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HUBUNGAN ASUPAN SERAT, LEMAK DAN KALSIUM DENGAN 

KEJADIAN KARSINOMA KOLOREKTAL DI SEMARANG  
  

Prima Kusuma Hapsari 1, Etisa Adi Murbawani 2 

  

ABSTRAK 

 

Latar belakang : Karsinoma kolorektal merupakan permasalahan kesehatan yang menempati 

urutan kelima dari penyakit keganasan dan mengalami peningkatan di Asia. Salah satu faktor 

risiko meningkatnya angka kejadian karsinoma kolorektal adalah perubahan diet pada masyarakat. 

Diet rendah serat, tinggi lemak, dan rendah kalsium memicu terjadinya karsinoma kolorektal. 

 

Tujuan : Menganalisis hubungan antara asupan serat, lemak dan kalsium dengan kejadian 

karsinoma kolorektal.  

 

Metode : Jenis penelitian adalah penelitian  analitik observasional retrospektif dengan rancangan 

case-control, yang dilaksanakan di RSUD Kota Semarang dan RSUP Dr. Kariadi Semarang 

selama Februari - Juni 2016. Subjek dalam penelitian berjumlah 36 orang. Data dikumpulkan 

dengan menggunakan lembar kuesioner food frequency dan wawancara. Data yang terkumpul 

dianalisis dengan menggunakan analisis chi square. 

 

Hasil : Sebagian besar subjek memiliki asupan serat, lemak dan kalsium rendah. Hasil analisis 

bivariat menunjukkan tidak terdapat hubungan yang signifikan antara asupan serat (p = 0,074, OR 

= 0,153, 95CI% = 0,016 – 1,473), lemak (p= 0,310, OR = 0,486, 95CI% = 0,345 – 0.483)  dan 

kalsium (p =146, OR = 0,471, 95CI% = 0,329 – 0,672).  

 

Simpulan : Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara asupan serat, lemak dan kalsium 

dengan kejadian karsinoma kolorektal. 

 

Kata kunci : asupan serat, lemak, kalsium, karsinoma kolorektal 

   
1 Mahasiswa Program Studi Ilmu Gizi Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro Semarang  
2 Dosen Program Studi Ilmu Gizi Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro Semarang 
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CORELATION BETWEEN DIETARY FIBER, FAT, AND CALCIUM 

WITH THE OCCURENCE COLORECTAL CARCINOMA IN 

SEMARANG 
 

Prima Kusuma Hapsari1, Etisa Adi Murbawani2 

 
ABSTRACT 

 

Background : Carcinoma colorectal was health problem which occupied the order fifth of 

ferocious disease and it has been increased on Asia. One of risk factor was the change on diet in 

community. Dietary low fiber, high fat, and low calcium were triggered carcinoma colorectal. 

 

Analysis : To analyzed the relations between the intake of fiber, fat, and calcium with the 

carcinoma colorectal. 

 

Method : Kind of research were retrospective observation analitical research and case control 

method that held in RSUD Kota Semarang and RSUP Dr. Kariadi on February – June 2016. We 

had collected data from 36 people by semi quantitatives food frequency (FFQ) questionnaire and 

interview. It has been analyzed by chi-square analysis. 

 

Results : Most subjects had a low intake a fiber, fat and calcium. The result of analysis bivariate 

has shown that there’s no significant relation between the intake of fiber (p = 0,074, OR = 0,153, 

95CI% = 0,016 – 1,473), fat (p= 0,310, OR = 0,486, 95CI% = 0,345 – 0.483) and calcium (p =146, 

OR = 0,471, 95CI% = 0,329 – 0,672) with colorectal carcinoma. 

 

Conslusion : There’s no relation between intake of fiber, fat and calcium with colorectal 

carcinoma. 

  

Keyword : fiber, fat, calcium, colorectal carcinoma 
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PENDAHULUAN 

Kanker merupakan salah satu permasalahan kesehatan dan menjadi 

penyebab kematian utama di negara berkembang. Diperkirakan 12,7 juta 

kasus kanker dan 7,6 juta meninggal karena kanker pada 2008 di dunia.1 

Salah satu jenis kanker yang menjadi penyebab kematian adalah 

karsinoma kolorektal (carcinoma colorectal). Kejadian karsinoma 

kolorektal di Asia mengalami peningkatan.2 Karsinoma kolorektal di 

Indonesia menempati urutan kelima dari  penyakit  keganasan  yang  ada 

dan meningkat dari 137 menjadi 160 kasus di Semarang pada 2010.3,4 

Salah satu faktor risiko meningkatnya angka kejadian karsinoma 

kolorektal adalah perubahan diet pada masyarakat.5-8 Diet rendah serat 

dan tinggi lemak diduga meningkatkan risiko karsinoma kolorektal.7,8 

Sejumlah penelitian epidemiologi menunjukkan diet tinggi serat 

berkolerasi negatif dengan risiko kanker kolorektal.9-11 Seseorang dengan 

asupan rendah serat mempunyai risiko 11 kali lebih besar terkena 

karsinoma kolorektal dibandingkan dengan tinggi serat.11 Sedangkan 

asupan serat harian rata-rata orang Indonesia masih rendah sebesar 10,5 

g/hari.32 Serat memberikan efek protektif dari sel kanker dengan 

mempercepat waktu kontak antara karsinogen dan usus besar saat 

penggumpalan feses, sehingga menipiskan dan menonaktifkan 

karsinogen. Efek protektif juga diperoleh dari antioksidan pada sayur dan 

buah. Selain itu, asam lemak rantai pendek hasil fermentasi serat 

meningkatkan diferensiasi sel atau menginduksi apoptosis.12,17,35 

Asupan tinggi lemak, khususnya lemak hewani dari daging merah, 

berpengaruh pada kejadian karsinoma kolorektal. Studi di Belanda 

mengungkapkan bahwa peningkatan risiko karsinoma kolorektal linier 

dengan meningkatnya asupan daging merah dan olahannya sebesar 140 

g/hari.13 Diet tinggi lemak dapat meningkatkan fungsi hati dalam 

mensintesis kolestrol dan asam empedu. Kolesterol dan asam empedu ini 

akan diubah oleh bakteri patogen di kolon, dengan bantuan enzim 7ɑ-

dehidroksilase, menjadi asam empedu sekunder, metabolit kolesterol, 
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yaitu koprostanol, dan substansi-substansi toksik  yang  dapat  merusak  

mukosa kolon, sehingga meningkatkan proliferasi sel kolon dan 

pembentukan tumor.7,33,35 

Risiko karsinoma kolorektal juga dipengaruhi oleh diet tinggi 

kalsium. Studi di Polandia menunjukkan bahwa diet tinggi kalsium 

mampu menurunkan risiko terjadinya karsinoma kolorektal. Seseorang 

yang mengasup kalsium >1000 mg/hari berisiko 46% lebih rendah 

terkena karsinoma kolorektal daripada seseorang dengan asupan kalsium 

yang rendah.12 Kalsium mampu menghambat pembentukan sel tumor 

dengan mengikat zat-zat toksik getah empedu sekunder dan asam lemak 

terionisasi di dalam lumen kolon, sehingga mengurangi proliferasi, 

menstimulasi dan menginduksi apoptosis di dalam mukosa kolon.5,12,20 

Konsumsi kalsium rata-rata orang Asia tergolong rendah, yaitu 450 

mg/hari. Berdasarkan data Puslitbang Gizi dan Makanan Departemen 

Kesehatan RI menunjukkan bahwa rata-rata konsumsi masyarakat 

Indonesia masih jauh dari angka kecukupan kalsium yang dianjurkan, 

yaitu sebanyak 254 mg/hari.32 Berdasarkan penjelasan tersebut, peneliti 

tertarik meneliti hubungan antara asupan serat, lemak, dan kalsium 

dengan karsinoma kolorektal, khususnya di Semarang. 

 

METODE PENELITIAN 

Penelitian dilaksanakan di RSUD Kota Semarang dan dan RSUP 

Dr. Kariadi Semarang pada bulan Februari – Juni 2016. Penelitian ini 

termasuk dalam lingkup penelitian gizi klinis dan merupakan penelitian 

observasional dengan desain case-control. Populasi target dalam 

penelitian ini adalah seluruh penderita karsinoma kolorektal di kota 

Semarang, sedangkan populasi terjangkau adalah penderita karsinoma 

kolorektal di RSUD Kota Semarang dan RSUP Dr. Kariadi Semarang. 

Pemilihan sampel berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi. Kriteria 

inklusi subjek, antara lain berusia ≥ 40 tahun7, bagi kelompok kasus : 

semua pasien karsinoma kolorektal yang menjalani perawatan di instalasi 
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rawat jalan bedah digestif dan instalasi rawat inap RSUD Kota Semarang 

dan RSUP dr. Kariadi Semarang selama periode Februari - Juni 2016, 

kelompok kontrol : semua pasien yang tidak menderita karsinoma 

kolorektal, mempunyai variabel umur yang sama dengan kelompok kasus, 

serta bersedia mengikuti penelitian dengan mengisi Informed Consent. 

Sampel dilakukan matching berdasar variabel perilaku merokok dan 

riwayat alkoholisme. Kriteria eksklusi sampel adalah mengundurkan diri 

dari penelitian atau meninggal dunia. 

Besar sampel dihitung dengan rumus perkiraan menggunakan 

estimasi proporsi suatu populasi dengan tingkat kemaknaan (Zɑ) 95%. 

Perhitungan dengan rumus tersebut didapatkan sampel minimal sebanyak 

32 orang, dengan koreksi besar sampel sebanyak 36 orang. Pengambilan 

sampel menggunakan metode consecutive sampling, didapatkan sampel 

sebanyak 36 orang, dengan 18 orang untuk masing-masing kelompok 

kasus dan kelompok kontrol. 

Variabel dalam penelitian ini meliputi variabel bebas, yaitu asupan 

serat, lemak dan kalsium; variabel terikat, yaitu karsinoma kolorektal, 

serta variabel perancu berupa riwayat obesitas, aktivitas fisik, perilaku 

merokok, dan riwayat alkoholisme. Data yang dikumpulkan adalah 

identitas subjek, data karakteristik subjek, berat dan tinggi badan untuk 

mencari IMT (Indeks Massa Tubuh), riwayat obesitas, perilaku merokok, 

riwayat alkoholisme, asupan serat, lemak dan kalsium sebelum 

didiagnosis, serta aktivitas fisik selama 7 hari terakhir. 

Riwayat obesitas adalah keadaan massa tubuh yang ditandai dengan 

nilai IMT >30 kg/m2 pada subjek sebelum mendapat diagnosa karsinoma 

kolorektal. Perilaku merokok adalah ada tidaknya riwayat atau kebiasaan 

merokok sebelum mendapat diagnosa karsinoma kolorektal. Riwayat 

alkoholisme adalah ada tidaknya riwayat atau kebiasaan mengonsumsi 

alkohol sebelum mendapat diagnosa karsinoma kolorektal. 

Asupan serat, lemak dan kalsium diperoleh dari 1 kali wawancara 

kepada subjek dengan menggunakan kuesioner semi kuantitatif food 
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frequency (FFQ). Data yang diperoleh dalam ukuran rumah tangga, 

seperti sdm (sendok makan), gls (gelas), kemudian dikonversikan ke 

dalam satuan gram dan miligram. Selanjutnya dianalisis dengan 

menggunakan software Nutrisurvey. Asupan serat dikategorikan rendah 

jika asupan <25 g/hari, cukup jika asupan sebesar 25 – 30 g/hari dan 

tinggi jika >30 g/hari. Asupan lemak dikategorikan rendah jika <27 

g/hari, cukup jika 27 – 68 g/hari dan tinggi jika >68 g/hari. Sedangkan, 

asupan kalsium dikategorikan rendah jika asupan <1000 mg/hari, cukup 

jika 1000-1200 mg/hari dan  tinggi jika >1200 mg/hari.32 Data asupan 

serat diperoleh dengan menggali asupan sayur dan buah, asupan lemak 

diperoleh dari asupan daging merah dan olahannya, seperti bakso, sosis, 

dan kornet, sedang asupan kalsium diperoleh dari asupan susu, olahan 

susu, beserta suplemen kalsium.22 

Data aktifitas fisik diperoleh melalui kuesioner International 

Physical Activity Questionnare (IPAQ), dinyatakan dalam satuan 

MET.menit/minggu dan dikelompokkan menjadi 3 kategori yaitu rendah 

jika <600 MET.menit/minggu, moderat jika 600 - 1500 

MET.menit/minggu, dan tinggi jika 1500 - 3000 MET.menit/minggu.43 

Pengolahan data dan analisis dilakukan dengan menggunakan 

program Statistical Package for Social Science (SPSS) 16 for Windows. 

Analisis univariat dilakukan dengan memasukan data dalam tabel 

distribusi frekuensi untuk mendeskripsikan karakteristik subjek. Analisis 

bivariat menggunakan uji Chi Square untuk mengetahui hubungan antara 

variabel dan besar risiko variabel terikat terhadap variabel bebas. 
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HASIL PENELITIAN 

Karakteristik Subjek 

Jumlah subjek dalam penelitian ini adalah 36 orang, yang terdiri 

18 orang pada kelompok kasus dan 18 orang pada kelompok kontrol. 

Karakteristik subjek dapat dilihat pada tabel berikut : 

Tabel 1. Deskripsi Jenis Kelamin, Usia, Riwayat Obesitas, Perilaku Merokok, 

Riwayat Alkoholisme, dan Aktivitas Fisik 

 Kasus Kontrol 

n  % N % 

Jenis Kelamin 
- Laki-laki 

- Wanita 

 

5 

13 

 

27,8 

72,2 

 

3 

15 

 

16,7 

83,3 

Usia (tahun) 

- 41 – 50 

- 51 – 60 

- 61 – 70 

 

7 

7 

4 

 

38,9 

38,9 

22,2 

 

7 

9 

2 

 

38,9 

50,0 

11,2 

Riwayat Obesitas 
- Ya 

- Tidak 

 

7 

11 

 

38,9 

61,1 

 

7 

11 

 

38,9 

61,1 

Perilaku Merokok 
- Ya 

- Tidak 

 

2 

16 

 

11,1 

88,9 

 

2 

16 

 

11,1 

88,9 

Riwayat Alkoholisme 
- Ya 

- Tidak 

 

0 

18 

 

0 

100 

 

0 

18 

 

0 

100 

Aktivitas Fisik 
- Rendah 

- Moderat 

 

12 

6 

 

66,7 

33,3 

 

14 

4 

 

77,8 

22,2 

 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa subjek, baik kelompok kasus 

(72,2%) maupun kelompok kontrol (83,3%) lebih banyak terjadi pada 

wanita. Pada kelompok kasus, kejadian pada usia 41 – 50 tahun dan 51 – 

60 tahun mempunyai presentase yang sama, yakni 38,9%, sedangkan 

pada kelompok kontrol lebih banyak terdapat pada usia 51 – 60 tahun 

dengan presentase 50%.  

Selain itu, subjek pada kelompok kasus maupun kelompok kontrol 

tidak memiliki riwayat obesitas (61,1%), tidak mempunyai riwayat atau 

kebiasaan merokok (88,9%) dan tidak mempunyai riwayat alkoholisme 

(100%). Presentase aktivitas fisik pada kelompok kasus (66,7%) dan 

kelompok kontrol (77,8%) termasuk dalam kategori rendah.  
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Faktor Risiko Kejadian Karsinoma Kolorektal 

Deskripsi asupan serat, lemak dan kalsium pada kedua kelompok 

dapat dilihat pada tabel berikut : 

Tabel 2. Deskripsi Asupan Serat, Lemak dan Kalsium 

 Kasus Kontrol 

Mean ± SD Min Max Mean ± SD Min Max 

Asupan 

Serat (g) 

16,9 ± 10,4 6,0 37,0 11,7 ± 6,2 4,4 26,0 

Asupan 

Lemak 

(g) 

9,9 ± 8,9 2,9 40,8 6,9 ± 4,9 1,6 17,2 

Asupan 

Kalsium 

(mg) 

366,3 ± 203 93,1 799,2 375,7 ± 450,2 42,9 1861,2 

 

Rata-rata asupan serat dan lemak pada kelompok kasus lebih 

tinggi daripada kelompok kontrol. Sedangkan rerata asupan kalsium pada 

kelompok kontrol lebih tinggi daripada kelompok kasus. 

Tabel 3. Hasil Uji Statistik Besar Risiko Asupan Serat, Lemak dan Kalsium 

 Kasus Kontrol OR CI 95% p  

n % n  % 

Asupan Serat 

 Rendah 

 Cukup 

 

13 

5 

 

72,2 

27,8 

 

17 

1 

 

94,4 

5,6 

0,153 0,016 – 1,473 0,074 

Asupan Lemak 

 Rendah 

 Cukup 

 

17 

1 

 

94,4 

5,6 

 

18 

0 

 

100 

0 

0,486 0,345 – 0,483 0,310 

Asupan Kalsium 

 Rendah 

 Tinggi 

 

18 

0 

 

100 

0 

 

16 

2 

 

88,9 

11,1 

0,471 0,329 – 0,672 0,146 

 

Asupan serat, baik pada kelompok kasus (72,2%) maupun kelompok 

kontrol (94,4%) termasuk dalam kategori rendah, yakni kurang dari 25 g/hari. 

Penelitian ini menunjukkan tidak ada hubungan yang bermakna antara asupan 

serat dengan kejadian karsinoma kolorektal (p = 0,074, OR = 0,153, 95% Cl = 

0,016 – 1,473). Asupan  lemak pada kelompok kasus maupun kelompok kontrol 

sebagian besar kurang dari 27 g/hari. Tidak ada hubungan asupan lemak dengan 

kejadian karsinoma kolorektal (p = 0,310, OR = 0,486, 95% Cl = 0,345 – 0,483).  

Subjek, baik pada kelompok kasus (100%) maupun kelompok kontrol (88,9%) 

memiliki asupan kalsium <1000 mg/hari. Besar risiko asupan kalsium terhadap 
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kejadian karsinoma kolorektal adalah 0,471 (95% Cl = 0,329 – 0,672). Hal ini 

menunjukkan bahwa tidak terdapat hubungan antara asupan kalsium dengan 

kejadian karsinoma kolorektal (p = 0,146). 

 

PEMBAHASAN 

Penelitian di RSUD Kota Semarang dan RSUP Dr. Kariadi 

Semarang mendapatkan subjek sebesar 36 orang, dengan 18 orang 

diagnosa karsinoma kolorektal. Presentase subjek wanita kelompok kasus 

lebih tinggi dibandingkan laki-laki, yakni 72%. Hal ini berbeda dengan 

data epidemiologi kejadian karsinoma kolorektal bahwa jumlah penderita 

karsinoma kolorektal pada laki-laki lebih banyak daripada wanita. 2,7,8  

Penelitian ini belum berhasil menunjukkan data sesuai dengan data 

epidemiologi, karena mungkin adanya pengaruh antara rendahnya 

hormon estrogen, yang diakibatkan fase menopause, terhadap kejadian 

karsinoma kolorektal. Estrogen memberikan efek protektif terhadap sel 

kanker, yaitu dengan menekan insulin like growth factor (IGF-1) dan 

asam empedu sekunder, yang memicu tumbuhnya sel kanker, serta 

estrogen reseptor beta (ERβ) menginduksi apoptosis pada sel kanker dan 

bersifat anti-proliferatif di sel epitel kolon. Rendahnya estrogen reseptor 

beta (ERβ) berkorelasi positif dengan berkembangnya sel kanker.45,46 

Namun, pada penelitian ini tidak digali data tentang usia saat menopause 

pada pasien. 

Presentase yang sama (38,9%) terdapat pada penderita karsinoma 

kolorektal dengan usia 41 – 50 tahun dan 51 – 60 tahun, sedang semakin 

menurun pada usia 61 – 70 tahun (22,2%). Prevalensi tersebut sesuai 

dengan data epidemiologi bahwa terdapat kecenderungan dan adanya 

peningkatan kejadian karsinoma kolorektal pada usia muda, yakni 30 – 60 

tahun dibandingkan usia >60 tahun di Asia.2,7,8 Tingginya kejadian 

karsinoma kolorektal pada usia muda (30 – 60 tahun) kemungkinan 

karena buruknya gaya hidup seperti diet rendah serat, asupan lemak 
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berlebih, aktivitas fisik yang rendah, merokok, serta mengonsumsi 

alkohol.47 

Peningkatan kejadian karsinoma kolorektal disebabkan oleh 

beberapa faktor. Salah satunya adalah riwayat obesitas. Presentase subjek 

yang tidak mempunyai riwayat obesitas (61,1%) lebih banyak daripada 

yang mempunyai riwayat obesitas sebelumnya (38,9%). Studi oleh 

Puslitbang Biomedis dan Farmasi Departemen Kesehatan RI 

menunjukkan bahwa seseorang dengan keadaan obese mempunyai risiko 

kanker saluran cerna 1,7 kali dibandingkan dengan yang tidak obese.32 

Selain itu, asupan rendah serat dianggap meningkatkan kejadian 

karsinoma kolorektal. Subjek, baik kelompok kasus (72,2%) maupun 

kelompok kontrol (94,4%), memiliki asupan serat rendah, kurang dari 25 

g/hari, yakni sebesar 11,7 – 16,9 g/hari. Hal ini sesuai dengan data yang 

ditunjukkan Puslitbang Gizi dan Makanan Departemen Kesehatan RI 

bahwa asupan serat harian rata-rata orang Indonesia hanya 10,5 g/hari.33 

Namun, penelitian ini tidak berhasil membuktikan adanya hubungan 

asupan rendah serat dengan kejadian karsinoma kolorektal (p = 0,074). 

Meskipun demikian, secara teoritis seseorang dengan asupan serat 

rendah mempunyai risiko 11 kali lebih besar terkena karsinoma kolorektal 

dibandingkan dengan tinggi serat.11 Hal ini terjadi karena serat 

memberikan efek protektif dari sel kanker dengan meningkatkan massa 

feses dan frekuensi buang air besar, sehingga mengurangi kontak antara 

karsinogen dengan lumen kolon. Serat juga akan mengikat asam empedu 

sekunder, metabolit kolesterol, dan bahan-bahan toksik lain, kemudian 

akan dibuang melalui feses. Selain itu, serat mampu menurunkan pH 

feses yang akan mengurangi kelarutan asam empedu bebas dan 

menghambat aktivitas enzim 7ɑ-dehidroksilase, yaitu enzim yang 

mengubah asam empedu primer menjadi asam empedu sekunder yang 

sifatnya karsinogenik. Mekanisme lain adalah serat mengalami fermentasi 

di dalam lumen, dimana akan menghasilkan asam lemak - asam lemak 

yang akan merangsang pertumbuhan mukosa kolon dan menginduksi 



9 
 

apoptosis. Antioksidan yang terkandung dalam sayur buah juga 

memberikan efek protektif pada sel kanker.12,17,35 

Diet tinggi lemak, khususnya lemak hewani juga menjadi salah satu 

faktor risiko karsinoma kolorektal. Pada penelitian ini didapatkan asupan 

lemak sebagian besar subjek, baik pada penderita karsinoma kolorektal 

(94,4%) maupun pada penderita non karsinoma kolorektal (100%) 

rendah, yakni kurang dari 27 g/hari, sehingga belum bisa menunjukkan 

adanya hubungan antara asupan tinggi lemak dengan kejadian karsinoma 

kolorektal (p = 0,486). Rendahnya asupan lemak hewani pada subjek 

dimungkinkan keterbatasan ekonomi, yang mengakibatkan frekuensi 

konsumsi daging merah dan olahannya subjek rendah. 

Tetapi, secara teori, tingginya asupan lemak, khususnya lemak 

hewani dari daging merah berpengaruh pada kejadian karsinoma 

kolorektal. 7,13,33,35 Diet tinggi lemak dapat meningkatkan fungsi hati 

dalam mensintesis kolestrol dan asam empedu. Kolesterol dan asam 

empedu ini akan diubah oleh bakteri patogen di kolon, dengan bantuan 

enzim 7ɑ-dehidroksilase, menjadi asam empedu sekunder, metabolit 

kolesterol, yaitu koprostanol, dan substansi-substansi toksik  yang  dapat  

merusak  mukosa kolon, sehingga meningkatkan proliferasi sel kolon dan 

pembentukan tumor.7,33,35 

Diet rendah kalsium diduga dapat meningkatkan kejadian 

karsinoma kolorektal. Pada penelitian ini didapatkan sebagian besar 

subjek mempunyai asupan kalsium, baik penderita karsinoma kolorektal 

(100%) dan penderita non karsinoma kolorektal (88,9%) termasuk 

kategori rendah. Hasil ini sesuai dengan penelitian di Indonesia, bahwa 

rata-rata konsumsi masyarakat Indonesia masih jauh dari angka 

kecukupan kalsium yang dianjurkan, yaitu sebanyak 254 mg/hari.33 

Tetapi, penelitian ini belum bisa menunjukkan adanya hubungan 

antara asupan kalsium dengan kejadian karsinoma kolorektal (p = 0,146). 

Kalsium diduga mampu memberikan efek protektif dengan mengikat zat-

zat toksik getah empedu sekunder dan asam lemak terionisasi di dalam 
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lumen kolon, sehingga mengurangi proliferasi, menstimulasi dan 

menginduksi apoptosis di dalam mukosa kolon.5,12,20 

Selain asupan zat gizi, faktor risiko lain yang diduga mempengaruhi 

kejadian karsinoma kolorektal adalah aktivitas fisik rendah. Pengukuran 

aktivitas fisik dengan IPAQ (International Physical Activity 

Questionnare) menunjukkan bahwa, baik kelompok kasus (66,7%) 

maupun kelompok kontrol (77,8%) mempunyai aktivitas fisik yang 

rendah. Beberapa studi menunjukkan bahwa seseorang dengan aktivitas 

fisik rendah berisiko lebih tinggi terkena karsinoma kolorektal daripada 

dengan seseorang yang aktivitas fisiknya tinggi.15,37,38 Namun, penelitian 

ini belum berhasil membuktikan adanya hubungan bermakna antara 

aktivitas fisik rendah dengan kejadian karsinoma kolorektal (p = 0,457). 

Secara teori, aktivitas fisik tinggi berperan sebagai efek protektif, karena 

aktivitas fisik yang tinggi berkaitan dengan penurunan resistensi 

insulin15,38, sehingga akan menurunkan risiko dan kekambuhan kejadian 

karsinoma kolorektal.38 

 

SARAN 

Pemilihan sampel kontrol sebaiknya mengambil pasien dengan riwayat 

asupan serat tinggi, lemak rendah, dan kalsium tinggi, sehingga dapat melihat 

pengaruh asupan serat, lemak dan kalsium pada kejadian karsinoma kolorektal 

kelompok kasus. Selain itu, untuk melihat asupan lemak, khususnya lemak dari 

protein hewani, sebaiknya asupan unggas dan olahannya ikut disertakan dalam 

kuesioner food frequency (FFQ), yang mengandung tinggi lemak jenuh, sehingga 

dapat mencerminkan asupan lemak yang sebenarnya.  

 

SIMPULAN 

Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara asupan serat, lemak 

dan kalsium dengan kejadian karsinoma kolorektal. 
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Lampiran 1. Data Jenis Kelamin, Usia, Diagnosa, Riwayat Obesitas, Perilaku Merokok, 

dan Riwayat Alkoholisme 

no usia klp_usia kat_dx sex imt kel_imt rwt_obese rwt_rokok rwt_alko 

1 51 51-60th kanker P 25,97 obes l ya tdk tdk 

2 59 51-60th tdk kanker L 18,36 normal tdk ya tdk 

3 60 51-60th tdk kanker P 23,72 overweight tdk tdk tdk 

4 59 51-60th tdk kanker L 24,03 overweight tdk tdk tdk 

5 50 41-50th tdk kanker P 26,91 obes l ya tdk tdk 

6 57 51-60th tdk kanker P 22,83 normal tdk tdk tdk 

7 51 51-60th tdk kanker P 21,40 normal tdk tdk tdk 

8 66 61-70th tdk kanker P 24,03 overweight ya tdk tdk 

9 61 61-70th kanker L 20,20 normal tdk ya tdk 

10 45 41-50th tdk kanker P 24,89 overweight tdk tdk tdk 

11 50 41-50th kanker P 21,33 normal ya tdk tdk 

12 51 51-60th kanker P 23,43 overweight tdk tdk tdk 

13 47 41-50th kanker P 19,50 normal tdk tdk tdk 

14 52 51-60th kanker P 24,73 overweight ya tdk tdk 

15 43 41-50th kanker P 20,00 normal tdk tdk tdk 

16 51 51-60th kanker P 21,34 normal ya tdk tdk 

17 55 51-60th kanker L 20,56 normal tdk ya tdk 

18 59 51-60th kanker L 20,38 normal tdk tdk tdk 

19 55 51-60th kanker P 20,13 normal tdk tdk tdk 

20 41 41-50th kanker P 28,80 obes l ya tdk tdk 

21 46 41-50th kanker P 23,23 overweight ya tdk tdk 

22 47 41-50th kanker L 17,90 underweight ya tdk tdk 

23 48 41-50th kanker P 19,68 normal tdk tdk tdk 

24 61 61-70th kanker L 16,56 underweight tdk tdk tdk 

25 67 61-70th kanker P 15,11 underweight tdk tdk tdk 

26 53 51-60th tdk kanker P 22,80 normal ya tdk tdk 

27 41 41-50th tdk kanker P 21,30 normal tdk tdk tdk 

28 63 61-70th tdk kanker P 23,14 overweight tdk tdk tdk 

29 50 41-50th tdk kanker P 22,80 normal ya tdk tdk 

30 55 51-60th tdk kanker P 18,84 normal tdk tdk tdk 

31 70 61-70th kanker P 15,60 underweight tdk tdk tdk 

32 45 41-50th tdk kanker P 17,35 underweight tdk tdk tdk 

33 41 41-50th tdk kanker P 23,73 overweight ya tdk tdk 

34 53 51-60th tdk kanker P 26,43 obes l ya tdk tdk 

35 41 41-50th tdk kanker P 26,48 obes l ya tdk tdk 

36 70 61-70th tdk kanker L 26,22 obes l ya ya tdk 

 

 



Lampiran 2. Data Asupan Serat, Asupan Lemak, Asupan Kalsium, dan Aktivitas Fisik 

no usia asup_serat kat_serat asup_lemak kat_lemak asup_kals kat_kals kat_fisik 

1 51 6 rendah 7,2 rendah 93,1 rendah moderat 

2 59 7,1 rendah 2,7 rendah 101,5 rendah rendah 

3 60 23,3 rendah 8,4 rendah 213,6 rendah moderat 

4 59 4,4 rendah 5,3 rendah 153,3 rendah rendah 

5 50 12,3 rendah 3 rendah 131,3 rendah rendah 

6 57 6,9 rendah 8,1 rendah 1861,2 tinggi moderat 

7 51 11,6 rendah 9,8 rendah 277,4 rendah moderat 

8 66 5,7 rendah 2 rendah 42,9 rendah rendah 

9 61 8,3 rendah 9,7 rendah 391,3 rendah rendah 

10 45 11,5 rendah 13,4 rendah 511 rendah moderat 

11 50 10,6 rendah 12,5 rendah 166,3 rendah rendah 

12 51 15,5 rendah 4,1 rendah 298,5 rendah rendah 

13 47 6,2 rendah 40,8 tinggi 335,5 rendah rendah 

14 52 6,5 rendah 10,4 rendah 248,8 rendah rendah 

15 43 9,9 rendah 3,2 rendah 177,7 rendah rendah 

16 51 27,3 tinggi 15,6 rendah 307,9 rendah rendah 

17 55 17,1 rendah 8,9 rendah 370,6 rendah rendah 

18 59 7 rendah 2,9 rendah 157,6 rendah moderat 

19 55 34,9 tinggi 4,9 rendah 770 rendah moderat 

20 41 30 tinggi 12,7 rendah 610,8 rendah rendah 

21 46 25,1 tinggi 6,1 rendah 246,2 rendah moderat 

22 47 16,3 rendah 18,8 rendah 799,2 rendah rendah 

23 48 7,7 rendah 6,8 rendah 334,8 rendah moderat 

24 61 37 tinggi 5 rendah 407,1 rendah moderat 

25 67 24,9 rendah 3,7 rendah 589,8 rendah rendah 

26 53 14,5 rendah 3,2 rendah 237,2 rendah rendah 

27 41 20,2 rendah 15,2 rendah 354,5 rendah rendah 

28 63 5,5 rendah 2,2 rendah 100,9 rendah rendah 

29 50 8,4 rendah 11,3 rendah 176,2 rendah rendah 

30 55 13,3 rendah 17,2 rendah 1204 tinggi rendah 

31 70 14 rendah 4,2 rendah 287,6 rendah rendah 

32 45 9,1 rendah 3 rendah 276,6 rendah rendah 

33 41 26 tinggi 5,5 rendah 392,5 rendah rendah 

34 53 11,1 rendah 3 rendah 286,9 rendah rendah 

35 41 6,3 rendah 1,6 rendah 256,4 rendah rendah 

36 70 14,1 rendah 10,2 rendah 185,8 rendah rendah 

 

 

 

 



Lampiran 3. Deskriptif Statistik Jenis Kelamin, Usia, Riwayat Obesitas, Perilaku Merokok, 

Riwayat Alkoholisme, dan Aktivitas Fisik 

jenis kelamin 

kategori diagnosis Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Kanker Valid laki-laki 5 27.8 27.8 27.8 

perempuan 13 72.2 72.2 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

non kanker Valid laki-laki 3 16.7 16.7 16.7 

perempuan 15 83.3 83.3 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

 

kelompok usia responden 

kategori diagnosis Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Kanker Valid 41-50 7 38.9 38.9 38.9 

51-60 7 38.9 38.9 77.8 

61-70 4 22.2 22.2 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

non kanker Valid 41-50 7 38.9 38.9 38.9 

51-60 9 50.0 50.0 88.9 

61-70 2 11.1 11.1 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

 

riwayat obesitas responden 

kategori diagnosis Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Kanker Valid Ya 7 38.9 38.9 38.9 

Tidak 11 61.1 61.1 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

non kanker Valid Ya 7 38.9 38.9 38.9 

Tidak 11 61.1 61.1 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

 

 

 



riwayat merokok 

kategori diagnosis Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

kanker Valid ya 2 11.1 11.1 11.1 

tidak 16 88.9 88.9 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

non kanker Valid ya 2 11.1 11.1 11.1 

tidak 16 88.9 88.9 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

 

riwayat alkoholisme 

kategori diagnosis Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

kanker Valid tidak 18 100.0 100.0 100.0 

non kanker Valid tidak 18 100.0 100.0 100.0 

 

aktifitas fisik 

kategori diagnosis Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

kanker Valid rendah 12 66.7 66.7 66.7 

moderat 6 33.3 33.3 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

non kanker Valid rendah 14 77.8 77.8 77.8 

moderat 4 22.2 22.2 100.0 

Total 18 100.0 100.0  

 
 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 4. Deskriptif Statistik Asupan Serat, Asupan Lemak dan Asupan Kalsium 

Kelompok Kasus (Karsinoma Kolorektal) 

Descriptive Statisticsa 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

asupan serat 18 6.0 37.0 16.906 10.3939 

asupan lemak 18 2.9 40.8 9.861 8.9482 

asupan kalsium 18 93.1 799.2 366.267 203.0000 

Valid N (listwise) 18     

a. kategori diagnosis = kanker    

 
Kelompok Kontrol (Non Karsinoma Kolorektal) 

Descriptive Statisticsa 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

asupan serat 18 4.4 26.0 11.739 6.1689 

asupan lemak 18 1.6 17.2 6.950 4.9420 

asupan kalsium 18 42.9 1861.2 375.733 450.1896 

Valid N (listwise) 18     

a. kategori diagnosis = non kanker    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 5. Hasil Uji Chi Square 

ASUPAN SERAT 

kategori serat stlh gabung * kategori diagnosis Crosstabulation 

   kategori diagnosis 

Total    kanker non kanker 

kategori serat stlh gabung Rendah Count 13 17 30 

Expected Count 15.0 15.0 30.0 

% within kategori diagnosis 72.2% 94.4% 83.3% 

Cukup Count 5 1 6 

Expected Count 3.0 3.0 6.0 

% within kategori diagnosis 27.8% 5.6% 16.7% 

Total Count 18 18 36 

Expected Count 18.0 18.0 36.0 

% within kategori diagnosis 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 3.200a 1 .074   

Continuity Correctionb 1.800 1 .180   

Likelihood Ratio 3.446 1 .063   

Fisher's Exact Test    .177 .089 

N of Valid Casesb 36     

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,00. 

b. Computed only for a 2x2 table    

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for kategori serat 

stlh gabung (rendah / cukup) 
.153 .016 1.473 

For cohort kategori diagnosis = 

kanker 
.520 .302 .896 

For cohort kategori diagnosis = 

non kanker 
3.400 .553 20.908 

N of Valid Cases 36   



 
ASUPAN LEMAK 

kategori asupan lemak * kategori diagnosis Crosstabulation 

   kategori diagnosis 

Total    kanker non kanker 

kategori asupan lemak rendah Count 17 18 35 

Expected Count 17.5 17.5 35.0 

% within kategori diagnosis 94.4% 100.0% 97.2% 

cukup Count 1 0 1 

Expected Count .5 .5 1.0 

% within kategori diagnosis 5.6% .0% 2.8% 

Total Count 18 18 36 

Expected Count 18.0 18.0 36.0 

% within kategori diagnosis 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 1.029a 1 .310   

Continuity Correctionb .000 1 1.000   

Likelihood Ratio 1.415 1 .234   

Fisher's Exact Test    1.000 .500 

N of Valid Casesb 36     

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,50. 

b. Computed only for a 2x2 table    

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

For cohort kategori diagnosis = 

kanker 
.486 .345 .683 

N of Valid Cases 36   

 

 

 

 

 



ASUPAN KALSIUM 

kategori asupan kalsium * kategori diagnosis Crosstabulation 

   kategori diagnosis 

Total    kanker non kanker 

kategori asupan kalsium Rendah Count 18 16 34 

Expected Count 17.0 17.0 34.0 

% within kategori diagnosis 100.0% 88.9% 94.4% 

Tinggi Count 0 2 2 

Expected Count 1.0 1.0 2.0 

% within kategori diagnosis .0% 11.1% 5.6% 

Total Count 18 18 36 

Expected Count 18.0 18.0 36.0 

% within kategori diagnosis 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 2.118a 1 .146   

Continuity Correctionb .529 1 .467   

Likelihood Ratio 2.890 1 .089   

Fisher's Exact Test    .486 .243 

N of Valid Casesb 36     

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,00. 

b. Computed only for a 2x2 table    

 

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

For cohort kategori diagnosis = 

non kanker 
.471 .329 .672 

N of Valid Cases 36   

 
 

 

 

 



AKTIVITAS FISIK 

aktifitas fisik * kategori diagnosis Crosstabulation 

   kategori diagnosis 

Total    kanker non kanker 

aktifitas fisik Rendah Count 12 14 26 

Expected Count 13.0 13.0 26.0 

% within kategori diagnosis 66.7% 77.8% 72.2% 

Moderat Count 6 4 10 

Expected Count 5.0 5.0 10.0 

% within kategori diagnosis 33.3% 22.2% 27.8% 

Total Count 18 18 36 

Expected Count 18.0 18.0 36.0 

% within kategori diagnosis 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .554a 1 .457   

Continuity Correctionb .138 1 .710   

Likelihood Ratio .557 1 .456   

Fisher's Exact Test    .711 .356 

N of Valid Casesb 36     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,00. 

b. Computed only for a 2x2 table    

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for aktifitas fisik 

(rendah / moderat) 
.571 .130 2.514 

For cohort kategori diagnosis = 

kanker 
.769 .400 1.480 

For cohort kategori diagnosis = 

non kanker 
1.346 .582 3.113 

N of Valid Cases 36   

 



RIWAYAT OBESITAS 

riwayat obesitas responden * kategori diagnosis Crosstabulation 

   kategori diagnosis 

Total    kanker non kanker 

riwayat obesitas responden ya Count 7 7 14 

Expected Count 7.0 7.0 14.0 

% within kategori diagnosis 38.9% 38.9% 38.9% 

tidak Count 11 11 22 

Expected Count 11.0 11.0 22.0 

% within kategori diagnosis 61.1% 61.1% 61.1% 

Total Count 18 18 36 

Expected Count 18.0 18.0 36.0 

% within kategori diagnosis 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .000a 1 1.000   

Continuity Correctionb .000 1 1.000   

Likelihood Ratio .000 1 1.000   

Fisher's Exact Test    1.000 .633 

N of Valid Casesb 36     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,00. 

b. Computed only for a 2x2 table    

 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for riwayat obesitas 

responden (ya / tidak) 
1.000 .262 3.820 

For cohort kategori diagnosis = 

kanker 
1.000 .512 1.954 

For cohort kategori diagnosis = 

non kanker 
1.000 .512 1.954 

N of Valid Cases 36   

 



Lampiran 6. Ethical Clearance 

 




