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ABSTRAK. Pemberian MNakanan Iambanw: untuk Pomling:
...... Joangk baliza giziouruk merupakan sa La?: 2e T e

JTaTan daiam Usatic Ferbaikan Gizi Kelucrse (UPGE!  can
serasail intervensi langsung dalam me’ﬂargcu.,an:t resalan
ey pca’a anak balive. Usaha vang memerluan barvyai tia-
va ind belwn memberikav heeil seperti yarno  dinarar<an
terutane asper peruiihaniua, karena berbagai namiatan
rengelclao &1 lapang. Telah Eilakukan ~penelitiar 47
lime desa vemerang lomba cesa UPGY tahun 1982 di  Tima
vropinel paitu cesa Subuk &i Propinei Bali, (ibogc &i-
Jawe Barat, Wlahar ai Jawe Sengah, Tlasih di vawa Tirur
dar Yoto Hi lelang di Swmterc Barat dengar. ru,yuan unduk
mendapatkan gambarar. pelaxsanacn PHIF d: desa-desa ter-
sebut seria witux mencari aspek-aspek positif yanc mung
kin dapat dilaksanaken di desa lair. Kriteria penerimc
PMTT berbeda untuk masing-masing desa, tetari pada wrum
nua tidax hanya giziburuk, tetapi jugc gizikurang dav
eizisedans, kecuali &i Tlasih. Prekuensi penyelengoara-
an PMTF di Subuk dan Tlasth adalah sekali seminggu, s~
mevitarc di desa lain setiap hari. Macam makanw: yang &

berikan éi desa Cibogo, Wlahar, Koto Hilalang dan Subuk
adalah makaran lengkap yang terdiri dari nasi, lauk dan
squur-mayur, sementara itu di dua desa yang disebut be-
lakangar di samping makanan lergkap juga diberikan ma-
kanan keeil sementara di desa Tlasik PHMTP diberikan da-
lam bentuk makanan xecil saja. Dari lima desa peneliti-
ar yang masih mempunyati data BB anak balita penerima
PYTP serta catatan lain yang berkaitan denga: pelaksa-
naan PMTP, yaitu dese Wlahar dan Koto Hilalang, didapat
gambaran perbaikarn keadaan gizi anak balita penerima
PMTP secara mengesankan, walaupun hal ini bukan karena
PMTP saja, rungkin merupakan efek gabungan dari PMIF,
pendidikan gizi dan faktor-faktor lair seperti pelayan-
an kesehatan dan program pembangunan lainnya. Nomm di-
duga pendidikarn gizi kepada ibu penerima PMTP merupakan
faktor penting dalam mempengaruhi keberhasilan PMTP di
daerah tersebut.

[P
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PENDARULUAN

Kurang kalori protein(KKP! merupakan saler satu Taselen  utems
di bidang gizi di Indonesia, sehingga upaya penceganar 0an DENangau-
langannva masih tetap mendapat orioritas tinggy dsier Re2i-lite .V
maupun Repelita V. Selama Repelita 111, sekitar 3C  anak balite men-
derita berbagai tingket KKP aan 3, di antaranyz tingkat berat 1.
berdasarkan hasil integrasi gizi dalam SUSENAS, angka tersebul telah
turun, tinagal sekitar 12,5% (2), dan pada tahun 1987 turun lagi
menjadi 11,1% (3).

KKP berat dapat mempengaruhi pertumbunan Tisik, nerkemnbangan
mental,angka kesakitan dan anaka kematian (4,. Telah banyzk drketa-
hui bahwa status gizi merupakan faktor pentinc vang menentukan dereé-
jat kesehatan, sehingga status gizi digunakan sebagai salah satu
indikator kesehatan masyarakat.

Dalam upava meningkatkan gizi masyarakat berbagai keciztar te-
1ah dijalankan oleh pemerintah. Salsh satu kegiatan gizi yang pen-
ting dan menempati posisi sentral dari berbagai kegiatan gizi lain -
nya adalah Usaha Perbaikan Gizi Keluarga (UPGK). UPGK adalah  suetu

paket kegiatan yang terpadu guna menanggulangi masalah gizi, terute-
ma KKP (5).

Pemberian MakananITambahan untuk Pemulihan anak balita gizibu-
ruk (PMTP) merupakan saish satu kegiatan dalam UPGK dan meruoakan as-
pek intervensi langsung dalam menangqulangi masalah KKP pada  anak
balita. Di samping itu PMTP juua merupakan satu kegiatan yana memer-
lukan pembiayaan cukup besar, bahkan pada waktu yang lampau pembia-
yaan PMTP merupakan bagian terbesar dari seluruh pembiayaan UPGK.
Pada tahun anggaran 1982/1983, rata-rata 42% biaya UPGK di daerah
Jawa, dialokasikan untuk pembiayaan PHTP (6).

Disadari bahwa PMTP mempunyai tujuan mulia serta langsung dapat
dinikmati oleh kelompok masyarakat yang paling membutuhkan, tidaklah
mudah dilaksanakan. Hasil pengamatan selama ini menunjukkan bahwa
aspek pemulihan (rehabilitasi) dari PMTP belum tercapai. Keadaan ini
antara lain disebabkan karena hambatan pengelolaan PMTP di }apang
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yang meliput® beberaps masalak, misalnyz: &, anak balita penderita
giziburuk atau anak yang BR-nya &i bawah garis merah {BGM' pade kurva
Kartu Menuju Sehat (KMS) umumnya tersebar dan di satu pedukuhan hanys
Gijumpei 1-3 anak, sehingga PMTP kurang efisien, b) penentuan angjar-
an PMTP pada mulanya didasarkan pada jumlah anak di desa program Gan
dilakukan ci tingkat pusat, sehingga sering tidak sesua. dengan si-
tvasi beberapa daerah, ¢) keragaman jumlah anak BGM di masing-masing
ces3 di Jawa biasanya lebih banvak caripaca di luar Jawa dan keadaan
irs menvebabkan PMTP di Jawa seringkali hanya dapat menjangkau bebe-
rece Rk atau RY saje, d) biaya dari puset biasanya baru sampai di da-
erz- sekiter triwulan ke-3, sehinggs kalau dijumpai anak BGM sebelum
biaya turur tidak dapat ditangani, dan e) pelaksana cenderung ber-
usahz menghabiskan dana untuk satu kati PMTP selama 2-3 bulan dengan
juwmiah peserta yang lebih banyak biasanya dipilih sasaran anak balita
gizisecenc dan gizikurang atau bahkan gizibaik,

Berdasarkan alasan-alasan tersebut di atas, telah dilakukan be-
berapa penelitian untukmencarialternatif pemecahannya. Salah satu di
antarz penelitian-penelitian tersebut adalah penelitian yang dilakukan
di desa-desa UPGK yang dianggap baik di 1ima propinsi. Dengan menda-
natkan gambaren tentang cara-cara peiaksanaan PMTP di desa UPGK yang
dienggap baik di masing-masing propinsi diharapkan dapat dicari aspek
aspek positif yang mungkin dape: diterapkan ¢i dazevah lain.

MZTODA PENELITIAN

Penelitian ini merupakan bagian dari "“The Indonesian  Nutrition
irorovement Program {UPGK): A Case Study of Seven Villages", tahun
1982. Perelitian aspek pelaksanaan PMTP ini bersifat retrospektif dan
hanya dilakukan di lima desa, yaitu desa Cibogo, Propinsi Jawa Barat;
Wlahar, Jawa Tengah; Tlasih, Jawa Timur; Koto Hilalang, Sumatera Ba-
rat; dan Subuk, Bali. Data dikumpulkan dengan cara wawancara terhadap
dokter Puskesmas, Petugas Gizi Puskesmas, Pamong Desa, tokoh masyara-
kat, kader gizi dan ibu yang anaknya menerima PMTP (ibu pengguna).
Dilakukan pengamatan serta pemeriksaan dokumen dan laporan yang ada di
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tingkat desa maupun Gi tingkat Puskesmas.

Keadaan sosial-ekonomi penerima PMTP didasarkan pada penilaian
kepala desa dan ketuz RW dengan petunjuk dari tim peneliti  seperti
berikut : keluarga dikategorikan dalam kelompok sosial-ekonomi baik
bila setiap tahun keluarga yang bersangkutan tidak pernah kekurangan
pangan dan bahkan dapat menjual sebagian besar hasil tanj mereka un-
tuk memenuni kebutuhan sehari-hari atau disimpan; kelompok  sosial-
ekonomi menengan vaitu kelompok keluarga yang setiap tahun tidak
pernah kekurangan pangan dan dapat menjual sebagian kecil hasil tani
mereka untuk memenuni kebutuhan sehari-hari atau disimpan, kelompok
sosial-ekonomi rendah yajtu kelompok keluarga yang hampir selalu me-
ngalami kekurangen pangan selama beberapa bulan setiap tahun.

Dari tiap-tiap desad%wawancara 5 orang kader gizi yang dipilih
secara acak sederhana dan jbu pengquna dipilih dari ibu yang anaknys
masih berumur kurang dari 1ima tahun dan masih aktif datang ke pos
penimbangan. Status gizi anak penerima PMTP ditentukan atas dasar
data berat badan menurut umur (BB/U) seperti yang tercantum dalam
kartu menuju sehat (XMS) atau dalam buku catatan penimbangan bulanan
serta buku catatan penerima PMTP,

Data yang diperoieh dari hasilwawancara dan pengamatan serta
pencatatan dari data sekunder diolah dan dianalisis untuk mempelaja-

ri distribusi dan perbaikan stetus gizi anak sebelum dan sesudah me-
nerima PMTP,

HASIL DAN BAHASAN
3. Sasaran PMTP.

Di desa Subuk, dari 130 anak balita yang terdaftar calam pelaya-
an UPGK, terdapat 55 anak yang pernah menerima PMTP. Seluruh anak
balita penerima PMTP tersebuttergolong gizisedang dan gizikurang (BB
70-79% baku) dan giziburuk (BB 60% baku = di bawah garis merah {(BGM)
pada kurva KMS). Sementara itu di desa Cibogo, tercatat 50 anak ba-
lita yang terdiri dari anak balita giziburuk dan anak balita yang ti
dak naik BB-nya dalam empatkalj penimbangan atau tiga bulan berturut
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turut (37), sebagzi penerima PMTF. Di desa Wlahar pada tahun 1981,
50 anak balits gizibaik, gizisedang, gizikurang dan qiziburuk mene-
rima PMT®, Pada tanun 1983, sebaryak 24 anak balita yang terdiri da-
ri 18 anak balita gizisedang dan gizikurang serta 6 anak balita gizi
buruk menerima PMTF tahap kedua.Di Koto Hilalang tercatat 34 anak
palita penerima PMTP yang terdiri dari znzk balite eizibais., gizise-
dang, gizikurang dan giziburuk,-dan di Tlasih tercatat 10 anak bali-
te giziburuk yang menerima PMTP,

Kriteria anak balita penerima PMTP secara rinci disajikan pada
Tabel 1. Dilihat dari kriteria penerima PMTP, tampak bahwa aspek pe-
mulihan PMTP belum tercapai, karena sebagian besar penerima PMTP(sa-
saran) adalah anak balita yang tidak memerlukan makanan tambahan pe-
mulihan (anak gizibaik, gizisedang dan gizikurang). Keadaan serupa
juga ditemukan oleh Peter Berman, dkk. (6), maupun Iman Soemarso,dkk
(7). Berman dalam penelitiannya menemukan 90% penerima PMTP  adalah
anak gizibaik, gizisedang dan gizikurana dengan perbandingan 1 untuk
gizibaik berbanding 2 untuk gizisedang dar gizioburuk (6). Iman Soe-
marno dalam penelitiannya menemukan 56,6% anak yang bukan sasaran,
tetapi menerima PMTP, sebaliknya anak yang semestinya menerima PMTP
{anak BGM) sebesar 47,3% malahan tidak menerima PMTP (7).

Tabel 1. Kriteria Anak Balita Penerima PMTP di Desa Penelitian.

Desa Kriteria

Subuk Gizisedang, gizikurang

Cibogo Giziburuk, 3 kali tidak naik BB-nya (3T)
Wlahar Gizisedang, gizikurang dan giziburuk
Tlasih Giziburuk

Koto Hilalang Gizisedang, gizikurang dan giziburuk

b. Woktu, Frekuensi dan Macam Makanan yang Diberikar dalam PMTP.

Berdasarkan konsep maupun petunjuk pelaksanaan (juklak) PMTP ta
hun 198371984 dan tahun 1984/1985, PMTP sebaiknya diberikan tiap
hari, kecuali untuk daerah yang sulit dijangkau. .Untuk caerah yang
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sulit dijangkau, PMTP diberikan sekurang-kurangnya sekali per mingqu
dan sisanya diberikan dalam bentuk banan makanan mentah yang dibawa
pulang. Di samping jtu, PMTP semestinya diselenggarakan sepanjanc
masih ditemukan anak BGM (8'{9). Temuan penelitian ini maupun pene-
lTitian-penelitian lain tentang pelaksanaan PMTP, menunjukkan bahwa
frekuensi penyelenggaraan PMTP umumnya tidak tiap hari, sekalspur
di daerah yang cukup mudah dijangkau. Tabel 2 menyajikan  frekuenss
penyelenggaraan PMTF, jumlah anak yang menerima {Sasaran), serla ma-
cam makanan vang diberikan,

Tabel 2. Frekuensi Penyelenggaraan PMTP, Jumlah ’rak vanc Menerima,
Macam Makanan dan Area yang Dicakuc,

Daerah Fri?ﬁggz1/ J:ﬂ;ﬁh Macam makanan A;?iaizgg

Jateng 1* 6 kali 41 makanan lengkap/makan- 1 desa
an kecil

Jateng 2* 6 kali 50 6 x makanan lengkap; 1 desa
4 x makanan kecil +
2 x makanan lengkap

Jabar 1* 3 kali 10 1 x makanan lengkap + 1 aesa
2 x makanan keci}

Jabar 2* 2 kali 25 1 x makanan lengkap + 1 desa
2 x makanan keci}

Yogya 1* 2 kali 40 2 x makanan lengkap 1 kmp,

Yogya 2* 7 kali 20 2 x makanan lengkap + © kmp.

. 5 x makanan keci}

Subuk 1 kali 185 makanan lengkap/ma- 1 desa
kanan kecil

Cibogo 1 kali 50 makanan lengkap > desa

Wlahar } kali 50 makanan lengkap 1 desa

Tlasih 1 kali 10** makanan keci) 1 kec.

Koto Hilalang 2 kali 24 makanan lengkap/ma- 1 desa

kanan kecil

* Berman. P. et al. (1982).
** Jumlah anak yang berasal dari desa Tlasih saja.

Pada Tabel 2, tampak jelas bahwa 3 dari desa yang diteliti
Berman, dkk, menyelenggarakan PMTP tiap hari, sedangkan sisanya 2-3
kali per minggu. Macam makanan yang diberikan dalam PMTP, bervariasi
antara desa satu dengan lainnya. Terdapat beberapa desa yang member i
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memberikan makanan lengkap (nasi, lauk-pauk, sayur dan buan}, dan
yang memberikan makanan kecil (snack), ada pula yang memberikan ma-
kanan keci! dan makanan lengkap secara bergantian. Makanan kecil
yang sering diberikan dalam penyelenggaraan PMIP adaleh kacang  hi-
jau yanq diolah menjadi bubur atau makanan lain, kue yang terbuat
dari pisang, gule dan tepung {kue pisang, nogosari, pisang goreng).
Di beberapa daerah juga diberiken susu yang didapat dari World Food
Program (WFP) atau dari sumber lain,

Menurut juklak, PMTP diharapkan dapat memberikan sekitar 350
kalori dan 10-15 g protein per anak per hari. Dalam penelitian ini,
informasi tersebut sulit didapat. Di beberapa desa berhasil dikum-
pulkan data tentang jumlah makanan yang dibagikan kepada anak teta-
pi di desa lainnya tidak. Di Subuk, di samping makanan masak yang
dimakan bersama di balal desa, kepada anak juga diberikan  makanan
méntah yang dibawa pulang berupa kacang hijau sebanyak 750 g per
anak, dan di Koto Hilalang kepada anak penerima PMTP juga diberi
kacang hijau dan telur yang dibawa pulang (jumlah kacang hijau
yang diberikan tidak dijelaskan). Di Wlahar dan Cibogo, anak pene-
rima PMTP tidak mendapat bahan makanan mentah yang dibawa pulang,
sebaliknya di1 Tlasih, anak penerima PMTP hanya menerima bahan ma-
kanan mentah berupa 2 butir telur ayam dan 420 g kacang hijau un-
tuk satu minggu. Tujuan pemberian makanan mentah ini adalah  agar
bahan makanan tersebut diolah dan diberikan kepada anak balitayang
bersangkutan pada hari-hari lainnya sehingga diperhitungkan anak
akan mendapat PMTP setiap hari yang pengolahannya ditangani sepe-
nuhnya oleh keluarga yang bersangkutan, Dalam kenyataannya ada se-
bagian yang dikonsumsi o)eh anggota keluarga lain sehingga tambah-
an energi dan protein lebih rendah dari yang diperhitungkan. B8er-
dasarkan pengakuan ibu pengguna, diperkirakan sekitar hanya seper-
tiga sampai setengah yany sampai kepada sasaran. Masalah lainnya,
yaitu dengan tambahan itu apakah masukan makanan yang berasal dari
menu keluarga tidak berkurang, hal ini tidak ditelusuri lebih lan-
Jut gdalam penelitian ini. Menurot jbu pengguna, masukan makanan
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dari menu keluarga tidak berubah, ini berarti bahwa makanan tampahan
betul-betul berfungsi sebagai tambahan (suplemen] dan bukan penggan-
ti (substitusi). Dari data yang didapat tampak jelas bahwz jurlah

makanan yang diberikan bervariasy antara desa satu dengan desa 1ain-

nys dan variasi jumlah ini tidak berkaitan dengan variasi kekurangan
(defisit) energi yang dialami masinc-masing anak, tetapi semata-raic

karenz kebijaksanaan oelaksana setempat. Dengan demikian jumiah PMTP
yang diberikan belum tentu dapat menutupi defisit yang dialami oleh
anak. Memperhatikan frekuensi pemberian, macam serta jumlah makanar
yang diberikan dalam PMTP, memperkuat dugaan bahwa PMTP tidax secara

tegas untuk pemulihan, tetapi cenderung lebjh menekankan pada aspek
pendidiker. gizi dan kepraktisan dalam pelaksanaan. Pendidikan  gizi

dalam PMTP bertujuan agay ibu-ibe yang anaknya menerima PMTP  dazpat
memberikan makanarn kepacs anzknye sesuai dengan pengalaman yang di-
Gapet selame mengikuti PMTP tanpz menambah anggaran belanja keluarga.
Dats terinci mengenzi frekuensi penyelenagaraan PMTF, jumlan anak
yvanc Civkutsertakan, area atau dserah yang dicakup serte macam  ma-

kanan yanc diberikan, disajikan pada Tabel 2.

encayus PMTT pade Xeadaan izl Arak Baliic

Tujuan utamz PMTP adalah memulihkan/meringkatkar keadaan c¢izi
anak calite nenerima PMTP, deri keadaan giziburuk manjadi <zizibaik.
Sebenernve apabile incir meiihat pengaruh PMTF pada heagasan cizi
anak balita, diperlukan penelitian khusus dengan menggunakan keiom-
pok kontrol, serta faktor-faktor atau peubeh-peubah lein dikenca’: -
kan, seningga PMTP merupakar satu-satunya peubah pembeda, tetapi se-
cera etis tidzk mungkin menggunakan kontrol dalam penelitizr samicam
ini. Dengan menganalisis data pertambahan BB anak seperti verg ter-
cantum dalam KMS maupun buku catatan khusus tentangoelaksanaan 94Tv
dapat dipelajari kecenderongan keberhasilar PMTP termaksud, kareans
proses pembangunan yang mencakup pewmbangunan pelaysnan  kesehatan
serta pembangunan ekonomi dan lain-lain yang dapat tarpengaruh ter-

hadap perbaikan gizi anak dapat dikatakan merata untuk masing-masing
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dese cen aapat dinikmati oleh seluruh anak d- oes: yan. ersangidi-
an. Dengan kata lain keluarga-keluarga yang anaknya mererima PMTP
mempunyas kesempatar vanc tidak berbeda dalam memperolier  pelayanan
kesehatan serta pelayanan-pelayanan lain yang dapat berpengarun ter-
hadap keadaanh gizi anak mereka.

Jeri 5 aes: yanc melaksanakan PMTP, hanya Z desz, yeii. d2¢:
Wlaha~ <er. Koto Hilalanc yans masih menyimpan data pelaksanaan PMTE
Imelirut’ cate 5F anal seiak awal sampai akhir pelaksanaan PMTP ser-
ta data lawnnyz;. Dari kedua desz tersebut terdapat 32 anak yang
mempunyai catatan lengkap. Walaupun jumlah ini tvidal dapat mewakili
seluruh anan balita penerimz PMTP, namun sekurang-kurangnyz dapzt
member: gamparan vang cukup menarik. Dalam uraian berikut,  bahasan
dipusatkan pada 32 anak tersebut.

‘eadaan sosial-ekonomi penerima PMTP adalah sebagai berikut:
194 termasuk kelompok baik, 34% menengah dan 47. rendan.

Dari data yang berhasil dikumpulkan, ternyata keadaan gizi anak
balita pade saat penelitian adelah 47% gizibaik, 53% gizisedang dan
gizikurang serta C% giziburuk. Perubahan keadaan gizi pada awal dan

akhir pemberian PMTP serta pads saat penelitian, disaiiken pada Te-
bel 3.

Tabel 3. Perutahan Keadaan Gizi Anak Balita pada Awel, Akhir dan
Saat Penelitian.

s . Saat
Keadaan gizi Awal Akhir penelitian
Gizibaik 19% 3% 47%
Gizisedang dan kurang 72% 69% 53%

Giziburuk 9% 0% 0%

Berdasarkan keterangan kader, baik di Wlahar maupun di Koto
Hilatang, kriteria penerima PMTP adalah anak balita gizisedang, gizi
kurang dan giziburuk. Namun kenyataannya, 19% dari penerima PMTP
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adalan anak balits gizibaik, 72% gizisedang can gizikurens, serte ©.
giziburuk. Setelah pemperian PMTP, distribusi anak menurut keadzan
gizi mereke adalah : 310 gizibaik, 59% gizisedang aan gizikurang,ser
ta 0. giziburuk. Datz ini memberi gambaran bahws pemperian PYTF mem-
punyail dampak positif pada keadaan gizi anak penerima PMTF. Apabila
keadaan gizi anak cikategorikan dalam 3 ketegori, yeitu B85 60 , 6,
- 66L, 67-73%, 74-79° dan 79%, dengan maksud untuk melihat lTebik
tajam kenaikan BB, ternyata 567 anak mengalami kenaikan satu katego-
ri atau lebih, 41% tidak mengalami perubahan dan @ turun satu katle-
qori. Kelompok anak vang keadaan gizinya turun satu kategori, se-
mua terdiri dari anak gizibaik ( 83" baku BB). Oampak positif dari
PMTP tampaknya berkait dengan umur anak. Anak umur 1-2 tahun pada
awal PMTP, 71% di antaranya mengalami peningkatan status o0izi 1 ka-
tegori dan 29% tidak menba]ami peningkatan, sedangkan anak vang le-
bih tua (> 2 tahun} maupunyang lebinh muda { 1 tahun), jumiah yang
mengalami peningkatan status gizinya hanya 33% dan 50% tetar  gerte
12% turun.

Bila diperhatikan faktor yana lebih berpengarun pads masalah gi
ziburuk pada anak balita di desa penelitian bukan harenz kekurengen
pangan pada tingkat keluarga, tetapi lebin cenderung karena interak-
si yang komplek antara faktor fisik, sosial-ekonomi, lingkungan dan
praktek pemberian makanan kepada anak. Dengan demikian pemecahan ma
salah ini tidak dapat hanya dengan PMTP saja. Penaidikan kepaGs ibu
anak balita tentang cara memberikan makanan kepada anak palita yang
meliputi frekuensi makan, persiapan dan pengolahan makanan c¢an lain
hal yang berkaitan denqan masalah tersebut memegang peranan Tebih
penting daripada pendidikan gizi yang bersifat umum. Dengan demiki-
an pendidikan gizi selama PMTP sangat penting.

Perbaikan status gizi selama PMTP memberi petunjuk cukuz ieng-
gembirakan. Hal yang perlu diperhitungkan dalam melihat  perbaiken
keadaan gizi anak balita Penerima pMTP ini adalan, walaupun pada mu-
lanya PMTP yang diberikan selama program mungkin jumlahnyes lebih ke-
c¢il dari tingkat defisit energi masing-masing anak, tetap® pada
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Land; DerYkulnys mungkin ipu-iou teial mempraktekkan pengetanuan
yanu ciceset selame anaknyz menevims PMTF, sehingga akhirnya PMTP
dapat memenuni defisit enersi mesing-masing ansk. husaini, Y. dkk.

(10 merewukan bahwz tanpa PMTP dan nanya dengan intervensi pendidik
ar giziv dan kesehatan selama 6 pulan serta pengobatan terhadap in-

Tel'sy yant aiagerita anaw Ceiite canat meningkatkan keaGasn 9173 nay

sezacel bevikLt : car’ 37 anak maresmus: 11 anak (34,47} tetap, 14
anal (42.4¢ ) menjady KK® sewang, o enak (15,6.) menjaci gizisedang
aan ¢ anan &,3%; giziceik. Sementarz itu cari 14 anak marasmik

)
kwashiorkor; 2 anak {14,3i) tetap, & anak {(57,1.) KKP sedang, 3 anak
(23,471 y¥2 vingan, . anak (7, gizibaik uan aeri 3 anak kwasior-
ko ini semua mengalami perbaikan: masing-masing seorang menjadi gi-
2ibaik, KK® sedang dan ringan. Tidak ¢idapat gambaran penurunan pre
velensi ciziburur dari 471 anek palita yang tidak selesad mengikuti
progrart pendidikan gizi (drop out). Temuan penelitian tersebut mem-
peri gamcarsn bDahwz pendidikan gﬁzi memegang peranan penting dalam
rerbaiker 2i1zi anak balite. VYanc masih menjady pertanyaan: bagaims-
ne  erkemoangan keadaan gizi merekz setelah ®7F selesai ? Apakah
mereka dapat tetap bertahan pads keadsan gizi baik, atau kembali pa-
da keadaan seperti sebelum menerima PMTE.

Walaupun jumiah sampel anak penerima PMTP kecil untuk dapat me-
ngampil kesimpulen secare umum tentang pengaruh PMTP pada keadaan
gizi anak, masih tetap menarik membandingkan hasil positif di dua
desa, yaitu desa Wiahar dan Kotc Hilalang, dendan hasil yang sangat
terbatas di Tlasih. Di Wlahar dan Koto Hilalang, PMTP dilaksanakan
melalui pendekatan tradisional, yaitu PMTP diberikan pada sekelompck
anak dalam jumlah relatif besar dan dalam waktu relatif lama. Makan-
an dengan nilai gizi bervariasi disiapkan oleh kader gizi atau ang-
gota PKK. Pelaksanaan PMTP berlangsung di Balai Desa atau Kantor
Desa. Pendekatan seperti ini mempunyai beberapa keuntungan, di an-
taranya : kemudahan pengelolaan; merupakan aktifitas sosial yang
mempunyaj keuntungan pada pembangkitan dan peningkatan peran serta
ibu-ibu; kader dan anggota PKK lain yang ikut menyiapkan makanan
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mendapat kesempatan mengintegrasikan pendidikan gizi melalui kegiat-
an ini, apalagi bila para kader diberi bekal yang Cukup tentany ma-
kanan untuk anak giziburuk. Keuntungan lain, yaitu makanan yang ai-

berikan di Balai Desa dan dimakan bersama-samé, mengurang: kemungkin-

an terjadinya "kebocoran" yaitu PMTP dimakan oleh lain angaote  :e-
luarga (kakak, adik, anggota keluarqa lazinnya! sebaGaimane sering
terjadi bila makanan dibawa pulang. Muhilal, dkk. (17, menemyran

bahwa pemberian PMTP dalam bentuk bahan makanan campuran (8MC) tanpa
diolah dan dimakan bersam ¢ yang dijalankan dalam program UPGK, mem-
beri hasil perbaikan gizi hampir sama dengan pemberian BMC  terolian
yang dimasak oleh keluarga di rumah. Peneliti ini juga menemukan

bahwa PMT selama 3 bulan belum berhasil memulihkan sebagian penceri-
ta KKP.

Pendekatan PMT dengan cara makan bersame seleama 90 hari meru-
pakan satu Tangkah mundur, karena dengan PMTP pada satu periode (S0
hari) untuk sekelompok anak gizibaik, gizisedang, gizikurang dan ¢i-
ziburuk, tidak akan dapat mencapai anak giziburuk yang datang di lu-
ar waktu tersebut.

Tampak kontras pendekatan PMTP cara baru yang dilaksanakan  di
Tlasih, yang juga mempunyai beberapa keuntungan maupur kerugian.
Pendekatan baru ini lebih dekat atau sesuai dengan pendekatan epide-
mioloqis penderita giziburuk. Dengan cars ini, anak balita gizibu-
ruk mengikuti PMTP sampai menjadi gizibaik (sembuh) dan apabila ter-
dapat giziburuk yang baru sementara PMTP masih sedang berjalan, gizi
buruk yang baru tersebut dapat langsung mengikuti PMTP, Cara inj
lebih efisien dan dapat menghindari ketidaktepatan sasaran(penyerta-
an anak gizibaik dalam PMTP). Dalam kondisi supervisi yang jarang,
sistem pemberian makanan yang dibawa pulang memperbesar peluang ke-
bocoran (anggota keluarga lain : kakak, adik, dan lain-lain ikut
mengkonsumsi paket PMTP). Dalam keadaan demikian, agar anak peneri-
ma PMTP dapat menerima tambanan energi yang dibutuhkan, maka  paket
narus diperbesar. Ini berarti Lidak efisien lagi. Di samping itu
walaupun tidak disertai upaya tindak lanjut oleh staf Puskesmas,Cara
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ini cukup memakan waktu dan tenaga. Kerugian lain yaitu keterlibat-
an kauew, ipu PKK dan ibu-ibu yang anaknya menerima PMTP tidak  ada
sehingga kemungkinan upaya membangkitkan peranserta masyarakat seca-
ra keseluruhan dalam rangka mengatasi masalah mereka sendiri  sema-

kin sclit.

Jari pengamatan di 3 desa tampak bahwa pendekatan melalui makan
oersamz lebih memberikan hasil, walaupun kurang efisien dan mahal,
Jntuk meningkatkan efisiensi serta menekan biaya, gabungan dua cara
pendekatan tersebut merupakan salah satu alternatif. Di samping itu
peranserts dan swadaya masyarakat dalam membiayai PMT sangat berpe-
rar. dalam kelangsungan upaya ini. Swadaya masyarakat dalam pembiaya
an PMT  tampak nyata di desa Wlahar. Hal ini sesuai dengan yang di-
g orisikan dalam Repelita V, yaitu agar PMT lebih diarahkan melalui
swadaya m syarakat (3).
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