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The Effect of Lifestyle Modification Counseling on Cholesterol Intake, High 

Density Lipoprotein (HDL) Level, and C-Reactive Protein (CRP) Level in 

Obesity Adolescent with Metabolic Syndrome 

Desy Restu Nunggraeni1, M. Sulchan2 

 
ABSTRACT 

Background: Increased prevalence of central obesity tend to increase the prevalence of the 

metabolic syndrome (MetS). Obesity can affect a decrease in HDL which is one of the criteria for 

MetS and increased CRP level. Lifestyle Modifications such as controled food intake and physical 

activity can reduce the risk of MetS. 

Method: The non-randomized pre-post test control group design was performed with 27 obese 

adolescents with MetS. Eleven adolescents in the intensive counseling group participated in lifestyle 

modification counseling for 2 months and sixteen adolescents in non-intensive counseling group got 

counseling for once.The diet quality, physical activity, cholesterol intake, HDL level, and CRP level 

were measured before and after intervention. The statistical test used is paired t-test, Wilcoxon, 

independent t-test, and Mann Whitney. 

Result: Lifestyle modification counseling improve diet quality and physical activity, also reduce 

levels of CRP. In the intensive counseling group, the variables that have a significant difference is 

the diet quality (p=0.006) and CRP (p=0.028), whereas non-intensive counseling group which has 

significant difference is the diet quality (p=0.040), physical activity (p=0.001), and CRP levels 

(p=0.180). The diet quality in intensive counseling group better than their counterparts (1.09 versus 

0.81). Increased physical activity was higher in the non-intensive counseling group (1089.47 MET-

minute/week) compared with intensive counseling group (179.409 MET-minute/week). Decreased 

levels of CRP in intensive counseling group greater compared with their counterparts (2.91 mg/dL 

versus 1.21 mg/dL). 

Conclusion: Lifestyle modification counseling improve diet quality and physical activity, also 

decrease levels of CRP. Lifestyle modification counseling conducted intensively is more improve 

the diet quality and reduce CRP levels compare with non-intensive counseling group, but not proven 

to increase physical activity, HDL levels and decrease cholesterol intake. 

Keyword : metabolic syndrome, lifestyle modification counseling, cholesterol intake, HDL, CRP 
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Pengaruh Konseling Modifikasi Gaya Hidup terhadap Asupan Kolesterol, 

Kadar Kolesterol High Density Lipoprotein (HDL), dan Kadar C-Reactive 

Protein (CRP) pada Remaja Obesitas dengan Sindrom Metabolik 
Desy Restu Nunggraeni1, M. Sulchan2 

 

ABSTRAK 

Latar Belakang: Peningkatan prevalensi obesitas sentral cenderung meningkatkan prevalensi 

sindrom metabolik (SM). Obesitas dapat mempengaruhi penurunan HDL yang merupakan salah satu 

kriteri SM dan meningkatkan kadar CRP. Modifikasi gaya hidup berupa pengaturan asupan 

makanan dan aktivitas fisik dapat mengurangi risiko SM. 

Metode: Penelitian non-randomized pre-post test control group design diikuti oleh 27 remaja 

obesitas dengan SM. Sebelas remaja pada kelompok konseling intensif mengikuti konseling 

modifikasi gaya hidup selama 2 bulan dan enam belas remaja pada kelompok konseling tidak 

intensif hanya mendapat konseling awal. Kualitas diet, aktivitas fisik, asupan kolesterol, kadar HDL, 

dan kadar CRP diukur sebelum dan sesudah intervensi. Uji statistik yang digunakan adalah paired 

t-test, Wilcoxon , independent t -tes, dan Mann Whitney.   

Hasil: Konseling modifikasi gaya hidup meningkatkan kualitas diet dan aktivitas fisik, juga 

menurunkan kadar CRP. Pada kelompok konseling intensif, variabel yang memiliki perbedaan 

signifikan adalah kualitas diet (p=0,006) dan CRP (p=0,028), sedangkan kelompok konseling tidak 

intensif yang memiliki perbedaan signifikan adalah kualitas diet (p=0.040), aktivitas fisik (p=0,001), 

dan kadar CRP (p=0.180). Kualitas diet pada kelompok konseling intensif lebih baik daripada 

kelompok konseling tidak intensif (1,09 dibanding  0,81). Peningkatan aktivitas fisik lebih tinggi 

pada kelompok konseling tidak intensif (1.089,47 MET-menit/minggu) dibandingkan kelompok 

konseling intensif (179,409 MET-menit/minggu). Penurunan kadar CRP pada kelompok konseling 

intensif lebih besar dibandingkan dengan kelompok konseling tidak intensif (2,91 mg/dL dibanding 

1,21 mg/dL).  

Simpulan: Konseling modifikasi gaya hidup meningkatkan kualitas diet dan aktivitas fisik, juga 

menurunkan kadar CRP. Konseling modifikasi gaya hidup yang dilakukan secara intensif lebih 

meningkatkan kualitas diet dan menurunkan kadar CRP dibandingkan dengan konseling tidak 

intensif, tetapi tidak terbukti meningkatkan aktivitas fisik, kadar HDL, dan menurunkan kolesterol. 

Kata kunci: sindrom metabolik, konseling modifikasi gaya hidup, asupan kolesterol, HDL, CRP 

 

1 Mahasiswa Program Studi S-1 Ilmu Gizi, Universitas Diponegoro 
2 Dosen Program Studi S-1 Ilmu Gizi, Universitas Diponegoro 
 

 

 

 



 

1 

 

PENDAHULUAN 

Obesitas pada remaja merupakan masalah kesehatan serius yang terjadi di 

beberapa negara termasuk di Indonesia.1 Hal tersebut karena obesitas yang terjadi 

pada masa remaja dapat meningkatkan faktor risiko terjadinya obesitas saat 

dewasa2 dan berefek pada kesehatan dalam jangka panjang, seperti hipertensi, 

diabetes, hiperkolesterolemia, dan penyakit jantung koroner.3 Berdasarkan data dari 

Riskesdas tahun 2013 menunjukkan bahwa prevalensi obesitas pada remaja usia 

13-15 tahun sebesar 2,5% dan usia 16-18 tahun sebesar 1,6%. Data Riskesdas tahun 

2013 juga menyebutkan bahwa prevalensi obesitas sentral penduduk usia ≥15 tahun 

sebanyak 26,6% lebih tinggi dari prevalensi tahun 2007 sebesar 18,8%. 

Peningkatan prevalensi obesitas sentral cenderung meningkatkan prevalensi 

sindrom metabolik.4 Berdasarkan penelitian pendahuluan yang dilakukan pada 

remaja di SMA 2 Semarang tahun 2014 menyebutkan bahwa dari 835 siswa 

sebanyak 61 siswa (7,3%) mengalami obesitas sentral. Pada siswa dengan obesitas, 

terdapat 15,2% yang mengalami sindrom metabolik. 5 Seseorang yang didiagnosis 

mengalami sindrom metabolik dapat diprediksi tiga kali lipat menderita penyakit 

jantung atau stroke, dua kali lipat terjadi kematian akibat keadaan tersebut, dan lima 

kali lipat menderita diabetes mellitus tipe 2 jika dibandingkan dengan seseorang 

tanpa sindrom metabolik.6 

Obesitas juga dapat mempengaruhi profil lipid, yaitu penurunan high 

density lipoprotein (HDL) dan peningkatan low density lipoprotein (LDL) yang 

dapat menyebabkan dislipidemia.7 Berdasarkan kriteria NCEP:ATP III, penurunan 

kadar kolesterol HDL merupakan salah satu kriteria untuk menentukan terjadinya 

sindrom metabolik.8 Penelitian pada remaja di SMA 2 Semarang tahun 2014 

menunjukkan bahwa dari 10 siswa yang mengalami sindrom metabolik terdapat 9 

siswa yang memiliki kadar HDL di bawah normal.5 

Salah satu faktor yang dapat mempengaruhi profil lipid adalah asupan 

lemak terutama asupan lemak jenuh dan kolesterol yang tinggi dalam makanan. 

Peningkatan asupan kolesterol dapat meningkatkan kadar kolesterol total dan LDL 

(Low Density Lipoprotein) serta menurunkan kadar HDL (High Density 

Lipoprotein).9 Asupan lemak juga dapat mengaktifkan reaksi inflamasi.10 Jumlah 
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dan proporsi asupan lemak jenuh dan kolesterol dapat berpengaruh terhadap 

perkembangan inflamasi tingkat rendah yang berhubungan dengan gangguan 

metabolik.5 

C-Reactive Protein (CRP) merupakan salah satu adipositokin proinflamasi 

yang tersekresi akibat dari adanya reaksi inflamasi.11 CRP merupakan indikator 

inflamasi yang paling baik dan umum digunakan diantara penanda inflamasi 

lainnya. CRP juga merupakan prediktor tunggal faktor risiko terjadinya penyakit 

kardiovaskular. Peningkatan CRP berkaitan dengan sindrom metabolik, faktor 

risiko terjadinya penyakit kardiovaskular, dan diabetes mellitus tipe 2.12 Penelitian 

di SMA 2 Semarang tahun 2014 menyebutkan bahwa dari 38 siswa sindrom 

metabolik, sebanyak 13 orang memiliki kadar CRP tinggi. Selain itu, 53,8% remaja 

dengan kadar CRP tinggi juga memiliki kadar HDL rendah.5  

Identifikasi dan penatalaksanaan terjadinya sindrom metabolik perlu 

dilakukan sejak dini,13 salah satunya melalui modifikasi gaya hidup melalui 

pengaturan asupan makan dan aktivitas fisik karena ketidakseimbangan antara 

asupan dan aktivitas fisik merupakan penyebab yang mendasari. Pengaturan pola 

makan akan berdampak pada penurunan konsumsi makanan berlemak dan makanan 

yang padat energi sehingga dapat menurunkan berat badan. Aktivitas fisik yang 

dilakukan seara teratur akan meningkatkan profil metabolik dan menurunkan akibat 

yang ditimbulkan dari sindrom metabolik. Penurunan berat badan dan lingkar 

pinggang dalam modifikasi gaya hidup selanjutnya akan menurunkan komponen-

komponen dalam sindrom metabolik dan akibat yang ditimbulkan.14,15  

METODE 

Penelitian ini merupakan penelitian dengan rancangan non-randomized pre-

post test control group design dalam ruang lingkup gizi masyarakat. Variabel 

terikat adalah kualitas diet, aktivitas fisik (nilai METs), asupan kolesterol, kadar 

kolesterol HDL, dan kadar CRP sedangkan variabel bebas adalah konseling 

modifikasi gaya hidup. Pelaksanaan penelitian ini telah mendapatkan persetujuan 

dengan adanya ethical clearance. 



 

3 

 

Sampel penelitian ini adalah siswa obesitas dengan sindrom metabolik di 

SMA 2 Semarang. Kriteria inklusi antara lain remaja yang berusia 15-18 tahun 

dengan IMT >24,99 kg/m2 dan berada pada persentil ≥95 dari grafik persentil IMT 

untuk umur 2-20 tahun, obesitas sentral dengan lingkar pinggang ≥93 cm untuk 

laki-laki dan ≥87 cm untuk perempuan, serta tidak sedang mengonsumsi obat-

obatan untuk obesitas, hipertensi, dan hipoglikemia. Sedangkan kriteria eksklusi 

antara lain mengundurkan diri dalam penelitian dan meninggal dunia selama 

penelitian berlangsung.  

Subjek yang digunakan merupakan subjek dari penelitian pendahuluan 

berjumlah 38 orang. Subjek tersebut menyatakan bersedia mengikuti penelitian 

melalui pengisian informed consent. Selanjutnya, seluruh subjek tersebut diberikan 

konseling gizi dan booklet. Materi yang disampaikan pada konseling gizi antara lain 

mengenai mekanisme dan akibat dari sindrom metabolik serta modifikasi gaya 

hidup. Subjek terbagi menjadi 2 kelompok, yaitu kelompok konseling intensif dan 

kelompok konseling tidak intensif. Pembagian kelompok tersebut terseleksi dengan 

sendirinya berdasarkan kebersediaan subjek mengikuti konseling modifikasi gaya 

hidup. Konseling modifikasi gaya hidup dilaksanakan 1 minggu sekali dengan 

perencanaan frekuensi pertemuan sebanyak 8 kali selama 2 bulan. Subjek yang 

mengikuti konseling modifikasi gaya hidup dengan frekuensi ≥1 kali masuk dalam 

kelompok konseling intensif, sedangkan subjek yang tidak mengikuti konseling 

modifikasi gaya hidup masuk dalam kelompok konseling tidak intensif. Materi 

yang disampaikan saat konseling modifikasi gaya hidup adalah materi yang ada di 

dalam booklet, materi tersebut berturut-turut yaitu, cara membaca hasil 

laboratorium, penjelasan tentang obesitas dan hubungannya dengan sindrom 

metabolik, cara pengelolaan berat badan, pola makan seimbang/PUGS, cara 

membaca label makanan, cara pemilihan makanan di luar rumah, sedentary 

lifestyle, dan aktivitas fisik. Pada akhir penelitian, hanya 27 subjek yang bersedia 

mengikuti pengukuran data akhir. Sehingga didapat 11 orang pada kelompok 

konseling intensif dan 16 orang pada kelompok konseling tidak intensif. 

Data yang dikumpulkan adalah data antropometri, asupan makan, aktivitas 

fisik, dan hasil pemeriksaan laboratorium antara sebelum dan setelah perlakuan. 
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Pengambilan data tersebut dilakukan untuk melihat perubahan antara sebelum dan 

setelah adanya konseling modifikasi gaya hidup. Pengukuran berat badan diukur 

menggunakan timbangan berat badan dengan ketelitian 0,1 kg dan tinggi badan 

diukur menggunakan microtoise dengan ketelitian 0,1 cm. Asupan makan diukur 

dengan menggunakan semiquantitative food frequency questionnary yang 

kemudian dikonversikan ke dalam satuan gram/hari dan dianalisis dengan software 

komputer. Hasil asupan makan digunakan untuk menilai kualitas diet responden 

menggunakan modifikasi dari Diet Quality Index (DQI). Kualitas diet berdasarkan 

modifikasi DQI dinilai melalui skoring sebagai berikut, asupan natrium baik apabila 

<2300 mg/hari, asupan kolesterol baik apabila ≤300 mg/hari, asupan lemak baik 

apabila ≤30% dari total energi, asupan serat baik apabila ≥30 mg/hari untuk 

perempuan dan ≥37 mg/hari untuk laki – laki, serta densitas energi makanan baik 

apabila 1,45 – 1,98 untuk perempuan dan 1,53 – 2,08 untuk laki-laki. Asupan yang 

tergolong baik diberi skor 2 sedangkan yang tergolong tidak baik diberi skor 1. 

Total skor dalam kualitas diet digolongkan baik apabila berada di atas median. 

Sedangkan aktivitas fisik diukur menggunakan International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ). Aktivitas fisik ringan apabila <600 METs-menit/minggu, 

sedang apabila ≥600 METs-menit/minggu, dan berat apabila ≥3000 METs-

menit/minggu. 

Pengukuran kadar HDL dilakukan menggunakan metode direct dengan 

menggunakan alat ABX pentra 400 setelah subjek berpuasa selama ±10 jam dengan 

kadar HDL ≤40 mg/dL dikategorikan rendah berdasarkan kriteria National 

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III).5 

Pengukuran CRP menggunakan metode aglutinasi latex, kadar CRP pada sindrom 

metabolik masuk dalam kategori berisiko dengan kadar > 6 mg/L.16 

 Pengolahan dan analisis data menggunakan program statistik. Analisis 

deskriptif digunakan untuk mendeskripsikan karakteristik umum subjek. Pengujian 

distribusi data dilakukan dengan uji Saphiro-Wilk untuk mengetahui normalitas 

data. Perbedaan kualitas diet, asupan kolesterol, aktivitas fisik (nilai METs), kadar 

HDL, dan kadar CRP sebelum dan setelah intervensi kedua kelompok diuji dengan 

paired t-test untuk distribusi data normal dan Wilcoxon untuk distribusi data tidak 
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normal. Perbedaan perubahan rerata setelah intervensi pada kedua kelompok 

dianalisis menggunakan independent t-test untuk distribusi data normal dan Mann 

Whitney untuk distribusi data tidak normal.  

HASIL PENELITIAN 

Setelah adanya konseling modifikasi gaya hidup, dapat dilihat bahwa terjadi 

penurunan persentase subjek dengan kadar CRP rendah, yaitu dari 29,63% menjadi 

0%. Penurunan persentase juga terjadi pada subjek yang memiliki asupan kolesterol 

berlebih, yaitu dari 55,56% menjadi 37,04%. Namun, terjadi peningkatan 

persentase subjek dengan kadar HDL rendah, yaitu dari 55,56% menjadi 59,26%. 

Hasil perubahan tersebut dapat dilihat pada tabel 1. 

Tabel 1. Perubahan Nilai Kualitas Diet, Aktivitas Fisik, Asupan Kolesterol, Kadar HDL, dan 

CRP 

Komponen Awal Penelitian Akhir Penelitian Sig. (p) 

Total n = 27  

Kualitas Diet 6,33 ± 1,07 7,26 ± 0,76 0,002* 

Aktivitas Fisik  

(MET-menit/minggu) 
1401,27 ± 1333,74 2119,98 ± 1768,07 0,001* 

Asupan Kolesterol 

(mg/hari) 
292,20 ± 81,37 282,35 ± 204,42 0,387 

>300 mg/hari 15 (55,56%) 10 (37,04%)  

Kadar HDL (mg/dL) 39,44 ± 7,40 39,11 ± 4,38 0,839 

≤40 mg/dL 15 (55,56%) 16 (59,26%)  

Kadar CRP (mg/dL) 6,97 ± 3,92 5,07 ± 0,26 0,012* 

>6 mg/dL 8 (29,63%) 0 (0%)  

*signifikan  

Pada tabel 1 juga menunjukkan bahwa rerata kualitas diet dan aktivitas fisik 

menunjukkan adanya peningkatan setelah adanya konseling modifikasi hidup dan 

peningkatan tersebut bermakna secara statistik (p<0,05). Pada asupan kolesterol, 

mengalami penurunan rerata setelah adanya konseling modifikasi gaya hidup, tetapi 

tidak bermakna secara statistik (p>0,05). Penurunan juga terjadi pada kadar HDL 

dan kadar CRP setelah adanya konseling modifikasi gaya hidup, tetapi yang 

bermakna secara statistik adalah kadar CRP (p<0,05).  

Pada proses pemberian intervensi berupa konseling, intensitas konseling 

yang didapat bervariasi sesuai kebersediaan subjek mengikuti konseling. Berikut 

ini adalah tingkat intensitas konseling subjek. 

Tabel 2. Intensitas Konseling Subjek 
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Kategori Konseling Frekuensi Konseling (kali) n % 

Konseling intensif 5 - 8 3 11,11 

1 - 4 8 29,63 

Konseling tidak intensif 0 16 59,26 

Berdasarkan intensitas konseling pada tabel 2, subjek dikelompokkan 

menjadi 2 kelompok yang terdiri dari 11 orang pada kelompok konseling intensif 

dengan frekuensi konseling ≥1 dan 16 orang pada kelompok konseling tidak 

intensif yang tidak pernah mengikuti konseling. 

Tabel 3. Umur dan Jenis Kelamin Subjek pada Kelompok Konseling Intensif dan Tidak 

Intensif 

Variabel 
Konseling Intensif 

(n=11) 

Konseling Tidak 

Intensif (n=16) 

Umur 16** (16-18) 17** (16-18) 

Jenis Kelamin   

Laki-laki 5 (45,5%) 14 (87,5%) 

Perempuan 6 (54,5%) 2 (12,5%) 

                     **median 

Berdasarkan tabel 3, dapat dilihat bahwa pada kelompok konseling intensif, 

sebagian besar berjenis kelamin perempuan (54,5%) sedangkan pada kelompok 

konseling tidak intensif sebagian besar berjenis kelamin laki-laki (87,5%). Kedua 

kelompok tersebut memiliki rentang usia antara 16-18 tahun. 

Perbedaan Kelompok Konseling Tidak Intensif dan Konseling Intensif 

Sebelum Intervensi 

Hasil analisis uji beda kualitas diet, aktivitas fisik, asupan kolesterol, kadar 

HDL, dan CRP sebelum intervensi antara kelompok intensif dan tidak intensif 

disajikan pada tabel 4. 

 

 

 

 

Tabel 4. Perbedaan Kualitas Diet, Asupan Kolesterol, Aktivitas Fisik, Kadar HDL, dan CRP 

Kedua Kelompok pada Awal Penelitian 

Variabel Rerata ± SD Sig. (p) 

Tidak Intensif Intensif 

Kualitas Diet 6,50 ± 1,15 6,09 ± 0,94 0,341 
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Aktivitas Fisik (MET-

menit/minggu) 

1246,33 ± 1234,95 1626,63 ± 1497,69 0,490 

Asupan Kolesterol 

(mg/hari) 

266,85 ± 74,32 329,07 ± 80,04 0,034* 

HDL (mg/dL) 38,75 ± 8,36 40,45 ± 5,98 0,567 

CRP (mg/dL) 6,27 ± 3,52 8,005 ± 4,39 0,038* 

*signifikan 

Berdasarkan tabel 4, kadar CRP dan asupan kolesterol pada awal penelitian 

menunjukkan ada perbedaan bermakna pada kedua kelompok (p<0,05). Namun, 

kadar HDL, kualitas diet, dan aktivitas fisik pada awal penelitian menunjukkan 

tidak ada perbedaan yang bermakna pada kedua kelompok (p>0,05) yang 

menunjukkan bahwa kedua kelompok dalam kondisi yang sama saat dilakukan 

penelitian sehingga jika terdapat perbedaan antara sebelum dan setelah intervensi, 

maka diharapkan perbedaan tersebut akibat dari intervensi yang diberikan.   

Hasil analisis uji beda kualitas diet, aktivitas fisik, asupan kolesterol, kadar 

HDL, dan CRP sebelum dan setelah intervensi antara kelompok tidak intensif dan 

intensif disajikan pada tabel 5. 

Tabel 5. Perbedaan Kualitas Diet, Aktivitas Fisik, Asupan Kolesterol, Kadar HDL, dan CRP 

pada Awal dan Akhir Penelitian pada Kelompok Intensif dan Tidak Intensif 

Variabel Tidak Intensif Intensif 

Rerata ± SD Sig. (p) Rerata ± SD Sig. (p) 

Awal Akhir Awal Akhir 

Kualitas Diet 6,50 ± 1,15 7,31 ± 0,704 0,040* 6,09 ± 0,94 7,18 ± 0,87 0,006* 

Aktivitas 

Fisik (MET-

mnt / minggu) 

1246,33 ± 

1234,95 

2335,81 ± 

2044,576 

0,001* 1626,636 ± 

1497,698 

1806,045 ± 

1294,009 

0,283 

Asupan 

Kolesterol 

(mg/hari) 

266,85 ± 

74,32 

272,12 ± 

221,65 

0,469 329,07 ± 

80,04 

297,249 ± 

185,878 

0,558 

Kadar HDL 

(mg/dL)  

38,75 ± 8,36 38,50 ± 4,64 0,904 40,45 ± 5,98 40,00 ± 4,02 0,790 

Kadar CRP 

(mg/dL) 

6,27 ± 3,528 5,06 ± 0,25 0,180 8,005 ± 4,39 5,09 ± 0,301 0,028* 

*signifikan 

Berdasarkan tabel 5, diketahui bahwa tidak terdapat perbedaan yang 

bermakna kadar HDL dan asupan kolesterol sebelum dan sesudah intervensi antara 

kedua kelompok (p>0,05). Namun, terdapat perbedaan yang bermakna pada 

kualitas diet sebelum dan sesudah intervensi antara kedua kelompok (p<0,05). Hal 

tersebut menunjukkan adanya peningkatan skor yang bermakna dari awal hingga 

akhir penelitian. Pada kadar CRP, tidak terdapat perbedaan pada kelompok tidak 
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intensif (p>0,05), tetapi terdapat perbedaan pada kelompok intensif (p>0,05). Pada 

variabel aktivitas fisik, terdapat perbedaan pada kelompok tidak intensif (p<0,05), 

tetapi tidak terdapat perbedaan pada kelompok intensif (p>0,05).    

Perbedaan Perubahan Rerata Kualitas Diet, Aktivitas Fisik, Asupan 

Kolesterol, Kadar HDL, dan CRP pada Awal dan Akhir Penelitian pada 

Kedua Kelompok 

Perubahan rerata kualitas diet, aktivitas fisik, asupan kolesterol, kadar HDL, 

dan CRP pada kelompok intensif dan tidak intensif disajikan pada tabel 6. 

Tabel 6. Perbandingan Perubahan Rerata Kualitas Diet, Aktivitas Fisik, Asupan Kolesterol, 

Kadar HDL, dan Kadar CRP pada Awal dan Akhir Penelitian pada Kedua 

Kelompok  

Variabel Rerata ± SD Sig. (p) 

Konseling Tidak Intensif Konseling Intensif  

∆ Kualitas Diet 0,81 ± 1,47 1,09 ± 1,04 0,594 

∆ Aktivitas Fisik (MET-menit / 

minggu) 
1089,47 ± 1373,68 179,409 ± 524,151 0,139 

∆ Asupan Kolesterol (mg/hari) 5,268 ± 206,09 -31,82 ± 174,069 0,730 

∆ Kadar HDL (mg/dL) -0,25 ± 8,14 -0,45 ± 5,52 0,943 

∆ Kadar CRP (mg/dL) -1,207 ± 3,33 -2,91 ± 4,24 0,038* 

*signifikan 

Berdasarkan tabel 6, dapat dilihat bahwa perubahan rerata kadar CRP pada 

awal dan akhir intervensi pada kedua kelompok bermakna secara statistik (p<0,05). 

Namun, perubahan rerata pada kadar HDL, asupan kolesterol, kualitas diet, dan 

aktivitas fisik pada akhir dan awal intervensi pada kedua kelompok tidak bermakna 

secara statistik (p>0,05). Kualitas diet pada kelompok konseling intensif lebih 

meningkat dari 6,09 menjadi 7,18 (=1,09), sedangkan kelompok konseling tidak 

intensif hanya meningkat dari 6,50 menjadi 7,31 (=0,81). Pada aktivitas fisik, 

kelompok konseling tidak intensif lebih meningkat dari 1246,33 MET-

menit/minggu menjadi 2335,81 MET-menit/minggu (=1089,47) sedangkan 

kelompok konseling intensif hanya meningkat dari 1626,636 MET-menit/minggu 

menjadi 1806,045 MET-menit/minggu (=179,409). Asupan kolesterol kelompok 

konseling tidak intensif menunjukkan peningkatan rerata dari 266,85 mg/hari 

menjadi 272,12 mg/hari (=5,268), tetapi kelompok konseling intensif 
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menunjukkan penurunan rerata dari 329,07 mg/hari menjadi 297,249 mg/hari (=-

31,82). Kadar HDL kelompok konseling tidak intensif hanya mengalami penurunan 

dari 38,75 mg/dL menjadi 38,50 mg/dL (=-0,25) sedangkan kelompok konseling 

intensif lebih mengalami penurunan dari 40,45 mg/dL menjadi 40 mg/dL (=-0,45). 

Pada kadar CRP, kelompok konseling intensif lebih besar mengalami penurunan 

dari 8,005 mg/L menjadi 5,09 mg/L (=2,91), sedangkan kelompok konseling tidak 

intensif hanya mengalami penurunan dari 6,27 mg/L  menjadi 5,06 mg/L (=1,207). 

PEMBAHASAN 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar subjek yang 

mengalami sindrom metabolik adalah laki-laki (70,37%). Hasil tersebut sejalan 

dengan penelitian yang dilakukan di Semarang pada subjek remaja tahun 2009, 

dimana prevalensi sindrom metabolik lebih besar pada laki-laki (25,6%) 

dibandingkan subyek perempuan (11,8%).17 Hal tersebut dapat terjadi karena 

distribusi jaringan lemak tubuh yang berbeda antara laki-laki dan perempuan. 

Distribusi lemak pada laki-laki lebih banyak terjadi di bagian pinggang sedangkan 

perempuan lebih banyak di bagian pinggul. Hal tersebut dapat terjadi akibat dari 

efek hormon selama pubertas. Esterogen yang tinggi pada perempuan 

menyebabkan distribusi lemak sekitar pinggul lebih banyak (gynoid fat 

distribution), sedangkan testosterone yang tinggi pada laki-laki menyebabkan 

distribusi lemak sekitar pinggang (android fat distribution).18 Distribusi lemak yang 

berlebih di sekitar pinggang akan menyebabkan terjadinya obesitas sentral yang 

berisiko lebih tinggi mengalami sindrom metabolik. Hal tersebut karena obesitas 

sentral akan menurunkan adiponektin yang merupakan adipositokin yang dapat 

mencegah perkembangan diabetes mellitus tipe 2, hipertensi, inflamasi, dan 

penyakit jantung koroner. Sehingga apabila mengalami penurunan maka dapat 

menyebabkan sindrom metabolik.19 

Pada kelompok yang mendapatkan konseling secara intensif, sebagian besar 

berjenis kelamin perempuan (54,5%) sedangkan pada kelompok yang mendapatkan 

konseling tidak intensif sebagian besar berjenis kelamin laki-laki (87,5%). 

Banyaknya remaja putri pada kelompok konseling intensif diduga berhubungan 
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dengan kepedulian terhadap penurunan berat badan dan citra tubuh sehingga 

memotivasi para remaja putri untuk menurunakan berat badan agar mendapatkan 

tubuh yang ramping atau langsing. Sedangkan remaja putra akan lebih puas karena 

meningkatnya massa otot sehingga mendapatkan tubuh yang berotot.20  

Subjek penelitian ini berusia antara 16-18 tahun, berdasarkan hal tersebut 

dapat diketahui bahwa kejadian sindrom metabolik tidak lagi hanya terjadi pada 

orang dewasa, tetapi juga pada remaja. Hal tersebut sejalan dengan penelitian yang 

dilakukan pada remaja obesitas di Semarang tahun 2009 yang menunjukkan bahwa, 

dari 37 siswa obesitas, sebanyak 31,6% mengalami sindrom metabolik.17 Apabila 

sindrom metabolik terjadi pada remaja maka akan meningkatkan faktor risiko 

terjadinya sindrom metabolik dan akibat yang ditimbulkan pada saat dewasa.21 

Seseorang yang didiagnosis mengalami sindrom metabolik dapat diprediksi tiga 

kali lipat menderita penyakit jantung atau stroke, dua kali lipat terjadi kematian 

akibat keadaan tersebut, dan lima kali lipat menderita diabetes mellitus tipe 2 jika 

dibandingkan dengan seseorang tanpa sindrom metabolik.6  

Konseling mengenai modifikasi gaya hidup berhasil meningkatkan rerata 

kualitas diet subjek dengan peningkatan yang bermakna secara statistik (p<0,05). 

Kualitas diet pada kelompok konseling intensif lebih meningkat dibanding  

kelompok konseling tidak intensif. Peningkatan kualitas diet tersebut tergolong 

baik karena berada di atas median. Salah satu penyebab meningkatnya kualitas diet 

adalah konseling modifikasi gaya hidup yang diberikan. Konseling merupakan 

suatu bentuk komunikasi dua arah yang dilakukan untuk memecahkan masalah 

seseorang. Melalui konseling, seseorang diharapkan dapat memiliki pengetahuan 

dan keterampilan untuk membuat perubahan sehingga dapat menyelesaikan 

masalahnya.22 Penelitian ini menunjukkan bahwa pemberian konseling modifikasi 

gaya hidup dapat meningkatkan pengetahuan responden dan membuat responden 

memahami materi yang disampaikan sehingga menyebabkan perubahan pola 

makan yang dapat mempengaruhi perubahan kualitas diet. Perubahan tersebut juga 

membutuhkan motivasi yang besar dan lingkungan yang mendukung.23  

Pada variabel aktivitas fisik, rerata nilai aktivitas fisik yang ditunjukkan 

dengan nilai MET mengalami peningkatan yang bermakna (p<0,05) setelah adanya 
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konseling modifikasi gaya hidup. MET (Metabolic Energy Turnover) merupakan 

metode yang digunakan untuk mengelompokkan intensitas aktivitas fisik yang 

digunakan dalam istilah ringan, sedang, dan berat.24 Peningkatan nilai MET pada 

kelompok tidak intensif lebih tinggi dan lebih bermakna dibandingkan pada 

kelompok intensif. Hal tersebut karena pada kelompok konseling tidak intensif 

lebih banyak jumlah subjek laki-laki, berbeda pada kelompok konseling intensif 

dimana jumlah subjek perempuan lebih banyak. Laki-laki cenderung lebih 

menyukai olahraga dan aktivitas fisik lainnya baik di rumah maupun di luar rumah 

dibandingkan dengan perempuan sehingga dapat mempengaruhi aktivitas fisik 

kedua kelompok tersebut. Hal inilah yang menjadi salah satu alasan mengapa 

aktivitas fisik pada kelompok konseling tidak intensif lebih tinggi dibandingkan 

kelompok konseling intensif.25 Selain itu, dapat diketahui juga bahwa hasil nilai 

METs setelah konseling menggambarkan bahwa rata-rata subjek pada kedua 

kelompok tergolong pada aktivitas sedang. Seseorang dengan obesitas cenderung 

tidak melakukan aktivitas yang tergolong berat. Hal tersebut karena seseorang 

dengan obesitas erat kaitannya dengan pola hidup tidak aktif serta keterbatasan 

fungsi fisik dan kardiorespirasi.26  

Hasil perhitungan asupan kolesterol setelah dilakukan konseling modifikasi 

gaya hidup menunjukkan adanya penurunan rerata pada kelompok konseling 

intensif, tetapi asupan kolesterol pada kelompok konseling tidak intensif 

menunjukkan peningkatan rerata. Penurunan asupan kolesterol dapat dikarenakan 

responden memahami materi yang diberikan selama konseling modifikasi gaya 

hidup yang dilakukan secara intensif sehingga meningkatkan pengetahuan dan 

motivasi untuk melakukan perubahan pola makan sehingga mempengaruhi 

perubahan asupan kolesterol.23 Sedangkan subjek yang masih mengalami 

peningkatan asupan kolesterol dapat dikarenakan subjek pada kelompok tidak 

intensif hanya mendapatkan konseling gizi dan booklet di awal penelitian sehingga 

pengetahuan dan motivasi untuk melakukan perubahan pola makan masih kurang. 

Pola makan remaja cenderung menyukai makanan berlemak akibat dari pergeseran 

pola makan tradisional ke pola makan western yang mengandung tinggi kalori, 

rendah serat, dan tinggi lemak terutama asam lemak jenuh dan kolesterol.27 Selain 
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itu, makanan tinggi lemak mempunyai rasa lebih gurih dan enak dibandingkan 

dengan makanan yang memiliki kandungan lemak lebih rendah sehingga dapat 

mengakibatkan seseorang cenderung lebih suka mengonsumsi makanan berlemak 

secara berlebih.28 Meskipun pada kelompok konseling tidak intensif mengalami 

peningkatan, tetapi asupan kolesterol tersebut masih berada pada batas asupan 

kolesterol yang dianjurkan berdasarkan Diet Quality Index, yaitu ≤300 mg/hari, 

begitu pula pada kelompok konseling intensif.29 

Seseorang dengan obesitas biasanya memiliki kadar HDL di bawah normal 

sehingga dapat mengakibatkan penumpukan lemak dan risiko terjadinya penyakit 

kardiovaskular.30 Hal tersebut tidak jauh berbeda dari hasil pengukuran kadar HDL 

pada penelitian ini, dimana rerata kadar HDL mengalami penurunan baik pada 

kelompok konseling intensif maupun kelompok konseling tidak intensif meskipun 

masih berada di batas atas kadar HDL yang dianjurkan, yaitu >40 mg/dL. 

Seharusnya kadar HDL tersebut dapat meningkat karena aktivitas fisik kedua 

kelompok mengalami peningkatan. Peningkatan aktivitas fisik dapat meningkatkan 

penggunaan triasilgliserol sebagai sumber energi. Apabila pemecahan trigliserol 

dalam jumlah yang tinggi maka akan mempengaruhi penurunan trigliserida. 

Penurunan trigliserida akan mempengaruhi metabolisme lipid sehingga sehingga 

kadar HDL mengalami peningkatan.31 Namun, dalam penelitian ini, teori tersebut 

tidak terbukti karena pada akhir penelitian subjek masih dalam keadaan obesitas. 

Peningkatan lemak tubuh yang terjadi pada obesitas dapat meningkatkan 

pengeluaran asam lemak bebas oleh jaringan adiposa yang dapat merangsang 

peningkatan sekresi VLDL di hepar. Peningkatan kadar VLDL tersebut karena 

terganggunya aktivitas lipoprotein lipase, yaitu enzim yang memecah VLDL dan 

menghasilkan partikel HDL. Sehingga akan menghasilkan peningkatan trigliserida, 

LDL, dan penurunan HDL.32 Penelitian ini sejalan dengan sebuah penelitian yang 

menerapkan program perubahan gaya hidup selama 10 minggu di Brazil tahun 2012 

pada seseorang dengan overweight juga tidak menimbulkan efek yang bermakna 

terhadap kadar HDL.15 Namun, pada penelitian lain didapatkan hasil bahwa setelah 

4 bulan melakukan perubahan pola hidup berupa mengurangi fast food, sarapan 
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teratur, dan meningkatkan aktivitas fisik di rumah dan sekolah dapat meningkatkan 

kadar kolesterol HDL.33  

Selain rendahnya kadar HDL, seseorang dengan obesitas dan sindrom 

metabolik akan merangsang pelepasan sitokin proinflamasi, salah satunya adalah 

CRP. Sekresi CRP yang terjadi pada obesitas dapat terjadi karena asupan lemak 

yang berlebih dapat menyebabkan hipertrofi dan hiperplasia adiposit sehingga 

menyebabkan aliran darah ke adiposit menurun. Penurunan aliran darah ke adiposit 

akan menyebabkan hipoksia sehingga meningkatkan akumulasi dan perlekatan 

makrofag ke sel-sel endotel dan adiposa. Selanjutnya, akan meningkatkan sekresi 

sitokin proinflamasi seperti TNF-, IL-6, IL-8, dan CRP.6,34 Namun, setelah adanya 

konseling modifikasi gaya hidup yang diberikan pada penelitian ini, kadar CRP 

responden mengalami penurunan yang bermakna secara statistik (p<0,05). 

Penurunan kadar CRP yang terjadi pada konseling yang diberikan secara intensif 

lebih bermakna (p<0,05) dan lebih besar dibandingkan pada kelompok konseling 

tidak intensif yang penurunannya tidak bermakna secara statistik (p>0,05). 

Meskipun penurunan kadar CRP pada kelompok konseling tidak intensif tidak 

sebanyak kelompok konseling intensif, tetapi kadar CRP kelompok tidak intensif 

masih masuk dalam kategori normal dengan kadar yang seharusnya adalah <6 

mg/dL, sama halnya pada kelompok intensif. Penurunan kadar CRP yang terjadi 

pada kelompok konseling intensif dan kelompok konseling tidak intensif dapat 

terjadi karena adanya perubahan gaya hidup berupa peningkatan kualitas diet dan 

aktivitas fisik. Perubahan gaya hidup tersebut dapat menurunkan resistensi insulin 

dan penumpukan lemak viseral melalui penurunan ukuran adiposit sehingga dapat 

memperbaiki disfungsi jaringan adiposa. Setelah itu juga akan menurunkan sitokin 

proinflamasi seperti CRP dan meningkatkan sitokin anti-inlamasi seperti 

adiponektin dan IL-10.34     

KETERBATASAN PENELITIAN 

Keterbatasan penelitian ini adalah pengukuran aktivitas fisik menggunakan 

nilai MET yang tidak dapat menggambarkan energi yang dikeluarkan saat 

melakukan aktivitas fisik. Selain itu, frekuensi konseling yang diberikan tidak 
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seragam pada kelompok konseling intensif. Frekuensi konseling yang diberikan 

seharusnya diseragamkan sehingga hasil penelitian yang dihasilkan lebih bermakna 

dibandingkan pada kelompok konseling tidak intensif.  

SIMPULAN  

Konseling modifikasi gaya hidup pada remaja obesitas dengan sindrom 

metabolik selama dua bulan terbukti memodifikasi gaya hidup. Hal tersebutt 

dibuktikan dengan adanya peningkatan kualitas diet dan aktivitas fisik serta 

penurunan kadar CRP. Namun, konseling modifikasi gaya hidup tidak terbukti 

menurunkan asupan kolesterol dan meningkatkan kadar HDL.  

Konseling modifikasi gaya hidup yang dilakukan secara intensif selama dua 

bulan terbukti lebih meningkatkan kualitas diet dan menurunkan kadar CRP 

dibandingkan konseling yang dilakukan secara tidak intensif. Namun, tidak terbukti 

bahwa konseling secara intensif meningkatkan aktivitas fisik dan kadar HDL serta 

menurunkan asupan kolesterol.  

SARAN 

Frekuensi konseling yang diberikan sebaiknya diseragamkan untuk setiap 

subjek yang ingin diintervensi. Selain itu, waktu intervensi atau konseling yang 

akan diberikan sebaiknya lebih lama dengan pertemuan lebih intensif. Perlu adanya 

pengukuran tingkat pengetahuan subjek antara sebelum dan setelah adanya 

konseling modifikasi gaya hidup. Diharapkan kepada konselor gizi dapat 

menerapkan konseling modifikasi gaya hidup secara intensif untuk meningkatkan 

kualitas diet, aktivitas fisik, dan kadar HDL serta menurunkan asupan kolesterol 

dan kadar CRP. 
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LAMPIRAN 

Lampiran 1. Hasil Pengambilan Data 

Nam

a 

Umu

r 

Jenis 

Kelamin 

AsKol_Pr

e 

AsKol_Pos

t 

KualDiet_Pr

e 

KualDiet_Pos

t 

HDL_Pr

e 

HDL_Pos

t 

CRP_Pr

e 

CRP_Pos

t 

AktFsk_Pr

e 

Aktfsk_Pos

t 

MFA 16 Laki-laki 472 678.9 6 6 33 30 17.65 5 1680 1704 

SF 16 Laki-laki 361.5 322.02 7 7 37 37 5 5 4833 4979 

FM 16 Laki-laki 210.9 193.7 7 7 37 39 5 5 537 2031 

BAM 16 Laki-laki 208.7 93.5 9 8 53 46 5 5 1678 4038 

PO 16 Laki-laki 363 179.5 6 7 48 41 8.96 5 3699 3123 

DD 16 Laki-laki 185.2 262.6 7 7 41 40 5 5 4412 4590 

ECF 17 Laki-laki 313.7 208 6 8 38 36 5 5 977 3351 

PJG 17 Laki-laki 308.44 324.7 5 7 39 37 5 5 364 475.5 

IMS 17 Laki-laki 307.6 319.1 6 7 32 36 5 5 99 33 

NEM 18 Laki-laki 303 119.6 6 8 30 36 13.41 5 2506.5 5940 

ZH 17 Laki-laki 353.2 174.7 5 7 30 42 5 5 1387.5 5805 

FAN 17 Laki-laki 195.6 359.6 8 6 56 42 5 5 938 1158 

MIA 18 Laki-laki 217.5 375 6 6 33 40 5 5 558 1554 

VBR 17 Laki-laki 399.2 558.2 5 7 39 43 5 5 39 196.5 

BIO 17 Laki-laki 432.9 971.8 6 7 30 35 5 5 184.5 115.5 

GR 17 Laki-laki 320 120.7 5 8 30 39 5 5 187.9 519 

RCO 16 Laki-laki 190.2 216.4 8 7 47 39 16.91 6 638 951 

CAW 17 Laki-laki 299.8 130.5 7 8 30 41 5 5 1978 2031 

AI 17 Laki-laki 185.5 560.58 7 6 44 45 5 5 765 1753 

LK 16 Perempuan 318.8 100.6 5 8 36 41 7 5 2125 1314 
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AM 16 Perempuan 187.6 138.1 6 8 41 26 5 5 3160 4271 

AY 16 Perempuan 272.9 221 8 9 48 40 15.21 6 321 837 

RW 16 Perempuan 391.9 70.69 6 7 36 42 7.08 5 2031 2071 

KA 16 Perempuan 202.4 310 7 7 45 46 5 5 1311 1721 

FRD 17 Perempuan 302.7 278.7 6 8 48 41 5 5 477 834 

RVR 17 Perempuan 317.9 175.13 5 7 42 39 7.16 5 819 1533 

AAN 16 Perempuan 267.3 160.36 6 8 42 37 5 5 129 311 
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Lampiran 2. Materi selama Konseling Modifikasi Gaya Hidup 

Minggu ke- Materi 

1 Cara membaca hasil laboratorium 

2 Penjelasan tentang obesitas dan 

hubungannya dengan sindrom metabolik 

3 Cara pengelolaan berat badan 

4 Pola makan seimbang/PUGS 

5 Cara membaca label makanan 

6 Cara pemilihan makanan di luar rumah 

7 Sedentary lifestyle 

8 Aktivitas fisik 
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Lampiran 3. Nilai Minimum, Maksimum, Rerata, dan Simpang Baku 

Variabel Penelitian 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Umur 27 16 18 16.59 .636 

AsupKol_pre 27 185.20 472.00 292.2015 81.37464 

AsupKol_post 27 70.69 971.80 282.3585 204.42810 

KualDiet_pre 27 5 9 6.33 1.074 

KualDiet_post 27 6 9 7.26 .764 

AktFisik_pre 27 39.00 4833.00 1401.2741 1333.74192 

AktFisik_post 27 33.00 5940.00 2119.9815 1768.07636 

HDL_pre 27 30.00 56.00 39.4444 7.40755 

HDL_post 27 26.00 46.00 39.1111 4.38821 

CRP_pre 27 5.00 17.65 6.9770 3.92224 

CRP_post 27 5.00 6.00 5.0741 .26688 

Valid N (listwise) 27     
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Report 

Kategori Konseling Umur AsupKol_pre AsupKol_post KualDiet_pre KualDiet_post AktFisik_pre AktFisik_post HDL_pre HDL_post CRP_pre CRP_post 

Tidak Intensif 

Mean 16.69 266.8525 272.1213 6.50 7.31 1246.3375 2335.8125 38.7500 38.5000 6.2700 5.0625 

N 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 

Std. Deviation .602 74.32384 221.65081 1.155 .704 1234.95726 2044.57653 8.36262 4.64758 3.52864 .25000 

Intensif 

Mean 16.45 329.0727 297.2491 6.09 7.18 1626.6364 1806.0455 40.4545 40.0000 8.0055 5.0909 

N 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 

Std. Deviation .688 80.04474 185.87899 .944 .874 1497.69852 1294.00944 5.98938 4.02492 4.39977 .30151 

Total 

Mean 16.59 292.2015 282.3585 6.33 7.26 1401.2741 2119.9815 39.4444 39.1111 6.9770 5.0741 

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

Std. Deviation .636 81.37464 204.42810 1.074 .764 1333.74192 1768.07636 7.40755 4.38821 3.92224 .26688 
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Lampiran 4. Uji Kenormalan Data 

 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Umur .306 27 .000 .752 27 .000 

AsupKol_pre .154 27 .099 .932 27 .078 

AsupKol_post .196 27 .009 .809 27 .000 

KualDiet_pre .251 27 .000 .886 27 .006 

KualDiet_post .262 27 .000 .855 27 .001 

AktFisik_pre .180 27 .024 .858 27 .002 

AktFisik_post .215 27 .002 .890 27 .008 

HDL_pre .104 27 .200* .943 27 .143 

HDL_post .157 27 .088 .919 27 .037 

CRP_pre .397 27 .000 .569 27 .000 

CRP_post .535 27 .000 .294 27 .000 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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Tests of Normality 

 Kategori 

Konseling 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Umur 
Tidak Intensif .323 16 .000 .759 16 .001 

Intensif .382 11 .000 .701 11 .000 

AsupKol_pre 
Tidak Intensif .212 16 .053 .881 16 .040 

Intensif .112 11 .200* .974 11 .923 

AsupKol_post 
Tidak Intensif .224 16 .031 .716 16 .000 

Intensif .174 11 .200* .921 11 .327 

KualDiet_pre 
Tidak Intensif .230 16 .023 .909 16 .112 

Intensif .266 11 .029 .877 11 .095 

KualDiet_post 
Tidak Intensif .273 16 .002 .788 16 .002 

Intensif .310 11 .004 .864 11 .065 

AktFisik_pre 
Tidak Intensif .211 16 .054 .850 16 .014 

Intensif .188 11 .200* .882 11 .111 

AktFisik_post 
Tidak Intensif .184 16 .149 .893 16 .061 

Intensif .253 11 .047 .856 11 .051 

HDL_pre 
Tidak Intensif .165 16 .200* .893 16 .063 

Intensif .173 11 .200* .876 11 .092 

HDL_post 
Tidak Intensif .170 16 .200* .916 16 .143 

Intensif .227 11 .117 .865 11 .068 

CRP_pre 
Tidak Intensif .516 16 .000 .414 16 .000 

Intensif .303 11 .006 .722 11 .001 

CRP_post 
Tidak Intensif .536 16 .000 .273 16 .000 

Intensif .528 11 .000 .345 11 .000 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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Lampiran 5. Perubahan Rerata Variabel Penelitian 

 

Report 

Kategori Konseling Delta_AsupKol Delta_KualDiet Delta_AktFisik Delta_HDL Delta_CRP 

Tidak 

Intensif 

Mean 5.2688 .8125 1089.4750 -.2500 -1.2075 

N 16 16 16 16 16 

Std. 

Deviation 

206.09552 1.47054 1373.68302 8.14453 3.33094 

Intensif 

Mean -31.8236 1.0909 179.4091 -.4545 -2.9145 

N 11 11 11 11 11 

Std. 

Deviation 

174.06991 1.04447 524.15154 5.52021 4.24358 

Total 

Mean -9.8430 .9259 718.7074 -.3333 -1.9030 

N 27 27 27 27 27 

Std. 

Deviation 

191.06003 1.29870 1184.04767 7.07107 3.74937 

 

 

Tests of Normality 

 Kategori 

Konseling 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Delta_AsupKol 
Tidak Intensif .210 16 .059 .840 16 .010 

Intensif .152 11 .200* .947 11 .607 

Delta_KualDiet 
Tidak Intensif .228 16 .026 .900 16 .080 

Intensif .216 11 .162 .871 11 .079 

Delta_AktFisik 
Tidak Intensif .272 16 .003 .804 16 .003 

Intensif .202 11 .200* .954 11 .689 

Delta_HDL 
Tidak Intensif .102 16 .200* .967 16 .780 

Intensif .155 11 .200* .916 11 .284 

Delta_CRP 
Tidak Intensif .517 16 .000 .413 16 .000 

Intensif .298 11 .007 .733 11 .001 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 



 

27 

 

Lampiran 6. Uji Beda 

1. Uji Beda Sebelum Penelitian antara Kedua Kelompok 

Independent Samples Test 

 Levene's Test for Equality 

of Variances 

t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence Interval 

of the Difference 

Lower Upper 

HDL_awal 

Equal variances 

assumed 

.790 .383 -.580 25 .567 -1.70455 2.93910 -7.75774 4.34865 

Equal variances not 

assumed 

  -.617 24.923 .543 -1.70455 2.76261 -7.39513 3.98604 

Skor_asup_aw 

Equal variances 

assumed 

1.123 .299 .971 25 .341 .409 .421 -.458 1.277 

Equal variances not 

assumed 

  1.009 24.133 .323 .409 .405 -.427 1.245 
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Test Statisticsa 

 CRP_awal Asup_kol_awal Akt_fisik_awal 

Mann-

Whitney 

U 

54.000 45.000 74.000 

Wilcoxon 

W 

190.000 181.000 210.000 

Z -2.078 -2.122 -.691 

Asymp. 

Sig. (2-

tailed) 

.038 .034 .490 

Exact 

Sig. 

[2*(1-

tailed 

Sig.)] 

.099b .034b .512b 

a. Grouping Variable: Kategori Konseling 

b. Not corrected for ties. 
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2. Uji Beda Sebelum dan Setelah Penelitian 

a. Uji Beda Kelompok Konseling Tidak Intensif 

Paired Samples Test 

 Paired Differences t df Sig. (2-tailed) 

Mean Std. Deviation Std. Error Mean 95% Confidence Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 HDL_awal - HDL_akhir .25000 8.14453 2.03613 -4.08991 4.58991 .123 15 .904 

 

 

Test Statisticsa 

 CRP_akhir - 

CRP_awal 

Asup_kol_akhir 

- Asup_kol_awal 

Skor_asup_akh 

- Skor_asup_aw 

Akt_fisik_akhir - 

Akt_fisik_awal 

Z -1.342b -.724b -2.055c -3.258c 

Asymp. Sig. (2-tailed) .180 .469 .040 .001 

a. Wilcoxon Signed Ranks Test 

b. Based on positive ranks. 

c. Based on negative ranks. 
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b. Uji Beda Kelompok Konseling Intensif 

Paired Samples Test 

 Paired Differences t df Sig. (2-tailed) 

Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 HDL_awal - HDL_akhir .45455 5.52021 1.66441 -3.25398 4.16307 .273 10 .790 

Pair 2 
Asup_kol_awal - 

Asup_kol_akhir 

31.82364 174.06991 52.48405 -85.11812 148.76539 .606 10 .558 

Pair 3 
Skor_asup_aw - 

Skor_asup_akh 

-1.091 1.044 .315 -1.793 -.389 -3.464 10 .006 

Pair 4 Akt_fisik_awal - Akt_fisik_akhir -179.40909 524.15154 158.03764 -531.53889 172.72071 -1.135 10 .283 

 

Test Statisticsa 

 CRP_akhir - 

CRP_awal 

Z -2.201b 

Asymp. Sig. (2-tailed) .028 

a. Wilcoxon Signed Ranks Test 

b. Based on positive ranks. 
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3. Uji Beda  Perubahan Rerata antara Kedua Kelompok 

 

Independent Samples Test 

 Levene's Test for Equality 

of Variances 

t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence Interval 

of the Difference 

Lower Upper 

perub_HDL 

Equal variances 

assumed 

1.413 .246 .072 25 .943 .20455 2.82411 -5.61182 6.02091 

Equal variances not 

assumed 

  .078 25.000 .939 .20455 2.62984 -5.21172 5.62081 

perub_kual_diet 

Equal variances 

assumed 

2.239 .147 -.540 25 .594 -.27841 .51574 -1.34060 .78378 

Equal variances not 

assumed 

  -.575 24.944 .570 -.27841 .48408 -1.27550 .71868 
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Test Statisticsa 

 perub_CRP perub_asup_kol perub_nilai_met 

Mann-Whitney U 54.000 81.000 58.000 

Wilcoxon W 120.000 147.000 124.000 

Z -2.078 -.345 -1.480 

Asymp. Sig. (2-tailed) .038 .730 .139 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .099b .753b .148b 

a. Grouping Variable: Kategori Konseling 

b. Not corrected for ties. 
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Lampiran 7. Ethical clearance 
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Lampiran 8. Surat Keterangan Pelaksanaan Penelitian 

 


