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ABSTRACT 

An unhealthy diet is one of the risk factors for non-communicable diseases (PTM), especially 
diabetes mellitus (DM) and hypertension. The application of a healthy lifestyle is the management of 
DM with the application of medical nutrition therapy. This study aimed to analyze the differences in 
energy intake, carbohydrates, cholesterol, glycemic load of food consumed between DM and non-DM 
patients at Chronic Disease Management Program (CDMP) in the Surakarta Primary Health Center 
(PHC). This observational study was conducted with a case control design. The samples were 32 DM 
patients and 32 non-DM patients participating in CDMP at the Jayengan, Penumping, Sibela, Pucang 
Sawit, Gajahan, and Manahan PHC. The samples were taken by consecutive sampling. Dietary data 
including energy intake, carbohydrates, cholesterol and glycemic load consumed by subjects during the 
last three months were obtained through direct interviews using the Semi Quantitative Food Frequency 
Questionnaire (SQ-FFQ) form and analyzed using the Nutri Survey 2007 program. Analysis of 
differences in energy intake, carbohydrates and cholesterol in both groups using the Independent T-Test. 
The results showed that the diet pattern in the DM group has the sufficient energy intake (40.6%), most 
of the carbohydrate intake in the DM group was excessive (87.5%). Cholesterol intake in the DM group 
was as recommended (50%), in the DM group, the consumption of the glycemic load was high (97.3%). 
There were differences in energy intake and glycemic load between DM and non-DM patients at the 
Surakarta City Health Center. On the other hand, there were no differences in carbohydrate and 
cholesterol intake between DM and non-DM CDMP patients.  

Keywords: Chronic Disease Management Program (CDMP), Diabetes Mellitus, Dietary Habits  

ABSTRAK 

Pola makan tidak sehat merupakan salah satu faktor risiko penyakit tidak menular 
(PTM), terutama diabetes melitus (DM) dan hipertensi. Penerapan pola hidup sehat 
merupakan penatalaksanaan DM dengan penerapan terapi nutrisi medis. Tujuan penelitian 
ini adalah menganalisis perbedaan asupan energi, karbohidrat, kolesterol, dan beban glikemik 
makanan yang dikonsumsi antara pasien DM dan non-DM peserta prolanis (Program 
Pengelolaan Penyakit Kronis) di Puskesmas wilayah Kota Surakarta. Studi observasional ini 
dilaksanakan dengan desain case control. Sampel penelitian ini berjumlah 32 pasien DM dan 
32 pasien non-DM peserta prolanis di Puskesmas Jayengan, Penumping, Sibela, Pucang Sawit, 
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Gajahan, dan Manahan.  Sampel diambil secara consecutive sampling.  Data pola makan meliputi 
asupan energi, karbohidrat, kolesterol, dan beban glikemik yang dikonsumsi subjek selama 
tiga bulan terakhir yang diperoleh melalui wawancara secara langsung menggunakan form 
Semi Quantitative Food Frequency Questionnaire (SQ-FFQ) dan dianalisis menggunakan program 
Nutri Survey 2007. Analisis perbedaan asupan energi, karbohidrat, dan kolesterol pada kedua 
kelompok menggunakan uji Independent T-Test. Hasil penelitian menunjukkan gambaran pola 
makan pada kelompok DM terbanyak memiliki asupan energi cukup (40,6%), asupan 
karbohidrat pada kelompok DM sebagian besar berlebih (87,5%), asupan kolesterol pada 
kelompok DM sesuai anjuran (50%), konsumsi beban glikemik tinggi (97,3%). Terdapat 
perbedaan asupan energi dan beban glikemik antara pasien DM dan non-DM. Sebaliknya 
tidak terdapat perbedaan asupan karbohidrat dan kolesterol antara pasien DM dan non-DM 
prolanis di puskesmas wilayah Kota Surakarta.  

Kata kunci: Diabetes Melitus, Pola Makan, Prolanis 

 

PENDAHULUAN 

Diabetes Melitus (DM) merupakan 

kelompok penyakit metabolik dengan 

karakter khusus yaitu adanya 

hiperglikemia. Hiperglikemia pada 

pasien DM terjadi karena kelainan 

sekresi insulin, kerja insulin, atau 

keduanya. Saat ini, diperkirakan 170 

juta orang mengalami DM dan angka 

ini akan meningkat menjadi sekitar 366 

juta orang pada tahun 2030. Prevalensi 

DM meningkat seiring dengan 

pertambahan usia dan status sosial 

ekonomi yang rendah. Peningkatan 

prevalensi DM juga berkaitan dengan 

peningkatan prevalensi obesitas 

(Persagi dan AsDI, 2019; Webster-

Gandy, 2020). Prevalensi DM di dunia 

pada orang dewasa meningkat hampir 

dua kali lipat dari tahun 1980 yaitu dari 

4,7% menjadi 8,5% pada tahun 2014. 

Peningkatan terjadi lebih cepat di 

negara-negara miskin dan menengah 

dibandingkan dengan negara kaya 

(World Health Organization, 2016). 

Data Riskesdas 2018 menunjukkan 

prevalensi DM di Indonesia yang telah 

terdiagnosis oleh dokter meningkat 

menjadi 2% dari tahun 2013 yang 

hanya 1,5% (Kementerian Kesehatan 

RI, 2018). Provinsi Jawa Tengah 

prevalensi DM sebesar 2,1%. Proporsi 

DM di Kota Surakarta per Januari 

sampai September 2019 sebesar 24,5% 

(Dinas Kesehatan Kota Surakarta, 

2019). 

Pada DM tipe 2, tubuh tidak dapat 

memproduksi cukup banyak insulin, 

jika mungkin cukup insulinnya, namun 

tubuh mengalami resistensi insulin. 

Hal ini menyebabkan glukosa tidak 

dapat diubah menjadi energi, lama- 

kelamaan glukosa akan menumpuk 

karena tidak bisa masuk ke dalam sel 

sehingga kadar glukosa dalam darah 

menjadi tinggi. Tingginya glukosa 

darah atau hiperglikemia dapat 

mengganggu organ-organ tubuh dan 

menimbulkan komplikasi seperti 

gangguan ginjal, saraf, pembuluh 

darah, jantung, mata, dan lainnya 

(Persagi dan AsDI, 2019). Pada DM tipe 

2, meskipun tidak tergantung pada 

insulin, namun bila terjadi kerusakan 

insulin, penderita juga dapat 

mendapatkan suntikan insulin agar 



63 

kadar glukosa darahnya dapat 

terkendali (Persagi dan AsDI, 2019). 

Terapi gizi medis pada penderita 

DM akan membantu memperbaiki pola 

makan agar dapat mengontrol 

metabolisme dengan baik. Penderita 

DM perlu mengendalikan glukosa 

darah, tekanan darah, berat badan, dan 

profil lipida dengan cara 

memperhatikan syarat-syarat diet yang 

telah ditetapkan, meliputi mengatur 

asupan energi, asupan karbohidrat, 

asupan lemak termasuk kolesterol, 

asupan protein, asupan natrium, dan 

asupan serat dalam makanan sehari-

hari (Persagi dan AsDI, 2019). 

Edukasi merupakan bagian 

terpenting dalam penanganan DM bagi 

DM 1 maupun DM 2 bagi lanjut usia, 

dewasa, remaja, maupun anak-anak. 

Edukasi penderita DM memberikan 

informasi-informasi penting untuk 

pengendalian glukosa darah, 

pengendalian faktor risiko, serta 

informasi gizi khususnya tentang 

jadwal makan, jumlah makan, dan jenis 

makanan yang sebaiknya dikonsumsi. 

Informasi gizi yang diberikan dimulai 

dari diagnosis gizi setiap tahunnya, 

intervensi gizi dan seterusnya, sebagai 

bagian dari manajemen kontrol 

glikemik dan kesehatan secara 

keseluruhan (Colberg et al., 2016; 

Webster-Gandy, 2020). 

Edukasi gizi pada penderita dan 

atau pengasuhnya penting diberikan 

secara berkesinambungan dengan 

akses informasi dan kesempatan 

berdiskusi dalam setiap kunjungan 

klinik. Program edukasi pada pasien 

DM bertujuan untuk memberdayakan 

pasien untuk mengoptimalkan pilihan 

tentang makanan yang akan 

dikonsumsi. Edukasi personal berupa 

konseling dilakukan untuk penderita 

DM yang memiliki berat badan lebih, 

berat badan kurang, gangguan makan, 

tekanan darah meningkat, dan gagal 

ginjal (Webster-Gandy, 2020). 

Dalam pengendalian prevalensi 

penyakit tidak menular (PTM) 

terutama pengelolaan penyakit kronis 

bagi penderita DM dan hipertensi 

(non-DM), pemerintah mulai 

menggerakkan program Pengelolaan 

Penyakit Kronis (Prolanis) di Pusat 

Pelayanan Kesehatan Masyarakat 

(Puskesmas) dan Klinik Pratama. 

Kegiatan prolanis meliputi konsultasi 

dan edukasi, reminder melalui SMS 

Gateway, home visit (BPJS Kesehatan, 

2015). Penelitian ini bertujuan 

menganalisis perbedaan asupan 

karbohidrat dan kolesterol antara 

pasien DM dan non-DM, sebagai bahan 

evaluasi terhadap pelaksanaan 

konsultasi dan edukasi pada penderita 

DM di Puskesmas, karena satu fokus 

utama keberhasilan mengontrol glukosa 

darah penderita DM adalah mengatur 

asupan karbohidrat dan kolesterol. 

METODE 

Penelitian observasional ini 

dilaksanakan dengan pendekatan case 

control. Lokasi penelitian di puskesmas 

wilayah kota Surakarta yaitu 

Puskesmas Jayengan, Puskesmas 

Penumping, Puskesmas Sibela, 

Puskesmas Pucang Sawit, Puskesmas 

Gajahan, dan Puskesmas Manahan 
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pada bulan Januari-Februari 2020. 

Sampel pada penelitian ini adalah 

peserta prolanis yang menderita 

penyakit DM dan non-DM masing-

masing berjumlah 32 orang. Sampel 

diambil dengan metode consecutive 

sampling. Penelitian mendapat 

persetujuan Komisi Etik Penelitian 

Kesehatan Fakultas Kedokteran 

Universitas Muhammadiyah Surakarta 

dengan nomor kode etik 

2850/B.1/KEPK-FKUMS/II/2020.  

Data identitas subjek meliputi jenis 

kelamin, umur, alamat, tingkat 

Pendidikan, dan pekerjaan didapatkan 

melalui wawancara langsung dan 

diisikan dalam formulir identitas yang 

diisi oleh peneliti. Data antropometri 

meliputi data berat badan dan tinggi 

badan yang diperoleh melalui 

pengukuran secara langsung dengan 

menggunakan timbangan digital 

dengan ketelitian 0,1 kg dan microtoise 

dengan ketelitian 0,1 cm. Data 

antropomentri ini digunakan untuk 

menentukan kebutuhan gizi sampel. Pola 

makan meliputi asupan energi, 

karbohidrat, kolesterol dan beban 

glikemik yang dikonsumsi subjek 

selama tiga bulan terakhir yang diambil 

secara langsung oleh peneliti melalui 

wawancara menggunakan formulir 

Semi Quantitative Food Frequency 

Questionnaire (SQ-FFQ) yang kemudian 

dianalisis menggunakan program Nutri 

Survey 2007. Pada form SQ-FFQ 

tercantum data tentang bahan 

makanan, petunjuk takaran, pola 

konsumsi dalam hari, minggu, dan 

bulan, serta takaran pola makan dalam 

Ukuran Rumah Tangga (URT) dan 

gram. Pengambilan data pola makan 

dilaksanakan selama satu bulan. Pola 

makan ditentukan dengan menghitung 

tingkat kecukupan zat gizi. Asupan 

energi, asupan karbohidrat, asupan 

kolesterol hasil analisis dengan Nutri 

Survey dibandingkan dengan kebutuhan 

individu sesuai dengan jenis penyakit dan 

data antropometri dikalikan 100%. Beban 

glikemik dihitung dengan cara 

mengalikan kandungan karbohidrat 

bahan makanan dengan IG bahan 

makanan tersebut dibagi 100. Hasil 

perhitungan beban glikemik per bahan 

makanan tersebut dijumlahkan 

seluruhnya lalu dikategorikan masuk 

ke dalam kategori beban glikemik 

tinggi, sedang, atau rendah.  

Gambaran asupan energi, 

karbohidrat, kolesterol, beban glikemik 

pada kelompok pasien DM dan non-

DM peserta Prolanis dijelaskan secara 

deskriptif. Analisis bivariat digunakan 

untuk menguji perbedaan statistik 

asupan energi, karbohidrat, dan 

kolesterol antara pasien DM dan Non-

DM. Data asupan energi, karbohidrat, 

kolesterol, beban glikemik diuji 

normalitas datanya menggunakan uji 

One Kolmogorov Smirnov. Data asupan 

energi, karbohidrat, dan kolesterol 

berdistribusi normal, selanjutnya 

dilakukan uji beda dengan uji T-

Independent. Data beban glikemik 

menggunakan Mann-Whitney U-test, 

karena berdistribusi tidak normal. 

HASIL 

Pada Tabel 1 ditampilkan hasil dari 

64 subjek, sebanyak 53,1% subjek DM 

dan non-DM berusia 60–69 (lansia akhir). 
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Pada kelompok penderita DM (81,3%) 

dan non-DM (87,5%) berjenis kelamin 

perempuan. Persentase jenis kelamin 

laki-laki lebih banyak pada kelompok 

DM (18,8%) daripada non-DM (12,5%). 

Pada kelompok DM pendidikan 

terbanyak adalah SLTA (28,1%), 

sedangkan pada kelompok non-DM 

pendidikan terakhir paling banyak 

adalah SD (34,4%). Terdapat subjek yang 

tidak bersekolah masing-masing 

seorang, pada kelompok DM dan non-

DM. Pada kelompok DM maupun non-

DM separuh lebih sebagai ibu rumah 

tangga.  

Gambaran Pola Makan 

Data pola makan yang diperoleh 

meliputi asupan energi, karbohidrat, 

kolesterol, dan beban glikemik yang 

dikonsumsi subjek selama tiga bulan 

terakhir. Gambaran asupan energi pada 

pasien DM dan non-DM dapat dilihat 

pada Tabel 2. Kelompok DM yang 

memiliki asupan energi yang cukup 

lebih banyak (40,6%) daripada yang 

memiliki asupan energi kurang (28,1%) 

dan asupan energi berlebih (31,3%). 

Kelompok non-DM paling banyak 

memiliki asupan energi yang kurang 

(46,9%).   

Pada kelompok penderita DM 

sebagian besar memiliki asupan 

karbohidrat berlebih (87,5%) dan ini 

lebih banyak daripada kelompok non-

DM (68,8%). Yang memiliki asupan 

karbohidrat kurang pada kelompok DM 

(3,1%), lebih rendah daripada kelompok 

non-DM (9,4%). 

Pada Tabel 2 dapat dilihat pula 

bahwa kelompok DM yang asupan 

kolesterol sesuai anjuran, sama dengan 

yang asupan kolesterol tidak sesuai 

anjuran yakni masing-masing sebanyak 

50%. Pada kelompok non-DM yang 

memiliki asupan kolsterol sesuai anjuran 

lebih banyak (68,8%) daripada yang 

asupan kolesterolnya tidak sesuai 

anjuran (31,3%).

 
Tabel 1. 

Karakteristik subjek DM dan non-DM 

 
Variabel 

DM Non-DM 

 n=32 % n=32 % 

Jenis Kelamin Laki-laki 6 18,8 4 12,5 
 Perempuan 26 81,3 32 87,5 

Usia 45-59 tahun 15 46,9 15 46,9 
 60-69 tahun 17 53,1 17 53,1 

 Tidak Sekolah 1 3,1 0 2,7 
Pendidikan SD 6 18,8 11 34,4 
 SLTP 9 28,1 5 15,6 
 SLTA 9 28,1 9 28,1 
 Pendidikan Tinggi 7 21,6 7 21,6 

 Tidak Bekerja 0 0 1 3,1 
 Buruh 0 0 2 6,3 
 IRT 18 56,3 19 59,5 
Pekerjaan PNS 3 9,4 0 0 
 Wiraswasta 

Pedagang  
3 
2 

9,4 
6,3 

1 
3 

3,1 
9,4 

 Pensiunan 5 15,6 5 15,6 
 Lain-lain 1 3,1 1 3,1 
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Tabel 2.  
Distribusi subjek berdasarkan asupan energi, karbohidrat, 

kolesterol, dan beban glikemik pada pasien DM dan non-DM  

Asupan  

Kelompok  

DM non-DM 

 (n=32)  (%)  (n=32)  (%) 

Energi     

Kurang 9 28,1 15 46,9 

Cukup 13 40,6 8 25 

Lebih  10 31,3 9 28,1 

Karbohidrat     

Kurang 1 3,1 3 9,4 
Cukup 3 9,4 7 21,9 
Lebih  28 87,5 22 68,8 

Kolesterol     

Sesuai anjuran 16 50 22 68,8 

Tidak Sesuai anjuran 16 50 10 31,3 

Beban Glikemik     
Sedang 1 3,1 0 0 

Tinggi 31 96,9 32 100 

Gambaran konsumsi beban 

glikemik pasien DM dan non-DM 

sebagai berikut: pada kelompok DM, 

hampir seluruh subjek memiliki 

konsumsi beban glikemik tinggi 

(96,9%) dan seluruh kelompok non-DM 

(100%) memiliki konsumsi beban 

glikemik tinggi (lihat Tabel 2).  

Bahan makanan sumber energi 

yang sering dikonsumsi oleh kelompok 

DM yaitu nasi putih karena merupakan 

salah satu makanan pokok di Indonesia 

yang dikonsumsi setiap hari. 

Gambaran lengkap bahan makanan 

tinggi energi yang sering dikonsumsi 

oleh kelompok DM ditampilkan pada 

Tabel 3.  

Rata-rata konsumsi nasi putih 

sebanyak 128,21 gram/hari dengan 

rata-rata frekuensi konsumsi 2-3 kali 

per hari. Makanan pokok lain yang 

dikonsumsi yaitu nasi merah dengan 

rata-rata konsumsi sebanyak 51,25 

gram/hari dan rata-rata frekuensi 

konsumsi 2-3 kali/hari. Selain itu, 

makanan yang sering dikonsumsi oleh 

kelompok DM adalah sereal dengan 

rata-rata konsumsi 15,50 gram/hari 

dan rata-rata frekuensi konsumsi 

setiap hari di pagi hari untuk sarapan. 

Pada Tabel 3, terlihat pula 

makanan yang sering dikonsumsi oleh 

kelompok non-DM paling sering yaitu 

nasi putih. Rata-rata konsumsi nasi 

putih per hari sebanyak 163,51gram 

dengan rata-rata frekuensi konsumsi 2-

3 kali per hari. Bahan makanan lain 

yaitu gula pasir, tahu, tempe serta 

minyak kelapa yang rata-rata frekuensi 

konsumsi 1-3 kali per hari.
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Tabel 3. 
 Daftar bahan makanan sumber energi yang sering dikonsumsi 

kelompok DM dan non-DM 

Bahan Makanan Rata-rata konsumsi  
(g/hari) 

Rata-rata Frekuensi 

Peserta DM   
Nasi putih 128,21 2-3 kali/hari 
Nasi merah 51,25 2-3 kali/hari 
Sereal 15,50 1 kali/hari 
Makaroni 4,11 1-2 kali/minggu 
Bubur ayam 47,90 1-2 kali/minggu 
Ikan lele 9,43 1-2 kali/minggu 
Singkong 25,34 2-5 kali/bulan 
Santan 61,67 2-3 kali/minggu 
Mie ayam 45,45 2 kali/bulan 
Mie kering 14,30 2-3 kali/bulan 
Bakwan 11,88 2-3 kali/minggu 
Mie basah 3,30 2-3 kali/bulan 

Peserta non-DM   
Nasi putih 163,51 2-3 kali/hari 
Gula pasir 62,73 1-3 kali/hari 
Tempe 42,48 1-3 kali/hari 
Tahu 62,72 1-3 kali/hari 
Minyak kelapa 18,34 1-3 kali/hari 
Singkong 39,52 1-3 kali/minggu 
Jagung 10,69 1-3 kali/minggu 
Kacang hijau 4,63 1-3 kali/minggu 
Telur ayam 19,29 1-3 kali/minggu 
Daging ayam 21,82 1-3 kali/minggu 

 
 

Tabel 4.  
Daftar bahan makanan sumber karbohidrat yang sering dikonsumsi 

kelompok DM dan non-DM 

Bahan Makanan Rata-rata konsumsi 
(g/hari) 

Rata-rata frekuensi 

Pasien DM   
Nasi putih 128,21 2-3 kali/hari 
Gula pasir 7,88 1 kali/hari 
Gula aren 11,86 1 kali/hari 
Nasi merah 51,25 2-3 kali/hari 
Pisang ambon 72,55 3-6 kali/minggu 
Kerupuk udang 6,72 3-6 kali/minggu 
Makaroni 4,11 1-2 kali/minggu 
Roti tawar 9,58 2-3 kali/bulan 
Tepung terigu 3,22 1-2 kali/minggu 
Roti gandum 3,50 1-2 kali/bulan 
Bihun  6,79 1-2 kali/bulan 
Mie kering 14,30 2-3 kali/bulan 

Pasien non-DM   
Nasi putih 163,51 2-3 kali/hari 
Singkong  39,52 1-3 kali/minggu 
Kentang  19,42 1-3 kali/minggu 
Jagung  10,69 1-3 kali/minggu 
Roti tawar 23,84 1-3 kali/bulan 
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Pada Tabel 4 terlihat bahan 

makanan sumber karbohidrat yang 

sering dikonsumsi oleh kelompok DM 

yaitu nasi putih, gula pasir, gula aren, 

dan nasi merah. Rata-rata konsumsi 

nasi putih per hari sebanyak 128,21 

gram dengan rata-rata frekuensi 2-3 

kali per hari. Rata-rata konsumsi gula 

pasir per hari sebanyak 7,88gram 

dengan rata-rata frekuensi 1 kali per 

hari. Rata-rata konsumsi gula aren per 

hari sebanyak 11,88gram dengan rata-

rata frekuensi 1 kali per hari. Rata-rata 

konsumsi nasi merah per hari sebanyak 

51,25gram dengan rata-rata frekuensi 

2-3 kali per hari. Sumber bahan 

makanan yang tinggi karbohidrat yang 

sering dikonsumsi oleh kelompok DM 

dengan rata-rata frekuensi 3-6 kali per 

minggu yaitu kerupuk udang dan 

pisang ambon, sesuai hasil wawancara 

dengan SQ-FFQ, pada kelompok DM 

biasanya selalu sedia buah pisang 

ambon di rumah untuk dikonsumsi 

sehabis makan dan juga kerupuk 

udang yang hampir dikonsumsi pada 

waktu makan sebagai lauk.  

Pada Tabel 4 terlihat pula bahwa 

bahan makanan yang sering 

dikonsumsi oleh kelompok non-DM 

yaitu nasi putih dengan rata-rata 

konsumsi 2-3 kali per hari. Selain nasi, 

bahan makanan yang dikonsumsi 

dengan rata-rata 1-3 kali per minggu 

yaitu singkong, kentang, dan jagung. 

Bahan makanan yang dikonsumsi rata-

rata 1-3 kali per bulan seperti roti tawar 

karena hanya dikonsumsi sebagai 

pengganti sarapan pagi ketika 

penderita non-DM tidak mengonsumsi 

nasi sebagai bahan makanan utama.  

Bahan makanan sumber kolesterol 

yang sering dikonsumsi oleh kelompok 

DM yaitu telur ayam, usus ayam, 

daging ayam, dan daging sapi (lihat 

Tabel 5). Rata-rata konsumsi telur 

ayam per hari sebanyak 25,71gram 

dengan rata-rata frekuensi 3 kali per 

minggu. Telur ayam biasanya diolah 

dengan cara digoreng. Rata-rata 

konsumsi usus ayam per hari sebanyak 

3gram dengan rata-rata frekuensi 2 kali 

per minggu. Rata-rata konsumsi 

daging ayam dan daging sapi per hari 

sebanyak 7,14gram dengan rata-rata 

frekuensi 1 kali per minggu. Mayoritas 

subjek kelompok DM dan non-DM 

menyukai sumber makanan tinggi 

kolesterol seperti jeroan. Pengolahan 

bahan makanan yang hampir sama 

yaitu dengan cara digoreng atau 

dimasak menggunakan santan. 

Hampir setiap hari penderita DM dan 

non-DM mengonsumsi makanan yang 

digoreng menggunakan minyak kelapa 

sawit. 

Pada kelompok non-DM, bahan 

makanan sumber kolesterol yang 

sering dikonsumsi yaitu daging ayam 

dengan rata-rata konsumsi sebanyak 

50gram dan rata-rata frekuensi 1 kali 

per hari (lihat Tabel 5). Daging sapi, 

hati ayam, daging kambing, dan usus 

ayam biasanya dikonsumsi 2 kali per 

minggu yang diolah dengan cara 

digoreng dan dimasak dengan santan. 
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Tabel 5.  

Daftar bahan makanan sumber kolesterol yang sering 
dikonsumsi kelompok DM dan non-DM 

Bahan Makanan Rata-rata konsumsi 
(g/hari) 

Rata-rata 
frekuensi 

Pasien DM    
Daging ayam 7,14 1 kali/minggu 
Daging sapi 7,14 1 kali/minggu 
Telur ayam 25,71 3 kali/minggu 
Usus ayam 3 2 kali/minggu 
Telur asin  4 2 kali/bulan 

Pasien non-DM   
Daging ayam 50,00 1 kali/hari 
Daging sapi 7,14 2 kali/minggu 
Hati ayam  8,57 2 kali/minggu 
Daging kambing 7,14 2 kali/minggu 
Usus ayam 3,00 2 kali/minggu 
Telur ayam 4,00 2 kali/bulan  

 

 

Analisis Perbedaan Pola Makan 
antara Pasien DM dan non-DM di 
Puskesmas Kota Surakarta 

Hasil analisis perbedaan asupan 

energi, kolesterol, karbohidrat, dan 

beban glikemik pasien DM dan non-

DM peserta Prolanis di enam 

Puskesmas Wilayah Kota Surakarta 

dapat dilihat pada Tabel 6. Tabel 6 

menunjukkan rerata asupan energi 

pada pasien DM sebesar 1460,74 kkal 

dengan asupan terendah 477,9 kkal dan 

tertinggi 2381,50 kkal. Rerata asupan 

energi pada kelompok non-DM 

Prolanis sebesar 1753,75 kkal dengan 

nilai asupan minimal 923,7 kkal dan 

maksimal 3303,9 kkal. Hasil 

Independent t-test menunjukkan ada 

perbedaan asupan energi pada pasien 

DM dan non-DM di Puskesmas 

Wilayah kota Surakarta (p=0,036).   

Rerata persentase asupan energi 

pada pasien DM sebesar 

117,02±46,58%, asupan terendah 26% 

dan tertinggi 211,39%. Rerata 

persentase asupan energi pada 

kelompok non-DM 94,3±32,57%, 

dengan asupan minimal 50,87%, dan 

maksimal 172%. Hasil Independent t-test 

menunjukkan ada perbedaan 

persentase asupan energi pada 

penderita DM dan non-DM di 

Puskesmas Wilayah Kota Surakarta 

(p=0,049).  

Rerata asupan karbohidrat pada 

penderita DM sebesar 183,72±53,85 

gram dengan asupan terendah 

50,10gram dan tertinggi 288,70 gram. 

Rerata asupan energi pada kelompok 

non-DM Prolanis sebesar 237,50±89,9 

gram, dengan asupan minimal 

122,5gram dan maksimal 511,4 gram. 

Hasil Independent t-test menunjukkan 

tidak terdapat perbedaan asupan 

karbohidrat pada pasien DM dan non-

DM Prolanis di Puskesmas wilayah 

kota Surakarta (p=0,05).
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 Tabel 6. 
Hasil analisis perbedaan asupan energi, kolesterol, karbohidrat, dan beban 

glikemik antara pasien DM dan non-DM 

Variabel 
Kelompok p  

DM non-DM  

Asupan Energi (kkal)   

0,036 
Rata-rata ± SD 1460,74 ±427,53 1753,75±644,28 

Nilai Minimal 477,9 923,7 

Nilai Maksimal 2381,5 3303,9 

Persentase Asupan Energi (%)   

0,049 
Rata-rata ± SD 117,02±46,58 94,3±32,57 

Nilai Minimal 26 50,87 

Nilai Maksimal 211,39 172 

Asupan Kolesterol (mg)   

0,083 
Rata-rata ± SD 260,73±218,58 245,53±398,69 

Nilai Minimal 45,30 40,00 

Nilai Maksimal 1239,00 2305,50 

Asupan Karbohidrat (Gram)  

Rata-rata±SD 183,72±53,85 237,5±89,9 

0,05 Nilai Minimal 50,1 122,5 

Nilai Maksimal 288,7 511,4 

Persentase Asupan karbohidrat (%)   

Rata-rata±SD 97,8±40,69 78,53±25,76 

0,05 Nilai Minimal 19,8 34,27 

Nilai Maksimal 222,0 137,44 

Beban Glikemik   

0,005 
Rata-rata ± SD 75,79± 27,15 111,53± 61,46 

Nilai Minimal 12,20 26,30 

Nilai Maksimal 136,10 287,20 

 

 

Rerata persentase asupan 

karbohidrat pada penderita DM sebesar 

97,8±40,69%, dengan nilai minimal 19,8% 

dan maksimal 222%. Pada kelompok 

non-DM Prolanis rerata persentase 

asupan energi lebih rendah, yaitu 

sebesar 78,53±25,76%, dengan nilai 

minimal 34,27% dan maksimal 137,44%. 

Hasil Independent t-test disimpulkan 

tidak ada perbedaan persentase asupan 

karbohidrat pada pasien DM dan non-

DM Prolanis di Puskesmas wilayah kota 

Surakarta (p=0,05).  

Rerata asupan kolesterol pada 

kelompok DM sebesar 260,73 mg dengan 

nilai minimal 45,3 mg dan nilai maksimal 

1239 mg. Rerata asupan kolesterol dari 

kelompok non-DM sebesar 245,53 mg 

dengan nilai minimal 40 mg dan nilai 

maksimal 2305 mg. Hasil Independent t-

test dapat disimpulkan tidak ada 

perbedaan antara asupan kolesterol pada 

pasien DM dan non-DM di Puskesmas 

wilayah Surakarta (p=0,083). 

Pada Tabel 6 juga ditunjukkan rerata 

beban glikemik kelompok DM sebesar 

75,79 dengan beban terendah sebesar 
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12,20 dan tertinggi 136,10, sedangkan 

rerata konsumsi beban glikemik 

kelompok non-DM sebesar 111,53 

dengan nilai terendah 26,30 dan nilai 

tertinggi 287,20. Dari hasil analisis 

menggunakan Mann-Whitney U test 

dapat disimpulkan terdapat perbedaan 

beban glikemik yang dikonsumsi antara 

pasien DM dan non-DM yang mengikuti 

prolanis di Puskesmas wilayah 

Surakarta (p = 0,005). 

DISKUSI 

Pada usia ≥ 45 tahun terjadi proses 

penuaan karena tubuh mengalami 

penurunan fisiologis yang 

mengakibatkan timbulnya banyak 

penyakit seperti diabetes melitus dan 

hipertensi. Pertambahan usia 

berdampak pada penurunan 

kemampuan sel β-pankreas untuk 

menghasilkan insulin sehingga sekresi 

insulin menurun dan juga sensitivitas 

insulin menurun sehingga sangat 

berisiko terjadi peningkatan kadar 

glukosa darah (Setyorogo & Trisnawati, 

2013). Pertambahan usia juga dapat 

menyebabkan dinding uteri menebal 

karena zat kolagen yang menumpuk 

pada lapisan otot. Hal ini menyebabkan 

penyempitan pembuluh darah dan 

menjadi kaku, sedangkan darah dipaksa 

melewati pembuluh darah yang sempit 

sehingga menyebabkan tekanan darah 

meningkat (Sigarlaki, 2006).  

Banyaknya perempuan menderita 

diabetes melitus dan hipertensi 

disebabkan oleh berkurangnya hormon 

esterogen akibat menopause yang 

berdampak pada penurunan kadar HDL 

(high density lipoprotein) jika tidak 

diimbangi dengan gaya hidup sehat. 

Ketika kadar HDL rendah dan LDL (low 

density lipoprotein) tinggi akan memicu 

aterosklerosis sehingga tekanan darah 

tinggi (Brown, 2006). Dampak dari 

berkurangnya hormon estrogen juga 

dapat menyebabkan sensitivitas insulin 

menurun sehingga kadar glukosa darah 

meningkat (Isnaini & Ratnasari, 2018).  

Rendahnya tingkat pendidikan 

berkaitan dengan pengetahuan yang 

merupakan salah satu faktor risiko 

tingginya suatu penyakit. Hal ini 

berkaitan dengan pengetahuan tentang 

kesehatan dan pola hidup sehat yang 

kurang sehingga kurang memperhatikan 

pola makan (Yosmar et al.,  2018).  

Pemberian pendidikan kesehatan dan 

gizi yang semakin banyak dan sering 

akan mengubah perilaku kesehatan dan 

perilaku makan (Black & Hawks, 2014).  

Jenis pekerjaan berkaitan dengan 

aktivitas fisik dan tingkat stres. Aktivitas 

fisik berkaitan dengan peningkatan 

insulin dan berpengaruh terhadap 

penurunan gula dalam darah. Apabila 

insulin tidak cukup untuk mengubah 

glukosa menjadi energi akan terjadi 

peningkatan kadar glukosa darah. 

Aktivitas ringan pada penelitian ini 

adalah pekerjaan sebagai ibu rumah 

tangga.  

Energi merupakan sumber tenaga 

untuk melakukan segala kegiatan yang 

diperoleh terutama dari karbohidrat dan 

lemak (Sediaoetama, 2000). Faktor yang 

memengaruhi kebutuhan energi adalah 

jenis kelamin, umur, aktivitas fisik, dan 

status gizi. Tingkat kecukupan energi 

atau kalori per hari dibagi menjadi tiga 
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porsi untuk makanan pagi sebesar 20%, 

makan siang sebesar 30%, dan makan 

malam sebesar 25%. Dibuat selingan 

antara jadwal makan besar dengan 

makan ringan sebesar 10-15% 

(PERKENI, 2015).  

Penderita DM tipe 2 dengan asupan 

energi berlebih atau kurang dari 

kebutuhannya memiliki risiko 31 kali 

lebih besar mengalami kadar glukosa 

darah tidak terkendali, baik terlalu 

tinggi maupun terlalu rendah 

dibandingkan penderita dengan asupan 

energi sesuai kebutuhan. Bahan 

makanan sumber energi yang sebaiknya 

dikonsumsi oleh kelompok non-DM 

(hipertensi) adalah bahan makanan 

yang tidak mengandung kalori terlalu 

tinggi untuk mempertahankan status 

gizi dan mengendalikan tekanan darah 

dalam batas normal (Almatsier, 2009). 

Subjek non-DM, umumnya tidak 

memperhatikan makanan yang 

dikonsumsinya terutama pada sumber 

karbohidrat dan bahan makanan yang 

mengandung indeks glikemik tinggi. 

Meskipun tidak menderita DM, 

sebaiknya kelompok non-DM tetap 

memperhatikan jumlah asupan 

karbohidrat dan sumber karbohidrat 

yang memiliki nilai IG tinggi karena 

dapat meningkatkan risiko komplikasi 

obesitas dan diabetes melitus.  

Perbedaan Pola Makan antara 
Pasien DM dan Non-DM  

Asupan Energi 

 Rerata jumlah asupan energi 

kelompok DM (1460,74 kkal), lebih 

sedikit daripada rerata asupan energi 

kelompok non-DM (1753,75 kkal). 

Namun, rerata persentase asupan energi 

atau tingkat kecukupan energi kelompok 

DM (117,02%), lebih besar daripada 

rerata persentase asupan energi 

kelompok non-DM (94,3%). Hal ini 

menunjukkan bahwa tingkat kepatuhan 

konsumsi energi penderita DM masih 

belum terkontrol, sedangkan kepatuhan 

konsumsi energi non-DM dalam hal ini 

adalah penderita hipertensi dan jantung 

di puskesmas lebih terkontrol. Sulitnya 

mengontrol asupan energi penderita DM 

dimungkinkan karena apabila 

dibandingkan dengan kebutuhan energi 

pada sesama usianya, jumlah kebutuhan 

energi penderita DM lebih sedikit dan 

lebih ketat dibandingkan penderita 

hipertensi dan jantung.  Hal ini 

dilakukan supaya glukosa darah 

penderita DM bisa terkontrol. 

Kebutuhan energi penderita hipertensi 

dan jantung sedikit lebih tinggi 

toleransinya karena fokus utama 

pengaturan makan bukan pada asupan 

energi, namun pada asupan natrium dan 

lemak terutama lemak jenuh. Hasil 

penelitian ini sesuai dengan penelitian di 

masyarakat Yogyakarta, bahwa pasien 

DM Jawa tidak dapat menahan godaan 

terkait kontrol diet (Kusumo  et al., 2020).  

Selanjutnya asupan energi dapat 

melampaui kebutuhan disebabkan oleh 

beberapa faktor, antara lain pola 

konsumsi makanan tidak sehat seperti 

junk food yang mengandung tinggi 

energi, tinggi gula, tinggi natrium, dan 

rendah serat serta aktivitas fisik yang 

kurang.  

Tingginya asupan energi yang 

berasal dari makanan akan 
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meningkatkan glukosa darah (Hartono, 

2010). Konsumsi energi yang berlebih 

pada penderita DM tipe 2 dapat 

menyebabkan jaringan tak mampu 

menyimpan dan memanfaatkan glukosa 

sehingga glukosa darah akan meningkat 

(hiperglikemia). Meskipun demikian, 

penderita DM tidak dianjurkan memiliki 

asupan energi kurang dari kebutuhan 

karena dapat menyebabkan hipoglike-

mia. 

Peningkatkan energi secara 

fisiologis berdampak pada 

penyimpanan glikogen yang ikut 

meningkat. Hal tersebut menyebabkan 

glukosa juga meningkat sehingga terjadi 

peningkatan pada insulin. Kondisi 

tersebut memancing terjadinya absorpsi 

kembali natrium sehingga dapat 

menimbulkan hipertensi. Bagi 

penderita hipertensi, diberikan cukup 

energi (Almatsier, 2009) atau sesuai 

dengan kebutuhan energi individu. 

Bahan makanan sumber energi yang 

sebaiknya dikonsumsi oleh penderita 

hipertensi adalah yang tidak 

mengandung kalori terlampau tinggi 

untuk mempertahankan status gizi dan 

mengendalikan tekanan darah dalam 

batas normal.  

Asupan Karbohidrat 

Tidak terdapat perbedaan asupan 

karbohidrat antara pasien DM dan non-

DM Prolanis pada enam puskesmas 

wilayah kota Surakarta (p>0,05). Rerata 

asupan karbohidrat pada kelompok non-

DM (237,5 gram) lebih tinggi daripada 

kelompok non-DM (183,72 gram), 

sedangkan rerata persentase asupan 

karbohidrat pada penderita DM lebih 

tinggi daripada bukan penderita DM. 

Hal ini karena persentase kebutuhan 

asupan karbohidrat pada pasien DM 

lebih rendah daripada non-DM. 

Kebutuhan karbohidrat pada penderita 

DM  berkisar antara 45-65% dari total 

kebutuhan energi (Arora & Farlane, 

2005). Asupan karbohidrat dapat berasal 

dari makanan utama dan snack 

mempunyai pengaruh terhadap glukosa 

darah dan sekresi insulin penderita DM 

(American Diabetes Association, 2012). 

Oleh karena itu, pemantauan jumlah 

asupan karbohidrat menjadi salah satu 

strategi penting dalam kontrol glikemik 

bagi penderita diabetes melitus. 

Asupan karbohidrat yang melebihi 

kebutuhan pada penderita diabetes 

melitus menunjukkan bahwa kebiasaan 

konsumsi makanan yang memiliki 

kandungan tinggi karbohidrat masih 

cukup tinggi dan dorongan 

mengonsumsi bahan makanan yang 

mengandung karbohidrat masih cukup 

besar di masyarakat. Penderita DM yang 

memiliki asupan karbohidrat lebih dari 

kebutuhan memiliki risiko 12 kali lebih 

besar untuk mengalami peningkatan 

kadar glukosa darah daripada penderita 

DM yang asupan karbohidratnya cukup 

(Juleka et al., 2005).   

Pada penderita DM tipe 2, 

asupan karbohidrat yang rendah dapat 

menurunkan kadar glukosa darah 

penderita. Asupan karbohidrat 

penderita DM terutama tipe 2 harus 

diatur dengan baik paling rendah 

130gram sehari. Pembatasan asupan 

yang terlalu rendah tidak dianjurkan 

karena karbohidrat dibutuhkan oleh 
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beberapa jaringan dan sel tertentu 

sebagai sumber energi, misalnya 

eritrosit dan susunan saraf pusat 

(PERKENI, 2015). Intervensi diet rendah 

karbohidrat menunjukkan efek positif 

untuk meningkatkan tingkat HbA1c 

dibandingkan dengan diet tinggi 

karbohidrat atau karbohidrat normal. 

Hal ini menunjukkan bahwa diet 

rendah karbohidrat efektif untuk 

manajemen diabetes tipe 2 (Meng et al., 

2017). 

Karbohidrat yang dikonsumsi 

berlebih juga dapat menimbulkan berat 

badan berlebih bahkan obesitas. Kondisi 

tersebut yang menyebabkan 

peningkatan prevalensi penyakit 

kardiovaskular, seperti hipertensi. 

Sesuai hasil penelitian Gustafsson, 

faktor risiko unik penyakit 

kardiovaskular ada pada wanita, yaitu 

usia yang lebih tua saat tampak 

menderita penyakit penyerta seperti 

diabetes dan hipertensi (Schenck-

Gustafsson, 2009). Selain obesitas, 

aterosklerosis juga menjadi pemicu 

timbulnya hipertensi karena tingginya 

kadar lemak di dalam tubuh. Tingginya 

kadar lemak di dalam tubuh berasal 

dari karbohidrat yang diubah menjadi 

lemak karena kadar trigliserida yang 

meningkat akibat asupan karbohidrat 

yang melebihi kebutuhan. Untuk 

mengendalikan tekanan darah, 

penderita hipertensi disarankan untuk 

membatasi konsumsi sumber 

karbohidrat (Khatulistiwa, 2013). Meng 

et al., (2017) menyarankan bahwa diet 

rendah karbohidrat dapat bermanfaat 

bagi faktor risiko kardiovaskular, 

menurut ringkasan data konsentrasi TG 

dan HDL-c pada penelitian tersebut. 

Walaupun belum ada bukti yang 

menunjukkan bahwa LCD efektif untuk 

mengurangi konsentrasi TC dan LDL-c. 

Pergeseran dari pola makan tradisional 

ke pola makan barat yang diproses 

secara berlebihan telah paralel dengan 

peningkatan prevalensi diabetes, 

obesitas, dan penyakit jantung koroner 

(Augustin et al., 2015). 

Asupan Kolesterol 

Tidak terdapat perbedaan asupan 

kolesterol antara pasien DM dan non-

DM Prolanis di 6 puskesmas wilayah 

kota Surakarta (p=0,083). Rerata asupan 

kolesterol pada kelompok DM (260,73 

mg), lebih tinggi daripada rerata asupan 

kolesterol dari kelompok non-DM 

(245,53). Hal ini dikarenakan kelompok 

DM dan non-DM memiliki rerata yang 

melebihi batas konsumsi kolesterol (>200 

mg). Hasil ini sesuai dengan penelitian 

Baghdasarian, bahwa tidak terdapat 

perbedaan yang signifikan di antara 

asupan kolesterol <200, 200-<300 dan 

≥300 mg/hari dengan kejadian DM 

(Baghdasarian et al., 2018). Hasil analisis 

epidemiologi juga menunjukkan tidak 

didapatkan adanya hubungan konsumsi 

kolesterol dengan kejadian DM begitu 

juga dari penelitian klinis yang belum 

menunjukkan pengaruh langsung 

kolesterol terhadap metabolisme glukosa 

pada penderita DM (Fernandez & 

Andersen, 2014). 

Kolesterol adalah jenis lemak yang 

beredar dalam darah. Meskipun sering 

menyebabkan masalah, kolesterol juga 

dibutuhkan oleh tubuh manusia, yaitu 
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untuk membentuk beberapa hormon 

dan cairan empedu. Asupan kolesterol 

berlebihan dapat menyebabkan 

beberapa gangguan pada pembuluh 

darah, jantung, dan otak. Jenis 

kolesterol yang diproduksi hati yaitu 

high density lipoprotein (HDL) dan low 

density lipoprotein (LDL). Apabila dalam 

darah kadarnya tinggi, LDL akan 

mengendap pada dinding pembuluh 

darah dan dapat menyebabkan 

penyumbatan pembuluh darah. 

Adapun kolesterol HDL berfungsi 

membersihkan pembuluh darah dari 

LDL yang berlebihan (Liu et al., 2005; 

Waspadji, 2005). 

Penderita diabetes melitus sangat 

penting untuk menekan tingginya kadar 

kolesterol dalam darah. Pembatasan 

konsumsi kolesterol pada penderita DM 

bertujuan untuk mengurangi risiko 

terjadinya komplikasi penyakit 

kardiovaskular pada penderita DM yang 

disebabkan karena adanya gangguan 

metabolisme lipid berupa peningkatan 

kadar kolesterol total, trigliserida, LDL, 

dan penurunan HDL. Terapi gizi pada 

penderita DM dengan membatasi 

konsumsi asupan kolesterol (<200 mg) 

adalah salah satu cara mengontrol kadar 

kolesterol dalam tubuh  (Kholidha et al., 

2018). 

Kadar kolesterol yang tinggi dapat 

menyebabkan aterosklesrosis dan 

menyebabkan penyumbatan pada 

pembuluh darah arteri. Kolesterol yang 

tinggi akan berpengaruh pada saluran 

arteri sehingga akan mengalami 

pengerasan, penyempitan, kehilangan 

kelenturan, dan kaku sehingga otot arteri 

mengalami penurunan fungsi untuk 

mengatur tekanan darah, hal ini dapat 

menyebabkan tingginya tekanan darah 

atau hipertensi (Lin et al., 2018; Yang et 

al., 2011). Kelebihan asupan lemak jenuh 

dapat meningkatkan kadar kolesterol. 

Peredaran darah dapat tersumbat karena 

terjadi penyempitan arteri akibat dari 

tingginya kadar kolesterol dalam darah 

(Prasetyaningrum, 2014). Penyumbatan 

peredaran darah membuat kerja jantung 

lebih besar agar dapat memompa lebih 

kuat sehingga terjadi peningkatan 

tekanan darah karena bertambah 

besarnya volume plasma yang mengalir 

setiap detik. 

Beban Glikemik 

Terdapat perbedaan konsumsi 

beban glikemik antara pasien DM dan 

non-DM Prolanis di enam puskesmas 

wilayah kota Surakarta. Rerata konsumsi 

beban glikemik kelompok non-DM 

(111,53), lebih tinggi daripada rerata 

konsumsi beban glikemik kelompok DM 

(75,79). Rerata konsumsi beban glikemik 

kelompok non-DM tergolong sedang 

(80-120) dan rerata konsumsi beban 

glikemik kelompok DM tergolong 

rendah (<80). Hal ini dapat terjadi karena 

penderita DM lebih memperhatikan 

pemilihan jenis bahan makanan 

berdasarkan nilai indeks glikemik 

daripada kelompok non-DM, meskipun 

keduanya juga mendapatkan 

penyuluhan terkait hal tersebut. 

Berdasarkan hasil wawancara, sebagian 

besar subjek sering mengonsumsi bahan 

makanan yang mengandung indeks 

glikemik tinggi seperti nasi putih, 

kentang rebus, umbi-umbian, roti tawar, 
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dan singkong. Selain itu, masih terdapat 

beberapa subjek DM yang belum 

mengganti penggunaan gula pasir 

dengan gula khusus diabetes. Hal ini 

tidak sesuai dengan anjuran makan 

untuk penderita DM karena dapat 

meningkatkan kadar gula darah dengan 

cepat.  

Bagi penderita diabetes melitus, 

indeks glikemik merupakan salah satu 

faktor yang perlu diperhatikan dalam 

pemilihan bahan makanan yang baik 

untuk dikonsumsi (Rimbawan dan 

Siagian, 2004). Pemahaman tentang 

beberapa hal terkait dengan jenis bahan 

makanan serta responnya terhadap gula 

darah sangat diperlukan untuk 

mengendalikan dan menjaga kadar 

glukosa darah berada dalam rentang 

normal. Indeks glikemik dapat 

mengukur kualitas karbohidrat dan 

kecepatan perubahannya menjadi 

glukosa darah, akan tetapi tidak 

menjelaskan seberapa cepat respon 

kadar glukosa darah. Respon glukosa 

darah terhadap jenis dan jumlah 

karbohidrat dari makanan yang 

dikonsumsi dapat ditentukan dengan 

mengetahui nilai beban glikemik 

(Rimbawan dan Siagian, 2004). 

Konsumsi beban glikemik tinggi tidak 

selalu berhubungan dengan indeks 

makanan yang tinggi. Konsumsi 

makanan indeks glikemik tinggi dalam 

jumlah sedikit akan memiliki beban 

glikemik yang rendah. Begitu pula 

dengan konsumsi makanan indeks 

glikemik rendah dan sedang dalam 

jumlah banyak atau berlebih akan 

meningkatkan konsumsi beban 

glikemiknya menjadi sedang bahkan 

tinggi. 

Konsumsi makanan dengan indeks 

glikemik rendah dapat memperbaiki 

pengendalian metabolik dan 

meningkatkan kontrol glikemik pada 

penderita diabetes, meningkatkan lipid 

serum, menurunkan faktor risiko 

kardiovaskular, serta meningkatkan 

penurunan berat badan (Rimbawan dan 

Siagian, 2004).  Diet rendah indeks 

glikemik secara signifikan mampu 

meningkatkan kontrol glikemik dan 

menurunkan faktor risiko penyakit 

jantung koroner pada penderita diabetes 

melitus tipe 2, serta diet rendah beban 

glikemik mampu meningkatkan kontrol 

glikemik (Augustin et al., 2015). Hasil 

penelitian ini juga mendukung 

penelitian Soviana & Maenasari (2019) 

yang  menunjukkan bahwa terdapat 

hubungan antara beban glikemik dengan 

glukosa darah puasa pasien diabetes 

melitus tipe 2 di Klinik Jasmine 2 

Surakarta (p=0,001). 

SIMPULAN 

Pada penelitian ini terdapat 

perbedaan asupan energi, beban 

glikemik, dan aktivitas fisik antara 

pasien DM dan non-DM di puskesmas 

wilayah kota Surakarta, namun tidak 

terdapat perbedaan asupan karbohidrat 

dan kolesterol antara pasien DM dan 

non-DM. Modifikasi gaya hidup dengan 

diet seimbang untuk pasien DM seperti 

memperhatikan jumlah konsumsi 

karbohidrat, indeks glikemik rendah, 

beban glikemik rendah, serat tinggi, dan 

melakukan olahraga teratur untuk 
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menjaga kadar glukosa darah stabil dan 

mencegah komplikasi. 
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