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Artikel Penelitian

Perbedaan Asupan Nutrisi Makanan dan Indeks Massa Tubuh
antara Perokok Aktif dan Non-perokok pada Usia Dewasa

Rivan V. Suryadinata1, Amelia Lorensia2, Rika K. Sari3

1Departemen Ilmu Kesehatan Masyarakat, Fakultas Kedokteran, Universitas Surabaya,
Surabaya, Indonesia, 2Departemen Farmasi Klinis‑Komunitas, Fakultas Farmasi, 

Universitas Surabaya, Surabaya, Indonesia, 3Program Studi Apoteker, Fakultas Farmasi, 
Universitas Surabaya, Surabaya, Indonesia

Abstrak
Rokok merupakan salah satu ancaman terbesar bagi kesehatan masyarakat di dunia, dan perokok 
cenderung memiliki indeks massa tubuh (IMT) lebih rendah dan penurunan status gizi yang dapat 
meningkatkan risiko malnutrisi yang makin memperburuk kondisi kesehatan perokok dibandingkan 
dengan non‑perokok. Tujuan penelitian ini adalah mengetahui perbedaan asupan nutrisi makanan 
terkait kalori perhari dan indeks massa tubuh (IMT) antara perokok aktif dan non‑perokok. Penelitian 
ini menggunakan metode cross-sectional dengan pengumpulan responden menggunakan purposive 
sampling. Variabel‑variabel yang akan diukur dalam penelitian ini meliputi: asupan nutrisi makanan 
dengan metode recall 24 jam dan IMT. Sampel penelitian ini adalah perokok aktif dan non‑perokok 
usia dewasa di Surabaya pada bulan November 2015 hingga Januari 2016. Penelitian ini melibatkan 
110 responden yang terdiri dari 55 perokok aktif dan 55 non‑perokok, dengan sebaran data usia dan 
jenis kelamin yang homogen di antara kedua kelompok. Hasil uji perbedaan menunjukkan bahwa tidak 
terdapat perbedaan antara asupan nutrisi perokok aktif dengan non-perokok dengan Sig. 0,972 (p>0,05), 
dan tidak terdapat perbedaan antara IMT perokok aktif dengan non‑perokok asupan nutrisi dengan nilai 
Sig. 0,745 (p>0,05). Oleh karena itu, disimpulkan bahwa tidak ada perbedaan asupan nutrisi dan IMT 
antara perokok aktif dan non‑perokok.

Kata kunci: Asupan nutrisi, indeks massa tubuh (IMT), perokok

Differences in Nutrition Food Intake and Body Mass Index
between Smoker and Non-smoker in Adult

Abstract
Smoking is one of the greatest threats to public health in the world, and smokers tend to have a lower 
body mass index (BMI) and the decline in nutritional status that can increase the risk of malnutrition 
which worsen the health condition of smokers compared to non‑smokers. The purpose of this study was 
to determine differences in nutrition‑related food calories per day and body mass index (BMI) between 
active smokers and non‑smokers. This study used cross‑sectional with a collection of respondents using 
purposive sampling. The variables measured in this study includes nutritional intake of food with a 24‑
hour recall method and IMT. Samples were active smokers and non‑smokers adulthood in Surabaya from 
November 2015 until January 2016. Results of research on the use of 110 respondents consisting of 55 
active smokers and 55 non‑smokers, with a distribution of data for age and sex homogeneous between 
the two groups. The test results show that the difference there were no differences between the nutritional 
intake of active smokers and non-smokers with Sig. 0.972 (p>0.05), and there is no difference between 
BMI active smokers and non-smokers for nutrients intake by the Sig. 0.745 (p>0.05). It was therefore 
concluded that there is no nutritional intake and BMI between active smokers and non‑smokers.

Keywords: Body mass index (BMI), nutrition, smoker
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Pendahuluan

Kematian akibat rokok telah menjadi perhatian 
yang serius. Setiap enam detiknya, terdapat 
satu orang yang meninggal akibat rokok, 
sehingga rokok menjadi suatu ancaman besar 
bagi kesehatan di dunia,1 dengan berbagai 
komplikasi kesehatan yang dapat muncul.2–6 
Berdasarkan data World Health Organization 
(WHO), tercatat jumlah perokok di dunia telah 
mencapai 84%, yaitu sekitar 1,09 miliar orang 
yang berada di negara berkembang. Hal ini 
mengakibatkan beban penyakit dan kematian 
yang berhubungan dengan konsumsi rokok 
terus meningkat di negara berkembang, salah 
satunya Indonesia. Tercatat bahwa hampir 
70% perokok berusia anak-anak dan dewasa 
muda, yang menyebabkan kondisi mortalitas 
hidup yang tinggi.7

Prognosis ke arah gangguan kesehatan 
tersebut diperparah dengan kenyataan bahwa 
merokok dapat memengaruhi status gizi 
seseorang akibat berkurangnya nafsu makan. 
Seseorang yang merokok akan menghirup 
campuran dari sebanyak 4000 bahan kimia 
yang terkandung di dalam rokok, terutama 
nikotin.8 Kandungan nikotin dalam sebatang 
rokok adalah 0,3–1,3 mg,9 dan akan beraksi 
10 detik setelah menghisap rokok.10 Nikotin 
dalam rokok akan berefek pada penurunan 
nafsu makan. Ketika seseorang merokok, 
nikotin yang berasal dari tembakau akan 
diabsorbsi dengan cepat ke dalam paru‑paru 
dan diserap kedalam pembuluh vena yang 
berada di paru‑paru, kemudian akan memasuki 
otak yang nantinya akan berikatan dengan 
reseptor nikotinik yang terhubung dengan 
ion channel10 dan membuat kation‑kation 
termasuk sodium dan kalium masuk dan 
melepaskan berbagai neurotransmiter. Proses 
ini menyebabkan pengeluaran katekolamin, 
dopamin, serotonin, norephinefrin, GABA 
dan neurotransmiter lainnya,11 sehingga sistem 
saraf pusat akan merilis neurotransmiter 
yang berkaitan dengan menurunnya nafsu 

makan.12 Semakin tinggi kadar nikotin di 
dalam darah, maka akan semakin hebat 
pula rangsangannya terhadap postsinaptik 
di reseptor nikotinik.13 Pada penelitian lain 
sebelumnya, terdapat beberapa hormon yang 
terbukti memengaruhi nafsu makan akibat 
pengaruh nikotin pada rokok antara lain 
dopamin,14,15  norepinefrin,11,15 dan leptin.16,17 

Efek adiksi atau ketergantungan yang 
ditimbulkan dari merokok dapat menyebabkan 
penurunan berat badan karena nafsu makan 
yang rendah, sehingga umumnya perokok 
mempunyai indeks massa tubuh (IMT) lebih 
rendah dibandingkan dengan non‑perokok, 
karena perokok memiliki pengeluaran energi 
yang lebih tinggi dari pada non‑perokok.18 
Menurut National Center for Health Statistics 
(NCHS) dan WHO, IMT adalah acuan standar 
untuk indikator dari pengukuran status gizi.19 
WHO telah mengklasifikasikan angka IMT 
dengan status gizi: semakin rendah nilai IMT 
seseorang, dapat dikatakan status gizi berada 
di bawah rata‑rata (malnutrisi).20 Penelitian 
Chhabra dan Sunil K. Chhabra (2011) di 
India menyimpulkan bahwa perokok lebih 
banyak mempunyai IMT kategori dibawah 
normal 30% dibandingkan bukan perokok.21

Hubungan yang penting antara nutrisi dan 
fungsi paru yaitu melalui efek katabolisme 
dengan melihat status gizi. Jika asupan kalori 
berkurang maka tubuh akan memecah protein 
yang terdapat dalam otot termasuk otot‑otot 
pernafasan. Hilangnya lean body mass pada 
setiap otot akan berdampak pada fungsi otot 
tersebut. Kaitan yang kedua adalah malnutrisi 
dapat menurunkan resistensi terhadap infeksi, 
karena pada keadaan malnutrisi, produksi 
antibodi akan berkurang sehingga infeksi 
paru sering kali menjadi penyebab kematian 
pada pasien penyakit paru kronis seperti 
penyakit paru obstruksi kronis (PPOK).22 Dapat 
dikatakan kondisi seseorang yang mengalami 
malnutrisi akan berisiko terhadap komplikasi 
PPOK karena berkolerasi dengan derajat 
penurunan fungsi paru‑paru.23 Pasien PPOK 
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dengan keadaan malnutrisi akan berakibat 
pada terperangkapnya karbondioksida yang 
lebih besar dan kapasitas difusi rendah. 
Malnutrisi mungkin menjadi konsekuensi 
dari keparahan penyakit yang lebih besar, 
dapat pula menjadi faktor suatu kelelahan otot 
perifer dan pernafasan yang terlibat dalam 
pernapasan atau penurunan sistem imun yang 
memperburuk prognosis penyakit.24 

Metode penilaian besar nutrisi (diet) 
yang disarankan oleh Food and Agriculture 
Organization of the United Nations (FAO)25 
dan paling sering digunakan adalah recall 24 
jam. Beberapa penelitian sebelumnya telah 
menggunakan metode recall 24 jam dalam 
perhitungan kalori terkait penilaian status 
nutrisi,25 seperti penelitian yang dilakukan 
Kennedy et al. (2007),26 Ruel et al. (2004),27  
Steyn et al. (2006),28 McNaughton et al. (2008),29 
dan Arimond et al. (2010).30 Oleh karena 
itu, tujuan penelitian ini adalah mengetahui 
perbedaan asupan nutrisi makanan terkait 
kalori perhari dengan metode recall 24 jam 
dan IMT, antara perokok dan non‑perokok. 
Data penelitian ini dapat menjadi masukan 
untuk mengetahui apakah ada perbedaan 
asupan nutrisi dan IMT antara perokok dan 
non‑perokok yang dapat menjadi indikator 
adanya kondisi malnutrisi yang memperburuk 
kesehatan.

Metode

Desain penelitian dan variabel penelitian
Metode penelitian ini menggunakan desain 
cross-sectional dengan bahan penelitiannya 
berupa informasi dari responden yang 
diperoleh dengan tanya jawab (wawancara) 
secara langsung. Lokasi penelitian yang 
digunakan yaitu di sekitar sebuah universitas 
swasta di Surabaya Selatan. Variabel‑variabel 
yang diukur dalam penelitian ini meliputi 
indeks massa tubuh (IMT) dan asupan nutrisi 
makanan. IMT merupakan suatu metode 
pengukuran tubuh yang menunjukkan 

hubungan berat badan (dalam kilogram) 
dibagi dengan kuadrat tinggi badan (dalam 
meter). Metode pengukuran IMT menurut 
WHO (2011) yaitu dengan cara berikut: berat 
badan dan tinggi badan sampel diukur terlebih 
dahulu, kemudian dihitung dan dikategorikan 
menjadi: kurus/underweight (<18), normal 
(18–25), gemuk/overweight (25–27), dan 
obesitas (>27).17,18 Definisi asupan nutrisi 
yaitu semua jenis makanan dan minuman 
yang dikonsumsi dan diperlukan oleh tubuh 
untuk membentuk energi guna mengatur 
berbagai proses kehidupan.8 Pengambilan 
sampel dilakukan dengan teknik sampling 
snowball  dan purposive sampling.

Populasi dan sampel
Populasi penelitian ini adalah perokok 
aktif dan non‑perokok yang berdomisili 
di Surabaya. Definisi perokok aktif adalah 
seorang yang telah merokok 100 batang rokok 
dalam seumur hidupnya hingga saat ini,31 
sedangkan non‑perokok adalah seseorang 
yang tidak pernah merokok satu batang/
hari selama satu tahun. Sampel penelitian 
(responden) dalam penelitian ini adalah 
perokok aktif atau non-perokok berusia ≥18 
tahun32,33 dan bersedia untuk berpartisipasi 
dalam penelitian. Kriteria inklusi sampel 
adalah mahasiswa aktif di suatu universitas 
di Surabaya dan berada pada masa studi 
normal. Kriteria eksklusi sampel antara lain: 
memiliki pola makan tertentu (vegetarian), 
memiliki penyakit yang memengaruhi nafsu 
makan atau pola makan (contoh: gastritis). 
Pengumpulan responden pada penelitian ini 
menggunakan metode purposive sampling.

Instrumen penelitian 
Pada penelitian ini, peneliti menggunakan 
pedoman wawancara berupa form recall 24 
jam yang digunakan untuk mencatat semua 
makanan ataupun minuman yang dikonsumsi 
responden selama 24 jam, yang terdiri dari 
kolom berisi informasi mengenai waktu 
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makan, nama hidangan, bahan makanan 
yang digunakan dan berat bahan makanan 
dalam satuan ukuran rumah tangga dan gram. 
Perhitungan nutrisi dilakukan dengan cara 
mencatat jenis dan jumlah bahan makanan 
yang dikonsumsi selama 24 jam yang lalu 
dengan menggunakan alat URT (ukuran 
rumah tangga), kemudian data tersebut akan 
dikonversi dari URT ke dalam ukuran berat 
(gram), dan selanjutnya dianalisis dengan 
pedoman Daftar Komposisi Bahan Makanan 
(DKBM) dan Daftar Kecukupan Gizi yang 
Dianjurkan (DKGA) di Indonesia.

Metode recall 24 jam digunakan untuk 
mengetahui konsumsi makanan secara 
kuantitatif dengan melakukan pemeriksaan 
selama beberapa kali atau beberapa hari 
dengan tujuan dapat memberikan gambaran 
konsumsi sesungguhnya dari responden yang 
diperiksa. Metode recall 24 jam dilakukan 
sebanyak tiga kali dan dilakukan pada hari 
yang mewakili hari kerja dan yang mewakili 
hari libur, karena apabila pengukuran hanya 
dilakukan satu kali (1x24 jam) maka data yang 
diperoleh menjadi kurang representatif untuk 
menggambarkan kebiasaan makan individu.34 
Setiap responden akan diwawancara dengan 
metode recall 24 jam sebanyak tiga kali. 
Pada setiap pertemuan, responden ditanya 
mengenai semua makanan yang dikonsumsi 
dalam 1x24 jam sebelumnya. Pertemuan 
pertama dilakukan pada hari kerja (selain hari 
libur atau hari Minggu). Pertemuan kedua 
dilakukan pada hari kerja berikutnya, dengan 
selang waktu minimal 2 hari dari pertemuan 
pertama. Pertemuan ketiga dilakukan pada 
libur atau hari minggu, dengan selang waktu 

minimal 2 hari dari pertemuan kedua. 
Pengukuran IMT diperoleh dengan cara 

menghitung berat badan dalam kilogram 
dibagi dengan kuadrat tinggi badan dalam 
satuan meter (kg/m2), kemudian hasilnya 
dicatat dan disesuaikan dengan tabel IMT 
untuk menentukan apakah subjek penelitian 
termasuk dalam kategori underweight (<18,5), 
normal (18,5–25,9), overweight (25,0–29,9), 
atau obese (≥30,0).35,36 Pengukuran berat 
badan dan tinggi badan menggunakan alat 
ukur yang sudah tervalidasi dan dilakukan 
sesuai referensi yang ada,35,36 dan pengukuran 
dilakukan satu kali yaitu pada saat pertemuan 
pertama.

Analisis data
Analisis data perbedaan asupan nutrisi yaitu 
dengan membandingkan nilai konsumsi 
rata‑rata individu yang dihitung dengan 
rata‑rata dari setiap perhitungan recall 
24 jam dari  tiga kali pertemuan. Setiap 
pertemuan menggambarkan konsumsi kalori 
dalam satu hari (1x24 jam) dari perhitungan 
dengan daftar angka kecukupan gizi yang 
dianjurkan. Interpretasi hasil AKG dari suatu 
populasi atau individu dapat menggunakan 
persen kecukupan (% AKG), yang akan 
menggambarkan tingkat konsumsi energi 
dan zat gizi, lalu dilakukan uji beda dari 
data skala rasio dengan uji normalitas yang 
kemudian dilanjutkan dengan uji t-test bebas 
(parametrik). Analisis data IMT dilakukan 
dengan membandingkan rata‑rata IMT pada 
perokok dan non‑perokok dengan skala rasio 
uji normalitas yang dilanjutkan dengan uji 
t-test bebas (parametrik).

Tabel 1 Karakteristik Sampel Penelitian 

Karakteristik Klasifikasi
Perokok Aktif (n=55) Non-perokok (n=55) Homogenitas

Jumlah Persentase (%) Jumlah Persentase (%) Nilai p
Jenis Kelamin Laki‑laki 45 81,82 43 78,18

0,176
Perempuan 10 18,18 12 21,81

Usia (tahun) 20–25 45 50,56 33 60,00
0,076

25–30 10 11,24 22 40,00
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Hasil

Karakteristik pasien
Pengumpulan data dilakukan pada bulan 
November 2015 hingga bulan Januari 2016. 
Penelitian ini melibatkan 110 responden 
yang terdiri dari 55 orang perokok aktif dan 
55 orang non-perokok. Responden dalam 
penelitian ini dikelompokkan berdasarkan 
jenis kelamin dan usia (Tabel 1). Berdasarkan 
uji homogenitas pada karakteristik subjek 
penelitian, diketahui bahwa pada karakteristik 
jenis kelamin dan usia tidak ada perbedaan 
signifikan antara kedua kelompok (Tabel 1).

Distribusi frekuensi nilai recall 24 jam 
perokok aktif dan non-perokok
Menurut permenkes no. 75 tahun 2013,34 
angka kecukupan gizi orang dewasa yang 
dianjurkan per hari untuk laki‑laki (19–29 
tahun) sebesar 2725 kal dan wanita (19–29 
tahun) sebesar 2250 kal, yang kemudian 
dikategorikan menjadi defisit dan tidak 
defisit. Berdasarkan Tabel 2, dapat diketahui 
sebanyak 90,91% responden perokok aktif 
mengalami asupan nutrisi yang kurang dan 
9,09% telah mendapatkan asupan nutrisi yang 

cukup. Didapatkan pula hasil bahwa 94,12%  
responden non‑perokok mendapatkan asupan 
nutrisi yang kurang dan 5,88% mendapatkan 
asupan nutrisi yang cukup. Dapat disimpulkan 
bahwa baik perokok aktif dan non‑perokok 
sebagian besar kekurangan asupan nutrisi 
(Tabel 2).

Distribusi frekuensi nilai IMT perokok 
aktif dan non-perokok
Berdasarkan Tabel 3, dapat dilihat bahwa dari 
sebanyak 55 perokok aktif, terdapat 31 orang 
yang masuk ke dalam kategori normal, 15 
orang perokok berkategori IMT underweight, 
6 orang dengan kategori overweight dan 4 
orang dengan kategori obese. Sedangkan 
pada 55 responden non-perokok terdapat 48 
responden dengan BMI kategori normal, 2 
berkategori overweight, dan 5 diantaranya 
berkategori obese.

Uji perbedaan antara IMT dan asupan 
nutrisi makanan pada perokok aktif dan 
non-perokok

Hasil uji normalitas sebaran
Uji normalitas diolah dengan menggunakan 

Tabel 2 Profil Asupan Nutrisi Perokok Aktif dan Non-perokok

Kategori AKG
Perokok Aktif

(n=55)
Non-perokok

(n=55)
Jumlah Persentase (%) Jumlah Persentase (%)

Defisit (<70% AKG) 50 90,91 52 94,12
Tidak Defisit (≥70% AKG) 5 9,09 2 5,88
Total 55 100 55 100

Tabel 3 Jumlah dan Persentase BMI Responden Kelompok Perokok Aktif dan Non-perokok

Kategori IMT35,36
Perokok Aktif (n=55) Non-perokok (n=55)

Jumlah Persentase (%) Jumlah Persentase (%)

Underweight (<18,5) 15 27,27 0,00 0,00
Normal (18,5–24,9) 31 56,36 48 87,27
Overweight (25,0–29,9) 6 10,91 2 3,64
Obesitas (≥30,0) 3 5,45 5 9,09
Total 55 100 55 100,00
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program SPSS 23.00 for windows dengan 
metode Kolmogorov-Smirnov dan dilakukan 
untuk pengujian statistik non‑parametrik. 
Sebaran data/kuesioner dinyatakan terdistribusi 
normal apabila probabilitas dari metode 
Kolmogorov-Smirnov bernilai Sig. >0,05. 
Berdasarkan uji normalitas data, diperoleh 
nilai IMT dan asupan nutrisi Sig. 0,183 dan 
0,200, yang artinya tidak terdapat perbedaan 
dengan data normal sehingga status sebaran 
data dikategorikan normal.

Profil perbedaan asupan nutrisi antara perokok 
aktif dan non‑perokok
Uji t-test dilakukan karena variabel asupan 
nutrisi terdistribusi normal (parametrik). Dasar 
pengambilan keputusan dalam uji ini adalah 
jika nilai Sig. >0,05 maka H0 diterima dan Ha 
ditolak, namun jika nilai Sig. <0,05 maka H0 
ditolak dan Ha diterima. Dasar hipotesis antara 
lain: H0 yaitu tidak terdapat perbedaan antara 
asupan nutrisi perokok aktif dan non‑perokok, 
dan Ha yaitu terdapat perbedaan antara asupan 
nutrisi perokok aktif dan non‑perokok.

Berdasarkan Tabel 4, pada uji homogenitas 
diperoleh nilai Sig. 0,112 (p>0,05) yang 
berarti data homogen, sedangkan pada uji‑t 
yang digunakan untuk mengetahui adanya 
perbedaan, diperoleh nilai Sig. 0,972 (p>0,05) 
yang artinya H0 diterima Ha ditolak sehingga 
tidak terdapat perbedaan antara asupan nutrisi 

perokok aktif dan  non‑perokok.

Profil perbedaan IMT antara perokok aktif 
dan non‑perokok
Uji t-test dilakukan karena variabel IMT 
terdistribusi normal (parametrik). Dasar 
pengambilan keputusan dalam uji ini adalah 
jika nilai Sig. >0,05 maka H0 diterima dan 
Ha ditolak, namun jika nilai Sig. <0,05 maka 
H0 ditolak dan Ha diterima. Dasar hipotesis 
antara lain: H0 yaitu tidak terdapat perbedaan 
antara asupan nutrisi perokok aktif dan non‑
perokok, dan Ha yaitu ada perbedaan antara 
asupan nutrisi perokok aktif dan non‑perokok

Berdasarkan Tabel 5, diperoleh nilai Sig. 
0,745 (Sig. >0,5) yang artinya H0 diterima dan 
Ha ditolak sehingga tidak terdapat perbedaan 
antara IMT perokok aktif dan non‑perokok.

Pembahasan

Hasil penelitian menunjukkan tidak terdapat 
perbedaan antara asupan nutrisi perokok aktif 
dan non‑perokok. Asupan nutrisi responden 
dinilai dengan menggunakan metode recall 
24 jam. Dalam pengukurannya, ada beberapa 
faktor yang dapat memengaruhi suatu asupan 
nutrisi seseorang, antara lain: (1) Pengetahuan 
tentang gizi merupakan komponen yang 
penting dalam kesehatan. Pengetahuan yang 
rendah sering kali dikaitkan dengan hasil 

Tabel 4 Perbedaan Asupan Nutrisi Perokok dan Non-perokok
Perokok Aktif

(n=55)
Non-perokok 

(n=55)
Asupan 
Nutrisi

Rata-rata 1885,4242 1886,2344
Standar Deviasi 532,09983 68,98321
Levene’s test 
for equality of 
variance

F 2,754

Sig. 0,112

t-test
 for equality of 
means 
(equal variance
assumed)

Sig. (2tailed) 0,921
Mean difference –3,80206
Standard error difference 106,60522
95% Confidence Interval of 
the difference

Lower –215,623
Upper 208,04056
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kesehatan yang buruk dan kurangnya asupan 
nutrisi pada orang dewasa;37 (2) Adanya 
kebiasaan buruk atau pantangan tertentu 
dalam pemenuhan asupan nutrisi seseorang, 
adanya kesukaan makanan yang berlebihan 
karena akan mengakibatkan kurangnya variasi 
makanan sehingga tubuh tidak memperoleh 
asupan nutrisi dari sumber‑sumber lain;37 (3) 
Status ekonomi dapat memengaruhi status 
gizi seseorang.38 

Hasil penelitian juga menunjukkan tidak 
terdapat perbedaan antara IMT perokok aktif 
dan non-perokok. Hal ini berbeda dengan 
teori yang ada yang menyatakan bahwa pada 
umumnya individu yang merokok mempunyai 
indeks massa tubuh (IMT) yang lebih rendah 
dibandingkan dengan individu yang tidak 
merokok. Hal ini dapat disebabkan  karena, 
pertama, perokok memiliki pengeluaran 
energi yang lebih tinggi bila dibandingkan 
orang yang tidak pernah merokok,39 hal ini 
didukung oleh penelitian Chabra di India21 
yang menyatakan bahwa perokok di India 
dengan IMT kategori di bawah normal 30% 
lebih banyak dibandingkan bukan perokok, 
serta dari 99 studi didapatkan hasil pria 
yang sehari‑harinya merokok mempunyai 
IMT rendah 3% lebih banyak daripada pria 
yang tidak merokok, sedangkan wanita yang 
sehari‑harinya merokok mempunyai IMT 
rendah 5% lebih banyak daripada wanita 

yang tidak merokok. Hal ini dapat terjadi 
karena pada saat pembakaran rokok, nikotin 
akan masuk ke dalam sirkulasi darah dan 
masuk ke otak manusia kurang lebih 10 
detik, kemudian nikotin akan diterima oleh 
reseptor asetilkolin‑nikotinik untuk memacu 
sistem dopaminergik pada redway pathway 
sehingga akan memengaruhi penekanan 
nafsu makan dan menyebabkan terjadinya 
malnutrisi.40 Perokok umumnya mengalami 
penurunan berat badan yang disebabkan oleh 
hormon leptin yang membatasi cadangan 
lemak dalam tubuh.41 Oleh karena itu, perlu 
dilakukan penelitian‑penelitian selanjutnya 
untuk mengidentifikasi pengaruh frekuensi 
dan lama merokok dengan penurunan IMT.

Beberapa keterbatasan dalam penelitian 
ini antara lain variasi yang didapatkan kurang 
beragam antar kategori perokok berdasarkan 
indeks brinkman sehingga dari data yang 
diperoleh tidak terlalu menunjukkan hasil 
yang terlalu berbeda signifikan antara status 
gizi perokok aktif dan non‑perokok. Untuk 
mendapatkan hasil asupan nutrisi dan IMT 
responden yang berbeda signifikan, variasi 
antara kelompok ringan, sedang, berat harus 
memenuhi. Keterbatasan lainnya yaitu tidak 
dilihat hal‑hal lain yang dapat memengaruhi 
asupan nutrisi responden, seperti faktor 
pendidikan, faktor perbedaan jenis kelamin 
dan faktor lingkungan, sehingga hasil yang 

Tabel 5 Perbedaan IMT antara Perokok Aktif dan Non-perokok
Perokok Aktif 

(n=55)
Non-perokok

(n=55)
IMT
(Indeks 
Massa
Tubuh)

Rata-rata 21,7259 21,9095
Standar Deviasi 4,85383 3,96412
Levene’s test 
for equality of 
variance

F 0,013

Sig. 0,745

t-test for 
equality of 
means 
(equal variance
assumed)

Sig. (2tailed) 0,802
Mean difference –0,24365
Standard error difference 1,08343
95% Confidence Interval of 
the difference

Lower –1,98421
Upper 1,50443
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didapat hanya mengukur satu parameter faktor 
yang dapat memengaruhi asupan nutrisi saja 
yaitu merokok. Parameter pengukuran asupan 
nutrisi pada penelitian ini juga masih belum 
dapat menggambarkan kondisi asupan nutrisi 
responden yang sesungguhnya, karena untuk 
benar‑benar melihat asupan nutrisi seseorang, 
harus benar‑benar menimbang apa saja yang 
dimakan oleh responden.

Pengukuran body mass index (BMI) dalam 
penelitian ini hanya mengacu pada berat 
badan dan tinggi badan. Dapat dikatakan hal 
ini kurang akurat untuk analisis pengukuran 
nutrisi responden karena terdapat indikator 
antropometri lainnya yang dapat memperkuat 
hasil penilaian, antara lain pengukuran lengan 
atas dan lingkar ringan yang dicocokkan 
dengan acuan standar seperti analisis Z-score. 
Selain itu, hal yang menjadi pertimbangan 
keterbatasan pada penelitian ini yaitu tidak 
ditelitinya beberapa faktor yang berpotensi 
memengaruhi BMI responden seperti faktor 
perbedaan jenis kelamin, faktor lingkungan 
dan faktor genetik, sehingga nilai IMT diukur 
hanya berdasarkan tinggi badan dan berat 
badan responden saja.

Simpulan

Tidak ada perbedaan asupan nutrisi dan IMT 
yang signifikan antara perokok aktif dan non-
perokok.
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Naskah laporan kasus (case report) ditulis dengan urutan sebagai berikut: Halaman Judul, 
Abstrak, Pendahuluan, Presentasi Kasus, Pembahasan, Simpulan, Ucapan Terima Kasih, 
Pendanaan, Konflik Kepentingan, dan Daftar Pustaka.

Pengiriman naskah harap disertai dengan 3 (tiga) formulir yaitu: surat pengantar, daftar penulis, 
dan surat pernyataan. Ketiga formulir ini dapat diunduh pada laman www.ijcp.or.id.

Berikut penjelasan masing-masing bagian:
1. Halaman Judul: Halaman judul ini berisi judul artikel (ditulis dengan lugas dan informatif), 

nama setiap penulis (tanpa gelar dan jabatan yang menyertai), afiliasi/kelembagaan penulis 
(nama lembaga, alamat, kode pos, negara), penulis korespondensi, email korespondensi, 
telepon, dan faksimile.

2. Abstrak: Ditulis dalam Bahasa Indonesia dan Bahasa Inggris dengan jumlah maksimal 250 
kata. Abstrak ditulis dengan ringkas dan jelas yang mencakup pendahuluan, metode, hasil, 
pembahasan, dan simpulan dari penelitian. Abstrak dilengkapi dengan 3–6 kata kunci.

3. Pendahuluan: Berisi tentang informasi mengenai latar belakang yang relevan dengan 
tujuan penelitian. Tujuan dan hipotesis penelitian harus diutarakan dengan jelas.

4. Presentasi kasus (untuk artikel berjenis laporan kasus): penjelasan mengenai kondisi 
pasien, pengukuran outcomes, penilaian protokol, dan perlakuan. Metode dan hasil harus 
melaporkan outcomes dari penanganan yang diukur dengan outcomes primer dan data lain. 
Presentasi kasus dijelaskan secara singkat dan tidak mengandung simpulan atau penilaian 
penulis mengenai kondisi pasien. Penarikan simpulan dilakukan pada bagian pembahasan.

5. Metode: Metode harus ditulis secara detail agar peneliti lain dapat mereproduksi hasil yang 
diperoleh. Pemilihan kriteria inklusi dan eksklusi dari subjek penelitian dan metode statistik 



yang digunakan harus ditulis dengan jelas. Aspek etik penelitian harus disampaikan pada 
bagian ini.
Pada bagian ini mohon dituliskan persetujuan pasien yang telah diperoleh (apabila 
menggunakan lembar persetujuan pasien/informed consent). Pasien memiliki hak privasi 
yang tidak boleh dilanggar tanpa adanya lembar persetujuan pasien. Mengidentifikasi 
informasi pasien, termasuk nama-nama pasien, inisial, atau nomor rumah sakit, tidak dapat 
dipublikasikan dalam deskripsi secara tertulis, foto, dan silsilah kecuali informasi tersebut 
penting untuk tujuan ilmiah dan pasien (atau orang tua atau wali) memberikan persetujuan 
tertulis untuk dapat dipublikasikan.
Pada bagian ini, ketika melaporkan percobaan yang dilakukan pada manusia, penulis harus 
menunjukkan apakah prosedur yang diikuti telah sesuai dengan standar etika komite yang 
bertanggung jawab atas eksperimen kepada manusia (institusional dan nasional) dan telah 
sesuai dengan Deklarasi Helsinki tahun 1975, yang telah direvisi pada tahun 2000. Apabila 
terdapat keraguan apakah penelitian yangi dilakukan sesuai dengan Deklarasi Helsinki, 
penulis harus menjelaskan alasan untuk pendekatan yang dilakukan, dan menunjukkan 
bahwa secara kelembagaan telah melakukan review yang secara eksplisit menyetujui aspek 
yang meragukan pada penelitian. Ketika melaporkan percobaan pada hewan, penulis harus 
menunjukkan apakah panduan kelembagaan dan nasional untuk perawatan dan penggunaan 
hewan laboratorium telah diikuti.

6. Hasil: Hasil dipresentasikan dengan format yang mudah dimengerti dalam bentuk gambar 
2D maupun tabel. Jumlah total tabel dan gambar adalah 6 (enam) buah. Tabel dan gambar 
harap disusun berurutan dan disampaikan pada bagian akhir naskah (setelah daftar pustaka). 
Tabel tidak boleh disajikan dalam bentuk gambar. Setiap tabel dan gambar harus diberi 
judul singkat dan penjelasan serta singkatan ditempatkan pada keterangan tabel/gambar, 
bukan pada judul tabel/gambar. Gambar disampaikan dalam ukuran resolusi yang bagus.

7. Pembahasan: Pembahasan pada artikel penelitian dilakukan terhadap hasil yang diperoleh 
dan dikorelasikan dengan studi lain yang relevan. Diskusi difokuskan pada hasil utama 
penelitian. Keterbatasan penelitian dan dampak hasil penelitian dijelaskan dengan rinci. 
Pembahasan pada artikel berjenis laporan kasus, kasus dan opini penulis dijelaskan dengan 
membandingkan antara kasus dengan literatur. Evaluasi kasus dan penanganan pasien yang 
rasional serta beberapa alasan mengenai pemilihan prosedur penanganan dibahas dengan 
rinci. Penulis harus menjelaskan mengenai keterbatasan dan rekomendasi penanganan yang 
didukung referensi.

8. Simpulan: Simpulan dihubungkan dengan tujuan penelitian.
9. Ucapan Terima Kasih: Pada bagian ini penulis dapat menyampaikan terima kasih kepada 

asisten penelitian yang membantu selama proses penelitian (seperti menyediakan literatur, 
pekerjaan laboratorium, komputerisasi, analisis data, pengecekan tata bahasa, pemeriksaan 
isi naskah, dan sebagainya). Selain itu ucapkan terima kasih dapat disampaikan juga kepada 
pihak yang memberikan kontribusi lainnya seperti komentar perbaikan dan saran penulisan.

10. Pendanaan: Pada bagian ini silakan disampaikan pendanaan dari entitas tertentu 
(pemerintah, foundation/organisasi sosial, sponsor komersial, institusi akademik, dan lain-
lain) yang dapat dianggap memengaruhi, atau berpotensi memengaruhi apa yang penulis 
tuliskan pada manuskrip. Laporkan seluruh sumber pendapatan (atau yang dijanjikan akan 
dibayarkan) secara langsung pada penulis atau institusi penulis atas nama penulis dalam 
periode waktu 36 bulan sebelum penyerahan manuskrip. Apabila tidak terdapat pendanaan, 
penulis dapat menuliskan: Penelitian ini tidak didanai oleh sumber hibah manapun.



11. Konflik kepentingan: Pada bagian ini mohon dituliskan pernyataan konflik kepentingan. 
Konfilk kepentingan dapat terjadi ketika penulis/institusi penulis memiliki hubungan 
finansial atau personal yang secara tidak tepat dapat memengaruhi penelitian yang dikerjakan 
(bias) seperti komitmen ganda, persaingan kepentingan, atau persaingan loyalitas). Konflik 
kepentingan berpotensi terjadi ketika individu meyakini bahwa hubungan dengan pihak 
lain dapat memengaruhi penilaian ilmiah yang dilakukan.  Apabila tidak terdapat konflik 
kepentingan, penulis dapat menuliskan: Seluruh penulis menyatakan tidak terdapat potensi 
konflik kepentingan dengan penelitian, kepenulisan (authorship), dan atau publikasi artikel 
ini. 

12. Daftar Pustaka: Pustaka ditulis sesuai aturan penulisan Vancouver dan diberi nomor urut 
sesuai dengan kemunculan dalam artikel bukan menurut abjad. Nama penulis dicantumkan 
maksimal 6 orang, apabila lebih maka nama yang ditulis adalah nama 6 orang pertama 
dan selanjutnya dkk. Seluruh pustaka yang digunakan wajib terbitan 10 tahun terakhir. 
Sebanyak 80% pustaka yang digunakan merupakan pustaka primer. Pustaka primer adalah 
artikel di jurnal ilmiah, artikel di buku hasil penelitian, dan bahan lainnya yang bersifat 
karya orisinil. Penulisan daftar pustaka dianjurkan untuk menggunakan aplikasi Endnote, 
Mendeley, atau Reference Manager. Mohon diperhatikan contoh penulisan daftar pustaka 
rujukan sebagai berikut:

a Artikel
Guastaldi R, Reis A, Figueras A, Secoli S. Prevalence of potential drug-drug 
interactions  in bone marrow transplant patients. Int J Clin Pharm. 2011;33(6):1002–9.
Artikel lebih dari 6 penulis
Lorgelly PK, Atkinson M, Lakhanpaul M, Smyth AR, Vyas H, Weston V, et al. 
Oral versus i.v. antibiotics for community-acquired pneumonia in children: a cost 
minimisation analysis. Eur Respir J. 2010;35(4):858–64.

b. Buku
DiPiro J, Talbert R, Yee G, Matzke G, Wells B, Posey L. Pharmacotherapy: a 
pathophysiologic approach Edisi ke-7. New York: The McGraw-Hill Companies Inc; 
2008.

c. Disertasi, Tesis, dan Skripsi
Mahyuzar. Dinamika komunikasi antarbudaya pasca tsunami: studi dramaturgis 
dalam kegiatan kemasyarakatan antar warga korban tsunami dan interaksi dengan 
orang asing di Banda Aceh (disertasi). Bandung: Universitas Padjadjaran; 2010.

d. Prosiding Seminar
Abdulah R. Interactions of sulforaphane and selenium in inhibiting human breast and 
prostate cancer cell lines proliferation. Proceedings of International Seminar and Expo 
on Jamu; 2010 November 5; Bandung, Indonesia. Indonesia: Universitas Padjadjaran; 
2010.

e. Online
Cashin RP, Yang M. Medications prescribed and occurrence of falls in general 
medicine inpatients [diunduh 12 Desember 2011]. Tersedia dari: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3203823/. 



Instructions for Authors

Manuscripts should be prepared according to the guidelines below and submitted online (www.
ijcp.or.id). Submission should be exclusively to the Indonesian Journal of Clinical Pharmacy 
and submitted papers must not have been and will not be published elsewhere. It is a condition of 
publication that authors grant the publisher the exclusive licence to publish all articles including 
abstracts. Manuscript may be written in English or Bahasa Indonesia. Abstract should be written in 
English and Bahasa Indonesia. Manuscripts should be typewritten double-spaced, in font size 12 pt, 
in Times New Roman on A4 paper. The target maximum length of manuscripts should be as follows:

1.   Original Research: 3000 words
2.   Reviews: 5000 words
3.   Case Reports and Brief Research Communications: 2000 words

Manuscript for original research, review, and brief research communication should be written 
in the following order: Title Page, Abstract, Introduction, Methods, Results, Discussion, 
Conclusion, Acknowledgements, Funding, Conflict of Interest, and References.

Manuscript for case report should be written in following order: Title Page, Abstract, Introduction, 
Case Presentation, Discussion, Conclusion, Acknowledgements, Funding, Conflict of Interest, 
and References.

The manuscript should be submitted with cover letter, list of authors, and declaration of 
originality. All these documents can be downloaded from our website.

Here is an explanation of each section:

1. Title Page: This section should contain manuscript title (written simply and informatively), 
authors’ names (without academic tittle), affiliations (laboratory and department(s) where 
the work was carried out, address, postal code, and country), corresponding author, email 
address, contact, and fax.

2. Abstract: Abstract should be written in Bahasa Indonesia and English up to 250 words. The 
abstract should provide a concise summary of the study, including introduction, method, 
result, discussion, and conclusion. Abstract should be accompanied with 3˗6 keywords.

3. Introduction: this section should provide background information relevant to the study. 
The objectives and hypothesis of the study should be clearly stated.

4. Case presentation (for case report only): This section describes the patient condition, 
outcome measures, assessment protocols, and treatment. The methods and results should 
report the outcomes of the management as measured by the primary outcome measures and 
other data. It should be concise and not contain any inference from the author. Inferences 
should be saved for the discussion section.

5. Methods: Methods should be described in sufficient detail to allow others to reproduce the 
results. The inclusion and exclusion criteria for participant selection and statistical methods 
should be stated clearly. Ethical aspect should be declared in this sections.In this section 
please write informed consent which has been obtained (if applicable). Patients have a right 



to privacy that should not be infringed without informed consent. Identifying information, 
including patients’ names, initials, or hospital numbers, should not be published in written 
descriptions, photographs, and pedigrees unless the information is essential for scientific 
purposes and the patient (or parent or guardian) gives written informed consent for 
publication. 
In this section, when reporting experiments on human subjects, authors should indicate 
whether the procedures followed were in accordance with the ethical standards of the 
responsible committee on human experimentation (institutional and national) and with 
the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000. If doubt exists whether the research 
was conducted in accordance with the Helsinki Declaration, the authors must explain the 
rationale for their approach, and demonstrate that the institutional review body explicitly 
approved the doubtful aspects of the study. When reporting experiments on animals, authors 
should be asked to indicate whether the institutional and national guide for the care and use 
of laboratory animals was followed.

6. Results: Results were presented in a format that easily understood in the form of 2D figures 
and tables. No more than six items of tables and figures is allowed. Tables and figures 
should be made sequentially in the end of the manuscript (after reference section). Tables 
are not allowed in figure form. The tittle of tables and figures should be stated briefly and 
explanatory footnote placed on table’s note not on table’s tittle. Each figures should be 
placed on separate pages with number according to appearance on.

7. Discussion: Discuss for original research conducted on the findings of the study in relation to 
other relevant studies. The discussion focused on the main study outcomes. Limitations and 
implications of the study described clearly. For case report, the discussion should compare 
the case with the published literature. Evaluate the case and a rationale management of 
the patient, and the reasons for selecting one procedure may also be provided clearly. The 
author should list the limitations and suggestions management based on references.

8. Conclusions: Conclusions linked to the objectives of the study.
9. Acknowledgements: It should acknowledge any research assistants or others who provided 

help during the research (e.g., carrying out the literature review; producing, computerizing 
and analyzing the data; or providing language help, writing assistance or proof-reading the 
article, etc.). Lastly, it should acknowledge the help of all individuals who have made a 
significant contribution to improving the paper (e.g. by offering comments or suggestions).

10. Funding: In this section please write your financial relationships with entities  (government 
agency, foundation, commercial sponsor, academic institution, etc) that could be perceived 
to influence, or that give the appearance of potentially influencing, what you wrote in the 
manuscript. Report all sources of revenue paid (or promised to be paid) directly to you or 
your institution on your behalf over the 36 months prior to submission of manuscript. If 
there are no funding, you may write: The study was not funded by any source of grants.

11. Conflict of interest: In this section please write conflict of interest statement. Conflict of 
interest exists when an author/the author’s institution has financial or personal relationships 
that inappropriately influence (bias) his or her actions (financial relationships, dual 
commitments, competing interests, or competing loyalties). The potential for conflict of 
interest can exist whether or not an individual believes that the relationship affects his or 
her scientific judgment.  If there are no conflict of interest, you may write: The author(s) 
declared no potential conflicts of interest with respect to the research, authorship, and/or 
publication of this article



12. References: References written according to the rules of writing Vancouver and numbered 
with the appearance of the article not in alphabetical order. The maximum author’s name is 
6 people, if more then the first 6 name is written and then et al. All the references cited in text 
are published in the last 10 years. A total of 80% used references are the primary literature. 
Primary literatures are articles from scientific journal, articles from research book, and other 
sources than can be proven as original work. We encourage the author(s) to use Endnote, 
Mendeley, or Reference Manager to help manage the reference system in the manuscript. 
Please note the example of writing a references as follows:

a. Articles
Guastaldi R, Reis A, Figueras A, Secoli S. Prevalence of potential drug-drug 
interactions in bone marrow transplant patients. Int J Clin Pharm. 2011;33(6):1002–9.
Articles more than 6 authors:
Lorgelly PK, Atkinson M, Lakhanpaul M, Smyth AR, Vyas H, Weston V, et al. 
Oral versus i.v. antibiotics for community-acquired pneumonia in children: a cost 
minimisation analysis. Eur Respir J. 2010;35(4):858–64.

b. Books
DiPiro J, Talbert R, Yee G, Matzke G, Wells B, Posey L. Pharmacotherapy: a 
pathophysiologic approach Edisi ke-7. New York: The McGraw-Hill Companies Inc; 
2008.

c. Dissertation and Thesis
Mahyuzar. Dinamika komunikasi antarbudaya pasca tsunami: studi dramaturgis 
dalam kegiatan kemasyarakatan antar warga korban tsunami dan interaksi dengan 
orang asing di Banda Aceh (disertasi). Bandung: Universitas Padjadjaran; 2010.

d. Conference’s Proceeding
Abdulah R. Interactions of sulforaphane and selenium in inhibiting human breast and 
prostate cancer cell lines proliferation. Proceedings of International Seminar and Expo 
on Jamu; 2010 November 5; Bandung, Indonesia. Indonesia: Universitas Padjadjaran; 
2010.

e. Online
Cashin RP, Yang M. Medications prescribed and occurrence of falls in general 
medicine inpatients [Accessed on: 12 Desember 2011]. Available at: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3203823/. 



About Indonesian Journal of Clinical Pharmacy

Indonesian Journal of Clinical Pharmacy (IJCP) is a scientific publication on all aspect of 
clinical pharmacy. It published 4 times a year to provide a forum for clinicians, pharmacists, 
and other healthcare professionals to share best practice, encouraging networking, and a more 
collaborative approach in patient care.

IJCP is intended to feature quality research articles in clinical pharmacy to become scientific 
guide in fields related to clinical pharmacy. It is a peer-reviewed journal and publishes original 
research articles, review articles, case reports, commentaries, and brief research communications 
on all aspects of Clinical Pharmacy. It is also a media for publicizing meetings and news relating 
to advances in Clinical Pharmacy in the regions.

Aim and Scope

The aim of IJCP is to become a media for the publication of articles on clinical pharmacy and 
related practice-oriented subjects in the pharmaceutical sciences. The scope of the journal is 
clinical pharmacy, its research and its application. The editors therefore welcome contributions 
on the following topics:

1.   Clinical Pharmacy
2.   Pharmaceutical Care
3.   Pharmacotherapy
4.   Rational Therapeutics
5.   Evidence-based practice
6.   Pharmacoepidemiology
7.   Pharmacogenetics
8.   Clinical Pharmacokinetics
9.   Clinical Biochemistry
10. Clinical Microbiology
11. Pharmacoeconomics
12. Safety, cost-effectiveness, and clinical efficacy of drugs
13. Drug Interactions
14. Drug Utilization
15. Drug Prescribing
16. Drug Information
17. Health Services Research
18. Medication Management
19. Herbal medicines as a complementary therapy
20. Other clinical aspects of pharmacy

The  journal  welcomes papers in  the  following categories: original  research  articles,  review 
articles, case reports, commentaries, and brief research communications. All submissions will 
be peer-reviewed by experts.




