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Abstrak

Diabetes Melitus (DM) merupakan masalah utama kesehatan masyarakat. Kondisi
malnutrisi dapat terjadi pada pasien DM. Malnutrisi dapat menyebabkan kelainan sensorimotor
dan pengecilan otot yang bervariasi pada tiap tahapannya. Penilaian penurunan kekuatan
genggam disarankan sebagai metode untuk mendeteksi kekurangan gizi di bidang klinik.
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui perbedaan kekuatan genggam berdasarkan status gizi
IMT pada pasien DM tipe 2. Penelitian ini bersifat observasional dengan rancangan cross
sectional. Jumlah sampel adalah 153 pasien DM tipe 2 di Poliklinik Penyakit Dalam rawat jalan
RSUD Dr. Moewardi Surakarta. Teknik pengambilan sampel adalah purposive sampling.
Kekuatan genggam diukur dengan menggunakan handgrip dynamometer, Indeks Massa Tubuh
(IMT) diukur dengan dengan penimbangan berat badan menggunakan timbangan digital, dan
pengukuran tinggi badan menggunaan microtoise kemudian dimasukkan rumus IMT. Analisis
data menggunakan uji t independen untuk mengetahui perbedaan nilai rerata kekuatan genggam,
perhitungan koefisien korelasi Pearson untuk mengetahui hubungan kekuatan genggam dengan
IMT, dan model regresi linear untuk prediksi skor dari karakteristik ke variabel kekuatan
genggam. Hasil penelitian menunjukkan bahwa pada 153 subjek memiliki rentang usia 38-68
tahun dengan rata-rata 56+7,13 tahun. Terdapat perbedaan kekuatan genggam berdasar jenis
kelamin dan pekerjaan pada status gizi baik dan kurang, sedangkan perbedaan kekuatan
genggam berdasarkan pendidikan hanya pada status gizi baik. Nilai kekuatan genggam antara
status gizi kurang vs. status gizi baik = 22,28+9,69 kg vs. 22,98+8,27 kg (p=0,807). Dapat
disimpulkan bahwa tidak terdapat perbedaan kekuatan genggam yang signifikan antara status
gizi kurang dan status gizi baik berdasarkan IMT pada pasien DM tipe 2.
Kata kunci: Kekuatan genggam, IMT, DM Tipe 2.

Abstract
Diabetes Mellitus is a major health problem. Malnutrition is common among diabetic
patients. Malnutrition may cause sensory motor disorders and muscle wasting in varying
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degrees. Handgrip strength (HGS) asessment is recommended to detect undernutrition in
clinical practice. The aim of this study was to determine the HGS in type 2 diabetic patients.
This was an observational study with cross sectional design. 153 type 2 diabetes outpatients of
internal medicine clinic in Dr Moewardi Hospital, Surakarta were recruited using purposive
sampling technique. HGS level was measured using handgrip dynamometer. The bodyweight
and height were measured using digital weight scale and microtoise, respectively. The body
mass index (BMI) was determined from body weight in kilograms divided by the square of
height in meters. Independent sample t test was used to determine the difference of HGS level
based of BMI index; Pearson correlation coefficient measures the correlation between HGS and
BMI while linear regression models were used to predict score from characteristic to HGS
variable. Overall, 153 type 2 diabetes patients aged 38-68 year-old were participated in this
study. The mean level of age was 56+7,13 year-old. The difference of HGS level was found
based on gender and type of jobs, both normoweight and underweight group while HGS
difference based on educational level was only found in normoweight group. HGS between
underweight vs. normoweight group was 22,28+9,69 vs 22,98+8,27 kgs (p=0,807). There was
no significant difference of HGS in type 2 diabetic patients with underweight and normoweight

status.

Keywords: Handgrip Strength, BMI, Type 2 Diabetes.

PENDAHULUAN

Diabetes Melitus (DM) merupakan masalah
utama kesehatan masyarakat. Prevalensi DM di
dunia pada tahun 2014 sebanyak 9%, sedangkan di
Indonesia meningkat dari 1,1% (2007) menjadi 2,4%
pada tahun 2013. DM menjadi salah satu penyebab
82% kematian di seluruh dunia dari total penyakit
tidak menular (PTM) bersama penyakit jantung,
kanker, dan penyakit paru obstruktif kronik [1,2,3].

Kondisi hiperglikemia akibat resistensi insulin
pada penderita DM mengakibatkan gejala klasik
yang dapat meningkatkan risiko infeksi dan
penurunan berat badan yang tidak disengaja [4,5].
Hal ini apabila tidak ditangani dengan baik dapat
meningkatkan risiko terjadinya gizi kurang pada
pasien tersebut.

Kondisi malnutrisi berupa kurang gizi sering
terjadi pada pasien DM di rumah sakit, baik rawat
inap maupun rawat jalan. Pada pasien rawat inap
terdapat 7,4% pasien DM yang memiliki IMT <18,5
[6] dan 4,3% pasien DM memiliki IMT <20 [7].
Terdapat 41% pasien DM yang dirawat di ICU
menderita malnutrisi [8] dan terdapat 55,4% pasien
DM usia lanjut perempuan yang mengalami
malnutrisi [9]. Status gizi kurang berdasarkan IMT
pada pasien DM rawat jalan dari beberapa laporan
yang terpublikasi yaitu sebanyak 2% [10] dan 2,7%
[11].

Penilaian status gizi pasien di rumah sakit
bertujuan untuk menentukan status gizi pasien secara

akurat. Salah satu komponen penilaian status gizi
individu adalah pengukuran antropometri berupa
Indeks Massa Tubuh (IMT) [12]. IMT adalah
pengukuran antropometri yang dapat digunakan
sebagai indikator untuk monitoring status gizi pada
pasien dewasa, dan sangat sensitif untuk menentukan
status gizi kurang, normal, overweight, dan obesitas.
Perhitungan IMT umumnya digunakan di rumah
sakit untuk mengukur status gizi pasien [13].

Malnutrisi menyebabkan kelainan sensori-
motor dan pengecilan otot yang bervariasi pada tiap
tahapannya. Kekuatan genggaman adalah salah satu
cara untuk menilai kapasitas fungsional, suatu
pengukuran kekuatan otot tangan dan lengan yang
dinyatakan dalam kilogram atau newton sesuai
dengan kekuatan memeras atau menjepit dengan alat
handgrip dynamometer ataupun dilakukan dengan
cara sederhana seperti berjabat tangan [12].
Handgrip dynamometer adalah suatu alat yang
digunakan untuk mengukur kekuatan otot genggam.
Tujuannya dari tes genggam tangan adalah untuk
mengukur kekuatan maksimal dari tangan dan otot
tangan bawah [14].

Penilaian status gizi dalam praktik klinis harus
dilakukan dengan sederhana, handal, biaya murah,
metode kerja yang mudah dan cepat [15]. Kekuatan
genggam diakui sebagai alat yang berguna untuk
mengevaluasi kekuatan otot serta disarankan sebagai
metode untuk mendeteksi kekurangan gizi di bidang
Klinik [16].
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Penurunan nilai kekuatan genggam
berhubungan dengan malnutrisi dan dianggap
sebagai parameter terpercaya yang mencerminkan
hilangnya massa otot. Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui perbedaan kekuatan ~ genggam
berdasarkan status gizi IMT pada pasien diabetes
melitus tipe 2.

METODE PENELITIAN
Rancangan/ Desain Penelitian

Penelitian  bersifat observasional dengan
rancangan cross sectional. Penelitian ini telah lolos
etik dari komisi etik penelitian kesehatan RSUD Dr.
Moewardi/ Fakultas Kedokteran Universitas Sebelas
Maret dengan nomor: 813/XI/HREC/2015.
Sumber Data

Variabel bebas yang diteliti dalam penelitian
ini adalah kekuatan genggam dan variabel terikat
adalah status gizi IMT yang terbagi menjadi status
gizi kurang dan status gizi baik.
Subjek Penelitian

Pengambilan sampel dalam penelitian ini
menggunakan purposive sampling pada pasien DM
tipe 2 yang menjalani rawat jalan di Poliklinik
Penyakit Dalam RSUD Dr. Moewardi Surakarta.
Populasi penelitian ini adalah seluruh pasien DM
tipe 2 di rawat jalan Poliklinik Penyakit Dalam
RSUD Dr. Moewardi Surakarta. Sebanyak 153
pasien diteliti sebagai sampel yang memenuhi
kriteria inklusi meliputi pasien bersedia mengikuti
penelitian dan menandatangani informed consent,
berusia >18 tahun, kesadaran kompos mentis,
mampu berkomunikasi, dapat diukur tinggi badan
dan berat badan. Kriteria eksklusi meliputi gangguan
mental, pasien hamil dan menyusui, gagal
ginjal/gagal jantung, sirosis hepatis dengan
oedem/asites, dan obesitas (IMT >25 kg/m?).
Teknik Pengumpulan Data

Data karakteristik sampel (usia, jenis kelamin,
pendidikan, pekerjaan, lama menderita diabetes, dan
komplikasi penyakit) diperoleh dari wawancara
langsung dan dilengkapi dari catatan rekam medik
pasien. Pengukuran antropometri dilakukan dengan
penimbangan berat badan (BB) menggunakan
timbangan berat badan digital dengan ketelitian 0,1
kg dan pengukuran tinggi badan (TB) menggunakan
microtoise dengan ketelitian 0,1 cm, kemudian
digunakan untuk perhitungan status gizi berdasarkan

Indeks Massa Tubuh (IMT). Pengukuran kekuatan
genggam menggunakan handgrip dynamometer
sesuai dengan rekomendasi dari American Society of
Hand Therapists, yaitu menggunakan tangan yang
dominan. Kegiatan pengumpulan data dilakukan
dalam waktu bersamaan, pada pasien DM tipe 2
yang menjalani rawat jalan di Poliklinik Penyakit
Dalam RSUD Dr. Moewardi Surakarta.
Teknik Analisis Data

Data yang diperoleh diolah dan dianalisis
menggunakan software komputer. Hasil penelitian
ditampilkan sebagai rerata +standar deviasi, median
(minimum dan maksimum) atau persentase. Analisis
menggunakan uji t independen untuk memperoleh
perbedaan nilai rerata distribusi kekuatan genggam
berdasarkan karakteristik subjek penelitian, distribusi
kekuatan genggam dari karakteristik  subjek
penelitian berdasarkan status gizi baik dan status gizi
kurang dan distribusi kekuatan genggam menurut
status gizi kurang dan status gizi baik. Perhitungan
koefisien korelasi Pearson digunakan untuk
mengetahui hubungan antarvariabel (usia, lama
menderita DM, berat badan, dan tinggi badan)
dengan kekuatan genggam pada status gizi kurang
dan status gizi baik serta hubungan antara kekuatan
genggam dengan nilai IMT. Model regresi linear
digunakan untuk memprediksi skor dari variabel ke
variabel lain yaitu variabel karakteristik berupa usia,
lama menderita DM, berat badan, dan tinggi badan
dengan kekuatan genggam pada status gizi baik.
Terdapat perbedaan kekuatan genggam berdasarkan
status gizi IMT pada pasien DM tipe 2 jika nilai
p<0,05.

HASIL PENELITIAN
Karakteristik Subjek Penelitian

Hasil penelitian menunjukkan bahwa usia
subjek penelitian berkisar antara 38-68 tahun dengan
rata-rata 56+7,13 tahun. Lama menderita DM
berkisar antara 1 bulan (0,08 tahun) sampai dengan
32 tahun dengan rata-rata 6%6,08 tahun. Jenis
penyakit dalam penelitian ini dibedakan menjadi 2
yaitu tanpa komplikasi dan dengan komplikasi.
Untuk komplikasi terdiri dari mikrovaskuler,
makrovaskuler, dan komplikasi lain. Sebagian besar
subjek dengan komplikasi memiliki komplikasi
mikrovaskuler  yaitu sebanyak 68,4%. Pada
penelitian ini  komplikasi mikrovaskular yang
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dimaksud berupa neuropati, nefropati, kaki diabetik,
ulkus DM, dispepsia akibat gastroparesis, gastropati
dan kista ginjal/CKD stadium V; komplikasi
makrovaskuler berupa penyakit jantung, penyakit
jantung koroner, dan stroke; dan untuk komplikasi
lain berupa kanker, anemia, hepatitis B, dislipidemia,
kolesterol, hipertensi, asam urat atau hiperurisemia,
dan TB.

Sebagian besar subjek penelitian pada
kelompok status gizi kurang maupun status gizi baik
adalah usia dewasa (18-59 tahun), jenis kelamin
perempuan, tingkat pendidikan rendah yaitu tidak
sekolah, SD dan SMP (terbanyak berpendidikan
SMP) serta menderita komplikasi. Pada karakterisik
jenis pekerjaan dan lama menderita DM terdapat
perbedaan antara status gizi kurang maupun status
gizi baik. Pada status gizi kurang sebagian besar
bekerja dan lama menderita DM pendek (<5 tahun),
sedangkan pada status gizi baik sebagian besar tidak
bekerja dan lama menderita DM lama (>5tahun)
(Tabel 1).

Perbedaan Kekuatan Genggam pada Karakteristik
Subjek Penelitian berdasarkan Status Gizi Baik
dan Status Gizi Kurang

Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat
perbedaan yang signifikan rata-rata nilai kekuatan
genggam pada status gizi baik untuk karakteristik
jenis kelamin (p<0,001), pendidikan (p=0,025), dan
pekerjaan (p<0,001). Pada status gizi kurang,
karakteristik sampel yang memiliki perbedaan
kekuatan genggam signifikan vyaitu karakteristik
jenis kelamin (p=0,013) dan pekerjaan (p=0,028)
(Tabel 2).

Hubungan Karakteristik Subjek Penelitian dengan
Kekuatan Genggam berdasarkan Status Gizi

Hasil penelitian menggunakan perhitungan
koefisien korelasi Pearson untuk mengetahui
hubungan antarvariabel karakteristik (usia, lama
menderita DM, berat badan, dan tinggi badan)
dengan kekuatan genggam pada status gizi kurang
menunjukkan bahwa tidak terdapat hubungan
signifikan (p>0,05) antara variabel Kkarakteristik
dengan kekuatan genggam pada status gizi kurang
(Tabel 3).

Hasil penelitian menggunakan perhitungan
koefisien korelasi Pearson untuk mengetahui

hubungan antarvariabel karakteristik (usia, lama
menderita DM, berat badan, dan tinggi badan)
dengan kekuatan genggam pada status gizi baik
menunjukkan bahwa terdapat hubungan signifikan
(p<0,05) antara variabel karakteristik berat badan
dan tinggi badan dengan kekuatan genggam pada
status gizi baik (Tabel 3). Kemudian dilanjutkan
dengan melakukan analisis model regresi linear
untuk memprediksi skor dari variabel usia, lama
menderita DM, berat badan, dan tinggi badan dengan
kekuatan genggam.

Hubungan Karakteristik Subjek Penelitian dengan
Kekuatan Genggam pada Status Gizi Baik
menggunakan Analisis Model Regresi Linear

Hasil penelitian menggunakan analisis model
regresi linear menunjukkan terdapat hubungan
signifikan (p<0,001) dengan korelasi yang baik
(r=0,467) dan berpola positif antara antara usia, berat
badan, dan tinggi badan dengan kekuatan genggam
pada status gizi baik (Tabel 4). Artinya usia, berat
badan, dan tinggi badan secara signifikan dapat
digunakan untuk memprediksi kekuatan genggam
pada pasien DM tipe 2 yang memiliki status gizi
baik. Nilai koefisien dengan determinasi 0,218
artinya persamaan garis regresi yang diperoleh dapat
menerangkan 21,8% variasi nilai kekuatan genggam
atau persamaan garis yang diperoleh cukup baik
untuk menjelaskan variabel kekuatan genggam.

Dari  persamaan garis tersebut dapat
memprediksi variabel kekuatan genggam
menggunakan variabel usia, berat badan, dan tinggi
badan. Nilai kekuatan genggam = -39,464 — 0,143
(usia) + 0,096 (BB) + 0,407 (TB). Persamaan garis
di atas dapat dijelaskan sebagai berikut:

a. setiap peningkatan usia 1 tahun, maka kekuatan
genggam akan turun sebesar 0,143 kg setelah
dikontrol BB dan TB.

b. setiap peningkatan BB 1 kg, maka kekuatan
genggam akan naik sebesar 0,096 kg setelah
dikontrol usia dan TB.

c. setiap peningkatan TB 1 cm, maka kekuatan
genggam akan naik sebesar 0,407 kg setelah
dikontrol usia dan TB.

d. variabel yang paling besar pengaruhnya terhadap
penentuan nilai kekuatan genggam yaitu tinggi
badan.
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Tabel 1. Karakteristik Subjek Penelitian
Status Gizi Baik i Status Gizi Kuran Total
Karakteristik (n=144) (n =9) g (n=153)
N % n % n %
Usia
- Dewasa 87 93,5 6 6,5 93 100
- Lanjut Usia 57 95 3 5 60 100
Jenis Kelamin
- Laki-laki 61 93,8 4 6,2 65 100
- Perempuan 83 94,3 5 5,7 88 100
Pendidikan
- Tinggi 61 95,3 3 4,7 64 100
- Rendah 83 93,3 6 6,7 89 100
Pekerjaan
- Bekerja 71 93,4 5 6,6 76 100
- Tidak Bekerja 73 94,8 4 5,2 77 100
Lama Menderita DM
- Pendek 71 93,4 5 6,6 76 100
- Lama 73 94,8 4 5,2 77 100
Komplikasi Penyakit
- Tanpa Komplikasi 54 96,4 2 3,6 56 100
- Dengan Komplikasi 90 92,8 7 7,2 97 100

Tabel 2. Perbedaan Kekuatan Genggam pada Karakteristik Subjek Penelitian
berdasarkan Status Gizi Baik dan Status Gizi Kurang

Karakteristik

IMT

Status Gizi Baik (n=144)

Status Gizi Kurang (n=9)

Nilai p Nilai p
Rata-rata +SD (95% Cl) Rata-rata +SD (95% CI)

Usia
- Dewasa 23,68 + 7,86 (-1 283_62 99) 18,92 £ 9,78 (-16 2078_429 44)
- Lanjut Usia 22,42 + 8,56 ’ ’ 17,33+ 12,66 ' ’
Jenis Kelamin * -
~ Laki-laki 2895£819 T 1§ 2083776 et )
- Perempuan 18,95 + 4,85 ’ ’ 11,80 +£5,80 ’ ’
Pendidikan
- Tinggi 24,95 + 8,65 0,025* 23,17 +7,52 0,345
- Rendah 21,89 +7,53 (0,38-5,73) 16,00 £10,84 (-9,57 —23,90)
Pekerjaan
- Bekerja 26,07 £ 8,73 <0,001* 24,50 + 8,23 0,028*
- Tidak Bekerja 20,38 + 6,43 (3,16 — 8,20) 10,75+6,13 (2,00 — 25,49)
Lama Menderita DM
- Pendek 22,86 + 8,33 0,642 20,20 £ 8,34 0,580
- Lama 2350 £7,99 (-3,32-2,05) 16,13+12,75 (-12,53-20,68)
Komplikasi Penyakit
- Tanpa Komplikasi 22,58+ 7,75 0,492 16,00+ 1,41 0,729
- Dengan Komplikasi 2355+8,38 (-3,74-1,80) 19,07+1145 (-23,20-17,06)

*Signifikan (p<0,05)
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Tabel 3. Hubungan Karakteristik Subjek Penelitian dengan Kekuatan Genggam
berdasarkan Status Gizi

Status Gizi Kurang

Status Gizi Baik

Variabel r R? Nilai p r R2 Nilai p
Usia 0,008 0,000 0,983 0,126 0,016 0,132
Lama Menderita 0,337 0,114 0,375 0,010 0,000 0,904
Berat Badan 0,428 0,183 0,251 0,399 0,159 <0,001*
Tinggi Badan 0,353 0,124 0,352 0,449 0,202 <0,001*

*Signifikan (p<0,05)

Tabel 4. Hubungan Karakteristik Subjek Penelitian dengan Kekuatan Genggam
pada Status Gizi Baik Menggunakan Analisis Model Regresi Linear

Variabel R R? Nilai p
Usia

Berat Badan 0,467 0,218 <0,001
Tinggi Badan

*Signifikan (p<0,05)

Tabel 5. Perbedaan Kekuatan Genggam berdasarkan Status Gizi

Status Gizi IMT N % Rerata +SD Nilai p
Gizi Kurang 9 59 22,28+9,69 0,807
Gizi Baik 144 94,1 22,98+8,27

Perbedaan Kekuatan Genggam berdasarkan Status
Gizi

Hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak terdapat
perbedaan signifikan (p>0,05) kekuatan genggam
antara status gizi kurang dan status gizi baik
berdasarkan IMT pada pasien DM tipe 2. Pada pasien
gizi kurang dan baik memiliki kekuatan genggam
hampir sama (22,28+9,69 untuk status gizi kurang
dan 22,98+8,27 untuk status gizi baik) (Tabel 5).

PEMBAHASAN
Karakteristik Subjek Penelitian

Subjek penelitian pada kelompok status gizi
kurang maupun status gizi baik sebagian besar adalah
usia dewasa. Hal ini sejalan dengan penelitian lainnya
yaitu pasien diabetes melitus (DM) rawat jalan
sebagian besar usia dewasa, sebanyak 86,5% [17].

Subjek penelitian pada kelompok status gizi
kurang maupun status gizi baik sebagian besar
berjenis kelamin perempuan. Hal ini sejalan dengan
penelitian lainnya yaitu pasien DM rawat jalan
sebagian besar berjenis kelamin perempuan sebanyak
69,1% [18], 62,1% [19], 78,4% [17] maupun 51%
[20]. Hal ini dapat disebabkan karena jenis kelamin

perempuan memiliki tingkat kesadaran dalam berobat
lebih tinggi daripada laki-laki. Hal ini di dukung oleh
penelitian Shalahudin (2011) yang menyatakan
bahwa sebagian besar pengguna pelayanan kesehatan
adalah perempuan yaitu sebanyak 76% [21].

Subjek penelitian pada kelompok status gizi
kurang maupun status gizi baik sebagian besar
memiliki tingkat pendidikan rendah. Hal ini tidak
sejalan dengan penelitian Wang et al. (2014) dan
Irawan (2010) yang menyebutkan bahwa tingkat
pendidikan berpengaruh terhadap status gizi pada
DM tipe 2 [22, 23]. Seseorang berpendidikan tinggi
biasanya memiliki pengetahuan tentang kesehatan
yang lebih baik daripada orang dengan pendidikan
yang rendah, hal ini berkaitan dengan kemudahan
menerima informasi sehingga dengan adanya
pengetahuan tersebut dapat meningkatkan kesadaran
dalam menjaga kesehatannya. Sebaliknya pada
subjek berpendidikan rendah hanya memiliki
pengetahuan yang terbatas sehingga berdampak pada
pemilihan makan yang tidak tepat dan pola makan
yang tidak terkontrol sehingga mempengaruhi status
gizi [24]. Sebagian besar subjek penelitian
berpendidikan rendah. Hal ini sejalan dengan
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penelitian Trisnawati (2013) yaitu pasien DM rawat
jalan sebagian besar berpendidikan rendah, sebanyak
67,9% [19]. Dalam analisis, variabel pendidikan
dibuat menjadi dua kategori yaitu rendah dan tinggi.
Pendidikan ~ rendah  yaitu  bila  responden
berpendidikan dari tidak sekolah sampai tamat SMP,
sementara pendidikan tinggi yaitu bila responden
berpendidikan dari tamat SMA sampai dengan tamat
perguruan tinggi.

Subjek penelitian pada kelompok status gizi
kurang maupun status gizi baik sebagian besar
memiliki komplikasi penyakit (terbanyak komplikasi
mikrovaskuler). Komplikasi diabetes disebabkan oleh
kondisi hiperglikemia kronis. Hiperglikemia pada
diabetes dapat menyebabkan stres oksidatif dengan
cara meningkatkan produksi Reactive Oxygen Species
(ROS) dan atau dengan cara menurunkan sistem
antioksidan [25], sehingga kadar radikal bebas di sel
dan jaringan meningkat dan menyebabkan terjadinya
resistensi insulin serta menurunkan kerja insulin [26].
Peningkatan produksi ROS dapat menurunkan sistem
antioksidan  endogen dan terjadi  perubahan
komponen sistem imun. Hal ini dapat menyebabkan
terjadinya kerusakan jaringan (adiposa, hati,
pankreas, pembuluh darah), peningkatan leukosit dan
kemokin serta terjadi apoptosis dan fibrosis jaringan.
Perubahan ini menunjukkan adanya peradangan yang
menimbulkan patogenesis pada diabetes melitus tipe
2 [27-31]. Komplikasi mikrovaskuler dapat berupa
retinopati, nephropati, neuropati (gangguan sensori,
termasuk riwayat lesi pada kaki, autonom, disfungsi
seksual, dan gastroparesis), sedangkan komplikasi
makrovaskular dapat berupa penyakit jantung
koroner, penyakit serebrovaskular (stroke), dan
penyakit arterial peripheral (aterosklerosis) [32].

Pada pasien dengan status gizi kurang sebagian
besar bekerja, sedangkan pada status gizi baik
sebagian besar tidak bekerja. Jenis pekerjaan erat
kaitannya dengan status gizi IMT. Pekerjaan
seseorang mempengaruhi tingkat ekonomi dalam
memenuhi kebutuhan hidup. Hasil analisis univariat
menunjukkan sebagian besar subjek penelitian tidak
bekerja. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian
lainnya yang menyebutkan pasien DM rawat jalan
sebagian besar tidak bekerja sebanyak 69,7% [19].
Hal ini dapat disebabkan karena seseorang yang tidak
bekerja memiliki banyak waktu untuk melakukan
pemeriksaan di pelayanan kesehatan, dibuktikan
dengan sebagian besar subjek penelitian yaitu
perempuan dengan pekerjaan sebagai ibu rumah
tangga (Tabel 1).

Pada status gizi kurang sebagian besar lama
menderita DM pendek (<5 tahun), sedangkan pada
status gizi baik sebagian besar lama menderita DM
lama (>5tahun). Hal ini dapat disebabkan oleh pasien
DM vyang telah menderita DM lama kemungkinan
besar sudah memperoleh edukasi gizi sehingga dapat
menerapkan pola gizi seimbang serta adanya
dukungan keluarga untuk menerapkan
penatalaksanaan gizi sehingga terjadi perbaikan
kondisi hiperglikemia dan status gizi [33, 34].

Perbedaan Kekuatan Genggam pada Karakteristik
Subjek Penelitian berdasarkan Status Gizi Baik
dan Status Gizi Kurang

Kekuatan genggam merupakan metode untuk
memprediksi risiko malnutrisi pada pasien akibat
komplikasi penyakit [35]. Penurunan massa otot dan
kekuatan genggam berkaitan dengan adanya penyakit
kronik, salah satunya diabetes melitus (DM) [36,37].
Hal ini disebabkan oleh kondisi hiperglikemia yang
mempengaruhi fungsi kontraktil dan kekuatan otot
[38] serta adanya hubungan penyakit DM dengan
sistem inflamasi kronik yang ditandai dengan
peningkatan interleukin 1 (IL-1), interleukin 6 (IL-6)
dan tumor necrosis factor-alpha (TNF-a) [39].
Peningkatan IL-6 dan C-reactive protein (CRP) dapat
meningkatkan kehilangan kekuatan otot [40] dan
menurunkan kekuatan genggam [41, 42].

Terdapat perbedaan yang signifikan rata-rata
nilai kekuatan genggam berdasarkan jenis kelamin
(28,81+8,13 kg untuk laki-laki dan 18,55+5,16 kg
untuk perempuan). Jika dilihat menurut kelompok
status gizi kurang dan baik juga didapatkan
perbedaan rata-rata nilai kekuatan genggam berdasar
jenis kelamin. Hasil penelitian ini sejalan dengan
penelitian lain [43-47] yang melaporkan bahwa
terdapat perbedaan nilai kekuatan genggam antara
jenis kelamin laki-laki dan perempuan. Hal ini dapat
disebabkan oleh perbedaan hormon antar gender dan
perbedaan massa otot dalam tubuh yang
menyebabkan perbedaan kekuatan otot pada laki-laki
dan perempuan (rata-rata perempuan memiliki
kekuatan otot sebesar 2/3 kali dari laki-laki) [43].

Terdapat perbedaan yang signifikan rata-rata
nilai  kekuatan genggam berdasarkan tingkat
pendidikan (24,87+8,56 kg untuk pendidikan tinggi
dan 21,49+7,86 kg untuk pendidikan rendah). Hal ini
sejalan dengan penelitian Lenardt et al. (2014) yaitu
terdapat penurunan kekuatan genggam pada subjek
berpendidikan rendah [48]. Pada status gizi baik juga
menunjukkan perbedaan rata-rata nilai kekuatan
genggam untuk tingkat pendidikan. Hal ini sesuai
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dengan penelitian Jang dan Kim (2015) yang
menyebutkan fungsi kognitif berhubungan dengan
kekuatan genggam dimana nilai kekuatan genggam
yang tinggi menunjukkan fungsi kognitif yang tinggi
pula [49]. Pendidikan berhubungan dengan kekuatan
otot [50]. Seseorang berpendidikan tinggi biasanya
memiliki pengetahuan tentang kesehatan yang lebih
baik daripada pendidikan yang rendah. Hal ini
berkaitan dengan kemudahan menerima informasi,
sehingga dengan adanya pengetahuan dapat
meningkatkan kesadaran dalam menjaga kesehatan.
Seseorang dengan pendidikan rendah memiliki
pengetahuan yang terbatas sehingga berdampak pada
pemilihan makan yang tidak tepat dan pola makan
yang tidak terkontrol sehingga akan mempengaruhi
status gizi [23, 24].

Terdapat perbedaan yang signifikan rata-rata
nilai kekuatan genggam berdasarkan status pekerjaan
(25,9748,65 kg untuk bekerja dan 19,88%6,73 kg
untuk tidak bekerja). Jika dilihat menurut kelompok
status gizi kurang dan baik juga didapatkan
perbedaan rata-rata nilai kekuatan genggam berdasar
pekerjaan. Individu yang bekerja memiliki tingkat
aktivitas lebih besar daripada individu yang tidak
bekerja, dimana tingkat aktivitas berpengaruh
terhadap kekuatan genggam [51].

Hubungan Karakteristik Subjek Penelitian dengan
Kekuatan Genggam berdasarkan Status Gizi

Pada status gizi kurang, tidak terdapat
hubungan signifikan (p>0,05) antara variabel
karakteristik (usia, lama menderita DM, berat badan,
dan tinggi badan) dengan kekuatan genggam. Hal ini
dapat disebabkan oleh jumlah sampel yang memiliki
status gizi kurang (<18 kg/m?) sangat sedikit yaitu
sebanyak 9 orang, dengan 4 orang laki-laki dan 5
orang perempuan.

Pada status gizi baik, hasil penelitian
menggunakan perhitungan koefisien korelasi Pearson
untuk  mengetahui  hubungan antar variabel

karakteristik (usia, lama menderita DM, berat badan
dan tinggi badan) dengan kekuatan genggam
menunjukkan bahwa terdapat hubungan signifikan
(p<0,05) antara variabel karakteristik (berat badan,
dan tinggi badan) dengan kekuatan genggam,
sehingga dilanjutkan dengan melakukan analisis
model regresi linear untuk memprediksi skor dari
variabel usia, lama menderita DM, berat badan, dan
tinggi badan ke kekuatan genggam.

Terdapat hubungan signifikan (p<0,001) yang
baik (r=0,467) dan berpola positif antara variabel
karakteristik (usia, berat badan dan tinggi badan)

dengan kekuatan genggam pada status gizi baik.
Artinya usia, berat badan, dan tinggi badan secara
signifikan dapat digunakan untuk memprediksi
kekuatan genggam pada pasien diabetes melitus tipe
2 yang memiliki status gizi baik.

Pada usia dewasa (18-59 tahun) memiliki nilai
rata-rata  kekuatan =~ genggam  lebih  tinggi
dibandingkan pada usia lanjut (> 60 tahun). Umur
berhubungan signifikan dengan kekuatan genggam
[52]. Hasil penelitian menunjukkan semakin tinggi
usia akan menurunkan kekuatan genggam, setiap
peningkatan wusia 1 tahun, maka akan terjadi
penurunan niai kekuatan genggam sebesar 0,143 kg.
Hasil penelitian sejalan dengan penelitian lain yang
menyatakan bahwa nilai handgrip menurun seiring
dengan terjadinya penuaan [44, 45].

Hasil penelitian menunjukkan setiap
peningkatan berat badan dan tinggi badan akan
terjadi  peningkatan nilai  kekuatan genggam
(peningkatan BB 1 kg meningkatkan kekuatan
genggam 0,096 kg dan peningkatan TB 1 cm
meningkatkan kekuatan genggam 0,407 kg). Hal ini
sesuai dengan penelitian lain yang melaporkan bahwa
berat badan dan tinggi badan signifikan mempediksi
kekuatan genggam [53].

Perbedaan Kekuatan Genggam berdasarkan Status
Gizi

Pada pasien gizi kurang dan baik memiliki
kekuatan genggam hampir sama. Tidak terdapat
perbedaan signifikan (p>0,05) kekuatan genggam
antara status gizi kurang dan status gizi baik
berdasarkan IMT pada pasien DM tipe 2. Hasil ini
sejalan dengan penelitan Massy-Westropp et al.
(2011) serta penelitian Setiawan dan Setiowati (2014)
yang tidak memperoleh hubungan antara status gizi
dengan kekuatan genggam [54, 55]. Hal ini dapat
disebabkan oleh subjek penelitian terbatas hanya
pada status gizi kurang (<18,5 kg/m?) dan status gizi
baik (>18,5-25 kg/m2). Tidak ada subjek yang
memiliki status gizi lebih (>25 kg/m?) dan obesitas
(>30 kg/m2).

Adapun Kketerbatasan penelitian adalah pada
penelitian yang dilakukan hanya terbatas pada status
gizi kurang dan status gizi baik, sedangkan hubungan
antara  kekuatan genggam dan status gizi
kemungkinan dapat ditemukan pada status gizi lebih
dan obesitas. Hal ini didukung dari hasil penelitian
yang diperoleh yaitu semakin meningkat berat badan
akan meningkatkan nilai kekuatan genggam.
Pengukuran IMT tidak dapat digunakan untuk
mengetahui jumlah persen lemak tubuh atau massa
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otot seseorang. Perlu dilakukan pengukuran
komposisi dan persen lemak tubuh untuk
mengetahuinya. Aktivitas fisik seperti olah raga
berkaitan dengan kekuatan otot. Otot sangat responsif
terhadap aktifitas fisik yang dilakukan. Semakin
sering otot dilatih maka otot akan menjadi lebih besar
dan sebaliknya jika tidak pernah digunakan otot akan
mengalami penyusutan [55]. Melakukan aktifitas
fisik secara rutin, salah satunya dengan berolah raga,
mampu mempegaruhi kekuatan otot. Seseorang yang
rutin melakukan olah raga mampu meningkatkan
kekuatan otot, sebaliknya jika jarang melakukan olah
raga mampu menurunkan kekuatan otot itu sendiri
Hal ini menjadi keterbatasan penelitian karena faktor
aktivitas tidak diukur.

KESIMPULAN

Pada penelitian ini tidak terdapat perbedaan
yang signifikan kekuatan genggam antara status gizi
kurang dan status gizi baik berdasarkan IMT pada
pasien DM tipe 2.

SARAN

Dapat dilakukan penelitian lebih lanjut
tentang hubungan kekuatan genggam pada status gizi
kurang, baik, overweight, dan obesitas dengan
memperhatikan persen lemak tubuh atau massa otot
serta aktivitas fisik pada pasien diabetes melitus tipe
2. Selain itu, perlu dilakukan penelitian lebih lanjut
untuk mengetahui kemampuan dari penilaian
penurunan kekuatan genggam terhadap output risiko
malnutrisi pada pasien seperti lama rawat inap dan
status pulang.
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