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ABSTRAK 

lhlisan ini merupakan hasil analisis data penelitian protil pemberian makanan 
pada penderita gizi buruk di daerah Bogor pada tahun 1992. Sebanyak43 anak 
balita peuderita gizi buruk tercakup dalam penelitian ini. Mereka adalah 
peserta paket rehabilitasi gizi buruk di Klinik Gizi Bogor, berusia antara 6 
sampai dengan 48 bulan. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwaanak dengan 
nomor urut kelahiran pertama paling banyak ditemukan menderita gizi buruk 
(32.6%) dengan rata-rata besar keluarga adalah 6 orang. Ditemukan sebanyak 
76.7% anak menderita anemi dengan rata-rata kadar Hb 10.0 gldl. Rata-rata 
konsumsi zat gizi auak sehari (tanpa memperhitungkan ASI) masih sangat 
rendah. Pada auak kelompok umur kurang dari 1 tahun knnsumsi energi 328 
kkal, protein 11.5 g, zat besi 2 3  mg danvitamin A 160 SI. Sedangkan pada anak 
kelompok umur 1-3 tahun energi 531 kkal, protein 183 g, zat besi 5.7 mg dan 
vitamin A 236 SI. Distribusi umur orangtua terbanyak antara 20-35 tabuu 
yaitu 683% ayah dan 69.0% ibu. Masih ditemukan ihu yaug berumur kurang 
dari 20 tahun sebanyak 16.7%. Tingkat pendidikan orangtua juga masih ren- 
dah, sebagian besar ayah (65.9%) dan ibu (69.1%) banya sampai tingkat 
Sekolah Dasar. Sedaugkan jenis pekerjaan kepala keluarga (ayah) yang ter- 
banyak adalah sehagai buruh (683%) &an ibu (88.0%) sebagai ibu rumah 
tangga. Rata-rata penghasilan sebulan sebesar Rp.93571.-, sedangkan rata- 
rata pengeluaran keluarga sebulan adalah Rp.129367,- de-ngan rata-rata pen- 
geluaran per kapita sebulan sebesar Rp.25.016,- dan pos pengeluaran 
terbanyak adalah untuk pangan sebesar 62.1%. Keadaan perumahan keluarga 
sampel pada umumnya masih sangat sederhana dau kurang memenuhi syarat- 
syarat rumah sebat. Ditemukan sebanyak 23 keluarga (53.4%) menggunakan 
sumber a i r  minum yang berasal dari sumur gali, sedangkan jenis jamban yang 
terbanyak digunakan adalah su-ngai/knlam/selnkan sebanyak 27 keluarga 
(62.9%). 

Rndahuluan 

asalah KKP bukan semata-mata masalah biomedis tetapi merupakan masalah yang sangat 
M k o m p ~ e k ,  karena berbagai faktor yang turut berperanan, diantaranya faktor sosial-ekonomi, 
sosial-budaya, kesebatanlpenyakit infeksi, biologis, geografis, dan lain-lain (1). Kekurangan gizi 
merupakan salah satu penyebab dari tingginya angka kematian pada bayi dan anak, serta dapat 

menyebabkan menurunnya mutu kehidupan, terganggunya pertumbuhan, menurunkan daya kerja 
dan gangguan perkembangan mental anak (2,3,4). 

Kurang Kalori Protein (KKP) merupakan salah satu masalah gizi utama di Indonesia (5). Menurut 

data SUSENAS 1989 prevalensi KKP pada anak balita di Indonesia pada saat ini sekitar 10.48% dan 

gid buruk sekitar 1.32% (6). 

lblisan ini menyajikan hasil penelitian tentang aspek-aspek yang berkaitan dengan latar belakang 
anak balita penderita gizi buruk di daerah Bogor. 
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Bahan dan Cam 

Thlisan ini menyajikan hasil analisis data penelitian profd pemberian makanan pada penderita gizi 
buruk di daerah Bogor pada tahun 1992. Analisis diiakukan terhadap 43 anak balita peserta paket 
rehabilitasi gizi buruk di Klinik G i i  Puslitbang Gizi Bogor. Mereka adalah pasien rujukan Puskesmas 
maupun yang datang atas kemauan sendiri. Kriteria penentuan gid buruk berdasarkan berat badan 
menurut umur dan tanda-tanda klinis yang ditemukan, sesuai dengan cara yang dikembangkan oleh 
WHO (7). 

- \ ,  

Data yang dikumpulkan meliputi identitas sampel (umur, varitas, berat badan, panjangltinggi 
badan, kadar hemoglobin, jenis penyakit infeksi dan konsumsi makanan ) dan identitas orang tua 
sampel (umur, pendidikan, pekerjaan, penghasilan, pengeluaran dan keadaan perumahan). 

Berat badan diukur dengan menggunakan timbangan beam balance scale dengan ketelitian 0.01 
kg, dan panjangltingi badan diukur dengan menggunakan alat pengukur microtoise yang telah 
dimoditikasi dengan ketelitian 0.1 cm. Kadar hemoglobin (Hb) ditentukan dengan cara cyan- 
mether?toglobin dan pengumpulan data konsumsi makanan menggunakan metode recall 1 x 24 jam 
(8). Pengumpulan data identitas sampel dan orang tua sampel lainnya, serta sosial ekonomi keluarga 
dilakukan dengan cara wawancara dan pengamatan melalui kunjungan rumah. 

Data-data yang dikumpulkan kemudian dianalisis dan diajikan secara deskriptif dalam bentuk 
tabel frekuensi distribusi. 

Hasil dau Bahasan 

Jumlah anak balita yang menjadi sampel penelitian ini adalah 43 anak balita penderita gizi buruk. 

Pada Tabel 1 terlihat gambaran urutan kelahiian sampel. Distribusi terbanyak menderita gizi buruk 

adalah anak pertama yaitu 14 anak (32.6%) dan yang paling sedikit adalah anak ketiga yaitu 4 anak 

(9.4%). 

'Igbel 1. Jumlah anak penderita gizi buruk meuurut uomor u m t  kclahiran 
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Pada Tabel 2 disajikan distribusi sampel menurut umur dan keadaan gizi buruk. Terlihat bahwa 

distribusi sampel terbanyak adalah pada umur antara 6 - 24 bulan yaitu sebanyak 37 anak (86.0%). 

Usia tersebut merupakan masa penyusuan dan pemberian makanan tambahan, sehingga apabila 

terjadi penyapihan yang terlalu dini atau terlalu lama tanpa diimbangi dengan pemberian makanan 

tambahan yang tepat jenis, bentuk dan waktunya maka dapat mengakibatkan timbulnya masalah gizi 

kurang yang dapat berlanjut menjadi lebih berat (9). Dari 43 sampel tersebut terdapat 39 anak 

(90.8%) marasmus, 2 anak (46%) marasmic kwashiorkor, dan 2 anak (4.6%) kwashiorkor. 

Isbel2. Distribusi anak penderita gizi buruk menurut umur dan keadaan gizi buruk 

M = Marasmus K = Kwashiorkor 
MK = Marasmic Kwashiorkor 

Isbel3. Nilai rata-rata ukuran antropometri anak balita penderita gizi buruk menurut 
keadaan gizi buruk 
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Hasil pcngukuran antropometri sampel dapat dilihat pada Tabel 3. Nilai rata-rata berat badan, 
lingkar lengan atas, lingkar kepala dan lingkar dada anak marasmus lebih rendah dibandingkan 
dengan anak marasmic kwashiorkor dan anak kwashiorkor. Sedangkan nilai rata-rata tinggilpanjang 
badan anak marasmic kwashiorkor lebih rendah biia dibandingkan dengan anak marasmus maupun 
anak kwashiorkor. 

Dari 43 sampel ditemukan sebanyak 33 anak (76.7%) menderita anemi (Tabel 4). Pada Tabel 5 
dapat dilihat rata-rata kadar hemoglobin (Hb) anak berdasarkan keadaan gizi buruk. Rata-rata 
kadar Hb sampel adalah 10.00 g/dl dengan rata-rata kadar Hb terendah dijumpai pada anak 
marasmus yaitu 9.96% g/dl. 

%be1 4. Jumlab auemi pada anak balita penderita gizi buruk menurut keadaan gizi buruk 

lsbel5. Rata-rata kadar hemoglobin auak balita penderita gizi buruk meuurut keadaan gizi 
buruk 

Tabel 6 memperlihatkan keadaan penyakit infeksi anak penderita gizi buruk. Jenis penyakit 

digolongkan menjadi : (a) infeksi saluran pernafasan bagian atas (ISPA); (b) infeksi saluran per- 

nafasan bagian bawah (ISPB); (c) infeksi saluran pencernaan (ISP); dan (d) infeksi kulit (IK). Jenis 

penyakit infeksi yang terbanyak diderita oleh anak penderita gizi buruk adalah ISPB sebanyak 28 

anak (65.1%). 
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Tabel 6. Jenis penyakit infeksi menurut keadaan gizi buruk 

Semua anak penderita gizi buruk menderita satu jenis atau lebih penyakit infeksi. Ditemukan 

sebanyak 13 anak (30.2%) menderita satu jenis penyakit infeksi, 19 anak (44.2%) menderita dua jenis 

penyakit infeksi, dan 11 anak (25.6%) menderita tiga atau lebih jenis penyakit infeksi. 

Konsumsi zat gizi sampel 

Rata-rata konsumsi zat gizi sampel sehari terlihat masih sangat rendah. Pada sampel kelompok 

umur kurang dari 1 tahun persentase rata-rata konsumsi energi, protein, vitamin A dan besi terhadap 

Angka Kecukupan Gizi berturut-turut adalah 41.0%. 76.7%, 45.7% dan 46.0%. Sedangkan ntuk 

kelompok umur 1 - 3 tahun berturut-turut adalah 43.5%. 79.6%, 67.4% dan 71.3%. Pada Gambar 1 

disajikan persentase rata-rata konsumsi zat gizi sampel sehari terhadap AKG (10). 

Gambar 1. krsentase konsumsi zat gizi anak penderita gizi buruk terhadap angka kecukupan 
gizi (AKG) 
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Identitas orang tua sampel 

Tabel 7 memperlihatkan distribusi umur orang tua sampel. Distribusi umur ayah dan ibu ter- 

banyak adalah antara 20-35 tahun masing-masing sebanyak 30 orang ayah (h8.3%) dan 30 orang ibu 

(69.0%) dan masih dijumpai umur ibu kurang dari 20 tahun sebanyak 7 orang (16.7%). 

'Igbel7. Distribusi umur orang tua anak penderita gizi buruk 

Tingkat pendidikan orang tua akan mempengaruhi perilaku gizi dan kesehatan ibu terhadap 

terjadinya kekurangan gizi pada anak (11). Pada Tabel 9 terlihat bahwa tingkat pendidikan ayah dan 

ibu yang terbanyak adalah tamat Sekolah Dasar (SD), untuk ayah sebanyak 18 orang (43.9%) 

scdangkan untuk ibu sebanyak 14 orang (33.3%). 

Pada Tabel 10 terlihat bahwa jenis pekerjaan ayah terbanyak adalah sebagai buruh (bangunan, 

tani, jahit, sepatu) sebanyak 30 orang (68.3%), dan sebagian besar ibu tidak bekerja yaitu sebanyak 

38 orang (88.0%) 

'Igbel 9. Pendidikan orang tua anak penderita gizi buruk 
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Tabel 10. F'ekerjaan orang tua anak penderita gizi buruk 

Dari 68.3% ayah yang bekerja sebagai buruh memperoleh rata-rata penghasilan sebulan sebesar 
Rp. 93.571,-. Rata-rata pengeluaran keluarga sebulan adalah sebesar Rp. 129.367,-, sedangkan 
rata-rata pengeluaran per kapita sebulan adalah sebesar Rp. 25.016,-. Rata-rata pengeluaran 
perkapita sebulan tersebut masih di bawah rata-rata pengeluaran perkapita menurut data BPS tahun 
1992 dari rata-rata pengeluaran perkapita tersebut digunakan untuk makanan sebesar 62.1%, ha1 
tersebut mendekati persentase rata-rata pengeluaran perkapita untuk makanan menurut data BPS 
tahun 1992 (12). Gambar 2 menyajikan persentaserata-rata pengeluaran sebulan menurut kelompok 
pengeluaran. 

Keterangan : 

A = Makanan (62.1%) 
B = Pendidikan (2.2"O) 
C = Keschatan (1.6'L) 

D = Pakaian (4.8%) 

E = Pcrumahan (3.356) 
F = Bahan bakar (7.7%) 

G = Lain-lain (18.3%) 

Gambar 2. Rata-rata persentase pengeluaran keluarga 
sebulan menurut kelompok Pengeluaran 

Besar keluarga memperrgaruhi rata-rata pengeluaran perkapita untuk makanan, yang akhirnya 
mempengaruhi pula rata-rata konsumsi makanan pada keluarga yang bersangkutan. Rata-rata besar 
keluarga pada sampel adalah 6 orang, sedangkan rincian besar keluarga dicajikan pada Tahel 11. 
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'Igbel 11. Distrihusi keluarga penderita gizi huruk menurut jumluh anggota 

Keadaan perumahan 

Keadaan perumahan keluarga sampel pada umumnya masih sederhana dan belum memenuhi 
syarat sebagai mmah sehat. Keadaan perumahan secara rinci dapat dilihat pada Tabel 12. 

I %be1 12. Kcadaan perumahan k e l u a w  penderita gizi buruk I 
J u m l a h  

N=43 '70 

Atap rumah : 
- Genteng 
- Seng 
Dinding rumah : 
- Tembok di plester 
- Tembok tanpa plester 
- Bilik bambu 
- Tembok + bilik bambu 
Lantai rumah : 
- U b i e g e l  
- Semen 
- Tanah 
Jenis penerangan rumah : 
- Listrik 
- Lampu minyak tanah 
Bahan bakar untuk masak : 
- Minyak tanah 
- Kayu 
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Sumber air minum : 
- Ledeng 
- Sumur pompa 
- Sumur galitimba 
- Mata air 
Sarana jamban : 
-Septic tank 
- Cemplung 
- Sungailkolam/selokan 
- Kebudsawah 
Rmilikan media elektronik: 
- Tidak ada 
- Televisi 
- Radio 

Masalah KKP bukan semata-mata masalah biomedi tetapi merupakan masalah yang sangat 

komplek, berbagai faktor turut berperanan terhadap kejadian KKP. Dari hasil penelitian ini masih 

banyak ditemukan anak dengan usia golongan rawan yaitu umur antara 6 - 24 bulan. Hal ini 

kemungkinan disebabkan karena usiapenyapihan yang terlalu dini atau terlalu lama tanpa diimbangi 

dengan pemberian makanan tambahan yang tepat, baik jenis makanannya maupun bentuk dan jadwal 

pemberiannya. Di samping itu juga masih rendahnya konsumsi zat gizi anak yang kemungkinan 

disebabkan masih rendahnya tingkat pendidikadpengetahuan maupun tingkat pendapatan orang tua, 

serta masih dijumpainya keluarga dengan jumlah besar merupakan penyehab lain timbulnya masalah 

KKP. 

S a r a n  

Dari hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan gambaran yang lebih jelas sebagai bahan 
pertimbangan didalam upaya penanggulangan masalah KKP pada umumnya dan gizi buruk pada 
anak balita khususnya. Dalamrangka upaya tersebut, makaperlu diciptakan dan dikembangkan suatu 
paket KIE GiziTerpaduyanglebih terarah, tepat dan sesuai dengan karakteristik penderita gizi buruk 
sehingga dapat dilaksanakan di Posyandu dan Puskesmas. 
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