksi tinngi badan, tetapi tidak seluruh populasi 

memiliki hubungan 1:1 antara panjang depa dan tinggi badan. 

Pengukuran panjang depa tidaklah mahal dan teknik prosedurnya 

sederhana sehingga mudah dilakukan di lapangan (Fatmah, 2010). 

 
Pengukuran panjang depa pada lansia diukur dengan alat mistar 

panjang  berukuran  2 meter. Panjang depa biasanya 

menggambarkan  hasil  pengukuran  yang  sama  dengan  tinggi 

badan normal dan dapat digunakan untuk menggantikan 

pengukuran TB. Subjek yang diukur harus memiliki kedua tangan 

yang dapat direntangkan sepanjang mungkin dalam posisi lurus 

latelar dan tidak dikepal. Jika salah satu kedua tangan tidak dapat 

diluruskan karena sakit atau sebab lainnya, maka pengukuran ini 

tidak dapat dilakukan. Subjek terdiri dari kaki dan bahumenempel 

pada tembok sepanjang pita pengukuran yang ditempel di tembok. 

Pembacaan  dilakukan  dengan  skala  0,1  cm  mulai  dari  bagian 

ujung jari tengah tangan kanan hingga ujung jari tengah tangan 

kiri (Fatmah, 2010). 

pengukuran panjang depa dilakukan dengan Subjek berdiri tegak 

lurus membelakangi dinding untuk menjaga agar posisi subjek 

simetris, temapatkan alat bantu berupa pita yang menempel di 
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dinding setinggi bahu subjek, rentangkan kedua tangan subjek, 

tempatkan pengukur panjang depa hingga tepat dari ujung jari 

tengah kedua tangan, ukur panjang depa subjek. 

 
2.   Pengukuran berat badan 

 
Berat badan adalah variabel antropometri yang sering digunakan 

dan hasilnya cukup akurat. Berat badan juga merupakan komposit 

pengukuran ukuran total tubuh. Alat yang digunakan yang 

digunakan untuk mengukur berat badan adalah timbangan injak 

jarum. Subyek diukur dalam posisi berdiri dengan ketentuan 

subyek memakai pakaian seminimal mungkin, tanpa isi kantung 

dan   sandal.   Pembacaan   skala   dilakukan   pada   alat   dengan 

ketelitian 0,1kg (Fatmah, 2010). 

 
Pengukuran berat badan sangat menentukan dalam menilai status 

gizi seseorang.  Berat badan adalah pengukuran  kasar terhadap 

berat jaringan  tubuh   dan cairan tubuh. Pada serangkaian 

pengukuran, berat badan  dapat  dicatat perubahannya. 

Meningkatnya   berat  badan  dapat  menunjukan adanya 

perkembangan penyakit maupun asupan nutrisi yang kurang. 

Komposisi tubuh dapat berubah meskipun berat badan tetap, 

sedangkan pengukuran komposisi tubuh lansia ditujukan untuk 

menentukan masa lemak, dan masa bebas lemak (Fatmah, 2010). 
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Pengukuran berat badan dilakukan dengan cara Letakkan 

timbangan digital ( Seca Scala) pada permukaan yang rata dan 

keras, cek timbangan, periksa apakah timbangan masih berfungsi 

dengan baik. pengukur meminta responden membuka jaket, 

sepatu/alas kaki, atau barang yang memberatkan, persilahkan 

responden naik ke atas timbangan tepat ditengah tempat pijakan, 

baca hasil lalu catat. 

 

 
2. 6.2 Cara Mengukur Asupan Makan 

 

 
Gizi adalah ikatan kimia yang diperlukan tubuh untuk melakukan 

fungsinya, yaitu menghasilkan energi, membangun dan memelihara 

jaringan, serta mengatur proses-proses kehidupan. Berdasarkan jumlah 

yang dibutuhkan oleh tubuh, zat gizi terbagi menjadi dua, yaitu zat 

gizi makro dan zat gizi mikro. Zat gizi makro adalah zat gizi yang 

dibutuhkan dalam jumlah besar dengan satuan gram. Zat gizi yang 

termasuk kelompok zat gizi makro adalah karbohidrat, lemak, dan 

protein. Sedang zat gizi mikro adalah zat gizi yang dibutuhkan oleh 

tubuh dalam jumlah kecil atau sedikit tetapi ada dalam makanan. Zat 

gizi yang termasuk kelompok zat gizi mikro adalah mineral dan 

vitamin. Zat gizi mikro menggunakan satuan mg (mili gram) untuk 

sebagian besar mineral dan vitamin. (Almatsier, 2005). 

Pengukuran status gizi dilakukan dengan cara : 
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1. Kuantitatif 

 
Penilaian kuantitatif dapat diselesaikan lewat rekam makanan 

melalui metode mengingat kembali (Food Recall) 24-jam atau 3- 

hari. Food Recall 24-h diselesaikan melalui wawancara. 

Pewawancara  harus  memeriksa  deskripsi  lebih  spesifik  dari 

semua   makanan   dan   minuman   yang   dikonsumsi,   termasuk 

metode-metode memasak dan nama merk apabila memungkinkan. 

Untuk mendapatkan data kuantitatif maka perlu ditanyakan 

penggunaan ukuran rumah tangga. Sebaiknya Food Recall 

dilakukan minimal dua kali dengan tidak berturut-turut. Apabila 

dilakukan satu kali, kurang dapat menggambarkan kebiasaan 

makan seseorang (Supariasa dkk, 2002). 

 
2.   Kualitatif 

 
Menurut Cameron & Van Staveren dalam Herviani (2004) Food 

Frequency Questionnaire (FFQ) merupakan metode atau cara 

kualitatif untuk menggambarkan frekuensi konsumsi per hari, 

minggu atau bulan. Metode FFQ yang telah dimodifikasi dengan 

memperkirakan URT dalam gram dan cara memasak dapat 

dikatakan dengan metode yang kuantitatif (FFQ semi kuantitatif / 

SQFFQ). Metode FFQ san SQFFQ umumnya digunakan untuk 

survei konsumsi tingkat individu. Dalam metode ini, responden 

diminta untuk menjelaskan seberapa sering mengonsumsi setiap 

jenis makanan yang tercantum dalam kuesioner selama 1 bulan, 3 

bulan atau 1 tahun terakhir dengan kemungkinan jawaban yaitu 
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berapa kali perhari, berapa kali perminggu, berapa kali perbulan, 

berapa kali per 3 bulan, berapa kali per 6 bulan atau berapa kali 

pertahu. 

Interpretasi nilai gizi: 
 
 

 

 
 
 

Kelebihan metode SQFFQ antara lain: relatif murah, sederhana, dapat 

dilakukan sendiri oleh responden, tidak memerlukan latihan khusus 

dan dapat membantu menjelaskan hubungan antara penyakit dan 

kebiasaan makan. Kekurangan metode ini antara lain: membuat 

pewawancara  bosan,   dan   responden   harus  jujur  serta  memiliki 

motivasi tinggi (Supariasa, 2002). 

 
Riwayat asupan makan yang diperoleh secara kuantitatif maupun 

kualitatif dapat dihitung zat gizinya. Penghitungan zat gizi yang 

terkandung dalam bahan makanan dilakukan dengan menganalisis 

bahan makanan tersebut menggunakan Daftar Komposisi Bahan 

Makanan (DKBM). Adapun rumus penghitungan zat gizi yang 

terkandung dalam bahan makanan adalah sebagai berikut . Angka 

kecukupan gizi  (AKG) seseorang diperhitungkan berdasarkan 

kelompok umur dan berat badan. Namun untuk penderita gagal ginjal 

kronik yang menjalani  hemodialisis, NKF-K/DOQI (2000) 

menganjurkanasupan  energi  sebesar 35  kkal/kgBB/hari  dan  asupan 

protein sebesar 1,2 gram/kgBB/hari sehingga apabila dikalikan dengan 
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berat  badan  maka  akan  diperoleh  angka  kecukupan  gizi  masing- 

masing individu. Setelah Angka Kecukupan Gizi (AKG) tiap-tiap 

individu ditentukan, maka Tingkat Kecukupan Gizi (TKG) dapat 

ditentukan dengan membandingkan asupan zat gizi yang dimakan 

masing-masing  individu  terhadap  Angka  Kecukupan  Gizi  (AKG) 

yang bersangkutan. Adapun rumus penghitungan Tingkat Kecukupan 

Gizi (TKG) individu sebagai berikut : 
 

 
 
 
 
 
 

Dari penghitungan Tingkat Kecukupan Gizi (TKG), individu dapat 

dikelompokkan menjadi Gizi Cukup (TKG ≥ 80%) dan Gizi Kurang 

(TKG < 80%) (Supariasa dkk, 2002). 

 
Tabel 4. Kategori Status Gizi ansia Berdasarkan IMT (Depkes RI, 

 
2005) Status Gizi IMT (kg/m2) 

 
Gizi Kurang <18,50 

Gizi Normal 18,50-25,00 

Gizi Lebih >25,00 

Sumber : Depkes RI dalam Fatmah (2010). 
 

 
 

2. 6. 3  Pengukuran Tekanan Darah 

 
Tekanan darah diukur dengan menggunakan alat sphygmomanometer 

dan   stetoskop,   sphygmomanometer yang  saya   gunakan   dalam 

penelitian ini adalah tipe aneroid. Ada tiga tipe dari 

sphygmomanometer yaitu dengan menggunakan air raksa atau merkuri, 

aneroid, dan elektronik.. Tingkat bacaan dimana detak tersebut 

terdengar  pertama  kali  adalah  tekanan  sistolik.  Sedangkan  tingkat 
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dimana bunyi detak  menghilang adalah tekanan diastolik. 

Sphygmomanometer aneroid prinsip penggunaanya yaitu 

menyeimbangkan tekanan darah dengan tekanan dalam kapsul metalis 

tipis yang menyimpan  udara  didalamnya.  Spygmomanometer 

elektronik  merupakan  pengukur  tekanan  darah  terbaru  dan  lebih 

mudah digunakan  dibanding model  standar  yang menggunakan  air 

raksa tetapi, akurasinya juga relatif rendah (Sustrani dkk, 2006). 

Penelitian dilakukan oleh Derris Sugianty (2009) mengenai hubungan 

asupan karbohidrat, protein, lemak, natrium dan serat dengan tekanan 

darah  di  Panti  Wreda  Pengayoman  Semarang.  Didapatkan  bahwa 

sebanyak 59.6% subjek memiliki tekanan darah sistolik prehipertensi, 

25%  memiliki  tekanan  darah  sistolik  hipertensi  derajat  1,  25% 

memiliki tekanan darah diastolik prehipertensi dan 15.4% memiliki 

tekanan darah diastolik hipertensi derajat 1. Asupan natrium (100%) 

subjek termasuk dalam kategori ≤ 2400 mg/hr. 

 
Berdasarkan yang dilakukan Rina Kiptiyah tahun 2007 hubungan 

asupan  natrium,  kalium,  kalsium  dan  magnesium  dengan  tekanan 

darah sistolik pada lansian wanita di panti Wredha Puncak Gading 

Semarang, Lansia wanita yang tinggal dim Panti Wredha Pucang 

Gading, Semarang yang dipilih secara purposif menggunakan kriterian 

inklusi dan eksklusi. Pengumpulan data asupan natrium, kalium, 

kalsium dan magnesium dengan metode penimbangan selama 2 hari 

yang berbeda. Tekanan darah sistolik diukur dengan menggunakan 

sphygmomanometer pada pagi hari sekitar pukul 09.00 WIB. Analisi 
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data dilakukan dengan uji korelasi bivariat dan regresi linear berganda. 

Hasil penelitian menunjukkan semua Lansia mempunyai asupan 

natrium  cukup  (1300-2300  mg)  dengan  rerata  2008,2+19,2  mg, 

asupan magnesium kurang (<300mg) dengan rerata 198,8= 35,9 mg. 

Kejadian hipertensi sebanyak 20,4 %. Ada hubungan asupan natrium 

(r=0,327, p=0,022), lemak (r=0,298, p=0,037 ) dengan tekanan darah 

sistolik. Tidak ada hubungan asupan kalsium (r=233, p=0,108) dan 

magnesium (r= 0,225, p=0,119) dengan tekanan darah sistolik. Ada 

pengaruh asupan natrium (B=0,36, p= 0,022) dengan tekanan darah 

sistolik setalah dikendalikan dengan asupan lema. 


