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4) (a) Penemuan Projek/Abstrak
(Perlu disediakan makluman di antara 100 — 200 perkataan di dalam
Bahasa Malaysia dan Bahasa Inggeris. Ini kemudiannya akan
dimuatkan ke dalam Laporan Tahunan Bahagian Penyelidikan &
Pembangunan sebagai satu cara untuk menyampaikan dapatan projek
tuan/puan kepada pihak Universiti).

Kajian HDL Kolesterol Diabetes Jenis 2

Seramai 114 daripada 211 orang subjek diabetes jenis 2 yang direkrut dari Klinik Diabetes di Hospital
USM telah dikaji. Dalam kajian ini, subjek telah berpuasa selama 10-12 jam semalaman sebelum datang
ke klinik untuk ujian darah dan selainnya.

Makmal Patologi Kimia menjalankan ujian Profil Lipid seperti ujian Jumlah Kolesterol (TC), Trigliserida
(TG), LDL Kolesterol (LDLC), dan HDL Kolesterol (HDLC). Makmal Endokrin menjalankan ujian Profil
Diabetes seperti ujian glukosa plasma semasa berpuasa (FPG) serta ujian hemoglobin fraksi A1C (A1C).

- Keputusan menunjukkan sebanyak 71% subjek mempunyai tahap TC yang tinggi (> 5.2 mmol/L); 90%

mempunyai tahap LDLC yang tinggi (= 2.6 mmol/L); .81% mempunyai tahap HDI.,C. yang 1:endah (<1.55
mmol/L); dan 42% mempunyai tahap TG yang tinggi (> 1.71 mmol/L). Corak dislipidemia yang ketara
ialah hiperlipidemia campuran (37%), diikuti ole_h hiperkol§sterolem1a (?34%) dan hipertrigliseridemia
(5%). Kawalan glisemia dan kumpulan etnik penting sebagai penentu peningkatan TC, LDLC, dan TG.
Jantina mempengaruh TC. Indeks jisim tubuh (BMI) mempengaruh TG.

Kesimpulan dalam kajian ini ialah hiperlipidemia, .terutgmanya hiperkolesterqlemia, ialah masalah bgsar
di kalangan subjek diabetes jenis 2. Kawalan .gllsemla dan kum.pulan'etmk adalah penentu peptmg
dislipidemia diabetes. Usia, jantina, kumpulan etnik, tempoh menghidap diabetes, BMI, merokok, sejarah
diabetes dalam keluarga, dan A1C tidak mempengaruh HDLC.

Study of HDL Cholesterol in Type 2 Diabetes

type 2 diabetic subjects who attended the Diabetes Clinic in Hospital USM were selected

f114 !
A total 0 ting venous blood was obtained from each patient and was analysed.

for this study. Fas

al Pathology Laboratory performed Lipid Profile including Total Cholesterol (TC),
(TG), LDL  Cholesterol (LDLC), and HDL Cholesterol (HDLC). The Endocrinology
formed Diabetes Profile including Fasting Plasma Glucose ((FPG) and hemoglobin A1C

The Chemic
Triglycerides
Laboratory per
(A1C).

han two thirds (71%) subjects had high TC (= §.2 mmol/L); 90% had high LDLC (> 2.6 mmol/L;
o4 had low HDLC (< 1.55 mmol/L); and 42% had high TG (= 1.71 mmol/L). The most common pattern
81% lipidaemia was mixed hyperlipidaemia (37%), followed by hypercholesterolemia (34%) and
of dyslipicact daemia (5%). Glycaemic control and ethnicity were significantly important determinants of

hlype;gzig}l?’éeEDLc and TG. Gender influenced TC. Body Mass Index (BMI) influenced TG.
elev. ’ ’

More t

ion of this study is that hyperlipidaemia is prevalent, especially hypercholesterolaemia, and is
blem in type 2 diabetics. Glycafamic con}rol and.ethnicity were important determinants of
lipidaemia. Age, gender, ethnicity, duration of diabetes, BMI, smoking, family history of
not affect HDLC.

The conclus
a major pro
diabetic dys
diabetes, dan A1C do
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Hemoglobin fraksi A1C (A1C)
hiperlipidemia campuran
hipérkolesterolemia

hipertrigliseridemia

Output Dan Faedah Projek

Bahasa Inggeris
Type 2 Diabetes

Total Cholesterol (TC)
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4) (a) Penemuan Projek/Abstrak
(Perlu disediakan makluman di antara 100 — 200 perkataan di dalam
Bahasa Malaysia dan Bahasa Inggeris. Ini kemudiannya akan
dimuatkan ke dalam Laporan Tahunan Bahagian Penyelidikan &
Pembangunan sebagai satu cara untuk menyampaikan dapatan projek
tuan/puan kepada pihak Universiti).

Kajian HDL Kolesterol Diabetes Jenis 2

Seramai 114 daripada 211 orang subjek diabetes jenis 2 yang direkrut dari Klinik Diabetes di Hospital
USM telah dikaji. Dalam kajian ini, subjek telah berpuasa selama 10-12 jam semalaman sebelum datang
ke klinik untuk ujian darah dan selainnya.

Makmal Patologi Kimia menjalankan ujian Profil Lipid seperti ujian Jumlah Kolesterol (TC), Trigliserida
(TG), LDL Kolesterol (LDLC), dan HDL Kolesterol (HDLC). Makmal Endokrin menjalankan ujian Profil
Diabetes seperti ujian glukosa plasma semasa berpuasa (FPG) serta ujian hemoglobin fraksi A1C (A1C).

Keputusan menunjukkan sebanyak 71% subjek mempunyai tahap TC yang tinggi (= 5.2 mmol/L); 90%
mempunyai tahap LDLC yang tinggi (= 2.6 mmol/L); 81% mempunyai tahap HDLC yang rendah (< 1.55
mmol/L); dan 42% mempunyai tahap TG yang tinggi (= 1.71 mmol/L). Corak dislipidemia yang ketara
jalah hiperlipidemia campuran (37%), diikuti oleh hiperkolesterolemia (34%) dan hipertrigliseridemia
(5%). Kawalan glisemia dan kumpulan etnik penting sebagai penentu peningkatan TC, LDLC, dan TG.
Jantina mempengaruh TC. Indeks jisim tubuh (BMI) mempengaruh TG.

Kesimpulan dalam kajian ini ialah hiperlipidemia, terutamanya hiperkolesterolemia, ialah masalah besar
di kalangan subjek diabetes jenis 2. Kawalan glisemia dan kumpulan etnik adalah penentu penting
dislipidemia diabetes. Usia, jantina, kumpulan etnik, tempoh menghidap diabetes, BMI, merokok, sejarah
diabetes dalam keluarga, dan A1C tidak mempengaruh HDLC.

Study of HDL Cholesterol in Type 2 Diabetes

A total of 114 type 2 diabetic subjects who attended the Diabetes Clinic in Hospital USM were selected
for this study. Fasting venous blood was obtained from each patient and was analysed.

The Chemical Pathology Laboratory performed Lipid Profile including Total Cholesterol (TC),
Triglycerides (TG), I.LDL  Cholesterol (LDLC), and HDL Cholesterol (HDLC). The Endocrinology
Lal;,oratory performed Diabetes Profile including Fasting Plasma Glucose ((FPG) and hemoglobin A1C

(AIC).

More than two thirds (71%) subjects had high TC (> §.2 mmol/L); 90% had high LDLC (> 2.6 mmol/L;
81% had low HDLC (< l.§5 mmol/L);. a.nd 42% had high TG (= 1.71 mmol/L). The most common pattern
of dyslipidaemia was mixed hyperl.lpldaemla (37%),. f.ollowed ‘py .hyperchglesterolemia (34%) and
hypermg1yceridaemla (5%). Glycaem.lc control and ethnicity were mgmﬁcantly Important determinants of
elevated TC, LDLC, and TG. Gender influenced TC. Body Mass Index (BMI) influenced TG.

The conclusion of this study is that hyperlipidaemia is prevalent, especially hypercholesterolaemia, and is
a major problem in pre 2 diabetics. Glygafamlc con.trol and.ethmcity were important determinants of
diabetic dyslipidaemia. Age, gender, ethnicity, duration of diabetes, BMI, smoking, family history of
diabetes, dan A1C do not affect HDLC.
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Dyslipidaemia in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus

Eid M*, Mafauzy M*#, Faridah AR*

*Dept. of Chemical Pathology
*¥PDept. of Medicine
School of Medical Sciences
Universiti Sains Malaysia
16150 Kubang Kerian
Kelantan
MALAYSIA

ABSTRACT

The aims of the study were to define the prevalence of dyslipidaemia, its correlation
with glycaemic control and contributory factors of dyslipidaemia in type 2 diabetic
patients. .

A total of 114-type 2 diabetic patients attending Diabetes Clinic in Hospital Universiti
Sains Malaysia (HUSM) in Kubang Kerian were selected for this study. Fasting venous
blood sample was collected from each patient and was analysed for plasma glucose,
glycated haemoglobin and lipid profile. Patients’ medical history as well as their family
history were obtained by administering a structured questionnaire and physical
examinations were done.

‘More than two thirds (71 %) of patients had total cholesterol > 5.2 mmol/L. LDL
cholesterol of 90 % patients was > 2.6 mmol/L. HDL cholesterol of 81 % of patients
were < 1.55 mmol/L. Triglycerides of 42 % of patients were > 1.71 mmol/L. The most
common dyslipidaemic pattern was mixed hyperlipidaemia (37 %) followed by
hypercholesterolaemia (34 %) and hwertrig%eridaemia (5 %). Glycaemic control and
ethnicity were significantly important determinants of elevated total cholesterol, LDL
cholesterol and triglycerides levels. Gender and BMI were identified to be significantly
important determinants of elevated total cholesterol and triglycerides, respectively.
The results of this study indicate that hyperlipidaemia, especially hypercholesterolemia,
is a significant problem in our type 2 diabetic patients. Glycaemic control and ethnicity
were important determinant;of diabetic dyslipidaemia.

Key word: Dyslibidaémia, Type 2 Diabetes

INTRODUCTION

The term hyperlipidaemia refers to an increase in
concentration of one or more plasrpa or serum lipids,
usually cholesterol and triglyf:endes apd the term
dyslipidaemia is used for either an increase or
decrease in concentration of one or more pla§ma or
serum lipids. About 97 % of adults with diabetes
have one or more lipid abnormalities (1). In the San
Antonio Heart Study more than 40 % of diabetic
patients were hyperlipidaemic and an additional 23 %
had hypem.iglyceridaemia and/or low level of HDL
cholesterol (2)- High or borderline-high total
cholesterol weré observed in 70 % of the individuals
with diagnosed diabetes, and 77 % of those with

44

undjagnosed diabetes (3). People with diabetes
frequently have elevated levels of triglycerides and
LDL-cholesterol, whereas HDL-cholesterol levels
are lower than in people without the disease. Poor
glycaemic control worsens lipid abnormalities
associated with type 2 diabetes. In addition, diabetic
nephropathy and obesity contribute to adverse
cl}anges in the plasma lipid pattern. For example,
Finnish investigators reported a 53 % prevalence of
hypercholesterolemia (plasma cholesterol > 6.5
mmol/L) in a non-insulin-dependent diabetes
?nellitus cohort, which was similar to the prevalence
in the corresponding non-diabetic population (4).

Thef central characteristic of dyslipidaemia in
patients with type 2 diabetes is an elevated
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triglycerides level, particularly triglycerides-rich

VLDL levels and decreased HDL cholesterol levels
(5). In diabetic patients, the concentration of LDL
cholesterol is usually not significantly different from
that seen in non-diabetic individuals (5). However,
patients with type 2 diabetes typically have a
preponderance of smaller, denser, oxidized LDL
particles, which may increase atherogenicity (5, 6),
even if the absolute concentration of LDL cholesterol
is not elevated. This lipid triad, referred to as
atherogenic dyslipidaemia, is usually present in
patients with premature coronary artery disease. This
shift in lipid levels increases the risk to develop
coronary heart disease (7-9). The presence of
increased triglycerides and decreased HDL levels are
the best predictor of cardiovascular disease in
patients with type 2 diabetes (10).

The incidences of coronary heart disease mortality
and all coronary heart disease events were
significantly related to total cholesterol and total
triglycerides. Furthermore, HDL cholesterol was
significantly and inversely related to both coronary
heart disease mortality and all coronary heart disease
events (11). Baseline data from the United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) showed that
both decreased HDL and elevated LDL cholesterol
predicted coronary heart disease (12). HDL
cholesterol concentration is inversely correlated with
risk of coronary heart disease and low HDL
cholesterol concentration is a strong and important
independent predictor of coronary heart disease.
The aims of the study were to determine tl}e
prevalence of dyslipidaemia in type 2 diabetic
patients attending a diabetes clinic and its

relationship to glycaemic control.

SUBJECT AND METHOD

Patients were selected for study from among patie.nts
attending the Outpatient Diabetes Clinic, HOSp.ltal
Universiti Sains Malaysia (HUSM) Kubang Kerian,
Kelantan, Malaysia. The patient’s pe.rsonal. d.a.ta,
medical, family, dietary history and daily activities
were recorded. Height and weight for Body Mass
Index (BMI) calculation were also mea:c:ured and
recorded using 2 data collection fOI'lT{. Patients were
asked to come after 12 hours of fasMg'(ovemlght)
in which 10 ml blood was collected and placed Tnto
appropriate, tubes and dispatghed to Chemical
pathology Laboratory for. analysis. .

The height and body weight of each subject were

Dyslipidaemia in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus

measured using the SECA weighing balance with
height attachment to the nearest decimal point with
shoes and outer garments removed. Body weight
status was estimated by the body mass index (BMI)
computed in metric units as weight (kg)/height? (m?).
The concentration of plasma glucose was determined
by automated enzymatic GOD-PAP method using
commercial kits (RANDOX) on Hitachi 912
autoanalyzer. All samples were determined for
glycated haemoglobin concentration using the
DiaSTAT hemoglobin A, programme on the Bio-
Rad DiaSTAT analyzer. Serum total cholesterol
concentration was determined by automated
enzymatic CHOD-PAP method using commercial
kits (Roche) on Hitachi 912 autoanalyzer. Serum
HDL cholesterol was measured by precipitation
méthod (HDL cholesterol precipitant, Roche). HDL
cholesterol was quantitated by analyzing the
supernatant obtained following precipitation of
plasma aliquot with phosphotungstic acid and Mg?*
ions. The LDL cholesterol concentration was
calculated for each sample according to the
Friedewald formula [LDL cholesterol (mmol/L) =
Total cholesterol — (Triglycerides/2.2 + HDL
cholesterol)]. Serum triglycerides concentration was
determined by automated enzymatic GPO- PAP
method using commercial kits (Roche) on Hitachi
912 autoanalyzer..

STATISTICAL ANALYSIS

Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
statistical software (version 10.0, SPSS) was used
for the analysis of biochemical and personal data in
this study. The normality of each variable was tested
by histogram and box plots and finally confirmed
by Kolmogrov-Smirnov test. Association with
baseline continuous variable was assessed with
Pearson’s correlation coefficients, and it was
confirmed by linear regression. The association
between a pair of binary variable was examined by
Chi-square (x?) analysis. To analyze the difference
between group means, Student #-test for two groups
(two independent means) was used for variable with
normal distribution. Mann Whitney test was used
for variable with non normal distribution. One-way
ANOVA test was used to analyze differences
between groups (more than two means). For group
comparisons Bonferroni’s method was used. Level
of significance (t) was set at 0.05 and P value <
0.05 was accepted as significant.
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t RESULTS Classification of total, HDL, LDL cholesterol and
! triglycerides according to NCEP, ATP III

Altogether 114 type 2 diabetic patients, who were

under treatment for diabetes at the Qutpatient Following current National Cholesterol Education
Diabetes Clinic in HUSM, Kubang Kerian Program (NCEP, ATP III, 2001) classification, total,
participated in the study. Subjects who were on lipid- HDL, LDL cholesterol, and triglycerides were !
lowering drug therapy at the time of sample classified as below(13): The values used to define ‘
collection were not included in the study. In the desirable, borderline high, and high total cholesterol )
present study, the study group contained 57 males levels were < 5.2, 5.2 — 6.19, and > 6.2 mmol/L,
and 57 females with the duration of having diabetes respectively. The cutoff points for low, borderline

of 9 + 6 years. Among these subjects, 95 were high and high HDL cholesterol were < 1.04, 1.04 —
Malays, 16 were Chinese and 3 were Indians. Fasting =~ 1.54, and > 1.55 mmol/L, respectively. Optimal, near
plasma glucose (FPG) and glycated hemoglobin or above optimal, borderline high, high, and very

" (A1C), total cholesterol, high density lipoprotein high LDL cholesterol concentrations were defined
(HDL) cholesterol and triglycerides were analyzed. as < 2.6, 2.6 — 3.35, 3.36 — 4.15, 4.16 — 4.9, and >
o Low density lipoprotein (LDL) cholesterol was 4.91 mmol/L, respectively. Triglycerides levels <
calculated for 111 type 2 diabetic patients. Details 1.71, 1.71 - 2.27, 2.28 — 5.69, and > 5.7 mmol/L
of patients’ basic characteristics are given in Table 1. were classified as normal, borderline high, high, and

.very high, respectively. In this study 33 (29 %)

patients had total cholesterol concentration less than

9 Co 5.2 mmol/L, 40 (35 %) patients had total cholesterol
concentration between 5.2 and 6.19 mmol/L, and 41

. (36%) patients had total cholesterol concentration
: more than 6.19 mmol/L. HDL cholesterol

concentration of 34 (30 %), 58 (51%), and 22 (19 %)

| B Mean + SD | Median | Mode Range | Min Max
Age (year) 53979 | 5400 | 56 53 22 75
) BMI (kg/m?) | 2626443 2612 | 2684 | 2773 | 1394 | 4166
o DD (yeat) 8.74 + 6 8.0 10 29 1 30
T 9.67+4.24 | 8.85 640 | 2110 | 3.10 | 2420
ALC (%) 8.74+222 | 850 870 | 10.10 | 5.00 15.10
Total cholesterol* 585+1.10 | 5.73 652 | 653 | 279 | 93
° HDL cholesterol* 126042 | 121 100 {301 | o001 | 30m
[ DL cholesterol*+(N = 111) | 3.78£095 | 3.72 275 | 473 137 | 6.10
Triglycerides* 183112 | 1.60 069 |692 | 050 | 742

;\—1(; = glycated hemoglobin, BMI = Body Mass Index, DD = Duration of diabetes, FPG = fasting plasma glucose, HDL
= high density lipoprotein, LDL = Low density lipoprotein, N = Number of patients, Max = Maximum, Min = MiI;imu m

" * A1l values are given in mmol/L.
1 For three patients the LDL cholesterol was not calculated because of high triglycerides level (TG > 4.5 mmol/L)

Table 1: Basic characteristics, fasting plasma glucose, glycated hemoglobin and lipid profile of 114 type 2 diabetic patients

<@
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patients were < 1.04, betweenl.04 and 1.54, and
> 1.55 mmol/L, respectively. Patients with
optimal, near or above optimal, borderline high,
high, and very high LDL cholesterol were 9 (8 %),
26 (23 %), 41 (36 %), 23 (20 %), and 12 (11 %),
respectively. Triglycerides concentration of 66 (58
%) patients were at normal level, 21 (18 %) patients
were at borderline high level, 25 (22 %) patients were
at high level, and 2 (2 %) patients were at very high
level. Data for type 2 diabetic patients in each
category of total, HDL, LDL cholesterol and
triglycerides according to NCEP ATP IiI
classification, are listed in Table 2.

Hyperlipidaemia is defined as an elevation of plasma
lipids such as cholesterol, cholesterol esters,
phospholipids and triglycerides. Different studies

Dyslipidaemia in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus

report different cutoff points for dyslipidaemia.
However, the cutoff values used in this study were
derived from NCEP (ATP III, 2001) as follows (13):
Total cholesterol > 5.2 mmol/L or triglycerides >
1.71 mmol/L, low-density lipoprotein (LDL) > 2.6
mmol/L and high-density lipoprotein (HDL) < 1.55
mmol/L. A subject was considered dyslipidaemic
when one of the above criteria was fulfilled. Total
cholesterol levels of 81 (71 %) patients were equal
to or more than 5.2 mmol/L. HDL cholesterol
concentrations of 92 (81 %) patients were less than
1.55 mmol/L. LDL cholesterol concentration equal
to or more than 2.6 mmol/LL were observed in 102
(90 %) patients. Triglycerides concentrations equal .
to or more than 1.71 mmol/LL were observed in 48
(42 %) patients (Table 3).

Category mumol/L No. of patients | Percentage
Total Cholesterol Desirable <52 33 289
Borderline high 52-6.19 | 40 35.1
High >6.2 41 36.0
HDL Cholesterol Low <1.04 34 29.8
Borderline high 1.04 - 1.54| 58 50.9
High >1.55 22 19.3
LDL Cholesterol Optimal <2.6 9 7.9
Near or above optimal 26-335| 26 228
Borderline high 3.36 —4.15] 41 36.0
High 4.16-49 | 23 20.2
Very high >4.91 12 < 10.5
LDL cholesterol was not calculated because | 3 2.6
of high triglycerides level ( > 4.5 mmol/L)
—Eiglycerides Normal <171 66 57.9
Borderline high 1.71-2.27] 21 18.4
— High 2.28 —5.69 25 219
Very high >5.7 2 1.8
mnibution of type 2 diabetic patients according to NCEF, ATP III classification of serum
lipids '
Normal Dyslipidaemia Total
Lipid profile
Numbers % Numbers % Numbers %
Total cholesterol 33 28.9 81 71.1 114 100
" HDL cholesterol 2 193 | % 807 | 14 100
molesterol 9 1.9 102 89.5 111 97.4
" Triglycerides 6 579 | 48 21 | 14 100
L=

Tuble 3 Proportion of type 2 diabetic patients with and without dyslipidaemia
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As shown in Figure 1, the type 2 diabetic patients
were further subdivided into normal and 3
dyslipidaemic groups (hypercholesterolaemia,
hypertriglyceridaemia and mixed hyperlipidaemia).
Hypercholesterolaemia, hypertriglyceridaemia and
mixed hyperlipidaemia were defined as total
cholesterol equal or more than 5.2 mmol/L,
triglycerides equal or more than 1.71 mmol/L, and
both total cholesterol and triglycerides equal or more
than 5.2 mmol/L and 1.71 mmol/L, respectively. Out
of 114 patients, 27 (24 %) patients were not
hyperlipidaemic, 39 (34 %) patients had
hypercholesterolaemia, 6 (5 %) patients had
hypertriglceridaemia, and 42 (37 %) patients had
mixed hyperlipidaemia.

Total cholesterol

The variables with significant effects on total
cholesterol in type 2 diabetic patients were gender,
ethnicity, and glycaemic control in univariate
analysis (correlation, difference in mean, and/or in
proportion). Independent variables including age,
duration of diabetes, body mass index, smoking and
family history of diabetes had no significant effects
on total cholesterol in univariate analysis. Total
cholesterol of male subjects was 5.61 = 0.95 mmol/L

45 2 (36.8 %)

35
30 (i a7 (23.7 %)
25 ol
20

15

Number (%) of patients

10

Normal

and for female subjects was 6.08 + 1.20 mmol/L.
Total cholesterol was higher in female subjects than
in male subjects. The difference in mean total
cholesterol between female and male subjects was
0.48 mmol/L, and it was statistically significant (P
= 0.021). The difference in mean total cholesterol
level between men and women is shown in Figure 2.
Total cholesterol was positively and weakly
correlated with A1C level in type 2 diabetic patients
(degree of correlation = 0.179). The association was
significant when the test of significance was adjusted
for one-sided significance (P = 0.028). For further
analysis, 114 type 2 diabetic patients were classified
into two or three groups according to different levels
of A1C. This strategy was done to see at which level
of A1C, the difference in mean total cholesterol is
statistically significant. Starting from A1C of 8 %
the differences in mean total cholesterol was
statistically significant (Figure 3). The number of
Indian and Chinese patients were so small compared
with the number of Malay patients, thus it was
statistically insufficient to determine the difference
in mean lipid profile between different ethnic groups.
However, Indians had highest total cholesterol. Total
cholesterol was higher in Malay than Chinese.
Distribution of total cholesterol in different ethnic
groups is shown in Tables 4 and 5.

Mixed hyperlipidaemia Hypercholesterolemia Hypertriglyceridaemia

Type of hyperlipidaemia

Figure 1 Distribution of type 2 diabetic patients with and without the three bypes of dyslipidaemia
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Figure 2 Difference in mean total cholesterol between male and female subjects
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5

£

w

Mean LDL cholesterol (mmol/L)

Figure 4 Difference in mean LDL cholesterol between two groups of type 2 diabetic patients based on glycaemic

3.95%0.92

AIC<8%

A1C! 8%

Glycaemic control

control (AIC) of 8 %
Mean lipid profiles Malay Chinese Indian
Total cholesterol 5.95 = 1.09 5.08 = 0.99 6.56 = 0.34
(N =95) (N =16) (N=3)
HDL cholesterol 1.25 £ 0.44 1.27 £ 0.32 1.40 = 0.50
(N =95) (N=16) (N=3)
LDL cholesterol 3.87 £0.95 3.16 = 0.82 4.19 £ 0.78
(N = 92) (N = 16) (N=3)
VLDL cholesterol 0.79 0.8 0.64 +0.35 0.97 = 0.17
(N =92) (N =16) (N =3)
Triglycerides 1.89 + 1.19 1.42 £ 0.76 2.13 £0.38
— (N = 95) (N = 16) (N =3)

vValues are expressed as mean £ SD, and in mmol/L.
Values within brackets (N) indicate number of patients

Tuble 4 Lipid profile of Malay, Chinese, and Indian type 2 diabetic patients

SRR PRSI R R

PSR

I NS ET f p SRS

P R ———

Mean lipid profiles Malay Others Mean difference P-valueSig. (2-tailed)
Total cholesterol 5.95+1.09 531 x1.07 0.64 0.021*
N =95) (N=19)
HDL cholesterol 1.25+044 1.30+£0.34 -0.05 0.669
(N =95) N=19)
T.DL cholesterol 387095 333+0.88 0.55 0.022%
(N =092) (N=19)
VLDL cholesterol 0.79+ 0.8 0.69+ 0.7 0.10 0.309
N=92) (N=19)
—Trglycerides 1.89+1.19 1.53 £ 0.76 0.39 0.205
(N =95) (N=19)

+ The mean difference is significant at the 0.05 level.
Values are expressed as mean = SD, and in mmol/L.
Values within brackets (N) indicate number of patients.

Tuble 5 Lipid profile of Malay and non-Malay type 2 diabetic patients
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HDL cholesterol

There was no variable with significant effects on
HDL cholesterol in univariate analysis (correlation,
difference in mean, and/or in proportion).
Independent variables including age, gender,
ethnicity, duration of diabetes, body mass index,
smoking, family history of diabetes, and A1C had
no significant effects on HDL cholesterol in

univariate analysis.

LDL cholesterol

The variables with significant effects on LDL
cholesterol were ethnicity and glycaemic control in
univariate analysis (correlation, difference in mean,
and/or in proportion). Independent variables
including age, gender, duration of diabetes, body
mass index, smoking, and family history of diabetes
had no significant effects on LDL cholesterol in
univariate analysis. Indians had highest cholesterol.
LDL cholesterol was higher in Malay than Chinese.
Distribution of LDL cholesterol in different ethnic
groups is shown in Table 4 and Table 5. LDL
cholesterol was positively and weakly correlated

Dyslipidaemia in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus

with A1C level in type 2 diabetic patients (degree of
correlation = 0.174). There was significant
association when the test of significance was
adjusted for one-sided significance (P = 0.034). The
patients were classified into two or three groups
according to different levels of A1C (using as cutoff
point for classification), to see at whichlevel of A1C,
the difference in mean LDL cholesterol is statistically
significant. The statistically significant difference in
mean LDL cholesterol was observed at A1C of 8 %

(Figure 4). :
Triglycerides

The variables with significant effects on triglycerides
were ethnicity, BMI, and glycaemic control in
univariate analysis (correlation, difference in mean,
and/or in proportion). Independent variables
including age, gender, duration of diabetes, smoking,
and family history of diabetes had no significant
effects on triglycerides in univariate analysis. Indians
had highest triglycerides. Triglycerides was higher
in Malay than Chinese. Distribution of triglycerides
in different ethnic groups is shown in Table 4 and
Table 5. Linear regression and Pearson’s correlation

6 P = 0.046 .
r= 0.188 o ~
N =114

4= TG = 0.59 + (0.05 x{PBMI)

nol/L)

i

w
1

~Triglycerides (mr
N

»I-
O I N
10 15 20

T

T T

30 35 40 45

BMI (kg/m2)

Figure 5 Association between triglycerides and BMI in type 2 diabetic patienis
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analysis were used to examine association between
lipid levels and body mass index (BMI). In this
analysis triglycerides of type 2 diabetic patients were
significantly associated with BMI. The degree of
correlation and two-sided P-values for triglycerides
were 0.188 and 0.046, respectively. Figure 5 shows
the association of triglycerides with BMI. Starting
from triglycerides level of 0.59 mmol/L, each one
kg/m? increase in BMI was associated with 0.05
mmol/L increase in triglycerides level. Triglycerides
was significantly and positively correlated with %
A1C concentration (P = 0.002). The association of
% A1C with triglycerides had the largest r-value than
other lipids (degree of correlation = 0.29). For further
analysis, 114 type 2 diabetic patients were classified
into two or three groups according to different levels
of A1C. This strategy was done to see at which level
of A1C, the difference in mean triglycerides is
statistically significant. Starting from A1C of 9 %
the difference in mean triglycerides was statistically

significant (Figure 6).
DISCUSSION

In this study the prevalence of dyslipidaemia was
high in type 2 diabetic patients. The data showed
that 97 % of type 2 diabetic patients had at least one
lipid value outside of clinical target level

recommended by American Diabetes Association
and the NCEP (5, 13). These are compatible with
the results reported by the Center for Disease Control
and Preve.ntion (CDC), that 97 % of adults with
diabetes have one or more lipid abnormalities (1).
About two thirds (71 %) of patients had total
cholesterol > 5.2 mmol/L. A similar prevalence of
hypercholesterolaemia found by Mafauzy et al.
(1999) (14) and Ismail et al. (2001) (15) were 72 %
and 74 %, respectively. Similar prevalence of
hypercholesterolaemia was found in other studies
(16, 17). LDL cholesterol of 90 % patients was >
2.6 mmol/L. A similar prevalence was found among
diabetic patients in other studies (15, 16). HDL
cholesterol of 81 % of patients were < 1.15 mmol/L
in men and < 1.4 mmol/L in women. This is similar
to the prevalence reported by Ismail et. al (2001)
(15). Triglycerides of 42 % of patients were > 1.71
mmol/L. This is similar to the prevalence of
hypertriglyceridaemia as reported in other studies
(15, 16). In patients with total cholesterol > 5.2
mmol/L and triglycerides > 1.71 mmol/L, the most
common dyslipidaemic pattern was mixed
hyperlipidaemia, which was found in 37 % of
patients. This is similar to the prevalence found by
Mafauzy et al. (1999) (14). The second most
prevalent dyslipidaemia was hypercholesterolaemia -
which was observed in 34 % of patients. About 5 %

3
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A1Ce 9%

Glycaemic control

Figure 6 Difference in mean triglycerides between two groups of type 2 diabetic patients based on glycaemic control

(AIC) of 9 %
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of the patients had hypertriglceridaemia alone.
Based on the study conducted, results showed that
glycaemic control and ethnicity were significantly
important determinants of elevated total cholesterol,
LDL cholesterol and triglycerides levels. Gender and
BMI were identified to be significantly important
determinants of elevated total cholesterol and
triglycerides, respectively. Similar results were found
in other studies (15, 16, 18).

Lipid abnormalities seen in diabetic patients may to
a significant extent be intrinsically related to the
abnormal physiology produced by insulin resistance
or inadequate insulin action (17). This study gives
evidence for the importance of glycaemic control
on diabetic dyslipidaemia iq type 2 diabetic patients.
Possible explanations may be genetic differences and
a difference in insulin sensitivity. Lowered insulin
sensitivity have been observed in Malays (15), and
the majority of subjects in this study were Malays.
An alternative explanation can be dietary influence;
a high consumption of foodstuff containing coconut,
eggs and their products (14, 15). Subjects with
diabetes should receive lipid-lowering therapy
tailored to reach target level, rather than standard
dosage, in order to reduce atherogenic risk (19).
Miller et al. (2000) have shown that, in the context
of routine specialist practice, achieving good control
of glucase, blood pressure, and lipid levels outside
of a study setting is possible, although, complex
treatment regimens would be required (20).

The results of this study indicate that
hyperlipidaemia, especially hypercholesterolemia, is
a significant problem in our type 2 diabetic patients.
Glycaemic control and ethnicity were important
determinants of diabetic dyslipidaemia. Patients with
established dyslipidaemia will require advic;e
regarding diet, exercise and improvement in
glycaemic control. One suggestion is that an active
strategy of early detection and drug trefttmer‘lt for
dyslipidaemia is needed for type 2 diabetic patients.
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RINGKASAN KAJIAN

Kajian ini telah dijalankan ke atas anggota dan pegawai polis di Ibu Pejabat Polis
Kontinjen (IPK) Kelantan pada 22 April hipgga 13 Mei 2002. la melibatkan seramai 161

anggota dan pegawai (137 lelaki dan 24 wanita) daripada berbagai pangkat dan jabatan.

Kajian ini ber‘tujdan untuk mengetahui masalah pemakanan dan kesihatan di kalangan
anggota dan pegawai polis IPK, di samping membuat saranan yang sesuai bagi
mengatasi masalah tersebut. Di antara pengukuran yang dilakukan ialah pengukuran
ciri-ciri fizikal tubuh, ujian biokimia darah dan soal-selidek amalan dan pengetahuan.
pemakanan. Hasil yang dikaji dilapurkan dalam bentuk kumpulan seperti mana dalam
jadual (1 hingga 27). Maklumat pengukuran untuk setiap individu juga dilampirkan
(Lampiran 2). Secara umumnyé kajian ini mendapati masalah pemakanén dan kesihatan
di kalangan responden adalah kurang memuaskan. Ramai di kalangan responden
rﬁengalami mésélah berlebihan berat badan (gabungan sederhana obes dan obes,
69.6%), kandungan lemak b'adan yang tinggi (89.4%), nisbah lilitan pinggang terhadap
pinggul (WHR) yang tinggi (52.8%), hipertensi sederhana / hipertensi (46.6%), aras
kolesterol total yang tinggi (49.7%), aras kolesterol LDL yang tinggi (48.7%) dan aras
glukosa darah yang sederhana tinggi / tinggi (22.1%). Amalan pemakanan di kalangan
responden juga kurang memuaskan. Misalnya hanya 10.8% responden yang mengambil
buahj:»uahan sekurang-kurangnya 2 hidangan setiap sehari, ‘dan cuma 11.2%
responden yang rhengambil sekurang-kurangnya 3 hidangan sayur-sayuran setiap hari,
sebagaimana yang disarankan. Pengetahuan pemakanan di kalangan responden juga

kurang memuaskan di mana hanya seramai 5.8% responden sahaja yang dapét,

menjawab dengan betul sekurang-kurangnya 5 daripada 10 soalan asas pengetahuan

pemakanan. Sebahagian besar responden (85.7%) yang dikaji menyatakan mereka

iv
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masih kurang jelas untuk memilih makanan yang seimbang. Hampir kesemua

‘responden (94.8%) menyatakan mereka memerlukan pendedahan lanjut kepada

pengetahuan pemakanan. Ini menunjukkan bahawa pendidikan pemakanan harus
didedahkan kepada responden yang dikaji kerana ia boleh membantu mereka dalam
memilih makanan yang seir‘nbang‘bagi menjaga kesihatan badan. Dari segi aktiviti fizikal
cuma 25.8% responden yang melakukan senaman atau bersukan sekurang-kurangnya
3 kali seminggu untuk sekurang-kurangnya 30 minit setiap kali, sebagaimana yang
disarankan oleh palfar. Kajian ini menyimpulkan bahawa masalah pemakanan dan
kesihatan di kalangan sebahagian .besar anggota daﬁ pegawai polis IPK yang dikaji
adalah kurang memuaskan. Langkah-langkah pencegahan perlu dilakukan dari masa ke
semasa, misalnya memberi pendedahan tentang pengetahuan pemakanan dan amalan
gayahidup sihat. Pemeriksaan yang kerap per[u dilakukan untuk memantau
perkembangan status kesihatan di kalangan anggota dan pegawai. Mana-mana anggota
dan pegawai yang ygpg/mempunyai status .kesihatan yéng kurang memuaskan perlu
dirujuk kepada Klinik atau hospital untuk rawatan lanjut. Langkah-langkah ini perlu bagi
memastikan tahap kesihatan anggota dan pegawai polis berada pada tahap yang baik
bagi menjamin prestasi fizikal dan mental berada pada tahap optima dalam mehgawal
keselamatan negara. Kajian fni bukanlah bertujuan untuk mencari kelemahan di
kalangan anggota dan pegawai 'IPK Kelantan. Keputusan kr;ajian harus dilihat secara

positif dan diterima dengan hati yang terbuka. Kerjasama dari semua pihak adalah perlu

dalam menangani masalah ini.
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BAB 1

PENGENALAN

11 Latarbelakang Kajian

Kadar pertumbuhan ekonomi yang baik dalam jangka masa lebih dari dua dekad
yang lalu dalam kebanyakan negara di Asia Tenggara, termasuk Malaysia; telah
membawa kepada perubahan yang pesat dalam sosioekonomi penduduknya. Keadaan
ini secara tak langsung mengakibatkan perubahan dalam gayahidup seseorang,
termasuk amalan pemakanan dan aktiviti.fizikal. Perubahan dalam gayahidup ke arah
gayahidup yang “mewah” dalam kebanyak'an negara telah menéjakibatkan peningkatan

kejadian berbagai penyakit kronik (WHO, 1990).

Kajian saintifik menunjukkan terdapat pertalian yang kuat di antara diet “mewah”
yang bersifat tinggi kandungan lemak dan rendah karbohidrat komplek (sumber utama
pemakanan fiber) dengan penyakit kronik misalnya penyakit jantung koronari,

serebrovaskular, sesetengah jenis kanser, diabetes mellitus dan sebagainya (WHO,

1990). Sebagai contohnya di Malaysia, purata pengambilan tenaga (kalori) daripada

sumber lemak haiwan dan minyak sayuran meningkat dengan ketara di antara tahun
1960an dan 1990an, iaitu daripada 8.5% kepada 19.1%. Sebaliknya pengambilan
tenaga daripada sumber bijirin, buah-buahan dan sayur-sayuran berkurangan daripada

63.6% kepada 45.2% (Tee, 1995). Dalam pada itu masalah berlebihan berat badan dan
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obesiti di kalangan orang dewasa lelaki dan wanita di negara ini dilaporkan semakin
meningkat. Obesiti dikatakan faktor risiko utama kepada penyakit kronik, termasuk
penyakit kardiovaskular. Kajian di kawasan pedalaman Malaysia di antara tahun 1970
hingga 1980an menunjukkan gabungan masalah berlebihan berat badan dgn obesiti di
kalangan responden lelaki dan wanita ialah masing-masing 5% dan 15% (Chong et.al,
1984). Kajian dalam tahun 1990an menunjukkan masalah fersebut di kalangan lelaki
dan wanita telah meningkat kepada 24% dan 39% (Khor et.al, 1999). Masalah
berlebihan berat badan dan obesiti adalah lebih tinggi di kawasan bandar berbanding
dengan luar bahdar.. Dalam satu kajian melaporkan gabungan masalah berlebihan berat
badan dan obesiti di kalangan responden lelaki dan wanita dewasa di bandar ialah 53%
dan 54% (Aziz et.al, 1995). Selain daripada itu, di antara tahun 1970 dan 1990 kematian
disebabkan oleh penyakit kronik semakin meningkat, misalnya kematian akibat penyakit
salur darah (diseases of the circulatory system) meningkat daripada 11.1% kepada
28.1%. Penyakit salur darah misalnya penyakit kardiovaskular, pada masa kini adalah
menjadi penyebab utama kematian penduduk di negara ini sejak daripada akhir tahun
1980an lagi. Di antara tahun 1970 dan 1990, kematian akibat penyakit kanser juga

meningkat iaitu daripada 7.8% kepada 10.8% (Abu Bakar & Tee, 1998).

Selain daripada itu, bilangan kemasukan pesakit kardiovaskular ke hospital
kerajaan juga meningkat dengan ketara, iaitu daripada 58,961 pesakit pada tahun 1985
kepada 101,986 pesakit pada tahun 1996. Bagi kes kanser, bilangan kemasukan pesakit
ke hospital kerajaan juga meningkat, iaitu daripada 31,049 pesakit pada tahun 1994
kapada 37,294 pesakit pada tahun 1996. Bagi penyakif diabetes pula‘ kemasukan ke
hogpital kerajaan juga meningkat daripada 19,563 kes pada tahun 1990 kapada 23,589

kes pada tahun 1996 (Kementerian Kesihatan Malaysia, 1997).
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Menyedari akan trend penyakit kronik di negara ini yang semakin meningkat dan
perubahan gayahidup masyarakat ke arah gayahidup yang lebih “mewah”, maka pihak
kerajaan melalui Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM) telah melancarkan “Kempen
Gayahidup Sihat” pada tahun 1991 dengan fokus untuk tahun pertamgnya ialah
“penyakit kardiovaskular’. Kempen Gayahidup sihat tersebut telahpun dijalankan dalam
fasa pertama (1991 hingga 1996) dan sedang diteruskan dalam fasa kedua (1997
hingga 2002) dengan tujuan untuk memberi kesedaran dan mendidik orang ramai
mengenai penyakit tersebut (Abu Bakar & Tee, 1998). Kempen gayahidup sihat tersebut
dija}.ankan dengan fo!kus yang berbeza pada setiap tahun. Walau bagaimariapun boleh
dikatakan dalam kebanyakan kempen, penekanan diberikan kepada amalan pemakanan
yang sihat dan melakukan aktiviti fizikal. Di antara fokus kempen yang menekankan

amalan pemakanan yang sihat dan melakukan aktiviti fizikal ialah “penyakit

kardiovaskular" (1991), “penyakit kanak-kanak” (1994), “penyakit kanser” (1995),

woenyakit diabetes mellitus” (1996), “pemakanan sihat’ (1997), “aktiviti fizikal” (1998),

dan “keluarga sihat” (2001) (Narimah, 2001).

Menyedari akan kepentingan amalan pemakanan yang sihat dan melakukan
aktiviti fizikal, KKM telah mengeluarkan Garis Panduan Pemakanan Malaysia untuk
panduan rakyat negara ini, yang mana melakukan aktiviti fizikal telah dimasukkan
sebagai salah sétu qaripada garis panduan tersebut (Kementerian.Kesihatan Malaysia,
1997b). Promosi meningkatkan aktiviti fizikal juga telah menjadi sebahagian daripada
Garis Panduan Pemakanan di kebanyakan negara lain di dunia ini termasuk negara-
negara maju seperti United Kingdom, Australia, New Zealand, Jepun, China, Perancis,
Itali, Singapura dan lain-lain lagi (Welsh, 1996). Ini rhenunjukkan bahawa amalan

pemakanah yang sihat serta melakukan aktiviti fizikal yang berterusan sangat penting




dalam kehidupan setiap individu bagi menjauhkan risiko daripada berbagai penyakit

kronik seperi penyakit kardiovaskular, diabetes dan sebagainya.

Gayahidup sedentari atau tidak aktif dilaporkan memberi banyak kesan yang
buruk ke atas kesihatan. Sebaliknya dengan melakukan aktiviti fizikal yang berterusan
dilaporkan memberi banyak kebaikan ke atas kesihatan seperti meningkatkan toleransi
terhadap glukosa darah dan menurunkan paras hormon insulin, meningkatkan aras

kolesterol HDL, mengurangkan tekanan darah sistolik dan diastolik dan sebagainya

(WHO, 1990).

Sungguhpun kesan aktiviti fizikal ke atas kesihatan telah diketahui umum,
(Shefard, 1989; Chen, 1995) dan kempen meningkatkan aktiviti fizikal giat dijalankan di
negara ini, tetapi kajian status pemakanan dan kesihatan ke atas penduduk tempatan
yang aktif dari segi fizikal di negara ini masih lagi kurang. Polis adalah profesyen yang
sangat mementingkan aspek kesihat.ar_I dan kecergasan dari segi fizikal. Secara
umumnya orang awam menganggap profesyen ini adalah agak lasak dan memerlukan
kepada mereka yang tahan kepada aktiviti fizikal yang lasak dan mencabar. Walau
bagaimanapun masih belum dapat dipastikan sama ada anggota polis adalah golongan
yang Izabih sihat daripada orang awam sehingga adany.a kajian yang terperinci
dilakukan. Adakah anggota polis benar-benar aktif? Adakah anggota polis benar-benar
sihat? Adakah anggota polis mengamalkan tabiat pemakanan yang baik? Ini adalah di
antara persoalan-persoalan yang masih belum dapat dijawab. Persoalan tersebut
memerlukan kepada kajian yang khusus dan terperinci bagi mencari jawapannya. Kajian
yang dijalénkan di IPK ini mungkin boleh memberi gambaran yang sebenar mengenai
status pemakanan dan kesihatan di kalangan anggota polis khususnya di IPK Kelantan.

Kajian seumpama ini sangat penting bagi mencari masalah kesihatan yang ada dan




mencari jalan penyelesaianan untuk pencegahan atau mengatasinya. lanya juga
penting kerana hanya kesihatan yang baik yang dapat menjamin prestasi fizikal dan

mental setiap warga polis untuk berada pada tahap yang tinggi.

1.2  Objektif Kajian
1.2.1 Objektif Umum

Untuk mengkaji status pemakanan dan kesihatan di kalangan anggota dan pegawai

polis di IPK Kelantan.
1.2.2 Objektif spesifik

1. Untuk mengkaji ukuran ciri-ciri fizikal tﬁbuh di kalangan anggota dan pegawai

polis.

2. Untuk mengkaji tekanan darah dan ukuran biokimia darah di kalangan

anggota dan pegawai polis.

3. Untuk mengetahui tahap pengetahuan dan amalan pemakanan di kalangan

anggota dan pegawai polis.

4. Untuk mengetahui amalan melakukan akiiviti fizikal di kalangan anggota dan

" pegawai polis.

5. Untuk memberi saranan yang sesuai bagi mengatasi masalah pemakanan

dan kesihatan di kalangan anggota dan pegawai polis.




BAB 2

KAEDAH KAJIAN
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Penyertaan requnden ke dalam kajian ini adalah ditentukan oleh pihak
pengurusan IPK. Walau bagaimanapun mereka dibenarkan menarik diri selepas
mendengar taklimat lisan yang diberikan. Tiada syarat tertentu ditetapkan ke atas
responden, kecual‘i seperti berikut: (1) Bagi responden wanita, ianya mestilah tidak
mengandung (2) Keéemua responden mestilah berpuasa sekurang-kurangnya 10

hingga 12 jam bagi tujuan ujian darah.

2.2 Pengukuran Ke Atas Responden

Peserta kajian dwmta berkumpul di tempat kajian (dewan) pada awal pagi
dalam keadaan berpuasa untuk sekurang-kurangnya 10 hingga 12 jam. Taklimat lisan
diberikan kepada semua responden mengenai objektif kajian dan pengukuran yang

akan dijalankan. Kemudian setiap peserta melalui beberapa pengukuran seperti berikut:
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(a) Ujian biokimia darah

Setiap responden telah diambil sampel darah (5 ml) melalui lengan oleh kakitangan
Q-

yang terlatih. Sampel darah diisi dalam dua bekas steril yang mengandli?gi pengaw,it
EDTA. Sampel darah Flibawa balik ke USM untuk ujian prof?il IipiéZZ:;;?ié;erida,
kolesterol total, kolesterpl HDL, dan kolesterol LDL),' glukosa darah, asid urik dan
kreatinin. Kesemua analisa darah dilakukan di Makmal Patologi Kim.ia, USM, 'dengan
mengguna peralatan automatic chemistry analyser (COBAS INTEGRA model 400,

Switzerland). Kecuali ukuran kolesterol LDL, ditentukan dengan kaedah kiraan

menggunakan formula Friedwald.

b) Pengukuran tekanan darah

Bacaan tekanan darah sistolik dan diatolik ditentukan mengunakan alatan Accoson

Sphygmomanometer (England).

¢) Pengukuran ciri-ciri fizikal tubuh

Ukuran berat badan dilakukan dengan penimbang digital (SECA). Ukuran berat diambil
dalam keadaan berpakaian ringan, dan berat setiap peserta ditolak sebanyak 0.5 kg,
jaitu purata berat pakaian. Ukuran tinggi pula diambil menggunakan pita pengukur

(SECA). Ukuran indek jisim badan setiap responden ditentukan berdasarkan ukuran

. berat dan tinggi bagi menentukan status kegemukan. Ukuran lilitan pinggang dan

pinggul ditakukan menggunakan pengukur mudah lentur, dan seterusnya nisbah ukuran

—




lilitan pinggang terhadap pinggul atau WHR dikira untuk setiap responden. Ukuran
ketebalan lipatan kulit pada empat bahagian tubuh (trisep, bisep, subskapular dan
suprailiak) ditentukan menggunakan alat kaliper Harpenden untuk penentuan

kandungan lemak badan.

d) Soal-selidek amalan dan pengetahuan pemakanan

Kesemua responden diminta melengkapkan satu  set borang soal-selidik bagi

mengetahui amalan dan tahap pengetahuan pemakanan mereka.

2.3 Analisa Kajian

Analisa darah dilakukan di Makmal Jabatan Patologi Kimia, Universiti Sains
Malaysia. Analisa borang soalselidik dan hasil ujian darah dilakukan menggunakan

komputer yang dilengkapi dengan perisian SPSS versi 10.07.

Kesemua pengukuran ke atas responden kecuali hasil soal-selidik telahpun
dikemukakan kepada responden dengan menggunakan borang keputusan ujian

sebagaimana di Lampiran 1. Maklumat pengukuran ke atas setiap responden dapat

dilihat sebagaimana Lampiran 2.




“ BAB 3

KEPUTUSAN DAN PERBINCANGAN
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Maklumat demografi responden yang dapat dilihat seperti dalam Jadual 1.
Seramai 137 responden yang dikaji atau 85.1% adalah lelaki, manakala 24 responden
q atau 14.9% adélah wanita. Dari segi umur, responden yang dikaji berada dalam julat
umur 27 hingga 55 tahun dengan sebahagian besarnya (55.3% responden) berada

dalam lingkungan umur 40an.

Sebahagian besar responden adalah berbangsa Melayu (91.9%) dan sudah
perkahwin (94.4%). Kebanyakan kesponden mempunyai tahap pendidikan sehingga
sekolah menengah (85.7%), dan cuma seramai 13.7% responden yang lulus sehingga

tahap kolej atau institut pengajian tinggi.

Dari segi jumlah pendapatan isirumah, lebih separuh (54%) daripada responden
mempunyai pendapatan kurang daripada RM 2,000.00 sebulan. Manakala seramai 37%
mempunyai jumlah pendapatan di antara RM 2,000.00 hingga RM 4,000.00 sebulan,

dan lebih kurang 9% mempunyai jumlah pendapatan melebihi RM 4,00.00 sebulan.




Jadual 1. Maklumat demografi responden yang dikaji

Variabel Lelaki Wanita Keseluruhan
(n=137) (n = 24) (n=161)
1. Umur:
a) Purata + sisihan piawai 46.0+5.8 43.0+5.5 455+5.8
b) Julat (minima—maksima) 27 - 55 34 -52 27 - 55

Bilangan (%)

Bilangan (%)

Bilangan (%)

c¢) Kategori umur:
<30 tahun
31— 40 tahun
41 - 50 tahun
> 51 tahun

2. Kumpulan etnik:
Melayu
Cina
India
Lain-lain

3. Status perkahwinan:
Bujang
Berkahwin
Bercerai/Duda/Janda

4. Tahap pendidikan:
Sekolah rendah
Sekolah menengah
Kolej / IPT

1(0.7)
23 (16.8)
73 (53.3)
40 (29.2)

126 (92.0)
2 (1.5)
5 (3.6)
4 (2.9)

3(2.2)
133 (97.1)
1(0.7)

1(0.7)
114 (83.2)
22 (16.1)

0(0.0)
6 (25.0)
16 (66.7)

2(8.3)

22 (91.7)
2 (8.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

1(4.2)
19 (79.2)
4 (16.6)

0 (0.0)
24 (100.0)
0 (0.0)

1(0.6)
29 (18.0)
89 (55.3)
42 (26.1)

148 (91.9)
4 (2.5)
5(3.1)
4 (2.5)

4 (2.5)
152 (94.4)
5(3.1)

1(0.6)
138 (85.7)
22 (13.7)

10
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Jadual 1. Maklumat demogréfi responden yang dikaji (sambungan)

Variabel Lelaki Wanita Keseluruhan
(n=137) (n=24) (n=161)
5. Jumlah pendapatan
bulanan isirumah (RM)*
a) Purata + sisihan piawai 2187 + 1106 2366 + 1131 2214 + 1108
800 - 5000 1000 - 6500 800 - 6500

b) Julat

Bilangan (%)

Bilangan (%)

Bilangan (%)

c) Kategori jumlah
pendapatan bulanan:

< RM 1000

RM 1000 —-RM 1999

RM 2000—-RM 2999
RM 3000-RM 3999
> RM 4000

1(0.7)
75 (55.6)
26 (19.3)
20 (14.8)

13 (9.6)

0 (0.0)
10 (41.7)
7 (29.2)
6 (25.0)

1 (4.1)

1(0.6)
85 (53.5)
33 (20.8)
26 (16.3)

14 (8.8)

2
e

W

* Bilangan responden lelaki yang memberi maklumbalas untuk variabel pendapatan

ialah seramai 135 orang
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3.2  Ukuran Ciri-Ciri Fizikal,
3.2.1. ‘Berat Badan, Tinggi dan Indek Jisim badan (BMI)

Jadual 2 menunjukkan ukuran berat badan, tinggi dan indek jisim badan di
kalangan responden. Ukuran berat dan tinggi dapat memberikan gambaran tentang
kegemukan tubuh seseorang berdasarkan nilai indek jisim badan (body mass index)

atau BMI. Nilai BMI dapat ditentukan menggunakan fomula berikut:
BMI = berat (unit kg) + [tinggi (unit meter)?

Jadual 2. Ukuran berat badan, tinggi dan indek jisim badan (BMl)

Variabel - Lelaki Wanita.
(n=137) (n=24)

Berat badan (kg)

Purata + sisihan piawai 75.9+12.0 67.1+9.6

Julat ‘ 47.3-107.5 54.3-87.3
Tinggi (cm)

Purata * sisihan piawai 167.6 +5.0 161.1+4.0

Julat 157.8—182.5 - 151.6-168.0
BMI (kg/m?)

Purata + sisihan piawai 27.0+4.0 259+ 40

Julat 17.1-36.6 19.6 — 36.1

12
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Pertubuhan Kesihatan Sedunia atau WHO (1998) telah menyarankan

penggunaan ukuran BMI untuk menentukan status berat badan seseorang itu sama ada

D WL Lty
kurus, normal, sederhana obes atau obes (gemuk). Jadual 3 menunjukkan pengkelasan

berat badan responden yang dikaji berdasarkan ukuran BMI. Didapati terdapat seramai
1.2% (2 orang) adalah kurus, 29.2% (47 orang) mempunyai berat badan yang normal,
dan selebihnya (69.9% atau 112 orang) mempunyai berat badan yang berlebihan (sama

ada sederhana obes, obes kelas |, obes kelas 1l atau obes kelas Ill).

Jadual 3. Pengkelasan berat badan responden berdasarkan ukuran BMI

N Lelaki Wanita Keseluruhan
lasan berat badan
Pengkelasan bera (n=137) (n = 24) (n = 161)

Bilangan (%) Bilangan (%) Bilangan (%)

Kurus '

(BMI < 18.5) 2(1.5) 0 (0.0) 2(1.2)
Normal

(BMI 18.5 - 24.9) 37 (27.0) 10 (41.7) 47 (29.2)
Sederhana obes (o ey ustd g let)

(BMI 25.0 - 29.9) 73 (53.3) 12 (50.0) . 85 (52.8)

"~ Obes kelas |

(BMI 30.0 - 34.9) 21 (15.3) 2 (8:3) 23 (14.3)
Obes kelas [l

(BMI 35.0 - 39.9) © 3(2.2) 0(0.0) 3(1.9)
Obes kelas 1l ‘

(BMI 2 40.0) 1(0.7) 0(0.0) 1(0.6)

Catatan : * Pengkelasan berat badan mengikut WHO (1'998)
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Individu yang mempunyai berat badan yang berlebihan dajatakan mempunyai
risiko terhadap lebih daripada 20 jenis penyakit, misalnya penyakit jantung koronari,
diabetis mellitus, kolesterol darah yang tinggi, dan sebagainya (Chen, 1995). Selain
daripada itu kadar kematian (disebabkan berbagai jenis penyakit, terutamanya }sakit
jantung) juga didapati lebih tinggi di kalangan mereka yang mempunyai berat badan
berlebihan. Kadar kematian juga tinggi di kalangan mereka yang kurus (biasanya
disebabkan kekurangan zat). Kajian di négara Barat mendapati kadar kematian adalah
paling rendah di kalangan mereka yang mempunyai BMI di antara 20 hingga 25 kg/m?
(Lew & Garfinkel, i979). Oleh yang demikian adalah sangat penting seseorang itu

menjaga berat badan mereka.

Seseorang yang mempuyai berat badan berlebihan dinasihatkan menurunkan
berat badan bagi menjauhkan risiko daripada berbagai penyakit. Cara terbaik
menurunkan berat badan ialah mengurangkan pengambilan tenaga (dengan
mengurangkan makanaﬁ yang tinggi lemak) dan melakukan senamaﬁ atau bersukan,
sekurang-kurangnya tiga kali atau lebih dalam seminggu untuk sekurang-kurangnya 30
minit setiap kali. Penggunaan pil atau ubat adalah dilarang kerana kemungkinan ada
kesan sampingan. Penurunan berat badan seharusnya tidak melebihi 1 kg dalam

seminggu, kerana penurunan yang cepat boleh memudaratkan kesihatan.

Setiap orang seharusnya menimbang berat badan dengan kerap, sebaik-baiknya
sekali atau lebih dalam seminggu, atau setidak-tidaknya sebulan sekali. Ini adalah untuk
menilai perkembangan berat badan dari masa ke semasa. Walau bagaimanapun kajian
ini mendépati Cuma seramai 15.7% responden kajian (25 orang) yang berbuat
demikian, menunjukkan kebanyakan responden yang dikaji tidak perihatin terhadap

berat badan mereka (Jadual 4). Selain daripada itu terdapat kira-kira 45.5% (50 orang)
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responden yang mempunyai berat badan berlebihan atau obes yang beranggapan
(mempunyai persepsi) berat badan mereka adalah normal (Jadual 5). Ini menunjukkan
mereka bukan sahaja tidak perihatin mengenai berat badan, tetapi juga tidak arif

mengenai ukuran BMI diri mereka.

Jadual 4. Keperihatinan mengenai berat badan di kalangan responden

Lelaki Wanita Keseluruhan
(n = 135) (n=24) - (n=159)

Bilangan (%) Bilangan (%) Bilangan (%)

1. Mengetahui berat badan?
Ya 111 (82.2) 23 (95.8) 134 (84.3)

Tidak : 24 (17.8) 1(4.2) 25 (15.7)

2. Kekerapan menimbang
berat badan?

> 1 kali sebulan 15 (11.1) 10 (41.7) 25 (15.7)
2 — 3 bulan sekali 33 (24.4) 7 (29.2) 40 (25.1)
1 -2 kali setahun 16 (11.9) 0 (0.0) 16 (10.1)
< 1 kali setahun 71 (52.6) 7 (29.2) 78 (49.1)
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Jadual 5. Persepsi mengenai berat badan di kalangan responden

Persepsi mengenai
berat badan:

Berat badan sebenar mengikut BMI

Kurus Normal Sederhana obes/
Bil. (%) Bil. (%) Obes; Bil. (%)
Lelaki (n = 135):
Kurus 1 (50.0) 3(8.1) 0(0.0)
Normal 1 (50.0) 32 (86.5) 46 (47.9)
Obes 0 (0.0) 2(5.4) 50 (52.1)
Jumlah (%) 2(100.0) 37 (100.0) 96 (100.0)
Wanita (n = 24):
Kurus 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Normal 0 (0.0) 6 (60.{0) 4 (28.6)
Sederhana obes/obes 0(0.0) 4 (40.0) 10 (71.4)
Jumlah (%) 0(0.0) 10 (100.0) 14 (100.0)'
Keseluruhan (n = 159):
Kurus 1 (50.0) 3(6.4) 0 (0.0)
Normal 1 (50.0) 38 (80.8) - 50 (45.5)
Sederhana obes/obes 0(0.0) 6 (12.8) 60 (54.5)
Jumlah (%) 2(0.0) 47 (100.0) 110 (100.0)
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3.2.2. Kandungan Lemak Badan

Jadual 6 menunjukkan kandungan lemak badan di kalangan responden.
Kandungan lemak badan adalah penting kerana ia merupakan salah satu ukuran
kecergasan seseorang. Seseorang yang mempunyai kandungan lemak baaan yang
rendah biasanya lebih cergas dari segi fizikal. Orang yang aktif bersukan atau bersenam

akan mempunyai kandungan lenak badan yang rendah disebabkan penggunaan banyak

tenaga, di mana lebih banyak lemak di dalam badan dibakar (uraikan) untuk
menghasilkan tenaga. Sebaliknya orang yang tidak aktif atau makan secara berlebihan
menyebabkan tenaga tidak banyak digunakan oleh badan, dan lebihan tenaga akan

disimpan di dalam /dfi’ég,l,arﬁ badan dalam bentuk lemak.

Kajian ini mendapati sebahagian besar responden (89.4%) yang dikaji
mempunyai kandungan lemak badan yang tinggi. Kandungan lemak badan yang tinggi
édalah risiko kepada berbagai jenis penyakit, termasuk sal;it jantung dan diabeies. Oleh.
yang demikian adalah mustahak seseorang itu melakukan senaman atau bersukan

secara tetap dan makan dengan tidak secara berlebihan untuk mengurangkan

kandungan lemak badan.

Dalam menentukan kegemukan seseorang, pengukuran kandungan lemak
badan adalah lebih tepat berbanding ukuran berat badan. Ini-adalah kerana mungkin
terdapat seseorang yang dikatakan gemuk berdasarkan berat badan, tetapi mempunyai
kandungan lemak badan yang rendah disebabkan mereka aktif bersenam atau
bersukan. Dalam hal ini mereka tidak boleh dikatakan gemuk kerana, kerana berat
badan yang berlebihan adalah disebabkan berat otot, bukannya berat lemak. Oleh yang

demikian adalah lebih baik menentukan kegemukan berdasarkan kandungan lemak
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badan seseorang. Walau bagaimanapun kebiasaannya mereka yang mempunyai berat

badan berlebihan biasanya mempunyai lemak badan yang tinggi, kecuali bagi mereka

yang aktif bersukan.

Jadual 6. Kandungan lemak badan di kalangan responden

Variabel ‘ - Lelaki Wanita Keseluruhan
"(n=137) (n=24) (n=161)
Kandungan lemak badan (%) .
Purata + sisihan piawai 27.0+4.7 41.2+36 _
Julat : 9.81-38.5 34.4 - 47.9 -

Bilangén (%)

Bilangan (%)

Bilangan (%)

Kategori lemak badan*:

Rendah (normal) .
Lelaki: BF 4 - 12%; " 1(0.7)
Wanita: BF 5- 22%

Biasa

Lelaki: BF 12 - 22%, 16 (11.7)
Wanita: BF 22 — 30%

Tinggi
Lelaki: BF > 22%; 120 (87.6)

Wanita: BF > 30%

0 (0.0)

0 (0.0)

24 (100.0)

1(0.6)

16 (9.9)

144 (89.4)

Catatan: * Pengkelasan kandungan lemak badan mengikut Garrow (1987) .
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3.2.3. Ukuran Lilitan Pinggang dan Lilitan Pinggul, Serta Nisbah Lilitan Pinggang

Terhadap Lilitan Pinggul

Jadual 7 menunjukkan ukuran lilitan pinggang dan lilitan pinggul (punggung) di
kalangan respohden. Ukuran tersebut adalah mustahak bagi menentukan nisbah lilitan
pinggang terhadap lilitan pinggul (WHR). Mengikut Bray (1980), seorang yang
mempunyai ukuran WHR yang tinggi (lelaki: WHR > 0.9; wanita: WHR > 0.8)
mempunyai risiko terhadap penyakit diabetes dan kardiovaskular. Ukuran WHR yang
tinggi adalah disebabkan oleh saiz perut yang besar atau buhcit. Makan secara
berlebihan dan kurang hwelakukan senaman atau bersukan boleh menyebabkan
masalah perut buncit, dan mendedahkan kepada risiko pernyakit, terutama penyakit
diabetes dan kardiovaskular. Kajian ini mendapati lebih daripada separuh responden

yang dikaji atau 52.8% mempunyai ukuran WHR yang tinggi.

3.3. Ukuran Tekanan Darah

Seseorang itu dikatakan mengalami hipertensi (atau tekanan darah tinggi)
apabila tekanan darah sistolik melebihi 160 mmHg atau tekanan diastolik melebihi 95
mmHg. Mereka yang mempunyai tekanan sistolik melebihi 140 mmHg atau tekanan
diastolik melebihi 90 mmHg dikatakan mempunyai hipertensi sederhana, dan jika tidak
dikawal boleh menyebabkan hipertensi yang lebih teruk. Kebanyakan punca hipertensi
atau tekanan darah tinggi adalah tidak diketahui. Walau bagaimanapun sebahagiannya

disebabkan oleh penyakit buah pinggang, kelenjar endokrin, kolesterol darah yang tinggi

atau pengambiian garam berlebihan. Hipertensi boleh mengakibatkan kerosakan buah
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Jadual 7. Ukuran lilitan pinggang dan lilitan pinggul, serta nisbah hlltan pinggang
terhadap lilitan pinggul di kalangan responden

Keseluruhan

Variabel Lelaki Wanita
(n =137) (n=24) (n=161)
Lilitan pinggang (cm)
Purata + sisihan piawai 91.7 £11.0 815+ 128 -
Julat 68.0— 141.5 68.0 - 131.0
Lilitan pinggul (cm) -
Purata + sisihan piawai 100.8 £ 7.7 1023+ 7.6 -
Julat 80.0-141.5 91.6-117.2
WHR
Purata + sisihan piawai 0.91+0.06 0.79 +£0.08 -
Julat 0.76—-1.26 0.69-1.12

Bilangan (%)

Bilangan (%)

Bilangan (%)

Pengkelasan WHR:

Normal:
(lelaki: WHR <0.9;

wanita: WHR < 0.8)

Tinggi (risiko tinggi)™:
(lelaki: WHR > 0.9;

wanita: WHR > 0.8)

61 (44.5)

(&3]
(&)
~—

76 (55.

15 (62.5)

9 (37.5)

76 (47.2)

85 (52.8)

Cacatan :

WHR = nisbah ukuran lilitan pinggang terhadap lilitan pinggul
atau (ukuran lilitan pingang + ukuran lilitan pinggul)

* Risiko térhadap’ penyakit diabetes dan kardiovaskular (Bray, 1990)
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pinggang, saluran darah ke otak tersekat atau pendarahan di otak (stroke) yang
mengakibatkan anggota kaki lumpuh atau kematian.Tekanan darah tinggi boleh
mengakibatkan kerosakan buah pinggang, serangan sakit jantung, saluran darah ke
otak tersekat atau pendarahan di otak (atau strok) yang boleh mengakibatkan lumpuh

atau kematian.

Jadual 8. Ukuran tekanan darah sistolik (SBP) dan diastolik (DBPjdi kalangan ——
responden
Lelaki Wanita Keseluruhan
(n=137) . (n=24) (n=161)

Tekanan sistolik (mmHg)

Purata  sisihan piawai 128.8+17.0 120.8 +9.7 127.5 £ 16.3

Julat (minima — maksima) 90- 191.0 100.0 - 140.0 90 - 191.0
Tekanan diastolik (mmHg)

' Purata t sisihan piawai 86.1+11.0 83.5+ 104 85.7+10.9
Julat (minima — maksima) 60.0-100.0 70-110.0 60.0- 110.0

Bilangan (%)

Bilangan (%)

Bilangan (%)

Status tekanan darah™:
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*Pengkelasan tekanan darah mengikut WHO/ISH (1989):
Tekanan darah rendah (SBP < 100 atau DBP < 60 mmHg)
Tekanan darah normal (SBP 100 — 139 dan DBP 60 — 89 mmHg)
Hipertensi sederhana (SBP 140 — 159 atau DBP 90 ~ 94 mmHg)
Hipertensi (SBP 2 160 atau. DBP > 95 mmHg)

Tekanan darah rendah 2(1.4) 0(0.0) 2(1.2)

Tekanan darah normal 66 (48.2) 18 (75.0) 84 (52.2)

Hipertensi sederhana 39 (28.5) 2(8.3) 41 (25.5)

Hipertensi 30 (21.9) 4(16.7) 34 (21.1)
Catatan:




Masalah hipertensi banyak berlaku di kalangan mereka yang tidak aktif dan
makan secara berlebihan. Jadual 8 menunjukkan purata ukuran tekanan darah sisitolik
dan diastolik, dan masalah hipertensi di kalangan responden. Didapati seramai 25.5%
responden mengalami hipertensi sederhana dan 21.1% mengalami hipertensi. Masalah
hipertensi boleh dikawal dengan mengambil ubat mengikut arahan doktor, berhenti
merokok dan minum alkohol, kurangkan pengambilan garam, mengawal berat badan,
kurangkan makanan berlemak dan berkolesterol tinggi, banyak makan sayur-sayuran
dan buah-buahan, jauhi daripada keadaan yang boleh menimbulkan tekanan atau

stress, serta melakukan senaman dan rehat yang secukupnya.
Selain dariApada itu terdapat 1.2% (2 orang) yang mengalami tekanan darah yang

rendah. Keadaan ini juga tidak sihat, menyebabkan seseorang itu rasa pening. Masalah

ini boleh berlaku akibat daripada kekurangan zat atau kekurangan darah.

3.4. Ukuran Biokimia Darah
3.4.1. Ukuran Lipid (Kolesterol) Dalam Darah

Semasa mengukur kandungan kolesterol darah, adalah penting mengukur
bersama aras lemak dalam darah (trigliserida) dan juga protein pengangkut iaitu HDL

(kolesterol HDL) dan LDL (kolesterol LDL), kerana ia berkait rapat dengan kandungan

kolesterol dalam darah.
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Trigliserida ialah bentuk utama lemak dalam makanan. Pengambilan makanan
yang tinggi lemak atau mengambil tenaga yang berlebihan, serta berat badan yang
berlebihan boleh menyebabkan peningkatan aras frigliserida dalam darah. Aras
trigliserida yang tinggi boleh mengakibatkan berbagai risiko penyakit, terutamanya
penyakit jantung. Trigliserida juga boleh ditukar kepada kolesterol di dalam badan.
Jadual 9 menunjukkan ukuran aras trigliserida di kalangan responden. Masalah aras
trigliserida yang tinggi (4.5 mmol/L ke atas) adalah tidak ramai dikalangan responden,
jaitu cuma melibatkan 4.4% atau 7 orang. Walau bagaihanapbn masalah trigliserida
pada tahap sederﬁana tinggi adalah agak ramai iaitu 25.8% atau 41 orang. Aras

trigliserida darah boleh dikawal déngan mengawal makanan yang tinggi Iemék dan

meningkatkan aktiviti fizikal.

Jadual 9. Ukuran aras trigliserida di dalam darah di kalangan responden

Lelaki ' Wanita Keseluruhan
(n = 136) (n = 23) (n = 159)
Aras trigliserida (mmol/L):
a) Purata # sisihan piawai 1.98 + 0.94 1.14£0.57 1.85+0.94
b) Julat (minima — maksima) 0.61-4.27 0.42 - 2.56 0.42-4.27

Bilangan (%) Bilangan (%) Bilangan (%)

c) Status aras trigliserida:
Normal (terbaik)

(< 2.3 mmol/L) 89 (65.4) 22 (95.7) 111 (69.8)
Sederhana tinggi :
(2.3 — 4.4 mmol/L) 40 (29.4) 1(4.3) 41 (25.8)
Tinggi .
(> 4.5 mmol/L) 7(5.2) - 0(0.0) 7 (4.4)
23
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Kolesterol dalam darah atau kolesterol total boleh dibina di dalam badan (di hati)

dan juga daripada sumber makanan yang di makan.

kandungan kolesterol dalam beberapa contoh makanan.

Makanan yang

Jadual 10 menunjukkan

tinggi

Jadual 10. Kandungan kolesterol dalam beberapa contoh makanan tempatan*

Contoh makanan Beratdalam E.P.  Kandungan kolesterol (mg)
_ Sukatan (9) Per sukatan  Per 100 g
isirumah (g) isirumah E.P.
Otak lembu 100 100.0 2176 2176
Daging lembu tanpa lemak 123 122.8 71 58
Jantung lembu 328 328 361 110
Hati lembu 124 123.5 356 288
Perut lembu 79 79 12 15
Buah pinggang lembu 128 128 410 320
Ayam kampung, bahagian 210 141.5 108 76
paha dengan kulit
Ayam kampung, bahagian 166 111.0 30 27
paha tanpa kulit
Hati ayam ladang 53 53.0 177 336
Daging kambing 99 99.0 63 63
Telur ayam (sebiji) 53 46.0 141 306
Telur ayam (kuning telur) 12 11.7 126 1076
Ikan bilis kering (keseluruhan) 28 27.9 86 308
Ikan bilis kering (tanpa kepala) 19 19.0 37 193
Ketam 262 128.4 89 69
Sotong 89 81.1 90 111
Udang (dengan kepala) 24 18.6 14 74
Udang (tanpa kepala) 24 11.3 6 54
Ikan kembong 120 65.0 - 40 61
Ikan selayang 105 48.5 23 47
Mentega 14 14.0 17 120
Keju 15 15.0 6 39
Susu lembu segar 256 256.0 49 19
Susu tepung penuh krim 7 6.6 4 61
Buah-buahan dan sayuran 0 0

Catatan: Sumber daripada Tee et.al (1997) ; E.P. ialah bahagian yang boleh dimakan
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