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ABSTRAK

Nama : Aulia Cinantya Ramadani
Program Studi : Sarjana Kesehatan Masyarakat
Judul : Kekurangan Gizi pada Anak Balita berdasarkan Composite Index

of Anthropometric Failure (CIAF) di Provinsi Nusa Tenggara
Barat Tahun 2010 (Analisis Data Riskesdas 2010)

Penelitian ini membahas tentang kekurangan gizi berdasarkan Composite
Index of Anthropometric Failure (CIAF) di Provinsi Nusa Tenggara Barat Tahun
2010. Tujuan dari penelitian ini adalah diketahuinya gambaran kekurangan gizi
berdasarkan Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF) dan indeks
konvensional serta diketahuinya hubungan karakteristik anak, asupan energi dan
protein, ASI eksklusif, inisiasi MP-ASI, karakteristik ibu serta karakteristik
keluarga dengan kekurangan gizi pada balita berdasarkan Composite Index of
Anthropometric Failure (CIAF). Desain penelitian yang digunakan adalah cross
sectional dengan menggunakan data sekunder Riskesdas 2010 yang analisisnya
dilakukan selama bulan Februari – Juni 2012. Populasi penelitian ini adalah
seluruh rumah tangga yang mewakili Provinsi Nusa Tenggara Barat, sedangkan
sampelnya adalah anggota rumah tangga yang berumur 0 – 59 bulan yang
berjumlah 445 anak. Hasil penelitian mendapatkan prevalensi kekurangan gizi
pada anak balita berdasarkan Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF)
sebesar 62,7%. Hasil uji statistik menunjukkan ada hubungan yang bermakna
antara asupan energi, ASI eksklusif, wilayah tempat tinggal dan status sosial
ekonomi dengan kekurangan gizi pada balita berdasarkan Composite Index of
Anthropometric Failure (CIAF). Namun, tidak mendapatkan hubungan yang
bermakna antara kelompok umur balita, jenis kelamin, berat lahir, asupan protein,
inisiasi MP-ASI, pendidikan ibu, serta status pekerjaan ibu dengan kekurangan
gizi pada balita berdasarkan Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF).

Kata Kunci:
Kekurangan Gizi, Anak Balita, Composite Index of Anthropometric Failure
(CIAF).
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ABSTRACT

Name : Aulia Cinantya Ramadani
Study Programme : Bachelor of Public Health
Title : Childhood Malnutrition Based On The Composite Index

Of Anthropometric Failure (CIAF) in West of Nusa
Tenggara Province In Year 2010 (Data Analysis of
Riskesdas 2010).

This study discusses malnutrition based Composite Index of
Anthropometric Failure (CIAF) in West Nusa Tenggara Province in 2010. The
purpose of this study is known picture of malnutrition based on the Composite
Index of Anthropometric Failure (CIAF) and conventional indices as well as
knowing the characteristics of child relationships, energy and protein intake,
exclusive breastfeeding, initiation of complementary feeding, maternal
characteristics and family characteristics with nutritional deficiencies in toddlers
based on the Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF). The study
design used was cross sectional using a secondary data analysis Riskesdas 2010
during the month from February to June 2012. This study population is all
households that represent the province of West Nusa Tenggara, while the sample
was of household members aged 0-59 months, amounting to 445 children. The
results of a study on the prevalence of malnutrition among children under five
based on the Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF) of 62.7%. The
results of statistical tests showed no significant association between intake of
energy, exclusive breastfeeding, residential areas and socio-economic status with
nutritional deficiencies in infants based Composite Index of Anthropometric
Failure (CIAF). However, do not get a significant association between toddler age
group, gender, birth weight, protein intake, initiation of complementary feeding,
maternal education, and employment status of mothers with malnourished
children under five by Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF).

Keywords:
Undernutrition, children under five, Composite Index of Anthropometric Failure
(CIAF).
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Di seluruh dunia kurang gizi merupakan faktor utama yang berkontribusi

pada morbiditas dan kematian dini pada anak. Kekurangan gizi terdiri dari

berbagai macam pengaruh termasuk retardasi pertumbuhan intrauterin

mengakibatkan berat lahir rendah, berat kurang yang merupakan refleksi dari

rendahnya berat badan menurut umur, pengerdilan (stunting) yang ditunjukkan

dengan tinggi badan menurut usia rendah, dan kekurusan yang ditunjukkan

dengan rendahnya  berat badan menurut tinggi badan. Masalah kurang gizi yang

kompleks melebihi masalah kesehatan, mempengaruhi pertumbuhan dan

perkembangan anak, produktivitas, kemiskinan, dan kualitas hidup bagi jutaan

orang. Malnutrisi merupakan penyebab langsung dari sekitar 300.000 kematian

per tahun dan secara tidak langsung mengakibatkan sekitar setengah dari semua

kematian pada anak-anak. Risiko kematian berhubungan langsung dengan tingkat

malnutrisi (Muller O, et al., 2005).

Peningkatan gizi dan kesehatan merupakan prioritas utama dalam

pembangunan internasional. Anak kurang gizi dan kesehatan yang buruk menjadi

perhatian sepenuhnya karena kekurangan pada anak usia dini sering menyebabkan

kerusakan permanen pada kesehatan fisik dan mental, mengurangi pembelajaran

di sekolah, dan menyebabkan pendapatan rendah kelak setelah mereka dewasa

(ACC/SCN and IFPRI, 2002).

Nutrisi yang baik adalah dasar untuk mengurangi morbiditas dan mortalitas

masa kanak-kanak sejak dini. Sejak tahun 1970, Organisasi Kesehatan Dunia

(WHO) telah memeriksa cara untuk menilai status gizi dan menentukan prevalensi

kurang gizi pada populasi dengan menggunakan pengukuran antropometri.

Estimasi prevalensi gizi buruk pada populasi sering menetukan desain dan waktu

pada pembuatan program gizi yang bertujuan untuk mengatasi kurang gizi pada

anak. Data prevalensi yang akurat dan pehaman terhadap risiko relatif untuk

kegagalan antropometri tunggal dan ganda dapat memperbaiki sasaran dan desain

pemrograman yang sukses (De Onis M, et al., 1997).

1
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Saat ini indeks konvensional diterima dan digunakan sebagai alat untuk

menggambarkan status gizi populasi. Prevalensi kekurangan gizi pada anak-anak

sering dilaporkan menggunakan indeks ini, yang mengidentifikasi tiga kategori

konvensional yaitu stunting, underweight, dan wasting. Menurut WHO, indeks ini

mencerminkan perbedaan proses biologis dan digunakan untuk menentukan

intervensi gizi yang sesuai. Metode ini memungkinkan adanya diferensiasi ke

dalam kategori umum kekurangan gizi, namun tidak memberikan peluang untuk

menentukan prevalensi keseluruhan malnutrisi atau risiko kesehatan yang buruk

dan hasil kelangsungan hidup yang berkaitan dengan beberapa kegagalan (Sen J,

et al., 2011).

Ahli ekonomi pembangunan Peter Svedberg (2000) dalam Nandy S, et al.

(2005) mengemukakan bahwa metode indeks konvensional tidak cukup untuk

mengukur prevalensi kekurangan gizi pada anak. Svedberg berpendapat bahwa

jumlah anak kurang gizi diperkirakan terlalu rendah karena ditemukan terjadi

tumpang tindih pada anak yang termasuk dalam beberpa kategori kegagalan

antropometri (misalnya, anak-anak wasting dan underweight). Indeks

konvensional tidak dapat menentukan prevalensi keseluruhan kekurangan gizi

dalam populasi karena mengharuskan untuk memilih salah satu kategori

kegagalan antropometri untuk mewakili status gizi populasi yang menjadi sasaran.

Metode indeks gabungan kegagalan antropometri (Composite Index of

Antrhopometric Failure atau CIAF) dikembangkan untuk mengatasi dalam

menentukan kegagalan ganda dan melaporkan prevalensi data yang akurat. Indeks

gabungan ini menggunakan kategori terpisah untuk menentukan prevalensi

keseluruhan kegagalan antropometri. Metode ini dapat mengidentifikasi anak-

anak yang mengalami kegagalan antropometri tunggal dan ganda dan lebih baik

dalam menggambarkan kompleksitas kekurangan gizi (Nandy S, et al., 2005).

Pada tahun 2005, peneliti dari India Nandy S, et al., menguji skema alternatif

untuk mengkategorikan kekurangan gizi pada anak-anak menjadi tujuh kategori

terpisah, termasuk kegagalan antropometri tunggal (stunted, wasted, atau

underweight) dan beberapa kegagalan antropometri (stunted ditambah

underweight, stunted ditambah wasted, underweight ditambah wasted dan stunted,

serta underweight ditambah wasted) melalui penggunaan indeks gabungan
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kegagalan antropometri. Indeks gabungan kegagalan antropometri lebih akurat

mengidentifikasi prevalensi semua jenis kekurangan gizi untuk anak-anak balita

(0-5 tahun). Pemrograman untuk makanan dan bantuan gizi terbatas oleh karena

itu pengaturan sumber daya tersebut mungkin lebih baik diberikan berdasarkan

metode indeks gabungan kegagalan antropometri karena dapat mengidentifikasi

anak-anak yang berada pada risiko tinggi yang merugikan terhadap kesehatan dan

kelangsungan hidup mereka (Berger M.R, et al., 2008).

Menurut WHO, suatu populasi dikategorikan berdasarkan indeks

konvensional memiliki tingkat keparahan tinggi jika kejadian kependekan

(stunting) 30%, tingkat keparahan sedang jika berat kurang (underweight) sebesar

10-19%, dan rendah jika kekurusan (wasting) sebesar 5%. Namun, jika jumlah

persentase anak-anak yang kekurangan gizi berdasarkan metode indeks gabungan

kegagalan antropometri diterapkan pada populasi, maka kemungkinan akan terjadi

pergeseran sehingga menjadi tingkat keparahan yang tinggi (30%).

Motode indeks gabungan model Svedberg ini mengidentifikasi anak-anak

yang kekurangan gizi menjadi enam kategori yaitu kelompok B (wasting only),

kelompok C (wasting and underweight), kelompok D (wasting, stunting, and

underweight), kelompok E (stunting and underweight), kelompok F (stunting

only) dan kelompok Y (underweight only). Kelompok ini termasuk anak-anak

dengan tinggi dan berat badan menurut usia mereka tidak berada dalam kegagalan

antropometri dan juga anak-anak yang tinggi dan berat badan menurut usia

mereka di bawah normal sehingga mengalami satu atau lebih bentuk kegagalan

antropometri. Oleh karena itu suatu ukuran tunggal dapat digunakan untuk

memperkirakan prevalensi keseluruhan kekurangan gizi (Nandy S, et al., 2005).

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Nandy S, et al. (2005), menunjukkan

prevalensi kekurangan gizi yang lebih tinggi berdasarkan indeks gabungan

kegagalan antropometri sebesar 60% anak-anak menderita kegagalan antropometri

dibandingkan dengan indeks konvensional. Berdasarkan data, 45% anak-anak

mengalami stunted, 47% underweight, dan 16% wasted. Masih dalam penelitian

yang sama, kategori anak-anak dengan ketiga kegagalan antropometri (indeks

gabungan kegagalan antropometri kategori D yaitu stunting, wasting dan

underweight) lebih cenderung memiliki gejala penyakit diare dan infeksi
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pernapasan atas. Hubungan ini menekankan pentingnya mengidentifikasi mereka

yang paling berisiko terhadap akibat dari kesehatan yang buruk sehingga paling

membutuhkan gizi pendamping (Nandy S, et al., 2005).

Selanjutnya penelitian Das S, et al. (2011), hasil penilaian status gizi kurang

pada anak-anak di Santal India, usia 2-6 tahun dengan menggunakan indeks

konvensional yaitu sebesar 26,3% stunted, 38,2% underweight, 12,7% wasted,

dan dengan indeks gabungan (CIAF) sebesar 43,4%. Hasil penelitian Berger

M.R., et al. (2008) menemukan kegagalan ganda pada antropometri yang

termasuk berisiko tinggi berkaitan dengan kegagalan pada berat badan (indeks

gabungan kegagalan antropometri kategori C, D, dan E) menunjukkan bahwa 22

dari 170 (12,9%) mungkin memerlukan intervensi segera untuk mencegah

dampak yang merugikan, sedangkan indeks konvensional tidak membedakan

nutrisi ini yang lebih parah serta risiko kesehatan. Dengan demikian, indeks

gabungan kegagalan antropometri dapat menentukan sasaran yang lebih spesifik

untuk nutrisi yang darurat dan agresif dan pemrograman makanan (Berger M.R, et

al., 2008).

Gizi kurang pada balita masih merupakan masalah kesehatan masyarakat di

berbagai negara, termasuk di Indonesia. Target MDG’s tahun 2015 untuk

prevalensi gizi kurang dan buruk (BB/U) adalah sebesar 18,5%, sedangkan untuk

target program perbaikan gizi nasional tahun 2015 sebesar 20%. Dan untuk

besarnya masalah balita pendek dan sangat pendek (TB/U), jika prevalensinya

masih 20% atau lebih maka dapat dikatakan di kabupaten atau wilayah tersebut

masalah balita pendek masih tinggi dan apabila prevalensinya di atas prevalensi

nasional maka dianggap sebagai masalah kesehatan masyarakat. Sedangkan

besarnya masalah kekurusan (BB/TB) pada balita di suatu provinsi masih

dianggap sebagai masalah kesehatan masyarakat jika prevalensi kekurusan lebih

dari 5%. Sedangkan masalah kesehatan masyarakat dianggap serius bila

prevalensi kekurusan antara 10,1% sampai dengan 15,0% dan dianggap kritis bila

prevalensi kekurusan sudah di atas 15,0% (Badan Litbangkes, 2007).

Provinsi Nusa Tenggara Barat merupakan salah satu provinsi di Indonesia

yang memiliki masalah kekurangan gizi. Berdasarkan data Riskesdas tahun 2007,

prevalensi masalah kekurangan gizi berdasarkan indeks konvensional yaitu
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underweight sebesar 24,8%, prevalensi stunted sebesar 43,7%, dan prevalensi

wasted sebesar 15,5%. Sedangkan pada data Riskesdas tahun 2010, prevalensi

underweight dan stunted pada balita mengalami peningkatan dari tahun 2007

masing-masing menjadi 30,5% dan 48,3%, sedangkan prevalensi wasted

mengalami penurunan menjadi 13,9% (Badan Litbangkes, 2010).

Permasalahan gizi kurang yang dialami pada masa balita akan berdampak

buruk terhadap pertumbuhan dan perkembangannya di masa mendatang. Hasil

penelitian Arnelia (2011) menyebutkan bahwa tingkat kecerdasan anak yang

pernah menderita gizi buruk pada usia di bawah 3 tahun, lebih rendah daripada

anak yang pada masa balitanya mendapatkan gizi yang baik. Sedangkan menurut

Kemenkes RI (2011), anak yang memiliki status gizi kurang atau buruk

(underweight) berdasarkan pengukuran berat badan terhadap umur (BB/U) dan

pendek atau sangat pendek (stunting) berdasarkan pengukuran tinggi badan

terhadap umur (TB/U) yang sangat rendah dibanding standar WHO mempunyai

resiko kehilangan tingkat kecerdasan atau intelligence quotient (IQ) sebesar 10-15

poin. Sedangkan anak yang wasting atau kekurusan akan sangat mudah terkena

infeksi. Apabila keadaan kurang gizi pada masa balita terus berlanjut, maka dapat

mempengaruhi intellectual performance, kapasitas kerja, dan kondisi

kesehatannya di usia selanjutnya (WHO, 2011).

Penyebab kejadian kekurangan gizi dipengaruhi oleh multifaktor dengan

faktor utama yaitu asupan zat gizi, penyakit infeksi serta interaksi ibu dan anak

(Astari, 2006). Seperti yang terdapat dalam kerangka model UNICEF terdapat tiga

faktor utama yang mempengaruhi status gizi anak yaitu aspek konsumsi,

kesehatan anak dan pengasuhan psikososial yang diberikan kepada anak.

Beberapa faktor utama tersebut berhubungan erat dengan kurangnya pendapatan

rumah tangga dan kemiskinan, rendahnya pengetahuan ibu mengenai gizi, tingkat

pendidikan orang tua kurang, rendahnya kualitas makanan, kurangnya jumlah dan

ketersediaan makanan, rendahnya sanitasi lingkungan, rendahnya kualitas

kesehatan masyarakat pada umumnya, serta faktor-faktor lain yang meliputi

kondisi budaya masyarakat setempat seperti adanya beban ibu untuk bekerja di

luar rumah, ditinggalkannya anak dalam jangka waktu panjang, anak yang tidak

diinginkan, dan lain-lain.
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Berdasarkan uraian sebelumnya, penulis tertarik untuk meneliti faktor-faktor

yang berhubungan terhadap kejadian kekurangan gizi berdasarkan indeks

gabungan (Composite Index of anthropometric Failure atau CIAF) pada anak

balita di Provinsi Nusa Tenggara Barat.

1.2 Rumusan Masalah

Anak merupakan kelompok yang paling rentan terhadap gangguan kesehatan

dan gizi karena pada masa ini masih terjadi proses pertumbuhan dan

perkembangan yang memerlukan zat-zat gizi dalam jumlah yang besar. Terlebih

lagi 6 bulan terakhir masa kehamilan dan dua tahun pertama pasca kelahiran

merupakan masa emas dimana sel-sel otak sedang mengalami pertumbuhan dan

perkembangan yang optimal (Hadi, 2005).

Kekurangan gizi pada masa kehamilan dan anak usia dini menyebabkan

keterlambatan dalam pertumbuhan fisik, perkembangan motorik, dan gangguan

perkembangan kognitif. Selain itu, akibat kekurangan gizi dapat berdampak pada

perubahan perilaku sosial, berkurangnya perhatian dan kemampuan belajar

sehingga berakibat pada rendahnya hasil belajar.

Masalah kekurangan gizi di Indonesia masih merupakan masalah kesehatan

masyarakat. Berdasarkan data Riskesdas tahun 2007, prevalensi underweight atau

berat kurang (gabungan gizi buruk dan gizi kurang) pada balita di Provinsi Nusa

Tenggara Barat yaitu sebesar 24,8%, prevalensi stunting atau kependekan

(gabungan sangat pendek dan pendek) sebesar 43,7%, dan prevalensi wasting atau

kekurusan (gabungan sangat kurus dan kurus) sebesar 15,5%. Sedangkan pada

data Riskesdas tahun 2010, prevalensi berat kurang dan kependekan pada balita

mengalami peningkatan dari tahun 2007 masing-masing menjadi 30,5% dan

48,3%, sedangkan prevalensi kekurusan mengalami penurunan menjadi 13,9%.

Prevalensi berat kurang pada balita di Provinsi Nusa Tenggara Barat belum

mencapai target nasional perbaikan gizi tahun 2015 maupun target MDG’s tahun

2015. Dan secara umum masalah balita pendek dan sangat pendek di Provinsi

Nusa Tenggara Barat masih cukup tinggi karena memiliki prevalensi di atas 20%

dan masih di atas prevalensi nasional. Meskipun prevalensi kekurusan mengalami

penurunan, namun masih dianggap sebagai masalah kesehatan masyarakat yang

serius karena prevalensi kekurusan berada diantara 10,1% sampai 15,0%.
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Dikarenakan belum adanya penilaian status kekurangan gizi pada balita di

Provinsi Nusa Tenggara Barat berdasarkan composite index of antrhopometric

failure (CIAF), maka penulis tertarik untuk melakukan penilaian dengan

menggunakan CIAF serta menghubungkan dengan faktor-faktor penyebabnya.

1.3 Pertanyaan Penelitian

1. Bagaimana gambaran prevalensi kejadian kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan indeks konvensional dan indeks gabungan (CIAF) di Nusa

Tenggara Barat tahun 2010?

2. Bagaimana gambaran karakteristik anak balita (umur, jenis kelamin, dan

berat lahir), asupan zat gizi (energi dan protein), ASI eksklusif dan inisisasi

MP-ASI, karakteristik ibu (pendidikan ibu dan status pekerjaan ibu),

karakteristik keluarga (wilayah tempat tinggal dan status ekonomi) pada anak

balita di Nusa Tenggara Barat tahun 2010?

3. Apakah karakteristik anak balita (umur, jenis kelamin, dan berat lahir)

berhubungan dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan

CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010?

4. Apakah asupan zat gizi (energi dan protein) berhubungan dengan kejadian

kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat

tahun 2010?

5. Apakah ASI eksklusif dan inisisasi MP-ASI berhubungan dengan kejadian

kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat

tahun 2010?

6. Apakah karakteristik ibu (pendidikan ibu dan status pekerjaaan ibu)

berhubungan dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan

CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010?

7. Apakah karakteristik keluarga (wilayah tempat tinggal dan status ekonomi)

berhubungan dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan

CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010?

1.4 Tujuan Penelitian

1.4.1 Tujuan Umum

Diketahuinya gambaran prevalensi kejadian kekurangan gizi pada anak

balita berdasarkan indeks konvensional dan indeks gabungan (CIAF) serta faktor-
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faktor yang berhubungan dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan CIAF serta di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.

1.4.2 Tujuan Khusus

1. Diketahuinya gambaran kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan

indeks konvensional dan indeks gabungan (CIAF) di Nusa Tenggara Barat

tahun 2010.

2. Diketahunya gambaran karakteristik anak balita (umur, jenis kelamin, dan

berat lahir), asupan zat gizi (energi dan protein), ASI eksklusif dan

inisisasi MP-ASI, karakteristik ibu (pendidikan ibu dan status pekerjaan

ibu), karakteristik keluarga (wilayah tempat tinggal dan status ekonomi)

pada anak balita di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.

3. Diketahuinya karakteristik anak balita (umur, jenis kelamin, dan berat

lahir) berhubungan dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.

4. Diketahuinya hubungan antara asupan zat gizi (energi dan protein) dengan

kejadian kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa

Tenggara Barat tahun 2010.

5. Diketahuinya hubungan antara ASI eksklusif dan inisiasi MP-ASI dengan

kejadian kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa

Tenggara Barat tahun 2010.

6. Diketahuinya hubungan antara karakteristik ibu (pendidikan ibu dan status

pekerjaaan ibu) dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.

7. Diketahuinya hubungan antara karakteristik keluarga (wilayah tempat

tinggal dan status ekonomi) dengan kejadian kekurangan gizi pada anak

balita berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.

1.5 Manfaat Penelitian

1.5.1 Bagi Instansi Kesehatan

1. Memberikan informasi mengenai gambaran prevalensi kekurangan gizi

pada anak balita berdasarkan indeks konvensional dan indeks gabungan

(CIAF) serta faktor-faktor yang berhubungan dengan kejadian kekurangan

gizi pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat.
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2. Memberikan masukan bagi institusi kesehatan dalam pengambilan

kebijakan mengenai penanganan kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan CIAF di Provinsi Nusa Tenggara Barat.

1.5.2 Bagi Fakultas Kesehatan Masyarakat

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi tambahan ilmu pengetahuan

di bidang kesehatan dan dapat digunakan untuk memperluas hasil-hasil penelitian

sebelumnya.

1.5.3 Bagi Masyarakat

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi dan

meningkatkan pengetahuan masyarakat mengenai faktor-faktor yang berhubungan

dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita di Provinsi Nusa Tenggara

Barat, sehingga dapat mendukung program pemerintah ataupun swasta dalam

upaya pencegahan dan penanggulangan masalah kekurangan gizi pada balita

sedini mungkin.

1.6 Ruang Lingkup Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan desain penelitian cross

sectional (potong lintang). Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data

sekunder hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2010 yang dilaksanakan

oleh Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan, Kementerian Kesehatan

Indonesia.

Penelitian ini merupakan analisis data sekunder untuk mengetahui faktor-

faktor yang berhubungan dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan indeks gabungan (CIAF) serta gambaran prevalensi kekurangan gizi

pada anak balita berdasarkan indeks konvensional dan CIAF di Provinsi Nusa

Tenggara Barat. Menurut data Riskesdas tahun 2010, prevalensi berat kurang

(underweight) dan kependekan (stunting) pada balita berdasarkan indeks

konvensional mengalami peningkatan dari tahun 2007 masing-masing menjadi

30,5% dan 48,3%. Sedangkan prevalensi kekurangan gizi berdasarkan CIAF

belum pernah dianalisis. Dan masalah kekurangan gizi di Provinsi Nusa Tenggara

Barat masih merupakan masalah kesehatan masyarakat. Oleh karena itu, penulis

melakukan analisis lanjut terhadap data-data yang berhubungan dengan tujuan

penelitian.
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BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Masa Balita

Balita adalah anak yang berumur 0 – 59 bulan. Masa balita merupakan periode

penting dalam tumbuh kembang anak. Pada masa ini ditandai dengan proses

pertumbuhan dan perkembangan yang sangat pesat, disertai dengan perubahan yang

memerlukan zat-zat gizi yang jumlahnya lebih banyak dengan kualitas tinggi.

Pertumbuhan dasar pada masa balita ini akan mempengaruhi dan menentukan

perkembangan anak selanjutnya.

Pertumbuhan dan perkembangan mengalami peningkatan yang pesat pada usia

dini, yaitu dari 0 sampai 5 tahun. Masa ini sering juga disebut sebagai fase ”Golden

Age”. Golden age merupakan masa yang sangat penting untuk memperhatikan

tumbuh kembang anak secara cermat agar sedini mungkin dapat terdeteksi apabila

terjadi kelainan. Selain itu, penanganan kelainan yang sesuai pada masa golden age

dapat meminimalisir kelainan pertumbuhan dan perkembangan anak sehingga

kelainan yang bersifat permanen dapat dicegah.

Tanuwijaya (2003) memaparkan tentang tahapan tumbuh kembang anak yang

terbagi menjadi dua, yaitu masa pranatal dan masa postnatal. Masa pranatal adalah

masa kehidupan janin di dalam kandungan. Masa ini dibagi menjadi dua periode,

yaitu masa embrio dan masa fetus. Masa postnatal atau masa setelah lahir terdiri dari

tiga periode. Periode pertama adalah masa neonatal di mana bayi berusia 0 - 28 hari

dilanjutkan masa bayi yaitu sampai usia 2 tahun. Masa pra sekolah adalah masa anak

berusia 2 – 6 tahun.

Menurut Almatsier et al., (2011) kelompok anak menurut usia dibagi dalam tiga

golongan, yaitu usia bayi (0-11 bulan), usia pra sekolah (1-3 tahun dan 4-6 tahun)

serta usia sekolah (7-9 tahun).

10
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a. Usia bayi (0 – 1 tahun)

Selama satu tahun pertama, makanan bayi dan zat gizi yang dikandungnya

mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan fisik serta psikososialnya. Enam

bulan pertama kehidupan merupakan masa yang kritis untuk pertumbuhan otak

yang dipengaruhi oleh pertumbuhan fisik secara keseluruhan. Pertumbuhan

paling cepat dalam kehidupan terjadi selama empat bulan pertama sesudah

dilahirkan. Masa empat bulan hingga delapan bulan berikutnya merupakan masa

transisi ke pola pertumbuhan yang lebih lambat; pada usia delapan bulan pola

tumbuh bayi sama dengan usia dua tahun. Penilaian pola fisik merupakan cara

utama untuk menetapkan status gizi bayi.

Perkiraan kebutuhan energi dan zat-zat gizi bayi dilakukan dari pencatatan

asupan bayi yang tumbuh normal dan dari kandungan zat gizi air susu ibu (ASI).

Karena pertumbuhan bayi menurun selama bagian akhir tahun pertama setelah

lahir, Angka Kecukupan Gizi yang Dianjurkan (AKG) untuk bayi ditetapkan

untuk dua periode enam bulan. Pertama dari lahir hingga enam bulan dan dari

tujuh bulan hingga sebelas bulan.

a. Usia bermain atau toddler (1 – 3 tahun)

Tahun kedua kehidupan merupakan umur penuh risiko karena dalam periode

ini banyak berkaitan dengan faktor-faktor makanan, imunitas terhadap infeksi

dan ketergantungan psikologis. Menurut Jellife, D.B., et al., (1978), secara

fungsional biologis masa umur 6 bulan hingga 2 atau 3 tahun adalah rawan. Masa

itu penuh tantangan karena konsumsi zat makanan yang kurang, disertai

minuman buatan yang encer dan terkontaminasi kuman menyebabkan diare.

Selain itu dapat juga terjadi sindrom kwashiorkor karena penghentian ASI yang

mendadak dan pemberian makanan padat yang kurang memadai. Imunitas pasif

yang diperoleh melalui air susu ibu (ASI) akan menurun dan kontak dengan

lingkungan akan makin meningkat, kejadian dari infeksi akan makin bertambah

secara cepat dan menetap tinggi selama tahun kedua dan ketiga kehidupan. Bagi

anak dengan gizi kurang, setiap episode penyakit infeksi akan berlangsung lama
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dan mempunyai pengaruh yang cukup besar pada kesehatan, pertumbuhan dan

perkembangan.

b. Usia pra sekolah (4 – 5 tahun)

Pertumbuhan cepat pada waktu bayi diikuti penurunan laju pertumbuhan

pada anak usia pra sekolah. Menurunnya pertumbuhan diikuti oleh menurunnya

nafsu makan. Karakteristik pemenuhan kebutuhan nutrisi pada usia pra sekolah

yaitu nafsu makan berkurang, anak lebih tertarik pada aktivitas bermain dengan

teman atau lingkungannya daripada makan dan anak mulai sering mencoba jenis

makanan yang baru.

2.2 Status Kesehatan dan Gizi pada Anak Balita

Masa balita merupakan proses pertumbuhan yang pesat dimana anak

memerlukan perhatian dan kasih sayang dari orangtua dan lingkungannya. Disamping

itu, anak balita membutuhkan zat gizi yang seimbang agar proses pertumbuhan tidak

terhambat, karena balita merupakan kelompok umur yang paling sering menderita

akibat kekurangan gizi (Santoso & Lies, 2004). Status gizi merupakan salah satu

faktor yang menentukan sumberdaya manusia dan kualitas hidup. Riyadi (2001)

mendefinisikan status gizi sebagai keadaan kesehatan tubuh seseorang atau kelompok

orang yang diakibatkan oleh konsumsi, penyerapan (absorbtion) dan penggunaan

(utilization) zat gizi. Pada dasarnya, status gizi merupakan refleksi dari makanan yang

dikonsumsi dan dimonitor dari pertumbuhan fisik anak.

Anak balita merupakan salah satu kelompok penduduk yang rawan terhadap

kekurangan gizi makro. Keadaan gizi kurang tingkat berat pada masa bayi dan balita

ditandai dengan dua macam sindrom yang jelas, yaitu kwashiorkor karena kurang

konsumsi protein dan marasmus karena kurang konsumsi energi dan protein.

Kwarshiorkor banyak dijumpai pada bayi dan anak balita pada keluarga

berpenghasilan rendah dan umumnya kurang sekali pendidikannya, sedangkan

marasmus banyak terjadi pada bayi di bawah usia satu tahun karena tidak

mendapatkan ASI atau penggantinya (Suhardjo, 2003). Santoso dan Lies (2004)

mengungkapkan bahwa keadaan gizi kurang pada anak-anak mempunyai dampak
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pada keterlambatan pertumbuhan dan perkembangannya yang sulit disembuhkan.

Oleh karena itu, kemampuan untuk belajar dan bekerja serta bersikap pada anak yang

kurang gizi akan lebih terbatas daripada anak yang normal.

Menurut King dan Burgess (1995) dalam Masithah (2002), gizi kurang pada anak

balita akan berpengaruh pada kurangnya energi serta daya tahan dan imunitas

terhadap infeksi. Rendahnya daya tahan dan imunitas terhadap infeksi pada anak

yang kurang gizi menyebabkan anak lebih mudah sakit. Anak balita biasanya

memperoleh berbagai infeksi, khususnya ketika usia 6 bulan hingga 3 tahun,

diantaranya batuk dan pilek, malaria dan campak. Infeksi menyebabkan kurang gizi

karena mengurangi konsumsi pangan sementara kebutuhan zat gizi tubuh meningkat.

Anak balita kurang gizi membutuhkan waktu lebih lama untuk sembuh dari

penyakitnya daripada anak yang bergizi normal (King & Burgess 1995 dalam

Masithah, 2002). Anak balita yang kurang gizi jauh lebih mudah terkena diare

daripada anak yang lebih besar atau orang dewasa. Hal ini disebabkan anak balita

harus menciptakan kekebalan terhadap bermacam-macam organisme pada saat

mereka juga sedang membutuhkan banyak bahan makanan untuk pertumbuhan.

2.3 Penilaian Status Gizi

Status gizi adalah keadaan kesehatan tubuh seseorang atau sekelompok orang

yang diakibatkan oleh konsumsi, absorpsi, dan penggunaan zat makanan. Status gizi

dapat diketahui salah satunya dengan metode antropometri yang terbagi menjadi dua

jenis, yaitu pengukuran pertumbuhan (ukuran tubuh) dan pengukuran komposisi

tubuh. Terdapat beberapa cara untuk menilai ukuran tubuh bayi, antara lain lingkar

kepala, panjang badan (PB) dan berat badan (BB). Interpretasi dari nilai-nilai tersebut

disajikan dalam indeks untuk menilai status gizi bayi. Indeks yang umum digunakan

berkaitan dengan umur (U), yaitu indeks PB/U, PB/BB, BB/U, dan indeks gabungan

ketiganya (Gibson, 2005).

WHO (1995) merekomendasikan z-score untuk evaluasi data antropometri anak.

Aplikasi z-score dalam populasi memberikan keuntungan karena memungkinkan

status gizi seluruh populasi dideskripsikan. Bagi bayi dan anak-anak, indeks BB/U
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atau PB/U dapat digunakan untuk menghitung z-score dan menentukan status gizi.

Nilai pasti dari z-score dapat dihitung menggunakan standar deviasi dari referensi

populasi WHO 2005.

Metode penilaian status gizi dapat dikelompokkan berdasarkan tingkat

perkembangan kekurangan gizi, yaitu metode konsumsi, metode laboratorium,

metode antropometri dan metode klinik. Menurut Supariasa et al. (2002), penentuan

status gizi dapat dikelompokkan dalam metode langsung dan metode tidak langsung.

Metode penilaian status gizi secara langsung meliputi metode biokimia, antropometri,

klinik dan biofisik. Sedangkan metode tidak langsung adalah metode konsumsi

makanan, statistik vital dan faktor-faktor ekologi.

2.3.1 Penilaian Status Gizi secara Antropometri

Antropometri berasal dari kata antropos dan metros. Antropos artinya tubuh

dan metros artinya ukuran. Jadi antropometri adalah ukuran dari tubuh. Antropometri

sangat umum digunakan untuk mengukur status gizi dari berbagai ketidakseimbangan

antara asupan protein dan energi. Gangguan ini biasanya terlihat dari pola

pertumbuhan fisik dan proporsi jaringan tubuh seperti lemak, otot dan jumlah air

dalam tubuh. Ditinjau dari sudut pandang gizi, maka antropometri gizi berhubungan

dengan berbagai macam pengukuran dimensi tubuh dan komposisi tubuh dari

berbagai tingkat umur dan tingkat gizi. Hasil yang diperoleh dari antropometri dapat

merupakan indikator sensitif dari kesehatan, perkembangan, dan pertumbuhan bayi

dan anak. Ukuran antropometri dapat digunakan untuk mengevaluasi status gizi,

apakah berupa obesitas yang disebabkan oleh gizi lebih atau kurus yang disebabkan

oleh kurang energi protein. Data ini penting untuk memonitor pengaruh intervensi

gizi dalam upaya penyembuhan penyakit, trauma, pembedahan, atau gizi salah.

2.3.1.1 Kelebihan Pengukuran Antropometri

Penentuan status gizi dengan menggunakan metode antropometri

mempunyai beberapa kelebihan, antara lain (Gibson, 2005):

a) Prosedurnya aman, sederhana, dan dapat mencakup jumlah sampel yang besar.

b) Alatnya murah, tahan lama, dan mudah dibawa.
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c) Tidak membutuhkan tenaga ahli, cukup dilakukan oleh tenaga yang sudah dilatih

dalam waktu singkat, misalnya kader posyandu.

d) Metodenya tepat dan akurat karena dapat dibakukan, serta dapat digunakan untuk

penapisan kelompok yang rawan gizi.

e) Dapat mendeteksi riwayat gizi seseorang di masa lampau dan dapat

mengevaluasi perubahan status gizi pada periode tertentu.

Di samping kelebihannya, penilaian status gizi melalui pengukuran

antropometri juga mempunyai kelemahan, antara lain (Hartriyanti & Triyanti dalam

Gizi dan Kesehatan Masyarakat, 2009):

a) Membutuhkan data referensi yang relevan

b) Kesalahan yang muncul bisa disebabkan oleh kesalahan peralatan yang belum

dikalibrasi atau kesalahan pada petugas seperti salah dalam pengukuran,

pembacaan, dan pencatatan.

c) Hanya mendapatkan data pertumbuhan, obesitas, dan malnutrisi karena kurang

energi dan protein, tetapi tidak dapat memperoleh informasi defisiensi zat gizi

mikro.

2.3.1.2 Cara Pengukuran Antropometri

a. Berat badan (BB)

Penimbangan bayi dan anak balita dengan menggunakan timbangan gantung

(dacin) di Indonesia sangat dianjurkan, karena selain mudah didapat, dacin

mempunyai presisi yang cukup baik. Dacin mempunyai kapasitas timbang sampai

25,0 kg dengan ketelitian 0,1 kg. Ada juga dacin dengan kapasitas timbang sampai

50,0 kg, dengan ketelitiaan yang sama yaitu 0,1 kg.

Pada saat ditimbang sebaiknya anak menggunakan pakaian seminim mungkin,

tanpa alas kakai, topi atau asesoris rambut. Penggunaan popok basah, sepatu atau

jeans dapat menambah berat sebanyak 0,5 kg. Apabila karena sebab-sebab tertentu,

anak tidak dapat ditimbang sendiri, maka anak dapat ditimbang sambil digendong ibu

atau pengasuh dengan menggunakan timbangan injak yang baik presisinya. Mula-
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mula ibu atau pengasuh ditimbang dalam keadaan tanpa anak, dan kemudian dengan

anak. Selisih keduanya adalah berat badan anak.

Penimbangan anak berusia kurang dua tahun atau anak yang belum bisa berdiri

dapat dilakukan dengan timbangan bayi, sedangkan anak berusia dua tahun atau lebih

dengan timbangan detekto atau beam balance (Almatsier et al., 2011).

b. Panjang badan (PB) atau Tinggi badan (TB)

Istilah panjang badan digunakan untuk bayi dan anak yang belum bisa berdiri,

atau bayi baru lahir sampai berusia dua tahun, sehingga pengukurannya dilakukan

dalam keadaan tidur. Pada standar antropometri yang baru atau yang disebut standar

WHO 2005, pengukuran panjang badan dilakukan hanya pada anak baru lahir sampai

dengan di bawah dua tahun yang dilakukan dengan cara terlentang, sedangkan pada

anak berusia dua tahun atau lebih dan anak sudah mampu berdiri, pengukuran

dilakukan dengan cara berdiri. Apabila pada usia nol sampai di bawah dua tahun,

anak diukur dengan cara berdiri, maka hasil pengukurannya harus ditambah sebesar

0,7 cm. Sebaliknya, bila seorang anak berusia lebih dari 24 bulan dan karena sesuatu

hal tingginya diukur dengan cara dalam keadaan terlentang, maka hasil

pengukurannya harus dikurangi sebesar 0,7 cm. Hal ini dilakukan karena hasil

penelitian yang digunakan untuk menyusun standar WHO 2005 menunjukkan bahwa

untuk anak usia 0-5 tahun, terdapat perbedaan antara pengukuran panjang badan dan

tinggi badan sebesar 0,7 cm pada usia di bawah 24 bulan. Dapat disimpulkan bahwa

pengukuran panjang badan sambil berbaring pada bayi atau anak berusia kurang dari

24 bulan lebih panjang sebesar 0,7 cm dibandingkan pengukuran tinggi badan pada

usia yang sama.

Panjang badan bayi dapat diukur dengan menggunakan alat yang dibuat dari

kayu dengan mencantumkan skala pada pinggirnya, alat ini disebut dengan papan

pengukur panjang badan. Untuk anak usia dua tahun atau lebih yang sudah mampu

berdiri tegak, dapat diukur dengan menggunakan alat pengukur tinggi badan yang

disebut microtoise. Kapasitas maksimal alat ini mencapai 2 meter dengan ketelitian

0,1 cm. Microtoise harus diletakkan rata pada lantai dan menempel pada dinding
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yang tegak lurus dari atas sampai ke bawah. Bagian atas alat ditempelkan dengan

paku pada dinding dan dibantu dengan perekat yang kuat pada pita ukurnya.

2.3.1.3 Ukuran dan Indeks Antropometri

Ukuran antropometri terbagi atas 2 tipe, yaitu ukuran pertumbuhan tubuh

dan komposisi tubuh. Ukuran pertumbuhan yang biasa digunakan meliputi: tinggi

badan atau panjang badan, lingkar kepala, lingkar dada, tinggi lutut. Pengukuran

komposisi tubuh dapat dilakukan melalui ukuran: berat badan, lingkar lengan atas,

dan tebal lemak di bawah kulit. Ukuran pertumbuhan lebih banyak menggambarkan

keadaan gizi masa lampau, sedangkan ukuran komposisi tubuh menggambarkan

keadaan gizi masa sekarang atau saat pengukuran (Supariasa, et al.,2002).

Indikator status gizi yang didasarkan pada ukuran Berat Badan (BB) dan

Tinggi Badan (TB) biasanya disajikan dalam bentuk indeks yang terkait dengan umur

(U) atau kombinasi antara keduanya. Indeks antropometri yang sering digunakan

adalah berat badan menurut umur (BB/U), Tinggi Badan menurut Umur (TB/U) dan

Berat Badan menurut Tinggi Badan (BB/TB). Indeks BB/U, TB/U dan BB/TB

merupakan indikator status gizi yang memiliki karakteristik masing-masing. Dengan

batasan (Cut-Off Point) tertentu, nilai-nilai indeks antropometri dapat digunakan

sebagai indikator untuk menentukan status gizi (Jahari, 2002).

A. Berat Badan menurut Umur (BB/U)

Berat badan adalah salah satu parameter yang memberikan gambaran massa

tubuh (tulang, otot dan lemak) dan merupakan indikator yang sangat labil. Massa

tubuh sangat sensitif terhadap perubahan-perubahan yang mendadak, misalnya karena

terserang penyakit infeksi, menurunnya nafsu makan atau berkurangnya jumlah

makanan yang dikonsumsi (Supariasa, et al., 2002). Dengan demikian, indeks BB/U

menggambarkan status gizi masa kini. Indeks ini dapat digunakan untuk mendeteksi

underweight dan overweight.

Indikator BB/U memberikan indikasi masalah gizi secara umum. Indikator ini

tidak memberikan indikasi tentang masalah gizi yang sifatnya kronis ataupun akut

karena berat badan berkorelasi positif dengan umur dan tinggi badan. Dengan kata
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lain, berat badan yang rendah dapat disebabkan karena anaknya pendek (kronis) atau

karena diare atau penyakit infeksi lain (akut) (Badan Litbangkes, 2010).

Kelebihan dan kelemahan indikator BB/U:

a) Sensitif terhadap perubahan kecil

b) Growth monitoring

c) Memerlukan data umur yang akurat

d) Pengukuran yang berulang dapat mendeteksi growth failure karena infeksi atau

KEP

(Hartriyanti & Triyanti dalam Gizi dan Kesehatan Masyarakat, 2009).

B. Tinggi Badan menurut Umur (TB/U)

Tinggi badan merupakan antropometri yang menggambarkan keadaan

pertumbuhan skeletal. Pada keadaan normal, tinggi badan tumbuh seiring dengan

pertambahan umur (Supariasa et al., 2002). Defisit TB/U menunjukkan ketidak-

cukupan gizi dan kesehatan secara kumulatif dalam jangka panjang. Stunting

merefleksikan proses kegagalan untuk mencapai pertumbuhan linear sebagai akibat

dari keadaan gizi dan/atau kesehatan yang subnormal. Dengan demikian, indeks

TB/U menggambarkan status gizi masa lalu.

Indikator TB/U memberikan indikasi masalah gizi yang sifatnya kronis sebagai

akibat dari keadaan yang berlangsung lama, misalnya: kemiskinan, perilaku hidup

sehat dan pola asuh/pemberian makan yang kurang baik dari sejak anak dilahirkan

yang mengakibatkan anak menjadi pendek (Badan Litbangkes, 2010).

Kelebihan dan kelemahan indikator TB/U:

a) Baik untuk melihat status gizi masa lampau

b) Indikator kesejahteraan dan kemakmuran suatu bangsa

c) Ketepatan umur sulit didapat

(Hartriyanti & Triyanti dalam Gizi dan Kesehatan Masyarakat, 2009).

C. Berat Badan menurut Tinggi Badan (BB/TB)

Berat badan memiliki hubungan yang linier dengan tinggi badan. Dalam

keadaan normal, perkembangan berat badan akan searah dengan pertumbuhan berat
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badan dengan kecepatan tertentu. Indeks BB/TB merupakan indikator yang baik

untuk menilai status gizi saat ini dan biasanya digunakan bila data umur sulit

diperoleh (Supariasa et al., 2002). Istilah wasting secara luas digunakan untuk

menjelaskan proses yang mengarah pada terjadinya kehilangan berat badan sebagai

konsekuensi dari kelaparan akut dan/atau penyakit berat.

Indikator BB/TB memberikan indikasi masalah gizi yang sifatnya akut sebagai

akibat dari peristiwa yang terjadi dalam waktu yang tidak lama (singkat), misalnya:

terjadi wabah penyakit dan kekurangan makan (kelaparan) yang mengakibatkan anak

menjadi kurus. Disamping untuk identifikasi masalah kekurusan, indikator BB/TB

juga dapat memberikan indikasi kegemukan (Badan Litbangkes, 2010).

Kelebihan dan kelemahan indikator BB/TB:

a) Indikator status gizi saat ini

b) Tidak memerlukan data umur

c) Dapat membedakan proporsi badan (gemuk, normal, dan kurus)

(Hartriyanti & Triyanti dalam Gizi dan Kesehatan Masyarakat, 2009).

2.3.1.4 Klasifikasi Status Gizi

Penilaian status gizi balita dilakukan dengan cara angka berat badan dan

tinggi badan setiap balita dikonversikan ke dalam bentuk nilai terstandar (Z-score)

dengan menggunakan baku antropometri balita WHO 2005. Selanjutnya berdasarkan

nilai Z-score masing-masing indikator tersebut ditentukan klasifikasi status gizi balita

dengan batasan sebagai berikut (Badan Litbangkes, 2010) :

a. Klasifikasi Status Gizi Berdasarkan indikator BB/U:

- Gizi Buruk : Zscore < -3,0 SD

- Gizi Kurang : Zscore ≥ -3,0 s/d Zscore < -2,0 SD

- Gizi Baik : Zscore ≥ -2,0 s/d Zscore ≤ 2,0 SD

- Gizi Lebih : Zscore > 2,0 SD

b. Klasifikasi Status Gizi Berdasarkan indikator TB/U:

- Sangat Pendek : Zscore < -3,0 SD

- Pendek : Zscore ≥- 3,0 s/d Zscore < -2,0 SD
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- Normal : Zscore ≥-2,0 SD

c. Klasifikasi Status Gizi Berdasarkan indikator BB/TB:

- Sangat Kurus : Zscore < -3,0 SD

- Kurus : Zscore ≥ -3,0 s/d Zscore < -2,0 SD

- Normal : Zscore ≥ -2,0 s/d Zscore ≤ 2,0

- Gemuk : Zscore > 2,0

2.3.2 Survey Konsumsi Makanan (Food Recall 24 jam)

Survey konsumsi makanan merupakan penilaian status gizi secara tidak

langsung dengan melihat jumlah dan jenis zat gizi yang dikonsumsi untuk

mengetahui kebiasaan makan dan gambaran tingkat kecukupan bahan makanan dan

zat gizi pada tingkat kelompok, rumah tangga, dan perorangan serta faktor-faktor

yang berpengaruh terhadap konsumsi tersebut (Gibson, 2005).

Metode Food Recall 24 jam merupakan metode pengukuran konsumsi

makanan tingkat individu. Prinsip dari metode recall 24 jam dilakukan dengan

mencatat jenis dan jumlah bahan makanan yang dikonsumsi pada periode 24 jam

yang lalu secara teliti dengan menggunakan alat ukuran rumah tangga seperti sendok,

gelas, piring, dan lain-lain. Dalam metode ini, responden diminta menceritakan

semua yang dimakan dan diminum selama 24 jam yang lalu (kemarin), biasanya

dimulai sejak dia bangun pagi kemarin sampai dia istirahat (Gibson, 2005).

Kelebihan metode food recall 24 jam:

- Mudah melaksanakannya serta tidak terlalu membebani responden

- Biaya relatif murah, karena tidak memerlukan peralatan khusus dan tempat yang

luas untuk wawancara

- Cepat, sehingga dapat mencakup banyak responden

- Dapat digunakan untuk responden yang buta huruf

- Dapat memberikan gambaran nyata yang benar-benar dikonsumsi individu

sehingga dapat dihitung intake zat gizi sehari
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Kekurangan metode recall 24 jam:

- Tidak dapat menggambarkan asupan makanan sehari-hari, bila hanya dilakukan

recall satu hari (Gibson, 2005)

- Ketepatannya sangat bergantung pada daya ingat responden

- The flat slope syndrome, yaitu kecenderungan bagi responden yang kurus untuk

melaporkan konsumsinya lebih banyak dan bagi responden yang gemuk

cenderung melaporkan lebih sedikit

- Membutuhkan tenaga terlatih dan terampil

- Responden harus diberi motivasi dan penjelasan tentang tujuan dari penelitian

- Untuk mendapat gambaran konsumsi makanan sehari-hari recall jangan

dilakukan pada saat panen, hari pasar, akhir pekan, dan lain-lain.

(Supariasa et al., 2002).

2.3.3 Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF)

Kekurangan gizi pada anak-anak secara konvensional ditentukan melalui

pengukuran tinggi badan, berat badan, dan usia. Indeks yang paling umum digunakan

berasal dari pengukuran ini adalah kependekan (rendahnya tinggi badan terhadap

usia), kekurusan (rendahnya tinggi badan terhadap berat badan) dan berat kurang

(rendahnya berat badan terhadap usia). Kependekan merupakan indikator kekurangan

gizi kronis akibat dari kekurangan makanan yang berkepanjangan disertai atau tidak

disertai dengan penyakit. Kekurusan merupakan indikator kekurangan gizi akut,

akibat dari kekurangan makanan yang baru atau sakit. Kekurangan berat badan

digunakan sebagai indikator gabungan untuk mencerminkan kekurangan gizi akut dan

kronis, meskipun tidak dapat membedakan keduanya.

Indeks ini mencerminkan proses biologis yang berbeda, dan penggunaannya

diperlukan untuk menentukan intervensi yang tepat. Namun, karena mereka tumpang

tindih, tidak ada yang dapat memberikan perkiraan yang komprehensif dari jumlah

anak kurang gizi dalam suatu populasi. Beberapa anak yang kekurangan berat badan

juga mengalami kependekan dan atau bisa terhambat. Dan beberapa anak-anak yang

mengalami kependekan juga akan bisa terhambat atau kurus (Svedberg, 2011).
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Seorang ahli ekonomi, Peter Svedberg, berpendapat bahwa indeks

konvensional tidak cukup untuk mengukur prevalensi keseluruhan kekurangan gizi di

kalangan anak-anak. Karena kekurangan berat badan merupakan akibat dari

kependekan dan kekurusan bukan jumlah, hal itu melewatkan beberapa anak yang

dianggap kurang gizi dengan indeks lainnya, sehingga menghasilkan taksiran yang

terlalu rendah. Svedberg menunjukkan bahwa jika anak-anak dengan kependekan,

kekurusan atau berat badannya kurang semua dianggap kurang gizi, atau berada

dalam “kegagalan antropometri”, maka diperlukan sebuah kumpulan indikator baru

yang mencakup semua anak yang kekurangan gizi, dengan mereka yang kekurusan

dan/ atau kependekan dan/ atau berat badan kurang. Beliau mengusulkan menyusun

suatu indeks gabungan kegagalan antropometri (Nandy S, et al., 2005).

Model Svedberg mengidentifikasi enam kelompok anak-anak. Kelompok ini

termasuk anak-anak dengan tinggi dan berat badan menurut usia mereka tidak berada

dalam kegagalan antropometri dan juga anak-anak yang tinggi dan berat badan

menurut usia mereka di bawah normal sehingga mengalami satu atau lebih bentuk

kegagalan antropometri. Kelompok-kelompok ini didefinisikan lebih rinci dalam

Tabel 2.1.

Composite Index od Anthropometric Failure (CIAF) tidak termasuk anak-

anak yang tidak mengalami kegagalan antropometri (yaitu kelompok A) dan

menghitung semua anak-anak yang mengalami kependekan, kekurusan, atau

kekurangan berat badan (yaitu kelompok B-F). Oleh karena itu suatu ukuran tunggal

dapat digunakan untuk memperkirakan prevalensi keseluruhan kekurangan gizi.

Tabel 2.1. Klasifikasi Anak-anak dengan Kegagalan Antropometri

Kelompok Keterangan Wasting Stunting
Under-
weight

A No Failure
anak-anak yang tinggi badan dan berat
badan di atas norma berdasarkan usia
tertentu (yaitu di atas -2 z-skor) dan tidak
menderita kegagalan antropometri

- - -

B Wasting only  - -

Kekurangan gizi..., Aulia Cinantya Ramadani, FKM UI, 2012



23

Universitas Indonesia

Anak-anak dengan berat badan dan tinggi
badan yang sesuai dengan usia mereka,
namun memiliki berat badan yang tidak
sesuai dengan tinggi badan

C Wasting dan underweight
Anak-anak dengan tinggi badan normal
tetapi berat badan menurut umur dan berat
badan menurut tinggi badan yang sangat
rendah

 - 

D Wasting, stunting dan underweight
Anak yang menderita kegagalan
antropometri pada ketiga pengukuran

  

E Stunting dan underweight
Anak-anak dengan berat badan menurut
umur dan tinggi badan menurut umur yang
rendah, tetapi berat badan sesuai dengan
tinggi badan mereka

-  

F Stunting only
Anak-anak dengan tinggi badan yang
rendah berdasarkan usia tetapi memiliki
berat badan yang sesuai, baik menurut umur
dan tinggi badan mereka yang pendek

-  -

Y Underweight only
Anak-anak yang hanya kekurangan berat
badan

- - 

2.4 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Status Gizi

Status gizi seseorang dipengaruhi oleh berbagai faktor risiko. Begitu pula halnya

dengan kekurangan gizi. Berikut merupakan teori-teori dan hasil penelitian yang

menjelaskan keterkaitan beberapa faktor risiko dengan kejadian kekurangan gizi.

2.4.1 Asupan Energi dan Protein

Energi diperlukan untuk kelangsungan proses-proses di dalam tubuh seperti

proses peredaran dan sirkulasi darah, denyut jantung, pernafasan, pencernaan, proses

fisiologis lainnya, untuk bergerak atau melakukan pekerjaan fisik. Energi dalam

tubuh dapat timbul karena adanya pembakaran karbohidrat, protein dan lemak, karena

itu agar energi tercukupi perlu pemasukan makanan yang cukup dengan

mengkonsumsi makanan yang cukup dan seimbang. Protein diperlukan oleh tubuh

untuk membangun struktur tubuh (pembentukan berbagai jaringan) juga akan
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disimpan untuk digunakan dalam keadaan darurat sehingga pertumbuhan atau

kehidupan dapat terus terjamin dengan wajar. Kekurangan protein yang terus menerus

akan menimbulkan gejala yaitu pertumbuhan kurang baik, daya tahan tubuh menurun,

rentan terhadap penyakit, daya kreatifitas dan daya kerja merosot, mental lemah dan

lain-lain.

Anak balita pada usia 1-3 tahun bersifat konsumen pasif dan usia 3-5 tahun

bersifat konsumen aktif. Konsumen pasif artinya makanan yang dikonsumsi anak

tergantung pada apa yang disediakan oleh ibu, sedangkan konsumen aktif artinya

anak dapat memilih makanan yang disukainya (Supriatin, 2004).

Pemberian makanan bergizi dalam jumlah yang cukup pada masa balita

merupakan hal yang perlu mendapat perhatian serius agar anak tidak jatuh ke dalam

keadaan kurang gizi. Apalagi dalam masa itu terjadi penyapihan yaitu peralihan

antara penyusuan dan makanan dewasa sebagai sumber energi dan zat gizi utama.

Pada masa penyapihan biasanya pemberian ASI mulai dikurangi atau konsumsi ASI

berkurang dengan sendirinya sehingga untuk mencukupi kebutuhan gizi anak perlu

diberi makanan tambahan. Makanan yang dikonsumsi dibutuhkan untuk mencukupi

kebutuhan gizi anak khususnya energi dan protein (Sulaeman, A. & Muchtadi, D.,

2003).

Setelah anak umur dua tahun kecukupan zat gizi baik kecukupan energi

maupun protein harus dipenuhi dari makanan sehari, karena setelah anak berumur 6

bulan pemberian ASI saja sudah tidak mencukupi yang dibutuhkan oleh anak.

Kebutuhan energi untuk bayi 7 – 12 bulan adalah 650 kkal dengan protein 16 g dan

anak umur 1 – 3 tahun kebutuhan energinya adalah 1000 kkal dan protein 25 g

(Hardinsyah & Tambunan, 2004).

Angka Kecukupan Gizi (AKG) dapat digunakan untuk menilai tingkat

kecukupan zat gizi individu. Basis dari AKG adalah kebutuhan (Estimated Average

Requirement). Untuk mengetahui kecukupan gizi anak balita digunakan AKG tahun

2004, yang disajikan pada Tabel 2.2. Kecukupan gizi tersebut dianjurkan dipenuhi

dari konsumsi pangan anak balita setiap harinya.
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Tabel 2.2. Angka kecukupan energi (AKE) dan protein (AKP) anak

Golongan Usia Berat Badan
(kg)

Tinggi Badan
(cm)

AKE
(Kal/ Kap/ Hari)

AKP
(g/ Kap/ Hari)

0-6 bulan 6,0 60 550 10

7-11 bulan 8,5 71 650 16

1-3 tahun 12,0 90 1000 25

4-6 tahun 18,0 110 1550 39

Menurut Hardinsyah, et al., (2002), konsumsi pangan adalah informasi

tentang jenis dan jumlah makanan yang dikonsumsi oleh seseorang atau kelompok

orang pada waktu tertentu. Mengkonsumsi pangan tidak hanya penting untuk

kesehatan, tetapi juga untuk kecerdasan dan kemampuan fisik tubuh. Kebutuhan

pangan harus dipenuhi dalam jumlah yang cukup karena kekurangan atau kelebihan

pangan akan berdampak negatif terhadap kesehatan.

Konsumsi pangan seseorang atau kelompok orang dipengaruhi oleh berbagai

faktor, diantaranya produksi pangan untuk keperluan rumah tangga, pengeluaran uang

untuk keperluan rumah tangga, pengetahuan gizi, dan ketersediaan pangan. Anak-

anak yang berasal dari keluarga miskin sangat rawan terhadap gizi kurang. Anak-

anak tersebut cenderung mengkonsumsi energi dan protein lebih rendah daripada

anak-anak yang berasal dari keluarga kaya (Khomsan, 2003).

2.4.2 Karakteristik Anak Balita yang Kekurangan Gizi

2.4.2.1 Umur

Umur merupakan faktor gizi internal yang menentukan bahwa pada umur di

bawah enam bulan kebanyakan bayi masih dalam keadaan status gizi yang baik

sedangkan golongan umur setelah enam bulan jumlah balita yang berstatus gizi baik

tampak jelas menurun sampai 50%. Penyakit kurang energi dan protein merupakan

bentuk malnutrisi terutama terdapat pada anak-anak di bawah umur lima tahun dan

kebanyakan di negara-negara berkembang. Umur yang paling rawan adalah balita.

Selain itu, ada kecenderungan anak umur 24-59 bulan menderita status gizi

kurang disebabkan oleh asupan gizi yang diperlukan untuk anak seusia ini meningkat.
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Secara psikologis anak pada kelompok ini sebagian besar telah menunjukkan sikap

menerima atau menolak makanan yang diberikan oleh orang tuanya. Kemungkinan

lainnya adalah keterpaparan anak dengan faktor lingkungan sehingga akan lebih

mudah sakit terutama penyakit. Selain itu, pada umur ini balita belum dapat

menentukan makanannya sendiri dan sering porsi makanan pada anak balita sudah

ditentukan jumlahnya dan tidak ditambah lagi (Fitri, 2012).

Jika dilihat dari umur balita, ternyata kejadian stunting banyak terdapat pada

usia 12-59 bulan. Berdasarkan penelitian Ramli, et al., (2009), yang dilakukan di

Provinsi Maluku, Indonesia, prevalensi stunting anak usia 12-59 bulan adalah 38,4%

sedangkan untuk usia 0-11 bulan prevalensi stunting adalah 29,0%. Juga didukung

oleh penelitian Sengupta, P. et al., (2010), yang dilakukan di Ludhiana, India,

prevalensi stunting pada usia 12-59 bulan adalah 74,55%.

2.4.2.2 Jenis Kelamin

Jenis kelamin menentukan pula besar kecilnya kebutuhan gizi bagi

seseorang. Kebutuhan gizi pria dan wanita pada usia yang sama sedikit berbeda

setelah terjadinya percepatan pertumbuhan pubertas. Setelah pubertas, perbedaan

dalam kebutuhan gizi bertahan. Selain perbedaan dalam tinggi dan berat badan, anak

laki-laki mendapatkan proposional lebih massa otot daripada lemak dibandingkan

dengan perempuan. Anak laki-laki mengalami peningkatan pertumbuhan linier untuk

menghasilkan kerangka yang lebih berat dan mengembangkan sel darah merah massa

yang lebih besar dibandingkan dengan perempuan. Anak perempuan di sisi lain

memiliki lebih banyak lemak dibandingkan jaringan otot (WHO, 2006a).

Hasil penelitian dari Bosch, A.B. et al., (2008) adalah kemungkinan

kekurangan gizi berdasarkan indeks BB/TB (stunting) pada masa remaja untuk anak

perempuan sekitar 0,4 kali kemungkinan untuk anak laki-laki, yang berarti bahwa

anak perempuan di masa remaja sedikit lebih menjadi stunting daripada anak laki-

laki. Perbedaan antara anak laki-laki dan perempuan mungkin berkaitan dengan efek

gabungan dari perbedaan dalam pertumbuhan dan perbedaan potensi dalam konteks

kekurangan gizi. Anak perempuan memasuki masa puber dua tahun lebih awal
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daripada anak laki-laki, pertumbuhan mereka berhenti setidaknya dua tahun lebih

dahulu dari anak laki-laki, dan dua tahun juga merupakan selisih di puncak kecepatan

tinggi antara kedua jenis kelamin. Pria cenderung menjadi terhambat pada tahun

pertaama, sedangkan perempuan lebih mungkin menjadi terhambat pada tahun kedua

kehidupan.

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Ramli et al., (2009) bahwa anak usia 0-

59 bulan berjenis kelamin laki-laki berhubungan secara signifikan dengan stunting

dan penelitian Teshome et al .,(2009) yang dilakukan pada balita prevalensi stunting

pada laki-laki lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan dan berhubungan secara

signifikan. Hal berbeda dikemukakan oleh penelitian yang dilakukan oleh El Sayed et

al., (2001) dan Hong & Mishra (2006) menyebutkan bahwa jenis kelamin tidak

berhubungan secara signifikan dengan stunting pada balita.

2.4.2.3 Berat Lahir

Berat lahir merupakan manifestasi dari pertumbuhan janin selama dalam

kandungan. Apabila pertumbuhan janin terganggu akibat kekurangan gizi, maka bayi

akan lahir dengan berat rendah atau BBLR. Sebaliknya apabila bayi dalam

kandungan tumbuh subur, maka bayi akan lahir dengan berat cukup (Husaini, 1997

dalam Rijanti, 2002).

Menurut penelitian yang dilakukan oleh William (1967) mengenai laju

pertumbuhan janin, pada minggu ke-14 – 15 janin bertambah sebesar 5 gram sehari

dan menjadi 10 gram pada minggu ke-20. Pada minggu ke-32 – 34 janin tumbuh

sebesar 30 – 35 gram sehari dan pada minggu ke-33 – 36 bertambah 230 gram

seminggu. Status gizi ibu selama kehamilan merupakan salah satu faktor yang

berpengaruh terhadap pertumbuhan janin dan status gizi bayi yang akan

dilahirkannya (Arisman, 2010). Salah satu tanda bayi lahir sehat dan normal adalah

memiliki berat lahir sebesar 2500 – 4000 gram (Kemenkes RI, 2010).

Berat lahir bayi merupakan indikator penting kesehatan bayi baik dalam

dimensi individu maupun populasi. Eastwood (2003) menyatakan bayi yang lahir

dengan berat kurang dari 2500 gram dikategorikan dalam bayi dengan Berat Bayi
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Lahir Rendah (BBLR). Bayi yang BBLR sering terlalu lemah untuk dapat menghisap

ASI secara efektif sehingga tidak dapat diberi makan langsung dari payudara ibu.

Penelitian pada 218 ibu yang melahirkan bayi BBLR menghasilkan data bahwa hanya

27% ibu yang memberikan ASI pada bayinya, sementara ibu yang lain memberikan

susu formula sejak bayi mereka lahir. Sebanyak 28 ibu memberikan ASI selama 4-6

bulan dan 42 ibu memberikan ASI lebih dari 6 bulan (Smith et al., 2003).

2.4.3 Pemberian ASI Eksklusif dan Inisiasi MP-ASI

ASI eksklusif didefinisikan sebagai pemberian ASI kepada bayi secara

langsung oleh ibunya dan tidak diberikan makanan cair atau padat lainnya kecuali

obat tetes atau sirup yang berisi suplemen vitamin, mineral, atau obat (Gibney et al.,

2005). ASI eksklusif merupakan referensi bagi seluruh alternatif model pemberian

makanan yang dampaknya dapat diukur melalui pertumbuhan, perkembangan, status

kesehatan, dan dampak jangka pendek maupun jangka panjang lainnya.

Pertemuan bersama antara perwakilan WHO dan UNICEF pada tahun 1990 di

Italia menghasilkan Deklarasi Innocenti tentang Perlindungan, Promosi dan

Dukungan pada Pemberian ASI. Deklarasi tersebut mendefinisikan bahwa pemberian

makanan bayi yang optimal adalah pemberian ASI eksklusif mulai dari saat lahir

hingga bayi berusia 4-6 bulan dan terus berlanjut hingga tahun kedua kehidupan,

sementara pemberian makanan tambahan yang sesuai baru diberikan ketika bayi

berusia 6 bulan (Gibney et al., 2005).

Kolostrum merupakan ASI pertama yang keluar selama laktogenesis II (1-3

hari setelah kelahiran) dan umumnya berwarna kuning dan kental. Bayi hanya

mengonsumsi kolostrum sebanyak 2-10 ml setiap kali menyusu dalam 2-3 hari

pertamanya. Kolostrum mengandung 58-70 kalori/100 ml dan memiliki kandungan

protein, sodium, potasium serta klorida yang lebih tinggi dibandingkan ASI.

Immunoglobulin A dan lactoferra merupakan jenis protein yang terdapat pada

kolostrum. Kolostrum juga memiliki konsentrasi mononuclear sel tertinggi yang

dapat melindungi sistem imun bayi dan membantu perkembangan imunitas. Selain
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itu, kolostrum mengandung faktor pertumbuhan yang membantu kematangan saluran

pencernaan bayi (Brown et al., 2005).

Kebutuhan bayi akan zat-zat gizi adalah yang paling tinggi, bila dinyatakan

dalam satuan berat badan, karena bayi sedang ada dalam periode pertumbuhan yang

sangat pesat (Sediaoetama, 2006). Makanan pertama dan utama bagi bayi adalah ASI

(Air Susu Ibu). ASI merupakan makanan yang paling ideal bagi bayi karena

mengandung semua zat gizi yang dibutuhkan bayi. Selain itu, tidak ada susu buatan

manusia yang dapat memberikan perlindungan kekebalan tubuh bayi seperti

kolostrum (Krisnatuti et al., 2000).

Titiek dan Budiarso (1998) dalam Purwandani (2005) menerangkan bahwa

pola pemberian ASI yang dianjurkan, yaitu pemberian ASI segera setengah jam

setelah bayi lahir, kemudian pemberian ASI saja sampai bayi berumur 4-6 bulan (ASI

eksklusif). Pemberian ASI dilanjutkan dengan frekuensi sesuai dengan kehendak bayi

hingga berumur sekitar dua tahun. Pemberian makanan pendamping ASI (MP-ASI)

pada anak juga harus benar. Menurut Krisnatuti et al., (2000), pemberian makanan

pada bayi terlalu dini akan menimbulkan gangguan kesehatan, seperti sakit perut,

diare, sembelit, infeksi, kurang darah, alergi, dan sulit tidur pada malam hari.

Sebaliknya, pemberian makanan yang terlambat akan menghambat pertumbuhan

bayi.

Setelah bayi berusia 6 bulan, ASI tidak lagi dapat mencukupi kebutuhan gizi

yang optimal untuk perkembangan bayi. Oleh karenanya, dibutuhkan MP-ASI yang

diperkenalkan secara perlahan agar tidak menimbulkan reaksi buruk (Gibney et al.,

2005). Boyle (2003) menyatakan, normalnya bayi mulai diperkenalkan makanan pada

usia 4-6 bulan dengan tetap menjadikan ASI sebagai makanan utamanya. Frekuensi

pemberian MP-ASI berbeda sesuai dengan usia bayi. Semakin bertambah usia bayi,

kemampuannya semakin berkembang sehingga kebutuhan gizi juga semakin

bertambah. Gibney et al., (2005) membagi tahapan pemberian makan bayi berdasar 3

kelompok, yaitu tahap belajar makan untuk kelompok usia 4-6 bulan, tahap makan

dengan eksplorasi untuk kelompok usia 7-9 bulan, dan tahap makan sendiri untuk

kelompok usia 10-12 bulan. Menurut Grant (2004) waktu yang tepat untuk bayi yang
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baru diperkenalkan makanan adalah 1-2 kali sehari disaat bayi merasa paling lapar,

biasanya ketika pagi atau malam hari. Pemberian MPASI yang berlebihan dapat

menyebabkan bayi enggan menyusu karena telah merasa kenyang, padahal bayi usia

4-6 bulan masih mebutuhkan ASI sebagai makanan utamanya (Boyle, 2003).

Gibney et al., (2005) menyatakan jenis-jenis makanan dengan variasi yang

luas harus dikenalkan kepada bayi untuk memastikan asupan zat gizi mikro terpenuhi.

Setelah bayi berusia 6 bulan, ASI tidak lagi dapat mencukupi kebutuhan energi dan

gizi yang optimal untuk perkembangan bayi. Oleh karenanya dibutuhkan MP-ASI

yang diperkenalkan secara perlahan-lahan agar tidak menimbulkan reaksi buruk

terhadap makanan tersebut. Bayi yang diberi ASI seharusnya lebih mudah untuk

diberi makan, karena telah mencicipi rasa makanan dari makanan yang dikonsumsi

ibu melalui ASI.

Pengenalan makanan merupakan periode yang rentan bagi bayi. Makanan

tidak disarankan untuk diperkenalkan secara dini kepada bayi karena pencernaan bayi

masih rentan sehingga dapat meningkatkan resiko alergi di masa yang akan datang.

Normalnya, bayi mulai diperkenalkan makanan pada usia 4-6 bulan dengan tetap

menjadikan ASI sebagai makanan utamanya (Boyle, 2003). Antara umur 4-6 bulan,

bubur yang dicampur sedikit susu adalah makanan terbaik yang diberikan pertama

kali pada bayi karena mudah dicerna. Tahapan berikutnya, dapat diperkenalkan pure

buah dan sayur dengan konsisitensi yang lebih kental dari ASI. Waktu yang tepat

untuk bayi yang baru diperkenalkan makanan adalah 1-2 kali sehari disaat bayi

merasa paling lapar, biasanya ketika pagi atau malam hari (Grant, 2004).

Usia 7-9 bulan bayi memasuki tahap makan dengan eksplorasi. Periode ini

bayi sudah dapat mengunyah dan memegang makanan, namun makanan harus tetap

dilumatkan atau dipotong kecil-kecil (Gibney et al., 2005). Gigi bayi pada usia ini

mulai tumbuh dan bayi senang menggigit benda. Oleh karenanya, biskuit merupakan

makanan yang tepat selain jus buah, labu, sereal gandum, dan kentang lumat. Grant

(2004) menambahkan, bahwa bayi usia 7-9 bulan membutuhkan makanan lebih

banyak dan bervariasi selama 3 atau 4 kali makan setiap harinya karena bayi mulai

aktif bergerak.
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Usia 10-12 bulan bayi sudah mampu makan sendiri dan dapat dikenalkan

dengan makanan keluarga, meskipun tetap harus dipotong kecil-kecil. Makanan yang

dapat diberikan antara lain lauk hewani seperti daging, telur dan keju serta lauk nabati

seperti tahu dan kacang-kacangan (Sears & Sears, 2003). ASI atau susu sudah bisa

dijadikan selingan karena bayi dapat makan secara rutin selama 3 kali sehari dengan

selingan diantara waktu makan. Usia 10-12 bulan sebaiknya bayi diberikan makanan

yang sehat dan menyenangkan karena akan membentuk kebiasaan makannya hingga

dewasa (Grant, 2004).

Bayi berumur 4-6 bulan telah siap menerima makanan setengah padat, yang

disebut dengan masa penyapihan. Penyapihan berarti suatu proses dimana bayi secara

perlahan-lahan dibiasakan dengan makanan orang dewasa. Malnutrisi sering terjadi

pada masa ini karena banyak keluarga yang tidak mengerti kebutuhan khusus bayi

dan cara membuat MP-ASI yang bergizi. MP-ASI sebaiknya mengandung energi dan

protein tinggi, vitamin dan mineral dalam jumlah yang cukup, dapat diterima dengan

baik, harganya relatif murah, serta dapat diproduksi dari bahan pangan lokal.

2.4.4 Karakteristik Ibu

Menurut Husaini (2000), peran keluarga terutama ibu dalam mengasuh anak

akan menentukan tumbuh kembang anak. Perilaku ibu dalam menyusui atau memberi

makan, cara makan yang sehat, memberi makanan yang bergizi dan mengontrol besar

porsi yang dihabiskan akan meningkatkan status gizi anak. Studi Suharsi (2001) di

Kabupaten Demak menyimpulkan bahwa tidak ada hubungan secara statistik pola

asuh ibu dengan anak balita kurang energi protein, namun pola asuh ibu yang tidak

baik terhadap anak balita mempunyai risiko lebih besar terhadap kejadian kurang

energi protein dibandingkan pola asuh yang baik.

2.4.4.1 Pendidikan Ibu

Tingkat pendidikan orangtua merupakan aspek yang mempengaruhi

keefektifan komunikasi dalam keluarga. Pendidikan orangtua secara tidak langsung

akan mempengaruhi komunikasinya dengan anak, diantaranya berkaitan dengan pola

asuh. Orangtua yang berpendidikan rendah mungkin hanya sedikit pengetahuannya
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tentang kesehatan dan perkembangan anak, sehingga pengasuhan anak hanya sekedar

mengikuti orangtuanya yang terdahulu atau para tetangga.

Campbell (2002) menyatakan bahwa pendidikan formal sangat penting

karena dapat membentuk pribadi dengan wawasan berfikir yang lebih baik. Semakin

tinggi tingkat pendidikan formal akan semakin luas wawasan berpikirnya, sehingga

akan lebih banyak informasi yang diserap.

Latar belakang pendidikan ibu berpengaruh terhadap perilaku ibu dalam

mengelola rumah tangga, termasuk dalam hal konsumsi pangan keluarga sehari-hari.

Tingkat pendidikan ibu juga menentukan aksesnya kepada pengasuhan yang tepat dan

akses ke sarana kesehatan . Hasil penelitian Madanijah (2003) menyebutkan bahwa

terdapat hubungan yang positif antara pendidikan ibu dengan pengetahuan gizi,

kesehatan dan pengasuhan anak. Ibu dengan pendidikan yang tinggi cenderung

memiliki pengetahuan gizi, kesehatan dan pengasuhan anak yang baik.

Tingkat pendidikan akan mempengaruhi konsumsi melalui cara pemilihan

bahan pangan. Orang yang berpendidikan lebih tinggi cenderung memilih makanan

yang lebih baik dalam jumlah dan mutu daripada orang yang berpendidikan lebih

rendah. Namun, tingkat pendidikan umum ibu yang lebih tinggi tanpa disertai dengan

pengetahuan di bidang gizi ternyata tidak berpengaruh terhadap pemilihan makanan

untuk keluarga. Selanjutnya, Sediaoetama (2006) menyatakan bahwa semakin tinggi

pengetahuan gizi ibu akan semakin baik pula susunan menu keluarga. Hal ini dapat

meningkatkan kesejahteraan anggota keluarga, sehingga dapat mengurangi atau

mencegah gangguan gizi pada keluarga.

Kurangnya kesempatan untuk belajar dan mengembangkan diri merupakan

hambatan bagi ibu untuk meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam

mengasuh anak (Satoto, 1990). Selain pengetahuan gizi, akses ibu terhadap informasi

dapat menjadi indikator kemampuan ibu untuk merawat anaknya lebih baik. Berbagai

informasi gizi dan kesehatan dapat diperoleh dengan melihat atau mendengar sendiri,

melalui alat-alat komunikasi seperti membaca surat kabar/majalah, mendengarkan

siaran radio, menyaksikan siaran televisi atau melalui penyuluhan.
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2.4.4.2 Status Pekerjaan Ibu

Pekerjaan memiliki hubungan yang erat dengan pendidikan dan pendapatan

serta berperan penting dalam kehidupan sosial ekonomi dan memiliki keterkaitan

dengan faktor lain, seperti kesehatan. Ibu dengan pendapatan rendah biasanya

memiliki rasa percaya diri yang kurang dan memiliki akses terbatas untuk

berpartisipasi pada pelayanan kesehatan dan gizi, seperti Posyandu, Bina Keluarga

Balita dan Puskesmas, sehingga beresiko tinggi memiliki anak yang kurang gizi.

Pada masyarakat tradisional, biasanya ibu tidak bekerja di luar rumah,

melainkan hanya sebagai ibu rumah tangga. Menurut Satoto (1990), ibu rumah

tangga yang tidak bekerja di luar rumah untuk mencari nafkah secara otomatis

memiliki waktu yang lebih banyak untuk mengasuh dan merawat anak. Ibu yang

bekerja di luar rumah akan menaikkan nilai sosialnya, namun pada saat yang sama

ibu yang bekerja mengakibatkan menurunnya kesehatan anak-anak.

Ibu yang tidak bekerja memiliki durasi pemberian ASI lebih lama

dibandingkan dengan ibu yang bekerja. Sebanyak 31% dari ibu bekerja memberikan

ASI sampai bayi usia 6 bulan dan hanya 20% ibu bekerja yang memberikan ASI

sampai bayi usia 6 bulan (Ong et al., 2005). Kesulitan dalam menyeimbangkan antara

pekerjaan dan pemberian ASI menjadi alasan utama ibu bekerja untuk berhenti

memberikan ASI pada bayinya (Foo et al., 2005). Hal ini didukung oleh teori bahwa

para ibu yang mulai bekerja sering mulai menghentikan pemberian ASI karena harus

berpisah dengan bayinya. Ibu-Ibu tersebut sebenarnya dapat terus memberikan ASI

secara eksklusif pada 6 bulan pertama dan melanjutkan ASI sampai sekurang-

kurangnya 2 tahun dengan cara memerah ASI (Gibney et al. 2005).

2.4.5 Karakteristik Keluarga

2.4.5.1 Wilayah Tempat Tinggal

a. Kota

Menurut Bintarto (1983) dalam Purniawaty (2010), kota adalah suatu sistem

jaringan kehidupan manusia yang ditandai dengan kepadatan penduduk yang tinggi,

strata sosial ekonomi yang heterogen dan kehidupan materealistis. Kota juga dapat
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diartikan sebagai sebuah bentang budaya yang ditimbulkan oleh unsur-unsur alami

dan non alami dengan gejala-gejala pemusatan penduduk yang cukup besar dengan

corak kehidupan yang bersifat heterogen dan materealistis dibandingkan dengan

daerah belakangnya. Sedangkan menurut Peraturan Menteri Dalam Negeri RI No.4

tahun 1980 menyebutkan bahwa kota terdiri atas dua bagian yaitu:

1. Kota sebagai suatu wadah yang memiliki batasan administratif sebagaimana

diatur dalam perundang-undangan.

2. Kota sebagai lingkungan kehidupan perkotaan yang mempunyai ciri non-agraris,

misalnya ibu kota kabupaten, ibu kota kecamatan, serta berfungsi sebagai pusat

pertumbuhan dan permukiman.

b. Desa

Menurut Bintarto (1983) dalam Purniawaty (2010), desa adalah merupakan suatu

hasil perpaduan antara kegiatan kelompok manusia dengan lingkungannya.

Sedangkan menurut UU No 22 Tahun 1999, bab I, pasal I. Desa adalah kesatuan

masyarakat hukum yang memiliki kewenangan untuk mengatur dan mengurus

kepentingan masyarakat setempat berdasarkan asal usul serta adat istiadat setempat

yang diakui dalam sistem pemerintahan nasional di daerah kabupaten.

Untuk menentukan apakah suatu desa/kelurahan tertentu termasuk daerah

perkotaan atau perdesaan digunakan suatu indikator komposit (indikator gabungan)

yang skor atau nilainya didasarkan pada skor atau nilai-nilai tiga buah variabel:

kepadatan penduduk, persentase rumah tangga pertanian, dan akses fasilitas umum

(BPS, 2009).

Stunting biasanya paling menonjol di daerah pedesaan dan ini merupakan

indikasi yang berkaitan dengan kondisi lingkungan (WHO, 2003). Prevalensi tinggi

terjadi ketika ada kelebihan berat badan yang tinggi dan tingkat stunting yang tinggi.

Prevalensi ini umumnya terbesar di wilayah pedesaan (Ehiri, 2009). Hasil Riskesdas

tahun 2010 menunjukkan bahwa balita yang tinggal di perkotaan memiliki prevalensi

stunting lebih rendah daripada balita yang tinggal di pedesaan (Kemenkes RI, 2010).
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2.4.5.2 Status Sosial Ekonomi

Status sosial ekonomi keluarga dapat dilihat dari besarnya pendapatan atau

pengeluaran keluarga, baik pangan maupun nonpangan selama satu tahun terakhir.

Pendapatan keluarga adalah besarnya rata-rata penghasilan yang diperoleh dari

seluruh anggota keluarga. Pendapatan keluarga tergantung pada jenis pekerjaan

kepala keluarga dan anggota keluarga lainnya. Jika pendapatan masih rendah maka

kebutuhan pangan cenderung lebih dominan daripada kebutuhan nonpangan.

Sebaliknya, jika pendapatan meningkat maka pengeluaran untuk nonpangan akan

semakin besar, mengingat kebutuhan pokok makanan sudah terpenuhi (Husaini et al.,

2000). Hal ini sesuai dengan Hukum Engel bahwa semakin tinggi pendapatan maka

persentase pendapatan yang dikeluarkan untuk pangan semakin kecil.

Tingkat pendapatan merupakan faktor yang paling menentukan terhadap

kuantitas dan kualitas makanan yang dikonsumsi. Dengan demikian, terdapat

hubungan yang erat antara pendapatan dan keadaan status gizi. Rendahnya

pendapatan menyebabkan daya beli terhadap makanan menjadi rendah dan konsumsi

pangan keluarga akan berkurang. Kondisi ini akhirnya akan mempengaruhi kesehatan

dan status gizi keluarga (Riyadi et al., 1990).
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BAB 3

KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP, HIPOTESIS, DAN

DEFINISI OPERASIONAL

3.1 Kerangka Teori

Masalah gizi kurang pada anak-anak mempunyai keterkaitan dengan

permasalahan mikro (individu, rumah tangga, serta lingkungan) dengan kondisi

makro, baik ekonomi, sosial, budaya dan politik dalam proses terjadinya masalah

pangan dan gizi, khususnya pada anak-anak. Dalam penelitian ini kajian penyebab

(akar) permasalahan difokuskan pada masalah-masalah pada level mikro

(individu, rumah tangga, serta kondisi lingkungan).

Dalam kerangka model UNICEF terdapat tiga faktor utama yang

mempengaruhi status gizi anak yaitu aspek konsumsi, kesehatan anak dan

pengasuhan psikososial yang diberikan kepada anak. Aspek konsumsi makanan

berhubungan erat dengan kurangnya pendapatan rumah tangga dan kemiskinan

(poverty and lack of income), rendahnya kualitas makanan yang biasa dikonsumsi

(lack of nutritional quality), kurangnya jumlah dan ketersediaan makanan (lack of

food), rendahnya pengetahuan gizi keluarga terutama ibu (lack of nutritional

knowledge). Sementara itu aspek kesehatan berhubungan sangat erat dan

signifikan selain dengan rendahnya pendapatan dan kemiskinan, juga dengan

rendahnya sanitasi lingkungan (lack of sanitation), rendahnya kualitas kesehatan

masyarakat pada umumnya (lack of general health). Aspek kesehatan sendiri

umumnya berhubungan dengan aspek konsumsi makanan, meskipun pada

beberapa penelitian hubungan tersebut tidak signifikan. Aspek pola pengasuhan

terutama pengasuhan psikososial umumnya juga berhubungan positif dengan

kondisi sosial ekonomi seperti pendapatan keluarga dan tingkat pendidikan ibu,

serta faktor-faktor lain yang meliputi kondisi budaya masyarakat setempat seperti

adanya beban ibu untuk bekerja di luar rumah, ditinggalkannya anak dalam jangka

waktu panjang, anak yang tidak diinginkan, dan lain-lain.

Dalam Flower Model diuraikan bahwa penyebab gizi salah (khususnya gizi

kurang) pada anak-anak dapat disebabkan oleh eksposur beberapa faktor, baik

secara sendiri maupun bersama-sama. Lisbeth van Brink (2006) dalam Martianto et

36
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al., (2008) mengindikasikan ada delapan faktor yang mungkin menjadi akar

penyebab masalah gizi kurang pada anak-anak, yaitu: 1) rendahnya pendapatan

(kemiskinan), 2) kurang pangan (rendahnya asupan zat gizi), 3) buruknya kualitas

konsumsi pangan, 4) rendahnya pengetahuan gizi, 5) buruknya pengetahuan dan

praktek pengasuhan, 6) buruknya sanitasi lingkungan, 7) rendahnya status

kesehatan, serta 8) rendahnya posisi wanita dalam keluarga dan masyarakat.

Diungkapkan pula kemungkinan adanya faktor lain yang dapat menjadi salah satu

akar masalah.
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Gambar 3.1. Kerangka Teori Faktor-Faktor yang Berhubungan

dengan Kekurangan Gizi pada Anak Balita

Sumber: Modifikasi dari UNICEF (1990) dan Lisbeth van Brink (2006) dalam Martianto

et al., (2008).

KEKURANGAN
GIZI PADA

BALITA
Penyakit Infeksi

Pola Pengasuhan:
- Pemberian ASI Eksklusif
- Pemberian MP-ASI

Asupan zat
gizi

Karakteristik Ibu:
- Pendidikan
- Status pekerjaan

Karakteristik Anak:
- Umur
- Jenis Kelamin
- Berat Lahir

Karakteristik Keluarga:
- Wilayah tempat tinggal
- Status sosial ekonomi

Persediaan Pangan
tidak cukup

Pelayanan Kesehatan Dasar:
- Penimbangan balita setiap bulan
- Pemberian imunisasi

Sanitasi Lingkungan:
- Kondisi rumah
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3.2 Kerangka Konsep

Analisis penyebab masalah gizi kurang pada anak balita pada penelitian ini

dilakukan dengan menggunakan kerangka pemikiran yang berbasis pada kerangka

model UNICEF (1990) dan Flower Model yang dikembangkan oleh Lisbeth van

Brink (2006). Flower model pada dasarnya merupakan penyederhanaan dari

kerangka UNICEF dan berorientasi lebih “child centered’.

Dikarenakan oleh adanya beberapa keterbatasan dalam penelitian ini, maka

penulis tidak meneliti semua variabel yang ada pada kerangka teori di atas.

Peneliti hanya akan meneliti variabel-variabel yang digambarkan pada kerangka

konsep dalam gambar 3.2. Variabel independen terdiri dari asupan zat gizi (energi

dan protein), pemberian ASI eksklusif dan inisiasi MP-ASI, karakteristik balita

(umur, jenis kelamin, dan berat lahir), karakteristik ibu (pendidikan ibu dan status

pekerjaan ibu), karakteristik keluarga (wilayah tempat tinggal dan status sosial

ekonomi). Sedangkan variabel dependennya adalah kekurangan gizi pada anak

balita usia 0-59 bulan berdasarkan CIAF.
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Gambar 3.2. Kerangka Konsep Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan

Kekurangan Gizi Pada Anak Balita Usia 0 – 59 Bulan

Keterangan :

= Tidak diteliti

= Diteliti

KEKURANGAN
GIZI PADA

BALITA
Penyakit Infeksi

Pola Pengasuhan:
- Pemberian ASI Eksklusif
- Pemberian MP-ASI

Asupan zat
gizi

Persediaan Pangan
tidak cukup

Pelayanan Kesehatan Dasar:
- Penimbangan balita setiap bulan
- Pemberian imunisasi

Sanitasi Lingkungan:
- Kondisi rumah

Karakteristik Ibu:
- Pendidikan
- Status pekerjaan

Karakteristik Anak:
- Umur
- Jenis Kelamin
- Berat Lahir

Karakteristik Keluarga:
- Wilayah tempat tinggal
- Status sosial ekonomi
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3.3 Hipotesis

Hipotesis dalam penelitian ini adalah:

1. Ada hubungan antara karakteristik balita (umur, jenis kelamin, dan berat

lahir) dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF

di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.

2. Ada hubungan antara asupan zat gizi (energi dan protein) dengan kejadian

kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara

Barat tahun 2010.

3. Ada hubungan antara ASI eksklusif dan inisiasi MP-ASI dengan kejadian

kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara

Barat tahun 2010.

4. Ada hubungan antara karakteristik ibu (pendidikan ibu dan status

pekerjaaan ibu) dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.

5. Ada hubungan antara karakteristik keluarga (wilayah tempat tinggal dan

status sosial ekonomi) dengan kejadian kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.
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3.4 Definisi Operasional

Variabel
Definisi

Operasional
Cara Ukur Alat Ukur Hasil Ukur

Skala
Ukur

A. Dependen

Kekurangan Gizi (Undernutrition)

a. Underweight atau
berat kurang

Istilah gabungan status gizi kurang
dan buruk yang diukur berdasarkan
indikator BB/U kemudian
dibandingkan dengan standar baku
WHO 2005 dengan batasan nilai-
nilai yang distandarisasi (Z-Score).

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT.IV
Kolom 7 (Umur)

RKD10.IND.X
No.1b (Berat
Badan)

0 = Underweight, jika < -2,0
SD

1 = Tidak underweight, jika > -
2,0 SD

(WHO, 2005)

Ordinal

b. Stunting atau
kependekan

Istilah gabungan status gizi pendek
dan sangat sangat pendek yang
diukur berdasarkan indikator TB/U
atau PB/U kemudian dibandingkan
dengan standar baku WHO 2005
dengan batasan nilai-nilai yang
distandarisasi (Z-Score).

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT. IV
Kolom 7 (Umur)

RKD10.IND.X
No.2b (Tinggi/
Panjang  Badan)

0 = Stunting, jika < -2,0 SD

1 = Tidak stunting, jika > -2,0
SD

(WHO, 2005)

Ordinal
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c. Wasting atau
kekurusan

Istilah gabungan status gizi kurus
dan sangat kurus yang diukur
berdasarkan indikator BB/TB atau
BB/PB kemudian dibandingkan
dengan standar baku WHO 2005
dengan batasan nilai-nilai yang
distandarisasi (Z-Score).

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.IND.X No.
1b dan 2b

0 = Wasting, jika < -2,0 SD

1 = Tidak wasting, jika > -2,0
SD

(WHO, 2005)

Ordinal

d. CIAF Indeks gabungan dari satu atau
lebih kegagalan antropometri, tidak
termasuk anak-anak yang normal
(kelompok A) & yang terdiri dari
kelompok:

B : wasting only

C : wasting & underweight

D : wasting, stunting &
underweight

E : stunting underweight

F : stunting only

Y : underweight only

(Nandy, 2005)

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT. IV
Kolom 7 (Umur)

RKD10.IND.X No.
1b dan 2b

0 = Ya (kelompok B s/d Y)

1 = Tidak (kelompok A)

Ordinal

B. Independen

1. Asupan Energi dan Protein
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Asupan Energi Total Jumlah konsumsi energi total dari
makanan dalam kkal/hari
kemudian dibandingkan dengan
angka kecukupan energi yang
dianjurkan menurut umur.

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.IND.IX

0 = Kurang, jika asupan energi
total < 70% AKG

1 = Tidak kurang, jika asupan
energi total > 70% AKG

(Badan Litbangkes, 2010)

Ordinal

Asupan Protein Jumlah konsumsi protein per hari
dalam ukuran gram kemudian
dibandingkan dengan angka
kecukupan protein yang
dianjurkan.

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.IND.IX

0 = Kurang, jika asupan protein
< 80% AKG

1 = Tidak kurang, jika asupan
protein > 80% AKG

(Badan Litbangkes, 2010)

Ordinal

2. Pemberian ASI Eksklusif dan Inisiasi MP-ASI

ASI Eksklusif Pemberian air susu ibu sampai bayi
berusia 6 bulan tanpa disertai
makanan ataupun minuman yang
lain kecuali obat dan vitamin.

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.IND.VIII
Blok Eb. ASI dan
MP-ASI (Eb01,
Eb04, Eb06, Eb08,
Eb 09)

0 = Tidak ASI eksklusif, jika <
6 bulan

1 = ASI eksklusif, jika 6 bulan

(Depkes, 2004)

Ordinal

Inisiasi MP-ASI Umur pertama kali saat anak
diberikan makanan atau minuman
yang mengandung zat gizi,
diberikan kepada bayi atau anak
usia 6-24 bulan guna memenuhi
kebutuhan gizi selain dari ASI.

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.IND.VIII
Blok Eb. ASI dan
MP-ASI (Eb09)

0 = < 6 bulan

1 = > 6 bulan

(Kulsum, 2005)

Ordinal

3. Karakteristik Balita
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Umur Usia atau lama waktu hidup

responden dihitung dalam bulan
sejak lahir sampai ulang bulan
terakhir

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT.IV

kolom 7.

0 = 0-11 bulan

1 = 12-47 bulan

2 = 48-59 bulan

(Almatsier et al, 2011)

Ordinal

Jenis Kelamin Identitas yang dibedakan secara
fisik berdasarkan organ genitalia
eksternal

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT.IV

kolom 4.

0 = Perempuan

1 = Laki-laki

Nominal

Berat Lahir Berat badan bayi yang ditimbang
dalam kurun waktu 48 jam setelah
bayi dilahirkan.

(Riskesdas 2010)

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.IND.VIII
Blok Ea No. Ea04
dan Ea05

0 = BBLR, jika berat lahir < 2,5
kg

1 = Tidak BBLR, jika berat
lahir > 2,5 kg

Ordinal

4. Karakteristik Ibu

Pendidikan Status pendidikan formal
tertinggiyang telah ditamatkan oleh
ibu balita usia 0-59 bulan.

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT.IV.
kolom 8.

0 = Rendah (Tidak sekolah, SD,
SMP)

1 = Tinggi (SMU, DIII, PT)

(Depdiknas, 2003)

Ordinal

Status Pekerjaan Status bekerja atau tidak ibu dari
anak balita usia 0–59 bulan yang
menjadi sampel guna memberikan
penghasilan

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT.IV.

kolom 9.

0 = bekerja

1 = tidak bekerja

Ordinal
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5. Karakteristik Keluarga

Wilayah Tempat
Tinggal

Klasifikasi tempat tinggal
responden apakah di perdesaan
atau perkotaan.

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD10.RT.I.

No.5

0 = Perdesaan

1 = Perkotaan

(BPS, 2009)

Nominal

Status Ekonomi
Keluarga

Gambaran status ekonomi keluarga
balita yang dikelompokkan
berdasarkan jumlah pengeluaran
per kapita per hari

Observasi data

Riskesdas 2010

Kuesioner

Riskesdas 2010

RKD 10. RT. VII.A.
dan VII.B.

0 = Rendah, jika kuintil 1,2,dan
3

1 = Tinggi, jika termasuk
kuintil 4 dan 5

(Badan Litbangkes, 2010)

Ordinal
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BAB 4

METODE PENELITIAN

4.1 Disain Penelitian

Penelitian ini menggunakan data sekunder yaitu menggunakan data Riset

Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2010 yang telah dilaksanakan oleh

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia pada tahun 2010. Oleh karena itu,

disain penelitian yang digunakan disesuaikan dengan disain penelitian Riskesdas

2010 yaitu desain cross-sectional. Disain penelitian cross-sectional merupakan

disain penelitian epidemiologi yang mempelajari hubungan penyakit (masalah

kesehatan) dan paparan dengan cara mengamati status paparan dan penyakit

secara serentak pada individu-individu dalam populasi (Murti, 1997). Variabel

independen dalam penelitian ini adalah asupan zat gizi, pemberian ASI eksklusif,

inisiasi MP-ASI, karakteristik balita, karakteristik ibu, serta karakteristik keluarga,

sedangkan variabel dependennya adalah kekurangan gizi berdasarkan CIAF.

Variabel independen dan dependen diukur pada saat bersamaan pada waktu

penelitian berlangsung.

4.2 Waktu dan Lokasi Penelitian

Kegiatan Riskesdas 2010 telah dilakukan sejak bulan Mei sampai

pertengahan Agustus tahun 2010 di 33 provinsi yang tersebar di 441

kabupaten/kota dari total 497 kabupaten/kota di Indonesia. Sedangkan analisis

lanjut data Riskesdas ini (data sekunder) dilakukan oleh peneliti sendiri pada

bulan April sampai Juni 2012 yang mengambil lokasi penelitian di Provinsi Nusa

Tenggara Barat.

4.3 Riset Kesehatan Dasar 2010

Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) merupakan riset kesehatan berbasis

komunitas yang dirancang dapat berskala nasional, propinsi, dan kabupaten/kota

yang dilaksanakan secara periodik (3 tahun sekali) dengan tujuan untuk

mengevaluasi pencapaian program kesehatan sekaligus bahan perencanaan

kesehatan. Riset ini dilakukan oleh Badan Penelitian dan Pengembangan

47
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Kesehatan (Badan Litbangkes) Kementerian Kesehatan RI dalam upaya

menyediakan data kesehatan yang berkesinambungan.

Riskesdas 2010 merupakan pelaksanaan Riskesdas ke-2 setelah

pelaksanaannya yang pertama pada tahun 2007. Hasil Riskesdas 2007 telah

banyak dimanfaatkan oleh para pengambil keputusan dan penyelenggara program

kesehatan baik di pusat dan daerah. Dan Riskesdas 2010 berfokus pada

pengumpulan data untuk mengevaluasi keberhasilan pencapaian target Millenium

Development Goals (MDGs).

4.4 Populasi dan Sampel

4.4.1 Populasi dan Sampel pada Riskesdas 2010

Pelaksanaan Riskesdas 2010 terintegrasi dengan Sensus Penduduk 2010

yang dilaksanakan oleh Badan Pusat Statistik (BPS). Populasi dalam Riskesdas

2010 adalah seluruh rumah tangga biasa yang mewakili 33 provinsi. Sampel

rumah tangga dalam Riskesdas 2010 dipilih berdasarkan listing Sensus Penduduk

(SP) 2010. Proses pemilihan rumah tangga dilakukan BPS dengan two stage

sampling.

4.4.2 Populasi dan Sampel pada Penelitian

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh rumah tangga yang mewakili

Provinsi Nusa Tenggara Barat.

Sampel dalam penelitian ini adalah rumah tangga dan anggota rumah tangga

di Provinsi Nusa Tenggara Barat dalam Riskesdas 2010 sesuai dengan sampel

Sensus Penduduk 2010. Dengan demikian metode perhitungan dan cara penarikan

sampel untuk penelitian ini identik dengan penarikan sampel Sensus Penduduk

2010 yaitu multi stage sampling.

- Sampel pada Blok Sensus (BS)

Sejumlah BS diambil dari rumah tangga atau anggota rumah tangga di provinsi

Nusa Tenggara Barat. Pemilihan BS dilakukan sepenuhnya oleh BPS dengan

cara PPS (Probability Proportional to Size) dengan memperhatikan status

ekonomi, dan rasio perkotaan/perdesaan.

- Sampel pada Rumah Tangga
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Rumah tangga sebanyak dua puluh lima dari setiap blok sensus terpilih diambil

secara acak sederhana (simple random sampling). Pada Provinsi Nusa

Tenggara Barat jumlah sampel yang dipilih untuk kesehatan masyarakat adalah

sebesar 64 blok sensus, dengan target 1.600 rumah tangga dan semua target

rumah tangga berhasil dikunjungi (100%).

- Sampel pada Anggota Rumah Tangga

Kemudian dari setiap rumah tangga yang terpilih, anggota rumah tangga yang

berumur 0-59 bulan dijadikan sampel dalam penelitian ini dengan yang

memenuhi kriteria inklusi yaitu anak berumur 0-59 bulan di Provinsi Nusa

Tengggara Barat yang merupakan sampel dalam Riskesdas 2010 dan kriteria

eksklusi yaitu anak berumur 0-59 bulan yang merupakan sampel dalam

Riskesdas 2010 dengan data-data yang tidak lengkap.

Besar Sampel

Perhitungan besar sampel dilakukan untuk melihat apakah sampel yang

tersedia dalam data sekunder ini sudah memenuhi besar sampel minimal atau

belum. Untuk menguji suatu hipotesis pada dua populasi dalam penelitian cross

sectional, maka besar sampel dapat dihitung dengan menggunakan rumus uji

hipotesis dua proposi dan mengalikan hasil perhitungan dengan design effect yang

merupakan perbandingan antara varians pada metode sampel kompleks (termasuk

multi stage sampling) dengan sampel yang diambil dengan cara acak sederhana.

Dengan kata lain, dengan mengalikan hasil perhitungan dengan rumus maka

pengambilan sampel dengan metode multi stage sampling akan didapatkan varians

yang mirip dengan varians dengan metode simple random sampling (Ariawan,

1998). Proporsi kejadian kekurangan gizi pada anak balita berdasarkan CIAF yang

memiliki faktor risiko tinggi dan yang tidak berisiko tinggi dilihat dari penelitian

terdahulu. Rumus uji hipotesis dua proposi adalah sebagai berikut:

n = { Z1-α/2 √2[P (1-P)] + Z1-β √[P1(1-P1) + P2 (1-P2)]}2 x deff

(P1-P2)2
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Keterangan:

n = Jumah sampel minimal

Z 1-α = Derajat kepercayaan 95% = 1,96

Z 1-β = Kekuatan uji 80% = 0,84

P 1 = Proporsi kekurangan gizi pada anak yang berisiko tinggi

P 2 = Proporsi kekurangan gizi pada anak yang tidak berisiko tinggi

Deff = Efek design = 2

Berdasarkan perhitungan di atas, maka besar sampel yang dibutuhkan dalam

penelitian ini sebesar 210 sampel. Data yang diperoleh peneliti sebesar 502

sampel. Berdasarkan kriteria sampel maka diperoleh anak usia 0-59 bulan yang

yang mempunyai data Z-Score TB/U, BB/U, BB/TB lengkap sebanyak 445 anak.

Oleh karena penelitian ini menggunakan data Riskesdas 2010, maka peneliti tidak

menghitung besar sampel minimal. Seluruh sampel yang ada pada data sekunder

digunakan dalam penelitian ini.

4.5 Kekuatan Uji (1-β) Penelitian

Untuk mengetahui apakah dengan jumlah sampel tersebut penelitian ini sudah

memenuhi syarat, maka dihitung nilai kekuatan uji (1-β) penelitian, dimana suatu

penelitian dalam bidang kesehatan harus mempunyai kekuatan uji (1-β) penelitian

sama atau lebih besar dari 80%. Dengan menggunakan rumus perhitungan besar

sampel dengan uji hipotesis beda proporsi, dapat dihitung kekuatan uji variabel-

variabel penelitian ini (Lameshow, 1997).

4.6 Pengumpulan dan Pengolahan Data pada Penelitian

Data sekunder diperoleh dari Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia melalui pengajuan proposal

penelitian. Data tersebut berbentuk data mentah hasil survei Riskesdas 2010 untuk

wilayah provinsi Nusa Tenggara Barat, meliputi data keterangan rumah tangga,

keterangan anggota rumah tangga, serta hasil pengukuran antropometri balita.

Data mentah yang telah diperoleh selanjutnya perlu dilakukan pengolahan

agar dapat dianalisis untuk menjawab tujuan penelitian. Tahapan dalam

pengolahan data, antara lain (Hastono, 2007): Editing (penyuntingan data),

Cleaning (pembersihan data), Coding (mengkode data), dan Processing.
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Pengolahan data diawali dengan menghitung Z-Score responden

menggunakan perangkat lunak WHO-Anthro 2005. Selanjutnya data z-score

digabungkan kembali bersama seluruh data dan siap untuk dianalisis

menggunakan perangkat lunak data statistik.

1. Data awal : 502 balita

2. Hitung Z-Score TB/U, BB/U, BB/TB dengan perangkat lunak WHO-Anthro

2005. Data yang dibutuhkan:

a. ID (buat sendiri)

b. Jenis Kelamin (B4K4)

c. Umur (bulan) (B4K7BLN)

d. BB (kg) (B10A1B)

e. TB (cm) (B10A2B)

f. Posisi ukur (telentang atau berdiri) (B10A2C)

1) Menurut WHO , anak <2 tahun Panjang Badan (telentang);

>2 tahun Tinggi Badan (berdiri)

2) Jika <2 tahun dan diukur berdiri maka hasil ukur + 0,7 cm

3) Jika >2 tahun diukur telentang maka hasil ukur -0,7 cm

(memakai perangkat lunak WHO-Anthro 2005, maka akan dikoreksi

secara otomatis)

3. Data Z-Score yang diperoleh melalui perangkat lunak WHO-Anthro

disatukan kembali dengan data awal

4. Cleaning nilai Z-Score: membuang sampel yang mempunyai nilai Z-Score

kurang dari -6.00 SD dan lebih dari +6.00 SD

 Jumlah sampel menjadi 445

5. Recoding Data

Tabel 4.1
Manajemen Data (Recoding Data)

No Variabel Data Riskesdas Recoding (Skripsi)
1. Stunting Z-score PB/U atau TB/U (hasil

perhitungan software WHO-
Anthro)

0. Nilai Z-score <-2.00 SD
1. Nilai Z-score >-2.00 SD

2. Wasting Z-score BB/PB atau BB/PB
(hasil perhitungan software
WHO-Anthro)

0. Nilai Z-score <-2.00 SD
1. Nilai Z-score >-2.00 SD
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3. Underweight Z-score BB/U (hasil
perhitungan software WHO-
Anthro)

0. Nilai Z-score <-2.00 SD
1. Nilai Z-score >-2.00 SD

4. CIAF Z-score PB/U atau TB/U,
BB/PB atau BB/TB, dan BB/U
(hasil perhitungan software
WHO-Anthro)

a. Buat tujuh variabel baru berisi
tujuh kategori atau kelompok
CIAF, yaitu:
kelompok A (no failure),
0. Ya (jika stunting [1],

wasting [1], underweight
[1]

1. Tidak (jika stunting [0],
wasting [0], underweight
[0]

kelompok B (wasting only),
0. Ya (jika stunting [1],

wasting [0], underweight
[1]

1. Tidak
kelompok C (wasting,
underweight),
0. Ya (jika stunting [1],

wasting [0], underweight
[0]

1. Tidak
kelompok D (wasting, stunting,
underweight),
0. Ya (jika stunting [0],

wasting [0], underweight
[0]

1. Tidak
kelompok E (stunting,
underweight),
0. Ya (jika stunting [0],

wasting [1], underweight
[0]

1. Tidak
kelompok F (stunting only),
0. Ya (jika stunting [0],

wasting [1], underweight
[1]

1. Tidak
kelompok Y (underweight only)
0. Ya (jika stunting [1],

wasting [1], underweight
[0]

1. Tidak
b. Buat variabel baru berisi CIAF,

kemudian recoding data:
0. Ya (kelompok B s/d Y)
1. Tidak (kelompok A)
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5. Asupan Energi ZP_balita a. Buat variabel baru berisi AKG
Energi sesuai kelompok umur
dan jenis kelamin (AKG, 2004):
0-6 bulan : 550 Kkal
7-11 bulan : 650 Kkal
12-47 bulan : 1000Kkal
48-59 bulan : 1550 Kkal
(tidak ada perbedaan AKG
perempuan dan laki-laki pada
kelompok umur balita)

b. Bandingkan antara data asupan
balita (ZP_balita) dengan AKG:
(ZP_balita/AKG)*100%

c. Recoding:
0. <70% (30,00%-69,99%)
1. >70% (70,00%-200,00%)

6. Asupan Protein ZC_balita a. Buat variabel baru berisi AKG
Protein sesuai kelompok umur
dan jenis kelamin (AKG, 2004):
0-6 bulan : 10 g
7-11 bulan : 16 g
12-47 bulan : 25 g
48-59 bulan : 39 g
(tidak ada perbedaan AKG
perempuan dan laki-laki pada
kelompok umur balita)

b. Bandingkan antara data asupan
balita (ZC_balita) dengan AKG:
(ZC_balita/AKG)*100%

c. Recoding:
1. <80%
2. >80%

7. ASI Eksklusif a. Eb01: Apakah [NAMA]
pernah disusui (diberi ASI)
1. Ya
2. Tidak

b. Eb04: Apakah sebelum ASI
keluar [NAMA] diberikan
minuman atau makanan
selain ASI
1. Ya
2. Tidak

c. Eb06: Apakah saat ini
[NAMA] masih disusui
1. Ya
2. Tidak

d. Eb08: Apakah 24 jam
terakhir [NAMA] hanya
mendapatkan ASI
1. Ya

Recoding:
0. Tidak ASI eksklusif, jika Eb01=

1 atau 2, Eb04 = 1, Eb06 = 1
atau 2, Eb08 = 2, Eb09 = 1
sampai dengan 6 atau 8.

1. ASI eksklusif, jika Eb01 = 1,
Eb04 = 2, Eb06 = 1, Eb08 = 1
atau 2, Eb09 = 6 atau 9
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2. Tidak
e. Eb09: Sejak kapan (pada

umur berapa hari/bulan)
diberi makanan tambahan
1. 0-7 hari
2. 8-28 hari
3. 29 hari- <2 bulan
4. 2- <3 bulan
5. 3- <4 bulan
6. 4- <6 bulan
7. >= 6 bulan
8. Tidak tahu
9. Belum makanan

pendamping (hanya
ASI)

8. Inisiasi MP-ASI a. Eb09: Sejak kapan (pada
umur berapa hari/bulan)
diberi makanan tambahan
1. 0-7 hari
2. 8-28 hari
3. 29 hari- <2 bulan
4. 2- <3 bulan
5. 3- <4 bulan
6. 4- <6 bulan
7. >= 6 bulan
8. Tidak tahu

Belum makanan pendamping
(hanya ASI)

Recoding:
0. Tidak sesuai, jika Eb09 = 1

sampai dengan 6 atau 8.
1. Sesuai, jika Eb09 = 7.

9. Umur Balita B4K7B Recoding:
0. 0-11 bulan
1. 12-47 bulan
2. 48-59 bulan

10. Jenis Kelamin B4K4 Recoding:
0. Perempuan
1. Laki-laki

11. Berat Lahir EA05 Recoding:
0. <2500 g
1. >2500 g

12. Pendidikan Ibu B4K8_IBU
1. Tidak pernah sekolah
2. Tidak tamat SD/MI
3. Tamat SD/MI
4. Tamat SLTP/MTS
5. Tamat SLTA/MA
6. Tamat D1/D2/D3
7. Tamat PT

Recoding:
0. Rendah (jika menjawab 1-4)
1. Tinggi (jika menjawab 5-7)

13. Status Pekerjaan
Ibu

B4K9_IBU
1. Tidak kerja
2. Sekolah
3. TNI/Polri
4. PNS/Pegawai
5. Wiraswasta/layan

Recoding:
0. Bekerja (jika menjawab 3-9)
1. Tidak bekerja (jika menjawab

1-2)
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jasa/dagang
6. Petani
7. Nelayan
8. Buruh
9. Lainnya

14. Wilayah Tempat
Tinggal

B1R5 Recoding:
0. Perdesaan
1. Perkotaan

15. Status Ekonomi
Keluarga

QUINTIL
1. Kuintil 1
2. Kuintil 2
3. Kuintil 3
4. Kuintil 4
5. Kuintil 5

Recoding:
0. Rendah (jika menjawab 1-3)
1. Tinggi (jika menjawab 4-5)

Catatan: data yang tidak memenuhi kriteria objektif pada recoding skripsi, secara

otomatis akan hilang sebagai missing data oleh perangkat lunak pengolah data

statistik (SPSS) namun tidak dicleaning/dihapus.

Saat crosstab/ tabulasi silang, secara otomatis perangkat lunak hanya akan

mentabulasi sel-sel yang berisi data. Oleh sebab itu jumlah analisis bivariat lebih

sedikit/ tidak sama dengan jumlah pada analisis univariat.

Data missing sengaja tidak dihapus sebab bisa saja sampel tersebut tidak lengkap

pada 1 variabel, namun variabel lainnya bisa dianalisis. Jika dihapus, maka tidak

akan terbaca datanya pada semua variabel.

Analisis data ASI Eksklusif dan inisiasi MP-ASI dilakukan pada responden

berumur 0-23 bulan dan untuk analisis data konsumsi makanan dilakukan pada

responden berumur dua tahun ke atas. Responden yang berumur kurang dari dua

tahun tidak dianalisis sebab umur tersebut bayi atau anak masih mengkonsumsi

ASI. Konsumsi energi, dan zat gizi makro dari ASI sulit diperhitungkan (Badan

Litbangkes, 2010).

4.7 Analisis Data

Untuk mencapai tujuan dari penelitian ini maka data yang telah didapatkan

(data sekunder Riskesdas 2010) dianalisis secara univariat dan bivariat dengan

menggunakan perangkat lunak statistik.

Kekurangan gizi..., Aulia Cinantya Ramadani, FKM UI, 2012



56

Universitas Indonesia

4.7.1 Analisis Univariat

Analisis univariat dilakukan untuk menjelaskan karakteristik masing-masing

variabel yang diteliti baik variabel dependen maupun variabel independen

(Hastono, 2007). Analisis ini disajikan dalam bentuk tabel proporsi.

4.7.2 Analisis Bivariat

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan antara variabel

independen dengan variabel dependen. untuk variabel independen dan dependen

yang bersifat kategorik, maka uji statistik yang digunakan untuk mengetahui

hubungan dua variabel tersebut adalah Chi Square dengan rumus sebagai berikut

(Hastono, 2007):

X2 = Σ(O-E)2

E

Keterangan:

X2 = nilai Chi Square

O = nilai yang diamati

E = nilai yang diharapkan

Untuk melihat hasil kemaknaan dari perhitungan statistik tersebut

digunakan batas kemaknaan 0.05 atau 5% (nilai p). Hasil uji statistik dikatakan

ada hubungan secara bermakna (signifikan) antara variabel yang diuji apabila nilai

hitung lebih kecil dari alpha (p<0.05), dan sebaliknya dikatakan tidak ada

hubungan yang bermakna antara variabel yang diuji bermakna apabila nilai hitung

lebih besar dari alpha (p>0.05).

Untuk mengetahui derajat hubungan antara variabel independen dan

dependen dapat diketahui dengan menghitung OR (Odd Rasio). Perhitungan OR

digunakan untuk mengetahui kelompok mana yang memiliki risiko lebih besar

dibanding kelompok lain. Penghitungan OR adalah sebagai berikut :

(D+ |E+) (D- |E-)

OR =

(D- |E+) (D+|E-)
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Dimana bila nilai :

a. OR = 1, artinya tidak ada hubungan antara variabel independen dengan variabel

dependen.

b. OR > 1, artinya variabel independen merupakan faktor risiko.

c. OR <1, artinya variabel yang diduga berisiko adalah variabel protektif.

Kekurangan gizi..., Aulia Cinantya Ramadani, FKM UI, 2012



58

Universitas Indonesia

BAB 5

HASIL PENELITIAN

5.1 Gambaran Umum Daerah Penelitian

Provinsi Nusa Tenggara Barat terdiri dari 2 (dua) pulau besar yaitu pulau

Lombok dan pulau Sumbawa, dengan luas wilayah 20.153,10 km2 dan jumlah

penduduk 4.292.491 jiwa dengan kepadatan penduduk 213 jiwa per km2 terdiri

dari penduduk laki-laki 2.043.689 jiwa dan perempuan 2.248.802 jiwa.

Perbatasan Provinsi Nusa Tenggara Barat di sebelah Barat yaitu dengan

Provinsi Bali, sebelah Timur dengan Provinsi Nusa Tenggara Timur, sebelah

Utara dengan Laut Jawa, dan sebelah Selatan berbatasan dengan Samudra Hindia.

Provinsi Nusa Tenggara Barat terdiri dari 9 (sembilan) kabupaten atau kota, 103

kecamatan, dan 911 desa atau kelurahan.

5.2 Analisis Univariat

Analisis univariat dilakukan untuk menjelaskan karakteristik masing-masing

variabel yang diteliti baik variabel dependen yaitu kekurangan gizi, maupun

variabel independen yang meliputi karakteristik anak (umur, jenis kelamin, dan

berat badan lahir), asupan energi dan protein, pemberian ASI Eksklusif dan

inisiasi MP-ASI, karakteristik ibu (pendidikan dan status pekerjaan), dan

karakteristik keluarga (wilayah tempat tinggal dan status ekonomi).

5.2.1 Gambaran Prevalensi Kekurangan Gizi pada Anak Balita di Nusa

Tenggara Barat

Status kekurangan gizi anak balita di Nusa Tenggara Barat dalam

penelitian ini dinilai berdasarkan indikator berat badan (BB), tinggi badan (TB),

dan umur (U). Dimana bila nilai Z-score < -2 standar deviasi (SD) dengan

indikator BBU termasuk kategori underweight atau berat kurang, jika nilai Z-

score < -2 standar deviasi (SD) dengan indikator TBU termasuk kategori stunting

atau kependekan, dan nilai Z-score < -2 standar deviasi (SD) dengan indikator

BBTB termasuk kategori wasting atau kekurusan.

Namun, seorang ahli ekonomi yaitu Peter Svedberg menggabungkan

indeks yang umumnya digunakan untuk menilai status gizi, yang disebut dengan

Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF).
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Distribusi kekurangan gizi pada anak balita di Nusa Tenggara Barat

berdasarkan kategori yang umum digunakan yaitu underweight, stunting, dan

wasting serta kategori berdasarkan CIAF dapat dilihat pada tabel 5.1.

Tabel 5.1. Distribusi Kekurangan Gizi pada Anak Balita
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Kekurangan Gizi Jumlah
(n = 445)

Persentase
(%)

Underweight 172 38,7
Stunting 221 49,7
Wasting 61 13,7
CIAF 279 62,7

Berdasarkan tabel 5.1. anak balita yang mengalami underweight sebesar

38,7%, stunting 49,7%, dan wasting 13,7%. Sedangkan anak balita yang

kekurangan gizi berdasarkan kategori CIAF menunjukkan prevalensi yang lebih

tinggi yaitu sebesar 62,7%.

CIAF terdiri dari tujuh kelompok yaitu wasting only, wasting and

underweight, wasting-stunting-underweight, stunting and underweight, stunting

only, dan underweight only. Untuk menilai CIAF pada model Svedberg (2000),

terdiri dari tujuh kelompok (pendek saja, hanya berat badan kurang, kurus saja,

kurus dan berat kurang, pendek dan berat kurang dan terakhir pendek, kurus dan

berat kurang) dari anak-anak yang diteliti. Kelompok ini mencakup anak-anak

yang mengalami satu atau lebih bentuk kegagalan antropometri (Nandy S, et al.,

2005). CIAF tidak memasukkan anak-anak yang tidak ada kegagalan antropometri

(yaitu kelompok A) dan menjumlah semua anak-anak yang mengalami kekurusan,

kependekan, atau berat badan kurang (yaitu kelompok B sampai Y).
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Tabel 5.2. Distribusi Kekurangan Gizi pada Anak Balita Berdasarkan CIAF
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Kelompok Keterangan Jumlah
(n = 445)

Persentase
(%)

A No Failure
anak-anak yang tinggi badan dan berat
badan di atas norma berdasarkan usia
tertentu (yaitu di atas -2 z-skor) dan tidak
menderita kegagalan antropometri

166 37,3

B Wasting only
Anak-anak dengan berat badan dan tinggi
badan yang sesuai dengan usia mereka,
namun memiliki berat badan yang tidak
sesuai dengan tinggi badan

15 3,4

C Wasting dan underweight
Anak-anak dengan tinggi badan normal
tetapi berat badan menurut umur dan berat
badan menurut tinggi badan yang sangat
rendah

24 5,4

D Wasting, stunting dan underweight
Anak yang menderita kegagalan
antropometri pada ketiga pengukuran

22 4,9

E Stunting dan underweight
Anak-anak dengan berat badan menurut
umur dan tinggi badan menurut umur yang
rendah, tetapi berat badan sesuai dengan
tinggi badan mereka

107 24,0

F Stunting only
Anak-anak dengan tinggi badan yang
rendah berdasarkan usia tetapi memiliki
berat badan yang sesuai, baik menurut umur
dan tinggi badan mereka yang pendek

92 20,7

Y Underweight only
Anak-anak yang hanya kekurangan berat
badan

19 4,3

Tabel 5.2 menunjukkan proporsi kekurangan gizi pada anak balita

berdasarkan kelompok CIAF. Kelompok E dengan kategori stunting and

underweight (kependekan dan berat kurang) menunjukkan prevalensi tertinggi
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yaitu sebesar 24,0%. Sedangkan prevalensi terendah terdapat pada kelompok B

yaitu dengan kategori wasting only sebesar 3,4%.

5.2.2 Gambaran Karakteristik Anak Balita

Beberapa variabel yang diamati dalam penelitian ini adalah karakteristik

anak yang meliputi: umur, jenis kelamin, dan berat badan lahir.

5.2.2.1 Umur Anak Balita

Distribusi umur pada anak balita di Nusa Tenggara Barat dapat dilihat

pada tabel 5.3.

Tabel 5.3. Distribusi Umur Anak Balita di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n= 445)

Persentase
(%)

Umur
0-11 bulan 85 19,1
12-47 bulan 275 61,8
48-59 bulan 85 19,1

Pada tabel 5.3 menunjukkan proporsi kelompok umur balita paling

banyak terdapat pada kelompok umur 12-47 bulan sebesar 61,8% , sedangkan

proporsi kelompok umur 0-11 bulan dan 48-59 bulan masing-masing sebesar

19,1%.

5.2.2.2 Jenis Kelamin

Salah satu variabel yang diamati dalam penelitian ini adalah karakteristik

anak balita yaitu jenis kelamin. Distribusi jenis kelamin anak balita dapat dilihat

pada tabel 5.4.

Tabel 5.4. Distribusi Jenis Kelamin Anak Balita
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n= 445)

Persentase
(%)

Jenis Kelamin
Perempuan 225 50,6
Laki-laki 220 49,4

Pada tabel 5.4 menunjukkan persentase jenis kelamin anak balita paling

banyak terdapat pada perempuan sebesar 50,6% dan terendah pada laki-laki yaitu

sebesar 49,4%.
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5.2.2.3 Berat Badan Lahir

Berat badan anak waktu lahir dikelompokkan menjadi dua kategori, yaitu

< 2500 g (berat bayi lahir rendah atau BBLR) dan > 2500 g (tidak BBLR).

Distribusi berat badan lahir dapat dilihat pada tabel 5.5.

Tabel 5.5. Distribusi Berat Lahir Anak Balita
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n = 350)

Persentase
(%)

Berat Badan Lahir
BBLR 19 5,4
Tidak BBLR 331 94,8

Tabel 5.5 menunjukkan bahwa berat lahir pada anak yang menjadi sampel

dalam penelitian ini lebih banyak yang tidak BBLR (94,6%) dibandingkan dengan

anak yang lahir BBLR sebanyak 5,4%.

5.2.3 Gambaran Asupan Energi dan Protein

5.2.3.1 Asupan Energi

Asupan energi dinilai sesuai dengan umur dalam AKG, dimana

kebutuhan energi anak balita umur 0 – 6 bulan yaitu sebesar 550 kkal, umur 7 –

11 bulan sebesar 650 kkal, sedangkan anak balita umur 12 – 47 bulan masuk

dalam kelompok anak usia 1 – 3 tahun dalam AKG yaitu sebesar 1000 kkal dan

kebutuhan energi anak usia 48 – 59 bulan masuk dalam kelompok anak usia 4 – 6

tahun dalam AKG yaitu sebesar 1550 kkal.

Kemudian individu dikategorikan konsumsi kurang dari kebutuhan

minimal jika asupan energinya <70% AKG, tidak kurang jika mengonsumsi

energi > 70% AKG (Badan Litbangkes, 2010). Distribusi asupan energi dapat

dilihat pada tabel 5.6.

Tabel 5.6. Distribusi Asupan Energi pada Anak Balita
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n = 236)

Persentase
(%)

Asupan Energi
Kurang 157 66,5
Tidak kurang 79 33,5
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Berdasarkan tabel 5.6 terlihat bahwa proporsi asupan energi total dalam

sehari anak balita lebih banyak yang masuk dalam kategori kurang dari 70% AKG

yaitu sebanyak 66,5%.

5.2.3.2 Asupan Protein

Asupan protein dinilai sesuai dengan umur dalam AKG, dimana

kebutuhan protein anak balita umur 0 – 6 bulan yaitu sebesar 10 g, umur 7 – 11

bulan sebesar 16 g, sedangkan kebutuhan protein anak balita umur 12 – 47 bulan

masuk dalam kelompok anak usia 1 – 3 tahun dalam AKG yaitu sebesar 25 g, dan

anak usia 48 – 59 bulan masuk dalam kelompok anak usia 4 – 6 tahun dalam

AKG yaitu sebesar 39 g.

Begitu pula halnya dengan protein, dikatakan kurang jika konsumsi

protein kurang dari kebutuhan minimal sebesar 80% AKG, tidak kurang jika

asupan protein > 80% AKG (Badan Litbangkes, 2010). Distribusi asupan protein

dapat dilihat pada tabel 5.7.

Tabel 5.7. Distribusi Asupan Protein Anak Balita
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n = 261)

Persentase
(%)

Asupan Protein
Kurang 117 44,8
Tidak Kurang 144 55,2

Berdasarkan tabel 5.7 terlihat bahwa proporsi asupan asupan protein

mayoritas anak balita mengonsumsi tidak kurang dari 80% AKG sebesar 55,2%.

5.2.4 Gambaran Pemberian Air Susu Ibu (ASI) Eksklusif dan Inisiasi

Makanan Pendamping Air Susu Ibu (MP-ASI)

Dalam Riskesdas 2010, dikumpulkan data tentang pola pemberian ASI

pada anak 0 – 23 bulan yang meliputi menyusui eksklusif dan pemberian MP-

ASI. Kriteria menyusui eksklusif adalah tidak memberi bayi makanan atau

minuman lain, termasuk air putih, selain menyusui (kecuali obat-obatan dan

vitamin atau mineral tetes), bayi masih disusui, sejak lahir tidak pernah

mendapatkan makanan atau minuman selain ASI, dan selama 24 jam terakhir bayi

hanya disusui. Berdasarkan Riskesdas 2010, pemberian ASI eksklusif

dikelompokkan menjadi dua yaitu ASI eksklusif dan tidak ASI eksklusif.
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Berdasarkan rekomendasi UNICEF dan WHO, maka pemberian makanan

pendamping ASI (MP-ASI) dikelompokkan menjadi dua, yaitu  sesuai jika

pemberian MP-ASI > 6 bulan dan tidak sesuai jika pemberian MP-ASI kurang

dari 6 bulan. Proporsi masing-masing variabel dapat dilihat pada tabel 5.8.

Tabel 5.8. Distribusi Pemberian ASI Eksklusif dan Inisiasi MP-ASI
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n = 164)

Persentase
(%)

ASI Eksklusif
Tidak 110 67,1
Ya 54 32,9

Inisiasi MP-ASI
Tidak sesuai 106 64,6
Sesuai 58 35,4

Berdasarkan tabel 5.8 terlihat bahwa menurut pemberian ASI eksklusif,

proporsi bayi yang tidak diberikan ASI eksklusif lebih banyak daripada bayi yang

diberikan ASI eksklusif, yaitu sebesar 67,1%. Selain itu, menurut pemberian MP-

ASI, hasil analisis menunjukkan bahwa sebanyak 64,6% bayi yang diberikan MP-

ASI tidak sesuai dengan umurnya.

5.2.5 Gambaran Karakteristik Ibu

Karakteristik ibu meliputi tingkat pendidikan yang dikategorikan menjadi

tinggi (Tamat SMA atau tamat PT) dan rendah (tidak pernah sekolah, tamat SD,

atau tamat SMP); serta status pekerjaan ibu yang dikategorikan menjadi bekerja

(TNI/POLRI, PNS/pegawai, wiraswasta/layan jasa/dagang, petani, buruh, lainnya)

dan tidak bekerja (termasuk ibu dengan status sekolah). Proporsi masing-masing

variabel dapat dilihat pada tabel 5.9 berikut ini.

Tabel 5.9. Distribusi Karakteristik Ibu dari Anak Balita
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n = 445)

Persentase
(%)

Pendidikan Ibu
Rendah 318 71,5
Tinggi 127 28,5

Status Pekerjaan Ibu
Bekerja 294 66,1
Tidak Bekerja 151 33,9
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Berdasarkan tabel 5.9 terlihat bahwa menurut proporsi tingkat pendidikan,

ibu dengan tingkat pendidikan rendah berjumlah paling banyak dibandingkan

dengan pendidikan tinggi yaitu sebesar 71,5%. Selain itu, menurut status

pekerjaan ibu, hasil analisis menunjukkan bahwa proporsi ibu yang bekerja lebih

banyak dibandingkan dengan ibu yang bekerja, yaitu sebesar 66,1%.

5.2.6 Gambaran Karakteristik Keluarga

Karakteristik keluarga meliputi wilayah tempat tinggal yang juga

dikategorikan menjadi 2 yaitu perkotaan dan perdesaan serta status sosial ekonomi

dibagi menjadi 2 kategori yaitu tinggi (kuintil 4 dan 5) dan rendah (kuintil 1, 2

dan 3). Proporsi masing-masing variabel dapat dilihat pada tabel 5.10.

Tabel 5.10. Distribusi Karakteristik Keluarga dari Anak Balita
di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Jumlah
(n = 445)

Persentase
(%)

Wilayah Tempat Tinggal
Perdesaan 258 58,0
Perkotaan 187 42,0

Status Ekonomi
Rendah 375 84,3
Tinggi 70 15,7

Berdasarkan tabel 5.10 terlihat bahwa untuk wilayah tempat tinggal

proporsinya lebih banyak pada keluarga yang tinggal di perdesaan dibanding

perkotaan yaitu sebesar 58,0%. Dan untuk status ekonomi rendah lebih banyak

proporsinya dibandingkan dengan status ekonomi tinggi yaitu sebesar 84,3%.

5.3 Analisis Bivariat

Hasil analisis bivariat digunakan untuk mengetahui hubungan antara variabel

dependen dengan independen yang diteliti, yaitu hubungan antara kejadian

kekurangan gizi pada balita berdasarkan CIAF dengan karakteristik anak (umur,

jenis kelamin, dan berat lahir), asupan energi dan protein, pemberian ASI

eksklusif dan inisiasi MP-ASI, karakteristik ibu (pendidikan ibu dan status

pekerjaan ibu), dan karakteristik keluarga (wilayah tempat tinggal dan status

ekonomi). Analisis bivariat dilakukan dengan uji statistik Chi Square untuk

melihat hubungan antara variabel independen dengan dependen yang bersifat

kategorik.
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5.3.1 Hubungan Antara Karakteristik Anak dan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

5.3.1.1 Umur Anak

Hasil analisis tabulasi silang antara umur anak dan kekurangan gizi

berdasarkan CIAF pada anak balita dapat dilihat pada tabel 5.12.

Tabel 5.11. Hubungan Antara Umur dan Kekurangan Gizi berdasarkan
CIAF pada Anak Balita di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Kekurangan Gizi (CIAF)
p-value OR (95% CI)Ya Tidak

n % n %
Umur

0-11 bulan 40 47,1 45 52,9
12-47 bulan 189 68,7 86 31,3 0,001 1,607 (0,876-2,948)
48-59 bulan 50 58,8 35 41,2 0,125 0,650 (0,394-1,073)

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara umur dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05), tetapi anak balita

yang berumur 12-47 bulan cenderung kekurangan gizi. Anak balita berumur 0-11

bulan sebesar 47,1% kekurangan gizi, umur 12-47 bulan sebesar 68,7%, dan umur

48-59 bulan sebesar 58,8%

5.3.1.2 Jenis Kelamin

Hasil analisis tabulasi silang antara jenis kelamin dan kekurangan gizi

berdasarkan CIAF pada anak balita dapat dilihat pada tabel 5.12.

Tabel 5.12. Hubungan Antara Jenis Kelamin dan Kekurangan Gizi
berdasarkan CIAF pada Anak Balita di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel
Kekurangan Gizi (CIAF)

p-value
OR

95% CIYa Tidak
n % n %

Jenis Kelamin
Perempuan 145 64,4 80 35,6

0,501
1,163

0,793-1,709Laki-laki 134 60,9 86 39,1

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara jenis kelamin dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05), tetapi

anak balita berjenis kelamin perempuan cenderung kekurangan gizi. Anak

perempuan sebesar 64,4% kekurangan gizi sedangkan anak laki-laki sebesar

60,9%.
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5.3.1.3 Berat Lahir

Hasil analisis tabulasi silang antara berat lahir dan kekurangan gizi

berdasarkan CIAF pada anak balita dapat dilihat pada tabel 5.13.

Tabel 5.13. Hubungan Antara Berat Lahir dan Kekurangan Gizi
berdasarkan CIAF pada Anak Balita di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel
Kekurangan Gizi (CIAF)

p-value
OR

95% CIYa Tidak
n % n %

Berat Lahir
BBLR 15 78,9 4 21,1

0,221
2,275

(0,739-7,010)Tidak BBLR 206 62,2 125 37,8

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara berat lahir dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05), tetapi anak

balita yang berat lahirnya rendah cenderung kekurangan gizi. Anak balita yang

BBLR sebesar 78,9% kekurangan gizi sedangkan yang tidak BBLR sebesar

62,2%.

5.3.2 Hubungan Antara Asupan Energi dan Protein dengan Kekurangan

Gizi berdasarkan CIAF

Hasil analisis tabulasi silang antara asupan energi total dan protein dengan

kekurangan gizi berdasarkan CIAF pada anak balita dapat dilihat pada tabel 5.14.

Tabel 5.14. Hubungan Antara Asupan Energi Total dan Protein dengan
Kekurangan Gizi berdasarkan CIAF pada Anak Balita di Nusa Tenggara

Barat Tahun 2010

Hasil uji statistik menunjukan bahwa ditemukan hubungan yang signifikan

antara asupan energi dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak yang asupan

energinya kurang memiliki risiko 1,8 kali lebih tinggi untuk menderita

kekurangan gizi dibanding dengan anak yang asupan energinya tidak kurang.

Variabel
Kekurangan Gizi (CIAF)

p-value
OR

95% CIYa Tidak
N % n %

Asupan Energi
Kurang 108 68,8 49 31,2

0,043*
1,845

(1,057-3,220)Tidak kurang 43 54,4 36 45,6
Asupan Protein

Kurang 82 70,1 35 29,9
0,489

1,246
(0,738-2,104)Tidak kurang 94 65,3 50 34,7
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Sedangkan untuk asupan protein tidak ditemukan hubungan yang

signifikan (p-value > 0,05), tetapi anak yang asupan proteinnya kurang cenderung

kekurangan gizi. Anak balita yang asupan proteinnya kurang sebesar 70,1%

mengalami kekurangan gizi sedangkan yang asupan proteinnya tidak kurang

sebesar 65,3%.

5.3.3 Hubungan Antara Pemberian ASI Eksklusif dan Inisiasi MP-ASI

dengan Kekurangan Gizi berdasarkan CIAF

Hasil analisis tabulasi silang antara pemberian ASI eksklusif dan inisiasi

MP-ASI dengan kekurangan gizi berdasarkan CIAF pada anak balita dapat dilihat

pada tabel 5.15.

Tabel 5.15. Hubungan Antara pemberian ASI eksklusif dan Inisiasi MP-ASI
dengan Kekurangan Gizi berdasarkan CIAF pada Anak Balita di Nusa

Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel
Kekurangan Gizi (CIAF)

p-value
OR

95% CI
Ya Tidak

n % n %
ASI Eksklusif

Tidak 74 67,3 36 32,7
0,008*

2,569
(1,317-5,013)Ya 24 44,4 30 55,6

Inisiasi MP-ASI
Tidak sesuai 240 62,0 147 38,0

0,534
0,795

(0,443-1,428)Sesuai 39 67,2 19 32,8

Hasil uji statistik menunjukan bahwa ditemukan hubungan yang signifikan

antara ASI eksklusif dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak yang tidak

diberikan ASI eksklusif memiliki risiko 2,6 kali lebih tinggi untuk menderita

kekurangan gizi dibanding dengan anak yang diberikan ASI eksklusif.

Sedangkan untuk inisiasi MP-ASI tidak ditemukan hubungan yang

signifikan (p-value > 0,05), tetapi anak yang inisiasi MP-ASInya tidak sesuai

cenderung kekurangan gizi.

5.3.4 Hubungan Antara Karakteristik Ibu dan Kekurangan Gizi

Hasil analisis tabulasi silang antara pendidikan ibu dan status pekerjaan

ibu dengan kekurangan gizi berdasarkan CIAF pada anak balita dapat dilihat pada

tabel 5.16.
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Tabel 5.16. Hubungan Antara Karakteristik Ibu dan Kekurangan Gizi
berdasarkan CIAF pada Anak Balita di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel
Kekurangan Gizi (CIAF)

p-value
OR

95% CIYa Tidak
n % n %

Pendidikan Ibu
Rendah 205 64,5 113 35,5

0,266
1,299

(0,853-1,979)Tinggi 74 58,3 53 41,7
Status Pekerjaan Ibu

Bekerja 185 62,9 109 37,1
0,972

1,029
(0,686-1,544)Tidak Bekerja 94 62,3 57 37,7

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara pendidikan ibu dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05), tetapi

anak yang memiliki ibu berpendidikan rendah cenderung kekurangan gizi.

Sedangkan untuk status pekerjaan ibu juga tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara status pekerjaan ibu dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05),

tetapi anak dengan ibu yang bekerja cenderung kekurangan gizi.

5.3.5 Hubungan Antara Karakteristik Keluarga dan Kekurangan Gizi

Hasil analisis tabulasi silang antara wilayah tempat tinggal dan status

ekonomi dengan kekurangan gizi berdasarkan CIAF pada anak balita dapat dilihat

pada tabel 5.17.

Tabel 5.17. Hubungan Antara Karakteristik Keluarga dan Kekurangan Gizi
berdasarkan CIAF pada Anak Balita di Nusa Tenggara Barat Tahun 2010

Variabel Kekurangan Gizi
(CIAF)

p-value
OR

95% CIYa Tidak
n % n %

Wilayah Tempat Tinggal
Perdesaan 172 66,7 86 33,3

0,05*
1,495

(1,014-2,205)Perkotaan 107 57,2 80 42,8
Status Ekonomi

Rendah
Tinggi

249
30

66,4
42,9

126
40

33,6
57,1 0,001*

2,635
(1,567-4,430)

Hasil uji statistik menunjukan bahwa ditemukan hubungan yang signifikan

antara wilayah tempat tinggal dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak yang

tinggal di perdesaan memiliki risiko 1,5 kali lebih tinggi untuk menderita

kekurangan gizi. Dan ditemukan pula hubungan yang signifikan antara status
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ekonomi dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak dengan status ekonomi

rendah memiliki risiko 2,6 kali lebih tinggi untuk menderita kekurangan gizi.
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BAB 6

PEMBAHASAN

6.1 Keterbatasan Penelitian

Pada penelitian ini terdapat beberapa kelemahan, antara lain pada jenis

penelitian, dimana penelitian yang dilakukan menggunakan desain cross

sectional. Kelemahan rancangan desain cross sectional adalah tidak dapat melihat

hubungan sebab akibat, karena pengukuran antara variabel dependen dengan

variabel independen dilakukan pada saat yang bersamaan.

Penelitian ini menggunakan data Riskesdas 2010, yang merupakan data

sekunder dimana variabel yang ada tidak sesuai dengan kebutuhan peneliti. Selain

itu terdapat jawaban dari kuesioner yang tidak terisi dengan lengkap (missing),

seperti berat badan, tinggi badan, berat bayi lahir serta asupan energi dan protein.

Kemungkinan terjadinya bias informasi (recall bias), yaitu dalam mengingat

kembali kejadian yang telah berlangsung. Misalnya informasi dari ibu tentang

konsumsi makanan rumah tangga, tidak tertutup kemungkinan jawaban yang

diberikan ibu tidak tepat dengan jumlah konsumsi rumah tangga, disamping itu

informasi tersebut diperoleh berdasarkan persepsi ibu bukan diamati secara

langsung sehingga dapat mempengaruhi penelitian. Data asupan zat gizi yang

dikumpulkan oleh Riskesdas 2010 hanya berdasarkan hasil recall 1 x 24 jam.

Menurut Gibson (2005), recall konsumsi makanan sebaiknya dilakukan 3 x 24

jam dengan tujuan untuk menangkap variasi dalam jenis dan jumlah konsumsi

makanan. Tingkat pendapatan keluarga dihitung berdasarkan jumlah pengeluaran

rumah tangga sehari yang dinyatakan dalam kuintil (1 sampai dengan 5). Angka

dalam rupiah untuk kuintil-kuintil tersebut tidak bisa didapatkan oleh penulis

karena data tersebut tidak ada dalam data Riskesdas 2010 yang diperoleh.

Penelitian mengenai kekurangan gizi berdasarkan metode indeks gabungan

kegagalan antropometri masih terbatas, dan beberapa penelitian dilakukan di India

yang mayoritas penduduknya tinggal di daerah pedesaan dengan prevalensi

kekurangan gizi yang tinggi (Mandal et al, 2009).

71
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6.2 Gambaran Prevalensi Kekurangan Gizi pada Anak Balita

Ukuran antropometri dapat digunakan untuk mengevaluasi status gizi. Status

gizi balita diukur berdasarkan umur, berat badan (BB) dan tinggi badan (TB).

Variabel BB dan TB anak ini disajikan dalam bentuk tiga indikator antropometri,

yaitu berat badan menurut umur (BB/U), tinggi badan menurut umur (TB/U), dan

berat badan menurut tinggi badan (BB/TB). Untuk menilai status gizi anak, maka

angka berat badan dan tinggi badan setiap balita dikonversikan ke dalam bentuk

nilai terstandar (Z-score) dengan menggunakan baku antropometri balita WHO

2005. Selanjutnya, berdasarkan nilai Z-score masing-masing indikator tersebut

ditentukan status gizi balita dengan batasan berikut:

Underweight (berat kurang) merupakan status gizi berdasarkan indikator

BB/U dengan nilai Z-score < -2,00 SD, stunting (kependekan) merupakan status

gizi berdasarkan indikator TB/U dengan nilai Z-score < -2,00 SD, dan wasting

(kekurusan) merupakan status gizi berdasarkan indikator BB/TB dengan nilai Z-

score < -2,00 SD.

Namun, seorang ahli ekonomi Peter Svedberg (2000) menggabungkan

indikator yang umumnya digunakan untuk menilai status gizi, yang disebut

dengan Composite Index of Anthropometric Failure (CIAF). Untuk menilai CIAF,

Svedberg membagi CIAF dalam tujuh kelompok. Yang kemudian oleh Nandy S,

et al., (2005) menambahkan satu kelompok ke dalam CIAF.

Pada hasil penelitian ini, prevalensi anak balita dengan underweight sebesar

38,7%, stunting 49,7%, wasting 13,7%, dan kekurangan gizi berdasarkan CIAF

sebesar 62,7%. Berdasarkan hasil tersebut menunjukkan bahwa prevalensi

kekurangan gizi paling banyak terjadi pada CIAF. Hal ini sejalan dengan hasil

penelitian yang dilakukan oleh Nandy S, et al., (2005) bahwa prevalensi

kekurangan gizi pada anak-anak di India berdasarkan kategori underweight

sebesar 47,1%, stunted 45,2%, wasted 15,9%, dan CIAF 59,8%. Begitu pula hasil

penelitian yang dilakukan oleh Das S, et al., (2009) di West Bengal India, bahwa

anak-anak yang stunting, underweight, dan wasting masing-masing 39,2%,

51,2%, dan 26,6% serta CIAF menunjukkan prevalensi yang lebih tinggi pada

kekurangan gizi dibandingkan dengan ketiga indikator tersebut, yaitu sebesar

66,3%.
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Kekurangan gizi berdasarkan indeks standar yaitu stunting, underweight,

dan wasting yang disarankan oleh WHO memiliki beberapa kekurangan karena

mereka tidak memberikan perkiraan yng komprehensif untuk kekurangan gizi dan

juga memiliki kelemahan yaitu terjadi tumpang tindih terhadap proporsi dari

masing-masing indikator kekurangan gizi. CIAF menyediakan perkiraan

keseluruhan jumlah anak kurang gizi dalam suatu populasi, yang mana tidak dapat

dilakukan pada indeks konvensional. Dalam menilai kekurangan gizi, CIAF

mengelompokkan dalam kelompok yang berbeda untuk setiap kegagalan

antropometri. CIAF yang didasarkan pada stunting, underweight, dan wasting,

menghasilkan satu angka gabungan dari jumlah anak kurang gizi dalam suatu

populasi (Nandy et al., 2005 ; Svedberg et al., 2000 dalam Kumar D, et al.,

2010).

6.3 Hubungan Antara Karakteristik Anak dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

6.3.1 Hubungan Antara Umur Anak dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Hasil penelitian ini tidak mendapatkan hubungan yang signifikan antara

umur dengan kekurangan gizi berdasarkan CIAF pada anak balita (p-value >0,05),

namun anak balita yang berumur 12-47 bulan (1-4 tahun) cenderung kekurangan

gizi. Sejalan dengan penelitian ini, penelitian yang dilakukan oleh Sen J, et al.,

(2011) menunjukkan CIAF lebih banyak ditemukan pada anak yang berumur

lebih tua (64,5%) dibandingkan dengan anak yang lebih muda (59,0%). Pada

penelitian Das & Bose (2009) dan Mandal & Bose (2009) menghasilkan bahwa

tidak jauh berbeda anak yang berumur lebih tua (75,4%) dan anak yang berumur

lebih muda (75,7%) yang kekurangan gizi.

Seiring bertambahnya umur, maka kebutuhan akan gizi pun semakin

meningkat. Jika hal ini disertai dengan adanya asupan zat gizi yang lebih rendah

dibandingkan kebutuhan maka sebagian besar anak balita mengalami penurunan

status gizi dengan puncak penurunan pada umur kurang lebih 18 – 24 bulan. Pada

kelompok umur ini prevalensi wasting dan stunting mencapai tertinggi (Hadi,

2001). Menurut Muljati (1991) dalam Ernawati (2006) bahwa pada usia 2 – 5

tahun terjadi pergeseran status gizi dari gizi sedang ke gizi kurang, hal ini
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dikarenakan anak sudah tidak mendapatkan ASI, sedangkan makanan yang

dikonsumsi belum memenuhi kebutuhan gizi yang semakin meningkat seiring

dengan pertambahan umur.

Selain itu, ada kecenderungan anak umur 24-59 bulan menderita status

gizi kurang disebabkan oleh asupan gizi yang diperlukan untuk anak seusia ini

meningkat. Secara psikologis anak pada kelompok ini sebagian besar telah

menunjukkan sikap menerima atau menolak makanan yang diberikan oleh orang

tuanya. Kemungkinan lainnya adalah keterpaparan anak dengan faktor lingkungan

sehingga akan lebih mudah sakit terutama penyakit. Selain itu, pada umur ini

balita belum dapat menentukan makanannya sendiri dan sering porsi makanan

pada anak balita sudah ditentukan jumlahnya dan tidak ditambah lagi (Fitri,

2012).

6.3.2 Hubungan Antara Jenis Kelamin dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Pengaruh jenis kelamin terhadap pertumbuhan terlihat dari variasi ukuran

tubuh antara individu dalam kelompok etnis yang sama dan kurva pertumbuhan

yang berbeda antara anak laki-laki dan anak perempuan. Pertumbuhan cepat

(growth spurt) terjadi lebih dahulu pada anak peremuan daripada anak laki-laki .

puncak pertumbuhan anak laki-laki lebih tinggi daripada anak perempuan

(Kusharisupeni, 1999). Setelah bayi lahir, pengaruh jenis kelamin terhadap

pertumbuhan dan status gizi lebih berperan. Oleh sebab itu tahun pertama

kehidupan merupakan awal timbulnya ekspresi jenis kelamin dalam mengontrol

pertumbuhan (Kolsteren, 1996 dalam Irawati, 2004).

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara jenis kelamin dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05), tetapi

anak balita berjenis kelamin perempuan cenderung kekurangan gizi. Anak

perempuan sebesar 64,4% kekurangan gizi sedangkan anak laki-laki sebesar

60,9%.

Sejalan dengan penelitian ini, Kumar et al (2011) menyatakan bahwa

prevalensi kekurangan gizi lebih besar terjadi pada anak perempuan dibandingkan

dengan anak laki-laki yang dikarenakan pada saat penelitian tersebut dilakukan,

orang tua yang memiliki anak perempuan menolak untuk dilakukan pengukuran
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terhadap anaknya. Kemungkinan hal ini disebabkan oleh pandangan orang tua

terhadap gender bahwa anak laki-laki lebih baik dari anak perempuan . Hal ini

didukung oleh pendapat Satoto (1990) dalam Astari, LD (2006) yang menyatakan

bahwa anak laki-laki cenderung memiliki tumbuh kembang lebih baik

dibandingkan dengan anak perempuan karena pengaruh perilaku dan keluarga

dalam mengasuh anak.

Pada penelitian ini, prevalensi kekurangan gizi berdasarkan CIAF paling

banyak terjadi pada anak perempuan, dikarenakan pada penelitian ini sebanyak

53,3% anak perempuan mengalami berat badan lahir rendah dibandingkan dengan

anak laki-laki. Berat lahir merupakan indikator potensial untuk pertumbuhan bayi,

respon terhadap rangsangan lingkungan dan untuk bayi bertahan hidup. Bayi lahir

dengan berat lahir rendah akan berisiko tinggi terhadap morbiditas, kematian,

penyakit infeksi, kekurangan berat badan, stunting di awal periode neonatal

sampai masa kanak-kanak. Berat lahir rendah dikaitkan dengan gangguan fungsi

kekebalan tubuh, perkembangan kognitif yang buruk dan berisiko tinggi

terjadinya diare akut atau pneumonia. Bukti menunjukkan bahwa orang dewasa

yang lahir dengan berat lahir rendah menghadapi peningkatan risiko penyakit

kronis termasuk tekanan darah tinggi, diabetes mellitus, penyakit jantung koroner,

dan stroke di masa dewasa (Podja & Kelley, 2000).

6.3.3 Hubungan Antara Berat Lahir dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Berat lahir merupakan salah satu prediktor yang baik untuk pertumbuhan

bayi dan kelangsungan hidupnya. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa risiko

untuk menjadi gizi kurang 8 – 10 kali lebih besar dibandingkan dengan bayi yang

mempunyai berat lahir normal dan risiko meninggal pada tahun pertama

kehidupannya 17 kali lebih tinggi dibanding dengan bayi yang mempunyai berat

lahir normal (Depkes, 2002).

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara berat lahir dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05), tetapi anak

balita yang berat lahirnya rendah cenderung kekurangan gizi. Anak balita yang

BBLR sebesar 78,9% kekurangan gizi sedangkan yang tidak BBLR sebesar

62,2%.
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Eastwood (2003) menyatakan bayi yang lahir dengan berat kurang sering

terlalu lemah untuk dapat menghisap ASI secara efektif sehingga tidak dapat

diberi makan langsung dari payudara ibu. Menyusui sejak dini mempunyai

dampak yang positif baik bagi ibu maupun bayinya. Bagi bayi, menyusui

mempunyai peran penting yang fundamental pada kelangsungan hidup bayi,

kolostrum yang kaya dengan zat antibodi, pertumbuhan yang baik, kesehatan dan

gizi bayi (Badan Litbangkes, 2010).

6.4 Hubungan Antara Asupan Energi dan Protein dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Menurut Soekirman (2006), tingkat konsumsi energi dan protein termasuk

gizi makro yang sering digunakan sebagai salah satu indikator yang dipakai untuk

menentukan kesejahteraan masyarakat. Masalah gizi timbul karena dipengaruhi

oleh ketidakseimbangan asupan makanan.

Kebutuhan energi sebesar 70% merupakan kebutuhan minimal yang

dibutuhkan tubuh untuk melakukan aktivitas paling ringan yaitu metabolisme

basal yang merupakan kebutuhan energi minimal yang diperlukan tubuh untuk

melakukan proses tubuh yang vital seperti pernafasan, peredaran darah, kerja

ginjal, dan alat tubuh lainnya (Badan Litbangkes, 2010).

Hasil uji statistik menunjukan bahwa ditemukan hubungan yang signifikan

antara asupan energi dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak yang asupan

energinya kurang memiliki risiko 1,8 kali lebih tinggi untuk menderita

kekurangan gizi dibanding dengan anak yang asupan energinya tidak kurang.

Sedangkan untuk asupan protein tidak ditemukan hubungan yang

signifikan (p-value > 0,05), tetapi anak yang asupan proteinnya kurang cenderung

kekurangan gizi. Anak balita yang asupan proteinnya kurang sebesar 70,1%

mengalami kekurangan gizi sedangkan yang asupan proteinnya tidak kurang

sebesar 65,3%.

Tidak terdapatnya hubungan yang bermakna dalam penelitian ini

disebabkan karena metode yang digunakan adalah food recall 24 jam yang hanya

dilakukan 1 hari saja sehingga tidak menggambarkan asupan sehari-hari (Sartika,

2009). Berdasarkan Komite Amerika Serikat tentang Food and Nutrition Patterns

dalam Almatsier, el al., (2011) merekomendasikan minimal empat kali recall 24
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jam pada individu yang sama untuk memperkirakan distribusi asupan zat-zat gizi

di antara individu. Menurut Kusharto, et al., (2007) metode recall memiliki

kekurangan yaitu hanya mengandalkan daya ingat seseorang, sehingga hasil yang

diperoleh belum tentu sesuai dengan keadaan yang sebenarnya. Selain itu,

kelemahan lain dari metode food recall 24 jam adalah the flat slope syndrome

yaitu kecenderungan bagi responden yang kurus untuk melaporkan konsumsinya

lebih banyak dan bagi responden yang gemuk cenderung melaporkan lebih sedikit

terutama makanan yang mengandung lemak tinggi.

6.5 Hubungan Antara ASI Eksklusif dan Inisiasi MP-ASI dengan

Kekurangan Gizi berdasarkan CIAF

6.5.1 Hubungan Antara ASI Eksklusif dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Air susu ibu (ASI) merupakan makanan terbaik bagi bayi terutama untuk 6

bulan pertama sejak bayi dilahirkan. Ditinjau dari berbagai segi, ASI sangat

menguntungkan baik dari segi gizi, kesehatan, ekonomi maupun sosio psikologis

(WHO, 2002). Berdasarkan keputusan Kementerian Kesehatan Republik

Indonesia No.250/Menkes/SK/IV/2004, departemen kesehatan menerapkan

pemberian ASI eksklusif sedikitnya selama 6 bulan.

Hasil uji statistik menunjukan bahwa ditemukan hubungan yang signifikan

antara ASI eksklusif dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak yang tidak

diberikan ASI eksklusif memiliki risiko 2,6 kali lebih tinggi untuk menderita

kekurangan gizi dibanding dengan anak yang diberikan ASI eksklusif.

ASI lebih unggul dibandingkan makanan lain untuk bayi seperti susu

formula, karena kandungan protein pada ASI lebih rendah dibandingkan pada

susu sapi sehingga tidak memberatkan kerja ginjal, jenis proteinnya pun mudah

dicerna. Selain itu, ASI mengandung lemak dalam bentuk asam amino esensial,

asam lemak jenuh, trigliserida rantai sedang, dan kolesterol dalam jumlah yang

mencukupi kebutuhan bayi (Brown et al. 2005).
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6.5.2 Hubungan Antara Inisiasi MP-ASI dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan (p-value > 0,05), tetapi anak yang inisiasi MP-ASInya tidak sesuai

cenderung kekurangan gizi.

Usia pertama kali pemberian MP-ASI sangat penting dalam menentukan

status gizi anak. Pemberian makanan tambahan yang terlalu dini dapat

mengganggu pemberian ASI serta dapat meningkatkan angka kesakitan pada bayi.

MP-ASI mulai diberikan pada usia bayi 6 bulan, karena jumlah dan kualitas ASI

menurun sedangkan kebutuhan bayi meningkat. Oleh karena itu makanan

tambahan harus diberikan untuk mengimbangi kebutuhan bayi.

Setelah bayi berusia 6 bulan, ASI tidak lagi dapat mencukupi kebutuhan gizi

yang optimal untuk perkembangan bayi. Oleh karenanya, dibutuhkan MP-ASI

yang diperkenalkan secara perlahan agar tidak menimbulkan reaksi buruk

(Gibney, et al., 2005). Boyle (2003), menyatakan normalnya bayi mulai

diperkenalkan makanan pada usia 4-6 bulan dengan tetap menjadikan ASI sebagai

makanan utamanya. Pengenalan makanan merupakan periode yang rentan bagi

bayi. Makanan tidak disarankan untuk diperkenalkan secara dini kepada bayi

karena pencernaan bayi masih rentan sehingga dapat meningkatkan resiko alergi

di masa yang akan datang. Normalnya, bayi mulai diperkenalkan makanan pada

usia 4-6 bulan dengan tetap menjadikan ASI sebagai makanan utamanya (Boyle,

2003).

6.6 Hubungan Antara Karakteristik Ibu dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

6.6.1 Hubungan Antara Pendidikan Ibu dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Pengetahuan didefinisikan secara sederhana sebagai informasi yang

disimpan dalam ingatan. Pengetahuan termasuk di dalamnya pengetahuan gizi,

dapat diperoleh melalui pendidikan formal dan informal. Pendidikan formal

diperoleh dari sekolah dengan kurikulum dan jenjang yang telah ditetapkan,

sedangkan pendidikan informal dapat diperoleh dari seluruh aspek kehidupan.
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Ibu yang berpendidikan tinggi cenderung berwawasan lebih luas dan lebih

mengetahui kebutuhan anaknya sesuai dengan perkembangan anak. Tingkat

pendidikan ibu berpengaruh terhadap tingkat pengertiannya terhadap pola asuh

anak serta kesadarannya terhadap kesehatan anak-anak dan keluarganya. Ibu yang

berpendidikan rendah memiliki akses yang lebih sedikit terhadap informasi dan

keterampilan yang terbatas untuk menggunakan informasi tersebut, sehingga

mempengaruhi kemampuan ibu dalam merawat anak-anak mereka dan

melindungi mereka dari gangguan kesehatan.

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa pengetahuan gizi ibu berhubungan

nyata dengan cara pemberian ASI. Semakin baik tingkat pengetahuan gizi ibu

maka pemberian ASI semakin sering (Zai, 2003). Semakin tinggi tingkat

pengetahuan ibu tentang ASI maka ibu akan mengetahui cara dan posisi menyusui

yang benar serta cara meningkatkan produksi ASI (Adwinanti, 2004).

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara pendidikan ibu dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05), tetapi

anak yang memiliki ibu berpendidikan rendah cenderung kekurangan gizi. Dalam

hasil penelitian Ergin, et al., (2007) juga mengemukakan bahwa tingkat

pendidikan ibu tidak berhubungan secara signifikan dengan kejadian stunting

pada balita.

Hal ini kemungkinan mayoritas berasal dari status ekonomi rendah (68,4%)

sehingga terbatasnya biaya untuk melanjutkan ke jenjang pendidikan yang lebih

tinggi. Berdasarkan Kurniati (2003) dan Mulyaningsih (2007) yang menyatakan

bahwa pendidikan ibu tidak berhubungan dengan status gizi balita karena

disebabkan 80% ibu yang berpendidikan rendah tidak dapat melanjutkan ke

jenjang yang lebih tinggi dikarenakan kemiskinan.

6.6.2 Hubungan Antara Status Pekerjaan Ibu dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Hasil uji statistik menunjukan bahwa tidak ditemukan hubungan yang

signifikan antara status pekerjaan ibu dengan kekurangan gizi (p-value > 0,05),

tetapi anak dengan ibu yang bekerja cenderung kekurangan gizi.

Status pekerjaan akan mempengaruhi ketersediaan bahan pangan dalam

keluarga. Ibu yang bekerja akan dapat menyediakan makanan terutama yang
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mengandung sumber zat gizi dalam jumlah yang cukup dibandingkan dengan ibu

yang tidak bekerja. Ibu rumah tangga yang bekerja di luar rumah untuk mencari

nafkah secara otomatis memiliki waktu yang sedikit untuk mengasuh dan merawat

anak. Waktu yang digunakan untuk mengasuh anak merupakan salah satu faktor

yang dapat mempengaruhi status gizi anak (Satoto, 1990 dalam Ariefiani, 2009).

Status kerja berhubungan positif dengan pengetahuan dan sikap gizi ibu. Ibu

yang bekerja memiliki pengetahuan dan sikap gizi yang lebih tinggi dibandingkan

ibu yang tidak bekerja (Rachmadewi, 2009). Pranadji (1988) menyatakan

pengetahuan termasuk didalamnya pengetahuan gizi, dapat diperoleh melalui

pendidikan informal. Pendidikan informal dapat diperoleh dari pengalaman dan

informasi tentang gizi dari lingkungan kerja.

6.7 Hubungan Antara Karakteristik Keluarga dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

6.7.1 Hubungan Antara Wilayah Tempat Tinggal dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Menurut Habicht (1974) dalam Diana (2006) menunjukkan bahwa faktor

ekonomi dan lingkungan lebih berpengaruh terhadap perbedaan pertumbuhan

anak daripada faktor genetik dan etnik.

Hasil uji statistik menunjukan bahwa ditemukan hubungan yang signifikan

antara wilayah tempat tinggal dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak yang

tinggal di perdesaan memiliki risiko 1,5 kali lebih tinggi untuk menderita

kekurangan gizi. Hal ini dikarenakan mayoritas pendidikan ibu-ibu di wilayah

pedesaan rendah (64,5%) dibandingkan dengan yang pendidikan tinggi (55,4%).

Menurut Yuliana (2002) semakin tinggi pendidikan ibu maka semakin baik

pengetahuan gizinya. Ibu yang memiliki pengetahuan gizi yang baik akan

mengetahui tentang cara mengolah bahan makanan, cara mengatur menu dan

mengatur makanan anak sehingga keadaan gizi anak terjamin. Dan status ekonomi

keluarga di wilayah pedesaan cenderung rendah (66,4%) karena sosial ekonomi

menentukan daya beli makanan bergizi. Sehingga sosial ekonomi rendah

berakibat pada konsumsi makanan dengan kandungan gizi rendah dan selanjutnya

berakibat pada status gizi yang rendah.
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6.7.2 Hubungan Antara Status Ekonomi dengan Kekurangan Gizi

berdasarkan CIAF

Hasil uji statistik menunjukan bahwa ditemukan hubungan yang signifikan

antara status ekonomi dengan kekurangan gizi (p-value < 0,05), anak dengan

status ekonomi rendah memiliki risiko 2,6 kali lebih tinggi untuk menderita

kekurangan gizi.

Anak-anak kurang gizi lebih cenderung berasal dari keluarga miskin dimana

mereka tidak mendapatkan cukup makanan dan terpapar dengan lingkungan yang

buruk, yang akhirnya akan menyebabkan kekurangan gizi. Menurut Wahlqvist &

Tienboon (2011), anak-anak dari kelas yang lebih rendah biasanya lebih kecil saat

lahir dan lebih pendek. Biasanya anak-anak dari sosial ekonomi lebih tinggi,

menampilkan tingkat pertumbuhan lebih cepat dan menjadi dewasa lebih tinggi.

Berbagai faktor menjadi penyebab kurang gizi pada bayi dan anak.

Kemiskinan dinilai sebagai penyebab penting masalah kurang gizi karena

keluarga miskin tidak dapat memenuhi asupan makanan yang cukup dan

berkualitas, dan keluarga miskin biasanya adalah tenaga kerja yang berpendidikan

rendah sehingga tingkat pengetahuan pangan dan pola asuh juga kurang

berkualitas. Selain itu, keluarga miskin cenderung mempunyai anggapan bahwa

anak adalah calon tenaga kerja yang dapat memberi tambahan pendapatan

keluarga.
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BAB 7

KESIMPULAN DAN SARAN

7.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil dan pembahasan dalam penelitian ini, maka dapat ditarik

kesimpulan sebagai berikut:

1. Prevalensi kekurangan gizi berdasarkan CIAF pada anak balita di Nusa

Tenggara Barat tahun 2010 lebih tinggi (62,7%) dibandingkan dengan

kekurangan gizi berdasarkan kategori stunting (49,7%), underweight

(38,7%) dan wasting (13,7%).

2. Berdasarkan karakteristik anak, proporsi kelompok umur 0-11 bulan

(19,1%), 12-47 bulan (61,8%), dan 48-59 bulan (19,1%). Proporsi anak

balita dengan jenis kelamin perempuan (50,6%) dan laki-laki (49,4%).

Proporsi berat lahir anak balita mayoritas dengan berat lahir tidak rendah

(94,8%) dibandingkan dengan berat lahir rendah (5,4%). Berdasarkan

asupan energi dan protein, anak balita dengan asupan energi kurang

(<70% AKG) sebesar 66,5% dan energi tidak kurang (>70% AKG)

sebesar 33,5%, sedangkan anak balita dengan asupan protein kurang

(<80% AKG) sebesar 44,8% dan protein tidak kurang (>80% AKG)

sebesar 55,2%. Mayoritas anak balita tidak mendapatkan ASI eksklusif

(67,1%) dan inisiasi MP-ASI diberikan sebelum umur 6 bulan (64,6%).

Jika dilihat menurut karakteristik ibu, mayoritas anak memiliki ibu dengan

pendidikan rendah (71,5%) dan dengan ibu yang bekerja (66,1%).

Sedangkan bila berdasarkan karakteristik keluarga, anak balita lebih

banyak tinggal di perdesaan (58,0%) dan dengan status sosial ekonomi

rendah (84,3%).

3. Ada hubungan yang bermakna antara asupan energi, ASI eksklusif,

wilayah tempat tinggal dan status sosial ekonomi dengan kekurangan gizi

pada anak balita berdasarkan CIAF di Nusa Tenggara Barat tahun 2010.
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7.2 Saran

1. Bagi instansi kesehatan

a. Dengan melihat tingginya prevalensi kekurangan gizi berdasarkan

metode indeks gabungan kegagalan antropometri (CIAF), maka sudah

selayaknya jika penilaian kekurangan gizi berdasarkan metode ini

dapat dipertimbangkan dan diterapkan untuk menilai kekurangan gizi.

b. Diperlukan upaya peningkatan pendidikan gizi terutama dalam

pemberian ASI eksklusif dan gizi seimbang.

c. Peningkatan kerjasama dan dukungan stakeholder dalam

pemberdayaan masyarakat untuk memperbaiki pola asuh balita.

Perbaikan pola asuh meliputi pemberian Air Susu Ibu (ASI) secara

eksklusif

2. Bagi masyarakat

a. Masyarakat terutama ibu dan keluarga yang tinggal di pedesaan dapat

memberikan perawatan dan pengasuhan kepada anak-anak mereka

dan selalu memantau pertumbuhan serta perkembangan anak-anaknya

agar tumbuh secara optimal.

3. Bagi peneliti selanjutnya

a. Penelitian lebih lanjut mengenai kekurangan gizi berdasarkan CIAF

serta menganalisis lebih lanjut kekurangan gizi berdasarkan subgrup

atau kelompok CIAF dengan melakukan analisis multivariat.
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