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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN FAMILY NUTRITION AWARENESS AND THE
NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN UNDER TWO YEARS
IN PURWOREJO DISTRICT

Background: Children under two years of age are at fisk of malnutrition and should be given appropriate foods. Family
Nutrition Awareness is a feeding practice provided by consumption of variety foods and balanced diet. Prevalence of
malnutriion among children under two years of age were still high.This phenomenon is interested to be studied.
Objectives: The study was aimed to determine the role of Family Nutriion Awareness in nutritional status among
children under two years in Purworejo District.

Methods: A cross-sectional study was conducted in Purworejo District. In all, nutritional status and complementary
feeding for 350 children under two years of age were included in the analyses. Data were collected in 2003. Family
Nutrition Awareness was ihe total scores of variety foods consumed, exclusive and complementary breast feeding,
high-dose of vitamin A supplementation and child weighing. Nutritional status (weigth for age) was measured by using
Z-score based on WHO-NCHS criteria. Data were analyzed by using Polychotomous Logistic Regression.

Resuits: The result showed that composite index of Family Nutrition Awareness was not related with nutritional status.
Only one of five Family Nutrition Awareness indicators had significant association with nutritional status, i.e.
consumption of variety foods (p=0.005). Family Nutrition Awareness had more nutrition impact among children below 6
month old than that 6-23 month old. The number of family members was significantly associated with nutritional status
(p<0.05), except for over-nutrition. Compared to family with less than 5 members, those with 5-7 members and over 7
members were 10 and 20 times at high risk of having severe maJnutrition respectively (C1=8.59-46.71 and Cl=4.47-
21.34). Only 4.9% children were practicing exclusive breast feeding. Intervention should be done by Government by: 1)
intensiftying Family Nutrition Awareness since the prevalence of underweight was still high; 2) keeping on the family
planning program; 3) emphasizing on consumption of variety foods; 4) increasing breastfeeding promotion.
Conclusion: Indicators of Family Nutriion Awareness, ie. the consumption of varety foods had significant
associantion with nutritional status considering the number of family members.[Penel Gizi Makan 2004, 27(2): 25-33).
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PENDAHULUAN
revalensi gizi buruk di banyak negara masih dunia yang mematikan (sifent emergency) dan
Ptinggi. Unicef melaporkan bahwa sebanyak 1,8 sebagai faktor yang ikut berperan dalam kematian
juta (8%) bayi mengalami gizi buruk di dunia. jutaan orang tiap lahun serta mele-mahkan vitalitas
Sedangkan gangguan gizi pada balita mencapai 5,2-7 ekonomi jangka panjang (2).
juta (26-34%) (1). Di Asia Selatan, Sub-Sahara Afrika, Data di indonesia selama 10 tahun terakhir
Asia Pasifik dan Amerika Latin preva-lensinya masing- menunjukkan bahwa gizi buruk terjadi pada 1,3 juta
masing sebesar 49%, 31%, 19% dan 9%. Di India balita, kurang energi dan protein diderita 12 juta balita
prevalensi gangguan gizi pada anak batita mencapai dan anak sekolah (4). Berdasarkan data CHN-RL
49 6% dan defisiensi vitamin A pada anak mencapai (Community Health and Nutntion Research
0,8% (3). Malnutrisi (undemutrition) termasuk masalah Laboratory, Gadjah Mada University) (2000), pada
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akhir tahun 1998, prevalensi gangguan gizi buruk
anak balita di Kabupaten Purworejo mencapai 8,11%
dan tahun 2003 meningkat menjadi 16% (5). Gizi
buruk dipengaruhi oleh pengetahuan, sikap dan
perilaku ibu. Remaja yang menjadi ibu biasanya
mempunyai pengetahuan, sikap dan perilaku yang
lebih rendah dibandingkan dengan ibu dewasa (6).

Anak balita termasuk salah satu kelompok yang
mempunyai risiko tinggi mengalami perkembangan
fisik tidak normal apabila ada gangguan gizi. Perilaku
ibu dan pengasuh sangat menentukan gizi bayi. Bayi
membutuhkan makanan khusus sehingga periu
adanya informasi pada ibu {entang penyediaan
makanan yang bervariasi, memonitor kebutuhan gizi
bayi dan mengkon-sullasikannya ke pelayanan gizi
masyarakat (7).

Perbaikan gizi yang telah dilakukan di berbagai
negara temyata dapat mengurangi mortalitas dan
morbiditas infeksi pemapasan dan diare. Pemberian
suplemen vitamin A pada anak-anak dapat
menurunkan morbiditas dan mortalitas sebesar 23%
(8). Salah satu evaluasi program perbaikan gizi yang
dilakukan adalah dengan pengukuran antropometri
untuk mengetahui status gizt.

Makanan berkualitas dipifin sebagai indikator untuk
mengevaluasi makanan bergizi yang dikonsumsi oleh
masyarakat. Ada dua cara yang digunakan untuk
mengevaluasi makanan bergizi yang dikonsumsi oleh
masyarakat yaitu dengan menghitung: 1) Food Variety
Score (FVS) adalah banyaknya jenis makanan (food
item) yang dikonsumsi dalam rumah tangga per hari,
dan 2) Dietary Diversity Score (DDS) adalah
banyaknya golongan makanan (food groups) yang
dikonsumsi dalam rumah tangga per hari (8).
Pemberian makanan beraneka ragam adalah
penyediaan makanan yang terdin dan 5 macam
golongan bahan makanan sesuai dengan metode
HEA (Healthy Eating Index). Pada metode ini
makanan dikelompokkan menjadi lima, yaitu makanan
pokok, buah, sayur, lauk-pauk dan susu. Metode ini
dipilin karena paling efektif dan direkomendasikan di
Kanada serta sesuai dengan penggolongan makanan
yang dianjurkan di Indonesia. (10).

ASI eksklusif dapat mencegah kematian bayi 1,3
juta setiap tahun dan mengurangi morbiditas pada
anak. Namun kendala pemberian AS! eksklusif masih
sangat tergantung dari faktor sosial ekonomi dan
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pendidikan ibu (12). Dilaporkan bahwa ada hubungan
yang kuat antara lamanya pemberian AS! dengan
pertumbuhan anak secara linier (13).

Sebaiknya anak ditimbang minimal satu kali dalam
dua bulan (11). Dengan menimbangkan anak ibu
dapat menilai dan berbuat sesuatu untuk memperbaiki
dan meningkatkan perkembangan kesehatan anaknya
(14). Chit melaporkan bahwa perilaku ibu dalam
memantau tumbuh kembang anak berpengaruh positif
terhadap pola makan dan berat badan anak (15).

Pemberian vitamin A pada anak dilakukan pada
umur 6-11 bulan, yaitu berupa kapsul vitamin A
100.000 Sl {(wama biru), sedangkan pada umur 1-5
tahun diberi 1 kapsul vitamin A 200.000 S| (wama
merah) setiap 6 bulan sekali. Kapsul dapat diperoleh
di posyandu setiap bulan Februari dan Agustus (16).
Cakupan balita mendapat kapsul vitamin A dua kali
per tahun sebesar 30% (17).

Perbaikan gizi masyarakat diarahkan pada
tercapainya keadaan gizi optimal seluruh penduduk
yang tercermin dari meningkatnya jumlah keluarga
berperilaku gizi seimbang (18). Ini akan berimplikasi
membaiknya status gizi masyarakat. Permasalahan-
nya adalah masih tingginya gangguan gizi anak di
Kabupaten Purworejo sehingga perbaikan gizi melalui
Kesadaran Gizi Keluarga (KGK) menarik untuk ditefiti.

Kesadaran Gizi Keluarga (KGK) tercermin dari
perilaku gizi seimbang, mampu mengenali masalah
kesehatan dan gizi sefiap anggota keluarga dan
mampu mengambif langkah untuk mengatasi masalah
gizi yang dijumpai anggota keluarga (11). Indikator
yang digunakan untuk mengukur KGK keluarga anak
baduta adalah: 1) Pemberian makanan beraneka
ragam; 2) Pemberian ASI eksklusif; 3) Pemberian MP-
ASI; 4) Penimbangan anak dan 5) Pemberian vitamin
A dosis tinggi.

Tujuan peneliian adalah untuk mengetahui
hubungan KGK dengan status gizi anak baduta dan
menilai KGK dalam pemberian a) Makanan beraneka
ragam; b) ASi eksklusif; 3) MP-ASI; 4) Vitamin A dosis
tinggi; dan 5) Penimbangan anak baduta. Hasil
penelitian inl dapat digunakan sebagai bahan
masukan untuk meningkatkan status gizi anak baduta,
menentukan indikator yang relevan untuk mengukur
KGK, mengetahul prevalensi ASI| eksklusif dan
kelompok risiko tingg! gangguan gizi anak baduta.
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CARA

Rancangan penelitian cross-sectional. Populasi
dalam penelitian ini adalah semua keluarga yang
mempunyai baduta di Kabupaten Purworejo.
Penelitian dilakukan pada bulan Januari-Maret 2003.
Data diperoleh dari hasil studi surveilan longitudinal
CHNRL tahun 2003. Data dipilih sesuai dengan
kriteria inklusi dan eksklusi, kemudian diseleksi lagi
dari missing data. Sampel yang dianalisis berasal dari
350 keluarga (72 keluarga dari daerah pantai, 59
keluarga dari dataran tinggi dan 219 keluarga dar
dataran rendah).

Variabel yang diteliti meliputi: 1) Variabel bebas
yaitu KGK merupakan fotal skor pemberian makanan
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beraneka ragam, AS! eksklusif dan MP-ASI, vitamin A
dosis tinggi serta penimbangan anak baduta; 2)
Variabel terikat, yaitu status gizi anak baduta dengan
empat kategori (gizi lebih, baik, kurang dan buruk).
Berdasarkan atas indeks berat badan menurut umur
(BB/J) dengan z-score menurut WHO-NCHS, 3)
Variabel pengganggu meliputi umur ibu, pendidikan
ibu, pengeluaran keluarga, jumlah anggota keluarga
serta kejadian sakit batuk, panas dan diare.

Data diolah melalui tahap coding, editing, cleaning,
dan pembuatan data kategori. Analisis data dilakukan
secara bertahap, yaitu analisis deskriptif dan analitik
(univariat, bivariat dengan uji Chi Square dan
multivariat dengan regresi logistik polikotomus {19).
Kriteria penilaian KGK dapat dilihat pada Tabel 1.

Tabel 1
Kriteria Penilaian KGK dan Indikatornya
No Indikator Kriteria Umur < 6 Bulan Skor Kritria Umur 6-23 Bulan
1 Pemberian makanan | Belum diberi makanan 4 Diberi 4 macam kelompok makanan
beraneka ragam
Diberi 1 macam kelompok makanan 3 Diberi 3 macam kelompok makanan
Diberi 2 macam kelompok makanan 2 Diberi 2 macam kelompok makanan
Diberi 3 macam kelompok makanan 1 Diberi 1 macam kelompok makanan
Diberi 4 macam kelompok makanan 0 Belum diberi makanan
2 Pemberian AS! Diberi ASl saja, belum makan 4 Diberi AS! saja s/d 6 bulan
eksklusif
Diberi AS|, sudah makan 0 Umur makan < 6 bin/> 6 bin
3 Pemberian MP-ASI | Betum diberi makan 4 Umur makan=6 bulan, masih ASI
Sudah diberi makan, masih ASI 2 Umur makan <6 bin/>6 bin, masih
Sudah diberi makan, ASI tidak 0 Umur makan <6 bin/>6 bin, ASI
diteruskan tidak diteruskan
4 Penimbangan anak | Anak ditimbang 4 | Anak ditimbang
baduta Anak tidak ditimbang 0 | Anaktidak ditimbang
5 Pemberian Vitamin | Tidak diberi vitamin A 4 Diberi vitamin A
A dosis tinggi
Diberi Vitamin A 0 Tidak/belum diberi vitamin A
TOTAL SKOR KGK (Kesadaran Gizi Keluarga) 0-20
Keterangan:

Skor 4=sesuai dengan yang dianjurkan
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HASIL DAN BAHASAN

Gambaran Umum ibu dan Anak

Karakteristik sampel menggambarkan perbedaan
di masing-masing daerah, yaitu daerah pantai,
dataran rendah dan dataran tinggi. Anak berumur

antara 6-23 bulan lebih banyak daripada anak umur
kurang dari 6 bulan di semua daerah. Jenis kelamin
anak  baduta secara  keseluruhan  hampir
berimbang antara laki-laki dan perempuan.

Tabel 2
Karakteristik Sampel dalam Survei Hubungan KGK dengan Status Gizi Anak Baduta
di Kabupaten Purworejo, Januari-Maret 2003

Dataran Dataran

Umur ibu

Karakteristik Sampel Pantal Rendah Tinggi Total
n % n % n % n %
Jumlah rumah tangga yang disurvet 72| 206 | 219 | 626 59| 169 | 350 | 100

<25 tahun 26 | 36,1 64 | 29,2 15| 254 | 105 | 300

25-35 tahun 28 | 389 | 90| 41,1 30| 508 | 148 | 423

>35 tahun 18 | 250 | 65| 297 14 | 237 97 | 217
Pendidikan ibu

Tidak sekolah 28| 389 | 65| 297 20| 339 | 113 323

s 42| 58,3 | 147 | 671 39 | 66,1 | 228 | 651

SLTP 2| 28 7 3,2 0 0 9| 260
Pengeluaran keluarga

Rendah 20| 278 | 57| 26,0 25| 424 | 102 | 291

Sedang 30| 41,7 86| 393 20| 492 | 145 414

Tinggi 2 38| 76| 347 5 85| 103 | 294
Jumlah anggota keluarga

< 5o0rang 5| 69 14 6.4 4 68 23 6,6

5-7 orang 35 | 486 | 122 | 557 32| 542 | 189 | 54,0

> 7 orang 32| 444 83| 379 23 | 39,0 1368 | 394
Kejadian sakit batuk, panas, diare

Pernah sakit 25 | 47 68 | 31,1 33| 559 | 126 | 36,0

Tidak pemah sakit 47 | 653 | 151 | 689 26 | 441 224 | 640
Kesadaran Gizi Keluarga

Rendah 18| 250 | 28| 128 14 | 237 60 | 177

Sedang 42 | 583 | 167 | 763 34| 576 | 243 | 69,4

Tinggi 12 | 16.7 24 110 | 11 18,6 47 | 134
Anak baduta:
Umur anak (bulan):

<6 bulan 29 | 40,3 | 99 45,2 24 | 40,7 | 152 | 434

6-24 bulan 43 | 59,7 [ 120 | 548 35| 593 | 198 | 56,6
Jenis ketamin:

Laki-laki 35| 48,6 | 120 | 54,8 24 | 407 | 179 511

Perempuan 37 514199 452 35| 593 | 171] 489
Status gizi anak baduta :

Gizi lebih (>2 z-skor} 9| 125 17 7.8 9 153 35| 10,0

Gizi Baik (-2 s/d + 2 z-skor) 56| 778 172 | 785 35| 593 | 263 | 751

Gizi Kurang (-2 s/d -3 z-skor) 2| 28 17 78 8| 136 27 1.7

Gizi Buruk ( <-3 z-skar) 5| 69| 13 59 71 118 25 71
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Di dataran tinggi kejadian sakit anak baduta lebih
besar (55,9%) dibandingkan dengan dataran rendah
(31,1 %) dan daerah pantai (34,7%). Sebagian besar
(42,3%) ibu berumur antara 25-35 tahun; 65,1%
berpendidikan SD, 41,4% mempunyai pengeluaran
keluarga sedang, 54% jumtah anggota keluarga
antara 5-7 orang. Kesadaran Gizi Keluarga rendah
banyak dijumpai di pantai (25%) dan dataran tinggi
{23,7%) (Tabel 2).
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Kesadaran Gizi Keluarga (KGK)

Dari Tabel 3 dapat diketahui bahwa sebanyak 34%
ibu memberikan makanan beraneka ragam dengan
skor 3 (yaitu 1 macam kelompok makanan pada anak
umur kurang dari 6 bulan dan 3 macam pada anak
umur 6-23 bulan), AS| eksklusif sebanyak 4,8%, tidak
memberikan MP-ASI 52,6% (sebanyak 47,5% anak
masih disusui), 82% ibu menimbangkan anaknya dan
66% ibu memberikan vitamin A dosis tinggi sesuai
umur pemberian yang dianjurkan.

Distribusi Indikator KGK Menurut Kelompok Umur

Indikator Kesadaran Anak Baduta Total Total
Gizi Keluarga <6 bln (n=152) 6-23 bin (n=198) (%)
n % n % {n=350)
Pemberian makanan beraneka ragam
Skor 0 4 26 15 7,6 19 54
Skor 1 11 72 34 17.2 435 12,9
Skor 2 25 16,4 53 26,8 78 223
Skor 3 53 M9 66 33.3 119 340"
Skor 4 59 3838 30 15,2 89 254
Pemberian ASI eksklusif
Skor 0 147 96,7 186 93,9 333 95,1*
Skor 4 5 33 12 6,1 17 49
Pemberian ASI komplementer
Skor 0 10 6,6 174 87.9 184 526"
Skor2 137 90,1 12 6,1 149 426
Skor 4 5 33 12 6,1 17 49
Penimbangan anak baduta
Skor 0 48 31,6 15 7.6 B3 18,0
Skor4 104 68,4 183 924 287 82,0
Pemberian vitamin A dosis tinggi
Skor 0 7 46 112 56.6 119 34,0
Skor 4 145 95,4 86 .<434 231 66,0"
Keterangan:

* skor ferbanyak pada masing-masing indikator

Dar analisis bivariat, KGK tidak mempunyai
hubungan bermakna dengan status gizi (X2 = 5,670;
p=0,462) Walaupun KGK tidak bermakna, proporsi
status gizi bak baduta lebih banyak dijumpai pada
keluarga dengan KGK tinggi, gizi lebih banyak
dijumpai pada keluarga dengan tingkat KGK sedang.

Jumlzh anggota keluarga (X2 = 20,930; p=0,002),
kejadian sakit (X2 =7,922; p=0,048) dan daerah

29

tempat tinggal (@ =12,723; p=0,048) mempunyai
hubungan bermakna dengan status gizi. Jumlah
anggota keluarga 5-7 orang dan lebih dari 7 orang
mempunyai risiko 10 dan 20 kali anak dalam keluarga
tersebut mengalami gizi buruk. Anak yang pemah
menderita sakit beresiko mengalami status gizi buruk
sebesar 1,7 kali, gizi kurang sebesar 2 kali dan gizi
lebih sebesar 2,3 kali dibandingkan dengan anak yang
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belum pemah menderita sakit. Anak baduta yang
tinggal di pantai dan dataran tinggi lebih berisiko
mengalami gangguan gizi masing-masing sebersar 2
kali dan 3 kali dibandingkan dengan anak yang tinggal
di dataran rendah. Hasil analisis bivariat dapat dilihat
pada Tabel 4.

Status Gizi

lbu dewasa cenderung memiliki anak dengan
status gizi lebih baik dibandingkan dengan ibu remaja.
Dalam penelitian ini umur ibu hampir sama {25-35
fahun) dan diasumsikan perilaku KGK hampir
homogen. Pendidikan ibu hampir homogen, sebagian
besar SD dan tidak sekolah sehingga tidak
bermpengaruh terhadap status gizi anak (20). Penelitian
lain mengatakan bahwa ibu berpendidikan cenderung
menyediakan makanan lebih sehat dibandingkan
dengan ibu tidak berpendidikan (21).

Pengeluaran Keluarga

Hasil peneliian ini  menunjukkan  bahwa
pengeluaran keluarga tidak berpengaruh terhadap
status gizi. Meskipun pengefuaran keluarga tinggi,
hamun apabila jumlah anggota keluarganya banyak,
maka ada kemungkinan kebutuhan tiap anggota
keluarga  lidak  terpenuhi.  Johnson  dalam
peneliiannya  melaporkan bahwa pengeluaran
keluarga tidak signifikan mempengaruhi status gizi
anak, tetapi perilaku ibu lebih menentukan status gizi
anak (22).

Dalam penelitian ini jumlah anggota keluarga lebih
berpengaruh terhadap status gizi anak baduta. Balita
KEP lebih banyak dijumpai pada rumah tangga miskin
dengan jumlah anak banyak (23).

Kefadian Sakit

Kejadian sakit bemengaruh terhadap status gizi
karena keadaan saki dapat meningkatkan
metabolisme tubuh, mempengaruhi asupan zat gizi
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dan malabsorbsi tubuh sehingga mengakibatkan
gangguan gizi. Lopez dalam peneliiannya
menunjukkan bahwa manajemen terpadu balita sakit
(MTBS atau IMCI = Integrated Management of
Childhood  llinesss) bersifat preventif, seperti
pemberian  suplemen, imunisasl,  penyuluhan
kesehatan, termasuk makanan bergizi pada ibu, dapat
menurunkan kejadian malnutrisi pada anak (24).
Dilaporkan juga bahwa infeksi saluran pemapasan
pada anak dapat berakibat buruk pada status gizi
anak (8).

Setelah hasil analisis bivariat tersebut di atas,
dilakukan analisis multivariat untuk mengetahui faktor
yang paling berperan dalam status gizi baduta. Hasi
analisis multivariat menggambarkan bahwa KGK tetap
tidak berhubungan dengan status gizi, sedangkan
jumlah anggota keluarga mempunyai hubungan
bermakna dengan status gizi (p<0,05). Dibandingkan
dengan keluarga berjumlah anggota kurang dari 5
orang, keluarga berjumlah anggota 5-7 orang dan
lebih dari 7 orang berisiko tinggi mempunyai anak
dengan status gizi buruk sebesar masing-masing 10
dan 20 kali (Cl=447-21,34 dan Cl=8,59-46,71)
berisiko mempunyai anak dengan status gizi buruk.
Anak yang tinggal di dataran tinggi lebih berislko
mengalami gizi lebih sebesar 2,5 kali dibanding
dengan anak yang tinggal di dataran rendah dan
berisiko mengalami gizi kurang sebesar 5 kali
dibanding dengan anak yang tinggal di pantai. Hasil
analisis dapat dilihat pada Tabel 4.

Oleh karena KGK tidak mempunyai hubungan
bermakna dengan status gizi, maka masing-masing
dari 5 indikator KGK dianalisis dan dihubungkan
langsung dengan status gizi. Hasil analisis hanya
dilihat signifikansinya untuk memberikan gambaran
atau kemungkinan bahwa penyebab KGK tidak
mempunyai hubungan bermakna dengan status gizi.
Dar kelima indikator KGK itu temyata hanya satu
indikator yang mempunyai hubungan bermakna, yaitu
pemberian makanan beraneka ragam.



PGM 2004,27(2): 25-33

Hubungan kesadaran gizi keluarga dengan status gizi anak

Ida Nurhayati; dkk

Tabel 4
Nilai Odds Ratio (OR) dan 95% C| Status Gizi Anak
Variabel Status Gizi
Lebih Kurang Buruk
Kesadaran Gizi Keluarga
Rendah 1,49 (0,336 81) 3,17 (0,54-18,52) 5,22 {0,59-46,38)
Sedang 2,28 (0,64-8,18) 2,34 (047-11,62) 4,90 (0,62-38,78)
Tinggi* 1,00 1,00 1,00
Jumlah anggota keluarga
< 5 orang* 1,00 1,00 1,00
5-7 orang 0,60 (0,15-2,34) 0,09" (0,03-0,33) 10.24" (4,47-21,34)
> 7 orang 0,62 (0,15-2,54) 0,29 (0,09-0,95) 20,03* (8,59-46,71)
Sakit batuk, panas, diare
Pernah sakit 1,95 (0,94-4,06) 1,75 (0,744,11) 1,35 (0.57-3,20)
Tidak pemah sakit® 1,00 1.00 1,00
Daerah
Pantai 0,67 (0,23-1,92) 1,16** (0,03-0,88) 0,47 (0.13-1,67)
Dataran Rendah 0,38"* (0,15-0.99) 0,50 (0,18-1,38) 0,38 (0,13-1,08)
Dataran tinggi* 1,00 1,00 1,00
Keterangan:

Referensi untuk status gizi adalah kelompok anak dengan status gizi bai

* referensi untuk masing-masing variabel
“* p<0.05

Pemberian Makanan Beraneka Ragam

Pemberian makanan beranekaragam mempunyai
hubungan bermakna dengan status gizi (p=0,005; X2
= 28,163). Sebagian besar ibu (34,9%) telah
memberikan 1 macam kelompok makanan pada anak
umur kurang dari 6 bulan dan sebanyak 33,3% ibu
memberikan 3 macam kelompok makanan pada anak
umur 6-23 bulan (Tabel 3). Penelitian Hatloy di Mali
menunjukkan, anak dari rumah tangga dengan DDS
(distary diversity score) rendah berisiko dua kali lipat
(OR>2) mengalami stunfed dan underweight
dibandingkan dengan anak yang mengonsumsi DDS
lebih tinggi (9).

Pemberian ASI Eksklusif

Pem"arian AS| eksklusif tidak mempunyai
hubungan berimakna dengan status gizi (p=0,507; X 2
=2,330). Hanya 4,9% ibu memberikan ASI eksklusif.
Sebagian besar anax sudah diberi makan sebelum
umur 6 bulan. Di Brazil Selatan, bayi yang tidak diberi
AS! mcmpunyai  kemungkinan meninggal karena
mencret 14,2 kali lebih banyak daripada bayi AS!
eksklusif (25). ASljuga menurunkan morbiditas bayi
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terkena penyakit infeksi telinga, batuk, pilek dan
alergi. Apabila morbiditas berkurang, maka status gizi
dapat ditingkatkan.

Pemberian MP-ASI

Pemberian MP-ASI tidak mempunyai hubungan
bermakna dengan status gizi (p=0,751; X2 =3,447).
Sebanyak 52,6% pemberian AS! tidak diteruskan
ketika anak berusia kurang dar dua tahun, hanya
47,5% anak yang masih disusui. Kemungkinan
kecukupan gizi dapat dipenuhi dari pemberian
makanan beraneka ragam. Namun, efek negatif
pemberian makan secara dini belum diperhitungkan.
Hasil penelitian yang telah dilakukan di India dan
Kanada menyebutkan bahwa bayi yang diber
makanan formula sebelurn berumur 6 bulan akan
mengalami kejadian sakit lebih banyak dibandingkan
dengan pemberian makan setelah 6 bulan (26).

Penimbangan Anak Baduta

Penimbangan anak baduta tidak mempunyai
hubungan bermakna dengan status gizi (p=0,425; X2
=2,794). Sebagian besar (82%) ibu menimbangkan
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anaknya minimal sekali dalam 2 butan. Penimbangan
bertujuan untuk memantau tumbuh kermbang anak
dan sedini mungkin dapat mengetahui adanya
gangguan gizi pada anak sehingga diharapkan ada
konseling dari kader. Sebagian besar ibu
bemendidikan SD dan tidak sekolah sehingga
diasumsikan mergka kemungkinan tidak memahami
maksud penimbangan. Dikatakan bahwa pendidikan
ibu berpengaruh terhadap perawatan anak termasuk
praktik  penyediaan  makanan,  pemantuauan
pertumbuhan anak dan perilaku higienis (27).

Pemberian Vitamin A Dosis Tinggi

Pemberian Vitamin A dosis tinggi tidak mempunyai
hubungan bermakna dengan status gizi (p=0,737; X2
=1,269). Sebanyak 66% ibu memberikan vitamin A
dosis tinggi sesuai dengan umur anaknya. Bayi baru
lahir mempunyai cadangan vitamin A di dalam
hatinya. Kebutuhan vitamin A sebenamya dapat
dipenuhi oleh AS| dan MP-ASI. Jumlah yang
direkomendasikan untuk bayi sebanyak 420 ug RE
{retinol equivalent) per bari, lebih rendah dari yang
terdapat dalam AS|, yakni 850 ml (28). Dikatakan
bahwa AS! yang disekresikan dapat mencapai 750 ml
pada masa anak berusia 12-18 bulan. Susunan
kimiawi AS| menunjukkan bahwa hampir tidak ada
perbedaan antara ASI dari ibu yang berasai dan sosio
ekonomi rendah dengan ibu bergizi cukup (29).

Kesadaran Gizi Keluarga (KGK)

Hasil analisis hubungan KGK dengan status gizi
anak umur kurang dari 6 bulan menunjukkan bahwa
hubungan bermakna (p=0,036) dan tidak bermakna
pada kelompok umur 6-23 bulan (p=0,426). Hal ini
membuktikan bahwa KGK yang dimiliki keluarga anak
baduta kefompok umur kurang dan 6 febih berisiko
untuk mengalamai gangguan gizi. Secara psikososial,
kelompok umur kurang dari 6 bulan masih sangat
tergantung pada ibunya, dan dari segi fisik merupakan
kelompok rawan. Anak umur 6-23 bulan tidak hanya
tergantung pada ibunya, namun sudah dipengaruhi
oleh lingkungan yang menunjang status gizinya.
Penelitian membuktikan bahwa peran pengasuh,
perilaku pemberian atau penyediaan makan pengasuh
menentukan stalus gizi anak di bawah umur lima
tahun (30).

Hubungan kesadaran gizi keluarga dengan status gizi anak
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KESIMPULAN

Kesadaran Gizi Keluarga yang dimiliki oleh ibu
sebagai berikut: a) Sebagian besar anak umur kurang
dar 6 bulan telah diberi makan dengan 1 macam
kelompok makanan dan anak umur 6-23 bulan diberi
3 macam kelompok makanan; b) Baru 5% ibu yang
memberikan ASI eksklusif, c) Setengah dari sefuruh
ibu tidak meneruskan pemberian ASI; d) Hampir
seluruh ibu menimbangkan anaknya minimal sekali
dalam dua bulan; €) Lebih dari separuh ibu
memberikan vitamin A dosis tinggi sesuai dengan
umur pemberian yang dianjurkan. Indikator KGK yang
berhubungan dengan status gizi yaitu pemberian
makan beraneka ragam, dengan mempertimbangkan
jumlah anggota keluarga. Kesadaran gizi ibu yang
kurang pada anak umur kurang dari 6 bulan lebih
berperan terhadap gangguan gizi dibandingkan
dengan kesadaran ibu pada anak umur 6-23 bulan
sehingga KGK pada anak umur kurang dari 6 bulan
lebih diperhatikan. Permasalahan gizi dan kejadian
sakit batuk, panas, diare banyak dijumpai di dataran
tinggi.

Dari penelitian ini disarankan: 1) Dalam mengukur
KGK di Kabupaten Purworejo, cukup menggunakan
indikator pemberian makanan beraneka ragam; 2)
Intervensi gizi diintensifkan dengan menggunakan
indikator pembenan makanan beraneka ragam;
3) Intervensi gizi lebih diintensifkan di dataran tinggi,
difokuskan pada pembefian makanan beraneka
ragam dan ASI ekskiusif serta melanjutkan pemberian
AS! sampai dengan anak umur 2 tahun; dan 4) Untuk
mencapai tujuan optimal penimbangan sebaiknya
disertai konseling pada ibu anak baduta.
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