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Food Consumption and Nutritional Status of Pregnant Womens Participants
Conditional Cash Transfer (CCT) with Non-participants CCT in Banyuwangi

Nur Naafiah
Department of Public Health Nutrition, Public Health Faculty, Jember University
ABSTRACT

Nutritional status of pregnant women monitored through chronic energy
deficiency and anemia status. Chronic energy deficiency and anemia in pregnant
women is  problem related poverty. Poverty affect purchasing power to
consumption. Less consumption impact on malnutrition. Therefore, government
launched national program called CCT. The purpose this study was descriptive
food consumption and nutrition status of pregnant women participants CCT with
non-CCT in Banyuwangi. This research is descriptive. The population this
research were pregnant women poor families in sub-district Genteng and sub-
district Cluring. Data analysis using descriptive. The result. showed most
respondents characteristics were 20-35 years, primary school, housewife, medium
knowledge. Most family characteristics were small family, < Rp 915.000,
expenditures food sufficient, not infection. Carbohydrates often consumed was
rice. Protein often consumed was tempe, tofu, eggs. Fat often consumed was fried
snacks. Vitamins often consumed is tomatoes, guava, cucumber. Minerals
consumed was spinach. Most respondents energy, carbohydrate, proteins, fat,
iron consumption level in deficit category, but distribution energy, carbohydrate,
protein consumption level of pregnant women participants CCT better than non-
participants CCT. Most respondents were normal nutritional status. Pregnant
women are expected improve consumption nutrition, more attention their
pregnancy with treatment during pregnancy.

Keywords: CCT, food consumption, nutritional status, pregnant women
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RINGKASAN

Konsumsi Pangan dan Status Gizi Ibu Hamil Peserta Program Keluarga
Harapan (PKH) dengan Bukan Peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi; Nur
Naafiah; 082110101087; 2013; 86 halaman; Bagian Gizi Kesehatan Masyarakat
Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Jember

Status gizi dapat diartikan sebagai suatu keadaan tubuh sebagai akibat
interaksi makanan yang masuk dan pengeluarannya oleh tubuh manusia yang
dinyatakan dalam indikator-indikator khusus. Pemantauan status gizi ibu hamil
dapat dilakukan dengan melihat penambahan berat badan, status KEK, dan status
anemia. Kejadian KEK' dan anemia pada ibu hamil masih menjadi masalah di
Indonesia karena dapat menyebabkan kematian ibu dan anak. Status gizi seseorang
dipengaruhi oleh konsumsi pangan yang merupakan suatu gambaran kebiasaan
seseorang yang dipengaruhi oleh daya beli. Daya beli sendiri dipengaruhi oleh
tingkat sosial ekonomi dimana apabila tingkat sosial ekonomi tersebut rendah
maka keluarga tersebut tergolong dalam kelurga miskin. Kemiskinan merupakan
masalah global yang berhubungan dengan kebutuhan, kesulitan, dan kekurangan di
berbagai keadaan hidup. Oleh karena itu, pemerintah Indonesia dikoordinasikan
oleh Bappenas bersama dengan Kementerian/Lembaga terkait mengembangkan
suatu program nasional yang dinamakan Program Keluarga Harapan (PKH). PKH
adalah program penanggulangan kemiskinan melalui pemberian bantuan tunai bagi
Rumah Tangga Sangat Miskin (RTSM) dengan upaya peningkatan kualitas
sumberdaya manusia (SDM), yaitu pendidikan dan kesehatan dengan sasaran
balita, ibu hamil/nifas, dan anak usia sekolah menyelesaikan pendidikan dasar.
Atas dasar tersebut maka penelitian ini dilakukan untuk mengetahui gambaran
mengenai konsumsi pangan dan status gizi ibu hamil peserta PKH dengan bukan
peserta PKH.

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif dengan pendekatan cross

sectional. Penelitian ini berlokasi di Kecamatan Genteng sebagai kecamatan PKH



dan Kecamatan Cluring sebagai kecamatan bukan PKH. Populasi dalam penelitian
ini adalah 25 responden. Data primer diperoleh dari hasil wawancara dengan
responden menggunakan kuesioner. Data juga diperoleh dari hasil pengukuran
lingkar lengan atas (LILA) menggunakan pita LILA untuk mengetahui status KEK
responden, pengukuran kadar hemoglobin dengan menggunakan alat Nesco
MultiCheck tipe Nw-07 untuk mengetahui status anemia responden. Data
dianalisis secara deskriptif dan disajikan dalam bentuk narasi.

Hasil Penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar ibu hamil peserta
PKH dan bukan peserta PKH pada rentang umur 20-35 tahun, ibu rumah tangga,
pendidikan tamat SD, pengetahuan sedang, jumlah anggota keluarga Kkecil,
pendapatan keluarga'< Rp. 915.000,-, pengeluaran untuk makanan cukup, dan
tidak ada penyakit infeksi. Makanan sumber karbohidrat yang sering dimakan
adalah nasi. Makanan sumber protein yang sering dimakan adalah tahu, tempe, dan
telur. Makanan sumber lemak tidak sering dikonsumsi responden tetapi makanan
yang dalam kategori jarang dikonsumsi adalah jajanan gorengan. Makanan sumber
vitamin yang sering dikonsumsi adalah tomat, jambu biji, dan mentimun. Makanan
sumber mineral yang sering dikonsumsi adalah bayam. Tingkat konsumsi energi,
karbohidart, protein, lemak, dan Fe defisit. Tetapi dalam persebaran data tingkat
konsumsi energi, karbohidart, dan protein ibu hamil peserta PKH lebih baik
daripada bukan peserta PKH. Sebagian besar responden berstatus gizi normal.

Dinas Sosial Tenaga Kerja, dan Transmigrasi beserta Dinas Kesehatan dan
pendamping PKH diharapkan dapat memberikan motivasi kepada ibu hamil untuk
meningkatkan penyediaan makanan bergizi dan memberikan  pelatihan
keterampilan kepada ibu hamil peserta PKH maupun bukan peserta PKH agar ibu
hamil tersebut mempu menghasilkan uang sendiri sehingga rantai kemiskinan
dapat berkurang. Bagi ibu hamil peserta PKH maupun bukan peserta PKH
diharapkan meningkatkan konsumsi makanan bergizi dan rajin mengkonsumsi zat
besi dan asam folat dari petugas kesehatan serta lebih memperhatikan

kehamilannya dengan rutin memeriksakan ke pelayanan kesehatan.
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BAB 1. PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Status gizi adalah keadaan tubuh sebagai akibat konsumsi panganan dan
penggunaan zat-zat gizi. Status gizi seseorang dipengaruhi oleh konsumsi panganan
(Almatsier, 2003). Status gizi ibu sebelum dan selama hamil dapat mempengaruhi
pertumbuhan janin yang sedang dikandung. Bila status gizi ibu normal pada masa
sebelum dan selama hamil kemungkinan besar akan melahirkan bayi yang sehat,
cukup bulan dengan berat badan normal. Dengan kata lain kualitas bayi yang
dilahirkan sangat tergantung pada keadaan gizi ibu sebelum dan selama hamil (Lubis,
2003).

Menurut dr. Damar prasmusinto bahwa terdapat beberapa masalah kesehatan
pada ibu hamil meliputi anemia saat hamil, anemia setelah melahirkan, pertambahan
berat badan rendah, serta kekurangan energi kronis (KEK). Kondisi anemia dan KEK
pada ibu hamil berdampak pada kesehatan ibu dan anak dalam kandungan. Dampak
buruk tersebut dapat berupa meningkatnya resiko bayi dengan asfiksia (gangguan
pernapasan), berat badan lahir rendah, keguguran, kelahiran prematur, hingga
kematian ibu' dan bayi. Sekitar 55% angka kematian ibu (AKI) disebabkan
pendarahan dan pre-eklampsia yang terkait erat dengan malnutrisi atau gizi buruk
semasa hamil. 1bu hamil malnutrisi berisiko melahirkan bayi berat lahir rendah yang
berisiko memiliki 1Q rendah dan tumbuh kembang dengan tidak optimal. Hal tersebut
akan berisiko terhadap kelanjutan kualitas generasi berikutnya (Prasmusinto, 2012).

Menurut data WHO (2005) yang dipublikasikan tahun 2008, prevalensi
anemia pada ibu hamil secara global mencapai 41,8% atau sekitar 56 juta ibu hamil.
Anemia dalam kehamilan yang paling sering dijumpai adalah anemia gizi besi. WHO
menyebutkan bahwa 50% anemia pada ibu hamil disebabkan karena defisiensi zat
besi. Prevalensi anemia pada ibu hamil di Indonesia masih tergolong tinggi. Hal ini
ditunjukkan oleh data dari World Bank 2005 bahwa 63% ibu hamil di Indonesia



mengidap anemia. Hal ini diperkuat dengan data Riskesdas 2007 menunjukkan bahwa
24,5% wanita usia subur menderita anemia pada saat kehamilannya (WHO, 2008).
Bila diperkirakan pada tahun 2003-2010 prevalensi anemia masih tetap di atas 40%,
maka akan terjadi kematian ibu sebanyak 18 ribu per tahun yang disebabkan
pendarahan setelah melahirkan. Anemia merupakan masalah kesehatan dengan
prevalensi tertinggi pada wanita hamil. Prevalensi anemia pada ibu hamil di
Indonesia adalah 70% atau 7 dari 10 wanita hamil menderita anemia. Menurut data
yang ada, jumlah penderita di Indonesia mencapai 30-55 % dari total penderita di
dunia yang mencapai 500-600 juta orang (Arby, 2007). Perkiraan populasi 3800 juta
orang di negara yang sedang berkembang menderita anemia defisiensi zat besi
berkisar 36%. Sedangkan prevalensi di negara maju sekitar 8% dari perkiraan
populasi 1200 juta orang. Di Indonesia, prevalensi anemia pada kehamilan sekitar 23
(74%) pada kehamilan trimester Il dan 13 (42%) menderita kekurangan zat besi
(Arisman, 2010).

Selain anemia, status gizi ibu hamil dapat diketahui melalui ukuran Lingkar
Lengan Atas (LILA). Ukuran LILA berimplikasi pada kondisi KEK. lbu hamil yang
menderita gizi kurang, terutama KEK berisiko melahirkan bayi dengan berat badan
rendah dan berdampak pada pertumbuhan dan perkembangan anak, perkembangan
intelektual serta produktivitas di kemudian hari. KEK pada ibu hamil terjadi karena
adanya peningkatan kebutuhan gizi yang tidak terpenuhi untuk kebutuhan ibu dan
janin yang dikandung. Status gizi wanita usia subur (WUS) yang diukur melalui
LILA mencerminkan cadangan zat gizi dan kondisi status gizi ibu di masa sebelum
hamil. Kekurangan gizi sebelum hamil akan berpengaruh terhadap status gizi ibu
selama mengandung, yang membuat kebutuhan gizinya lebih tinggi dibandingkan ibu
yang tidak kekurangan gizi.

Menurut Waryana (2010) KEK pada ibu hamil disebabkan oleh pengetahuan
gizi terhadap ibu hamil yang kurang, ketidakmampuan keluarga dalam menyediakan
makanan bergizi dan kurangnya kesadaran pada ibu hamil untuk mengkonsumsi

makanan dengan gizi seimbang. Gizi ibu sebelum dan selama hamil dapat



mempengaruhi pertumbuhan janin yang dikandung (Waryana,2010). Prevalensi risiko
KEK pada WUS di Indonesia sebesar 19,1%. Terdapat keragaman prevalensi risiko
KEK menurut Propinsi diantaranya yang termasuk kategori berat ditemukan di NTT
(40,8%), kategori sedang di lima Propinsi yaitu NTB (26,7%), Papua (25,7%),
Bangka Belitung (22,4%), Jawa Tengah (22,2%), dan Jawa Timur (21,9%).
Berdasarkan daerah desa dan kota menunjukkan prevalensi risiko KEK pada WUS di
pedesaan (21,1%) lebih tinggi daripada di perkotaan (17,3%) sedangkan menurut
kategori status ekonomi menggunakan garis kemiskinan diketahui prevalensi risiko
KEK 23,1% pada WUS yang miskin dan 17,3% pada WUS yang tidak miskin
(Harahap, 2007). Ibu yang bersikeras hamil dengan status gizi buruk, berisiko
melahirkan bayi berat badan lahir rendah 2-3 kali lebih besar dibandingkan ibu
dengan status gizi baik, disamping kemungkinan bayi mati sebesar 1.5 kali. Bila
dibandingkan dengan risiko KEK pada WUS hasil Riskesdas (2007), terlihat bahwa
prevalensi risiko KEK pada ibu hamil di tingkat nasional (21,6%) satu setengah kali
lebih tinggi dibanding prevalensi risiko KEK pada WUS (13,6%).

Pada umumnya, status gizi kurang berkaitan dengan pola makan tidak
seimbang dan rendahnya status sosial ekonomi (kemiskinan) pada masyarakat
tersebut. Pada kondisi hamil, kebutuhan makanan meningkat khususnya zat besi.
Wanita dengan kehamilan berulang dalam waktu singkat juga memiliki peluang
cukup tinggi terkena anemia. Ini disebabkan, dalam kondisi setelah melahirkan,
cadangan zat besi yang belum pulih terkuras untuk janin. Kemiskinan menurut
Wikipedia (2008) merupakan masalah global yang berhubungan dengan kebutuhan,
kesulitan, dan kekurangan di berbagai keadaan hidup. Kemiskinan dipahami sebagai
gambaran keadaan kekurangan materi, yang biasanya mencakup kebutuhan pangan
sehari-hari, sandang, perumahan, dan pelayanan kesehatan (Wikipedia, 2008).
Kemiskinan merupakan penyebab pokok atau akar masalah gizi buruk. Data di
Indonesia dan di negara lain menunjukkan adanya hubungan antara kurang gizi dan
kemiskinan (Soekirman, 2005). Persentase penduduk miskin dari tahun ke tahun tidak

banyak mengalami perubahan. Pengetahuan yang dipengaruhi oleh tingkat



pendidikan merupakan salah satu faktor pencetus yang berperan dalam
mempengaruhi keputusan seseorang untuk berperilaku sehat. Angka buta huruf
berkorelasi dengan angka kemiskinan. Sebab, penduduk yang tidak bisa membaca
secara tidak langsung mendekatkan mereka pada kebodohan, sedangkan kebodohan
itu sendiri mendekatkan mereka pada kemiskinan. Kemiskinan mengakibatkan
rendahnya tingkat pendidikan orang tua, buruknya lingkungan perumahan dan tidak
adanya akses terhadap air minum dan sanitasi. Kemiskinan juga membatasi akses
terhadap kebutuhan dasar lain dan pelayanan sosial termasuk pangan, kesehatan dan
pendidikan. Rendahnya Indeks Pembangunan Manusia (IPM) di Indonesia tak luput
dari faktor rendahnya status.gizi dan kesehatan penduduk ‘Indonesia, yang dapat
ditunjukkan dengan ‘masih tingginya angka kematian bayi, balita dan ibu yang
berkaitan dengan buruknya status gizi (Taharuddin, 2012).

Dalam rangka melakukan percepatan penanggulangan kemiskinan dan
pencapaian target Millennium Development Goals (MDGs) sekaligus pula
pengembangan kebijakan di bidang perlindungan sosial, pemerintah Indonesia yang
dikoordinasikan oleh Bappenas bersama dengan Kementerian/Lembaga terkait, yaitu
Departemen Sosial, Departemen Kesehatan, Departemen Pendidikan Nasional,
Departemen Komunikasi dan Informatika, Badan Pusat Statistik, PT Pos Indonesia
mengembangkan suatu program nasional ‘yang dinamakan Program Keluarga
Harapan (PKH). Program serupa di Negara lain dikenal dengan istilah Conditional
Cash Transfer (CCT). PKH adalah program penanggulangan kemiskinan melalui
pemberian bantuan tunai bagi Rumah Tangga Sangat Miskin (RTSM) berdasarkan
ketentuan dan persyaratan yang telah ditetapkan terkait dengan upaya peningkatan
kualitas sumberdaya manusia (SDM), yaitu pendidikan dan kesehatan. Program PKH
diharapkan akan berimplikasi positif tidak hanya terhadap peningkatan akses
masyarakat miskin terhadap pelayanan kesehatan akan tetapi juga terhadap perubahan
pola pikir dan perilaku masyarakat miskin terhadap status kesehatan anak dan ibu

hamil, yang pada akhirnya/jangka panjangnya akan berdampak pada pemutusan



rantai kemiskinan antar generasi dan peningkatan sumber daya manusia (Depsos R,
2007).

Peserta atau sasaran dari PKH ini adalah rumah tangga yang memiliki anak usia
sekolah (6-15 tahun) atau kurang dari 18 tahun tetapi belum menyelesaikan
pendidikan dasar, memiliki balita dan terdapat ibu hamil. Tujuan utama dari PKH
adalah untuk mengurangi kemiskinan dan meningkatkan kualitas sumberdaya
manusia terutama pada kelompok masyarakat miskin (Sukoco, 2007). Dalam upaya
pencapaian MDGs dan tujuan pembangunan kesehatan, peningkatan pelayanan
kesehatan ibu diprioritaskan yaitu dengan menurunkan Angka Kematian lbu (AKI).
Untuk menurunkan angka kematian ibu diperlukan upaya-upaya yang terkait dengan
kehamilan, kelahiran, dan nifas (Kemenkes RI, 2011).

Kabupaten Banyuwangi terbagi dalam 24 kecamatan dengan 217
desa/kelurahan. Berdasarkan data sekunder Dinas Sosial, Tenaga Kerja dan
Transmigrasi Kabupaten Banyuwangi pada Bulan Mei tahun 2012, jumlah kecamatan
di Kabupaten Banyuwangi yang mendapatkan PKH sebanyak 7 kecamatan, yaitu
Kecamatan Kabat, Kecamatan Glagah, Kecamatan Singojuruh, Kecamatan Genteng,
Kecamatan Gambiran, Kecamatan Purwoharjo, Dan Kecamatan Pesangggaran.
Namun, pada bulan Agustus kecamatan sasaran PKH bertambah 3 yaitu, Kecamatan
Muncar, Kecamatan Songgon, dan Kecamatan Sempu. Kecamatan Genteng
merupakan kecamatan yang memiliki jumlah ibu hamil terbanyak dan merupakan
salah satu kecamatan yang lebih dahulu menjalankan PKH. Peneliti bermaksud
melakukan penelitian 'di Kecamatan Genteng untuk kecamatan PKH. Sedangkan
untuk kecamatan yang tidak mendapatkan PKH, peneliti bermaksud melakukan
penelitian di Kecamatan Cluring karena kecamatan ini merupakan salah satu
kecamatan yang tergolong miskin. Dengan adanya PKH di beberapa kecamatan di
Kabupaten Banyuwangi diharapkan bisa membantu menurunkan AKI dan pekerja

anak usia sekolah.



Peneliti mengambil subyek ibu hamil karena ibu hamil merupakan kelompok
rawan gizi selain balita. Kehamilan merupakan masa kehidupan yang penting.
Dimasa ini ibu harus mempersiapkan diri sebaik-baiknya untuk menyambut kelahiran
bayinya. Ibu yang sehat akan melahirkan bayi sehat. Salah satu faktor yang
mempengaruhi kesehatan ibu adalah keadaan gizi ibu (Depkes RI 2000 dalam
Waryana, 2010). Selain itu, menurut Dinas Kesehatan Kabupaten Banyuwangi tahun
2011, kepesertaan jaminan kesehatan perempuan lebih besar dibandingkan laki-laki
karena jumlah proporsi perempuan lebih banyak dari laki-laki sehingga kepesertaan
jaminan kesehatan banyak didominasi oleh perempuan. Namun, masyarakat miskin
yang memanfaatkan pelayanan kesehatan pada sarana kesehatan pertama, kedua
maupun ketiga lebih dominan laki-laki daripada perempuan (Profil Kesehatan
Kabupaten Banyuwangi, 2011).

Oleh karena itu, ibu hamil peserta PKH mempunyai kemampuan atau daya beli
lebih baik dan lebih memanfaatkan pelayanan kesehatan daripada ibu hamil bukan
peserta PKH. Hal ini dikarenakan ibu hamil peserta PKH mendapatkan bantuan tunai
dengan konsekuensi harus selalu memeriksakan kesehatannya' di pelayanan
kesehatan. Dengan bantuan uang tunai tersebut maka beban ibu hamil peserta PKH
semakin berkurang dan ibu hamil peserta PKH dapat meningkatkan konsumsi
makanan baik dalam kualitas maupun kuantitas. Berdasarkan uraian diatas, peneliti
ingin melakukan penelitian tentang gambaran konsumsi pangan dan status gizi ibu

hamil peserta PKH dengan bukan peserta PKH.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang di atas maka rumusan masalah yang dikemukakan
adalah “Bagaimana Konsumsi Pangan dan Status Gizi lbu Hamil Peserta PKH
dengan Bukan Peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi?”



1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Mendeskripsikan Konsumsi Pangan dan Status Gizi lbu Hamil Peserta PKH

dengan Bukan Peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi.

1.3.2 Tujuan Khusus
Tujuan khusus yang ingin dicapai pada penelitian ini adalah:

a. Mendeskripsikan kKkarakteristik responden (umur, jenis pekerjaan, tingkat
pendidikan, tingkat pengetahuan gizi), karakteristik keluarga (jumlah anggota
keluarga, pendapatan keluarga, dan pengeluaran untuk makanan), dan penyakit
infeksi.

b. Mendeskripsikan pola konsumsi  (karbohidrat, protein, lemak, vitamin, dan
mineral) ibu hamil peserta PKH dengan bukan peserta PKH di Kabupaten
Banyuwangi.

c. Mendeskripsikan tingkat konsumsi (energi, karbohidrat, protein, lemak, Fe) ibu
hamil peserta PKH dengan bukan peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi.

d. Mendeskripsikan status gizi (status KEK dan status anemia) ibu hamil peserta
PKH dan bukan peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi.

1.4 Manfaat
1.4.1 Manfaat Teoritis

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah dan mengembangkan khasanah
ilmu pengetahuan dalam bidang gizi masyarakat dengan memberikan gambaran
tentang konsumsi pangan dan status gizi ibu hamil peserta PKH dengan bukan peserta
PKH di Kabupaten Banyuwangi.



1.4.2 Manfaat Praktis

Hasil penelitian ini dapat menjadi informasi dan masukan yang bermanfaat bagi
masyarakat, pemerintah dan instansi terkait, sebagai bahan pertimbangan dalam
peningkatan derajat kesehatan melalui perbaikan gizi masyarakat khususnya gizi ibu

hamil.



BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Program Keluarga Harapan (PKH)
2.1.1 Definisi PKH

PKH adalah program penanggulangan kemiskinan melalui pemberian bantuan
tunai bagi RTSM berdasarkan ketentuan dan persyaratan yang telah ditetapkan terkait
dengan upaya peningkatan kualitas sumber-daya manusia (SDM), yaitu pendidikan
dan kesehatan (Sukoco, 2007). PKH merupakan suatu program penanggulangan
kemiskinan yang dimaksudkan sebagai upaya membangun sistem perlindungan sosial
kepada masyarakat miskin. Program ini berada di bawah koordinasi Tim Koordinasi
Penanggulangan Kemiskinan (TKPK), baik di pusat maupun di daerah sedangkan
lembaga yang terlibat dalam program ini adalah Badan Perencanaan Pembangunan
Nasional, Departemen Sosial, Departemen Kesehatan, Departemen Pendidikan
Nasional, Departemen Agama, Departemen Komunikasi dan Informatika, dan Badan
Pusat Statistik yang juga dibantu oleh Tim Tenaga ahli PKH dan konsultan World
Bank (Jurnal Tasik, 2011).

2.1.2 Tujuan PKH

Komponen kesehatan dalam PKH dikembangkan untuk meningkatkan status
kesehatan ibu dan anak di Indonesia, khususnya bagi kelompok masyarakat tidak
mampu (Depsos RI,2007). Tujuan utama dari PKH adalah untuk mengurangi
kemiskinan dan meningkatkan kualitas sumberdaya manusia terutama pada kelompok
masyarakat miskin. Tujuan tersebut sekaligus sebagai upaya mempercepat
pencapaian target MDGs. Secara khusus, tujuan PKH terdiri atas:
a. Meningkatkan kondisi sosial ekonomi RTSM;
b. Meningkatkan taraf pendidikan anak-anak RTSM;
c. Meningkatkan status kesehatan dan gizi ibu hamil, ibu nifas, dan anak di bawah 6

tahun dari RTSM;
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d. Meningkatkan akses dan kualitas pelayanan pendidikan dan kesehatan, khususnya
bagi RTSM (Sukoco, 2007).

Tujuan utama PKH Kesehatan adalah meningkatkan status kesehatan ibu dan
anak di Indonesia, khususnya bagi kelompok masyarakat sangat miskin, melalui
pemberian insentif untuk melakukan kunjungan kesehatan yang bersifat preventif
(pencegahan, dan bukan pengobatan) sedangkan komponen pendidikan dalam PKH
dikembangkan untuk meningkatkan angka partisipasi pendidikan dasar wajib 9 tahun
serta upaya mengurangi angka pekerja anak pada keluarga yang sangat miskin (Jurnal
Tasik, 2011).

2.1.3 Sasaran PKH
Seluruh peserta PKH merupakan penerima jasa kesehatan gratis yang
disediakan oleh program asuransi kesehatan keluarga miskin (Askeskin) dan program
lain yang diperuntukkan bagi orang tidak mampu. Karenanya, kartu PKH bisa
digunakan sebagai alat identitas untuk memperoleh pelayanan tersebut (Jurnal Tasik,
2011). Sasaran atau Penerima bantuan PKH adalah Rumah Tangga Sangat Miskin
(RTSM) yang memiliki anggota keluarga yang terdiri dari anak usia 0-15 tahun
dan/atau ibu hamil/nifas dan berada pada lokasi terpilih. Calon Penerima terpilih
harus menandatangani persetujuan bahwa selama mereka menerima bantuan, mereka
akan melakukan persyaratan sebagai berikut:
a. Menyekolahkan anak 7-15 tahun serta anak usia 16-18 tahun namun belum selesai
pendidikan dasar 9 tahun wajib belajar;
b. Membawa anak usia 0-6 tahun ke fasilitas kesehatan sesuai dengan prosedur
kesehatan PKH bagi anak;
¢. Untuk ibu hamil, harus memeriksakan kesehatan diri dan janinnya ke fasilitats
kesehatan sesuai dengan prosedur kesehatan PKH bagi Ibu Hamil (Sukoco, 2007).
Peserta PKH adalah ibu rumah tangga dari keluarga yang terpilih melalui

mekanisme pemilihan oleh BPS (Badan Pusat Statistik) sesuai kriteria yang
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ditetapkan (ibu hamil/nifas, memiliki bayi sampai dengan usia 6 tahun dan anak usia
sekolah sampai dengan 18 tahun). Penerima bantuan adalah ibu atau wanita dewasa
yang mengurus anak pada rumah tangga yang bersangkutan (jika tidak ada ibu maka:
nenek, tante/bibi, atau kakak perempuan dapat menjadi penerima bantuan). Jadi, pada
kartu kepesertaan PKH pun akan tercantum nama ibu/wanita yang mengurus anak,
bukan kepala rumah tangga. Untuk itu, orang yang harus dan berhak mengambil

pembayaran adalah orang yang namanya tercantum di Kartu PKH (Sukoco, 2007).

2.1.4 Hak dan Kewajiban Peserta PKH

RTSM yang terpilih sebagai peserta PKH berhak memperoleh bantuan uang
tunai. Rincian besaran bantuan disajikan sebagai berikut:

Tabel 2.1 Skenario besaran bantuan per RTSM per tahun

Skenario Bantuan Bantuan per RTSM per tahun
Bantuan tetap Rp. 200.000
Bantuan bagi RTSM yang memiliki:
a. Anak usia di bawah 6 tahun dan/atau ibu Rp. 800.000

hamil

b. Anak usia SD/MI Rp. 400.000
¢. Anak usia SMP/MTs Rp. 800.000
Rata-rata bantuan per RTSM Rp. 1.390.000
Bantuan minimum per RTSM Rp. 600.000
Bantuan maksimum per RTSM Rp. 2.200.000

Sumber: UPPKH Pusat, 2007

Besaran bantuan tunai untuk peserta PKH bervariasi tergantung jumlah anggota
keluarga yang diperhitungkan dalam penerimaan bantuan, baik komponen kesehatan
maupun pendidikan. Besaran bantuan ini di kemudian hari bisa berubah sesuai
dengan kondisi keluarga saat itu atau bila peserta tidak dapat memenuhi syarat yang
ditentukan (Jurnal Tasik, 2011).

Untuk bisa menerima hak (menerima bantuan tunai), peserta PKH harus
memenuhi kewajiban atau komitmen yang ditetapkan. Kewajiban yang dimaksud

adalah:
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a. Menghadiri pertemuan awal

Pertemuan awal, yang dikoordinir oleh unit pelaksana program keluarga
harapan (UPPKH) kecamatan, akan diselenggarakan di tingkat kecamatan. Tempat
pertemuannya bisa ditetapkan pada lokasi terdekat dengan calon peserta. Seluruh
calon peserta PKH terpilih (dalam hal ini ibu atau wanita dewasa yang mengurus
anak pada RTSM) diwajibkan menghadiri acara pertemuan awal tersebut. Jika
berhalangan, maka pendamping PKH akan mengatur sedemikian rupa agar tujuan
kegiatan pertemuan dapat terlaksana. Kantor UPPKH kecamatan juga mengundang
petugas puskesmas kecamatan untuk menghadiri pertemuan tersebut.

b. Melakukan kunjungan awal ke posyandu

Segera setelah pertemuan awal, seluruh peserta PKH kesehatan wajib
melakukan kunjungan awal ke posyandu. Dalam kunjungan awal ini, peserta PKH
akan didampingi oleh pendamping PKH.

c. Mematuhi komitmen untuk mengunjungi pemberi pelayanan kesehatan (PPK)
sesuai dengan jadwal yang telah disepakati.

Kewajiban peserta PKH setelah kunjungan awal adalah mematuhi persyaratan
yang ditetapkan dalam PKH vyaitu mengunjungi PPK dan memanfaatkan
pelayanannya sesuai dengan jadwal kunjungan yang telah dibuat oleh petugas
puskesmas dan atau kader posyandu (Depsos R1, 2007).

Tabel 2.2 Kewajiban Peserta PKH Dalam Mengunjungi Fasilitas Kesehatan

Sasaran peserta Kewajiban
Ibu hamil Sekurangnya setiap 3 bulan sekali
Ibu malahirkan Harus ditolong oleh tenaga kesehatan terlatih
Ibu nifas Sekurangnya setiap 1 bulan setelah lahir selama dua bulan
Bayi usia 0-11 bulan Sekurangnya setiap 1 bulan sekali
Bayi usia 1-6 tahun Sekurangnya setiap 3 bulan sekali

Sumber: UPPKH Pusat, 2007
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2.2 Status Gizi Ibu Hamil
2.2.1 Definisi Status Gizi

Status gizi adalah ekspresi dari keadaan keseimbangan dalam bentuk variabel
tertentu, atau perwujudan dari nutriture dalam bentuk variabel tertentu (Waryana,
2010; Ellya, 2010). Status gizi adalah keadaan tubuh sebagai akibat konsumsi
panganan dan penggunaan zat-zat gizi. Status gizi seseorang dipengaruhi oleh
konsumsi panganan. Apabila tubuh memperoleh zat-zat gizi dengan cukup dan
digunakan secara efisien maka status gizi-akan baik. Apabila tubuh mengalami
kekurangan satu atau lebih zat-zat gizi esensial, maka dapat terjadi kurang gizi.
Sedangkan ketika tubuh memperoleh zat-zat gizi dalam jumlah berlebihan akan
terjadi gizi lebih (Almatsier, 2003).

Pada prinsipnya gizi ibu hamil adalah makanan sehat dan seimbang yang harus
dikonsumsi ibu selama masa kehamilannya, dengan porsi dua kali makanan orang
yang tidak hamil. Manfaat pemenuhan kebutuhan ibu hamil adalah untuk
menghindari masalah saat hamil, mendapatkan bayi yang sehat dan memperlancar air
susu ibu (Paath, 2004). Status gizi ibu sebelum dan selama hamil dapat
mempengaruhi pertumbuhan janin yang sedang dikandung. Bila status gizi ibu
normal pada masa sebelum dan selama hamil kemungkinan besar akan melahirkan
bayi yang sehat, cukup bulan dengan berat badan normal. Dengan kata lain kualitas
bayi yang dilahirkan sangat tergantung pada keadaan gizi ibu sebelum dan selama
hamil (Lubis, 2003).

2.2.2 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Status Gizi Ibu Hamil

Menurut Ellya (2010) dan Paath (2004), terdapat beberapa faktor yang
mempengaruhi gizi pada seorang ibu hamil, antara lain:
a. Umur

Lebih muda umur seorang wanita yang hamil, lebih banyak energi yang
diperlukan. Menurut Kristiyanasari (2010), semakin muda dan semakin tua umur

seorang ibu yang sedang hamil, akan berpengaruh terhadap kebutuhan gizi yang
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diperlukan. Umur muda perlu tambahan gizi yang banyak karena selain digunakan
untuk pertumbuhan dan perkembangan dirinya sendiri juga harus berbagi dengan
janin yang sedang dikandung. Sedangkan untuk umur yang tua perlu energi yang
besar juga karena fungsi organ yang makin melemah dan diharuskan untuk bekerja
maksimal maka memerlukan tambahan energi yang cukup guna mendukung
kehamilan yang sedang berlangsung.
b. Berat badan

Berat badan yang lebih ataupun kurang daripada berat badan rata-rata untuk
umur tertentu merupakan faktor untuk menentukan jumlah zat makanan yang harus
diberikan agar kehamilannya berjalan lancar (Kristiyanasari, 2010). Di negara maju,
pertambahan berat badan selama hamil sekitar 12-14 kg. Jika ibu kekurangan gizi,
pertambahannya hanya 7-8 kg dengan akibat akan melahirkan bayi dengan BBLR.
c. Suhu lingkungan

Suhu tubuh dipertahankan pada 36,5°-37° C untuk metabolisme yang optimum.
Dengan adanya perbedaan suhu antara tubuh dan lingkungannya, maka tubuh
melepaskan sebagian panasnya yang harus diganti dengan hasil metabolisme tubuh.
Maka lebih besar perbedaan suhu tubuh dan lingkungan berarti lebih besar pula
masukan energi yang diperfukan.
d. Aktivitas

Aktivitas dan gerakan seseorang berbeda-beda. Seorang dengan gerak yang
aktif otomatis memerlukan energi yang lebih besar daripada mereka yang hanya
duduk diam saja. Setiap aktifitas memerlukan energi, maka apabila semakin banyak
aktifitas yang dilakukan, energi yang dibutuhkan juga semakin banyak
(Kristiyanasari, 2010).
e. Status kesehatan

Pada kondisi asupan energi tidak boleh dilupakan. Ibu hamil dianjurkan
mengkonsumsi tablet yang mengandung zat besi atau makanan yanga mengandung
zat besi seperti: hati, bayam, dan sebagainya. Menurut Kristiyanasari (2010), status

kesehatan seseorang kemungkinan sangat berpengaruh terhadap nafsu makannya.
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Seorang ibu dalam keadaan sakit otomatis akan memiliki nafsu makan yang berbeda
dengan ibu yang dalam keadaan sehat. Namun ibu harus tetap ingat, bahwa gizi yang
ia dapat akan dipakai untuk dua kehidupan yaitu bayi dan untuk dirinya sendiri.
f. Kebiasaan dan pandangan wanita terhadap makanan

Pada umumnya kaum wanita lebih memberikan perhatian khusus pada kepala
keluarga dan anak-anaknya. Padahal sebenarnya dirinyalah yang memerlukan
perhatian yang serius mengenai penambahan gizi. Ibu harus teratur dalam
mengkonsumsi  panganan yang bergizi demi pertumbuhan dan perkembangan
(Kristiyanasari, 2010). 1bu hamil harus mengkonsumsi kalori paling sedikit 3000 kal
setiap hari. Ibu hamil harus memeriksakan kehamilannya kepada petugas kesehatan
paling sedikit empat kali selama masa kehamilannya.
g. Pengetahuan zat gizi dalam makanan

Didalam perencanaan dan penyusunan makanan kaum ibu atau wanita dewasa
sangat berperan penting. Banyak faktor yang mempengaruhi antara lain kemampuan
keluarga itu untuk membeli makanan atau pengetahuan tentang zat gizi. Ngidam
adalah pertanda bahwa didalam tubuh ibu hamil ada perubahan besar yang
menyangkut susunan enzim dan hormon. Dengan demikian tubuh ibu menjadi lebih
efisien menyerap zat gizi ‘dari makanan sehari-hari. Menurut Kristiyanasari (2010),
pengetahuan yang dimiliki oleh seorang ibu akan mempengaruhi dalam pengambilan
keputusan dan juga akan berpengaruh pada perilakunya. Ibu dengan pengetahuan gizi
yang baik, kemungkinan akan memberikan gizi yang cukup bagi bayinya. Hal ini
terlebih lagi kalau seorang ibu tersebut memasuki masa ngidam, dimana perut
rasanya tidak mau diisi, mual dan rasa yang tidak karuan. Walaupun dalam kondisi
yang demikian jika seseorang memiliki pengetahuan yang baik maka ia akan
berupaya untuk memenuhi kebutuhan gizinya dan juga bayinya.
h. Status ekonomi

Baik status ekonomi maupun status sosial sangat mempengaruhi seorang wanita
dalam memilih makanannya. Menurut Kristiyanasari (2010) ekonomi seseorang

mempengaruhi dalam pemilihan makanan yang akan dikonsumsi sehari-harinya.
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Seseorang dengan ekonomi yang tinggi kemudian hamil maka kemungkinan besar
sekali gizi yang dibutuhkan tercukupi ditambah lagi adanya pemeriksaan membuat

gizi ibu semakin terpantau.

2.2.3 Pemantauan Status Gizi Ibu Hamil

Menurut Kristiyanasari (2010) apabila ibu mengalami kekurangan gizi selama
hamil maka dapat menimbulkan masalah, baik pada ibu maupun janin, seperti yang
diuraikan berikut ini:

a. Terhadap Ibu
Gizi kurang pada ibu hamil dapat menyebabkan risiko dan komplikasi pada ibu
antara lain: anemia, pendarahan, berat badan ibu tidak bertambah secara normal,
dan terkena penyakit infeksi.

b. Terhadap Persalinan
Pengaruh gizi kurang terhadap proses persalinan dapat mengakibatkan persalinan
sulit dan lama, persalinan sebelum waktunya (premature), perdarahan setelah
persalinan, serta persalinan dengan operasi cenderung meningkat.

c. Terhadap Janin
Kekurangan gizi pada ibu hamil dapat mempengaruhi proses pertumbuhan janin
dan dapat menimbulkan keguguran, abortus, bayi lahir mati, kematian neonatal,
cacat bawaan, anemia pada bayi, asfiksia intra partum (mati dalam kandungan),
lahir dengan berat badan lahir rendah.

Ada beberapa cara yang dapat digunakan untuk mengetahui status gizi ibu
hamil antara lain memantau pertambahan berat badan selama hamil, mengukur
Lingkar Lengan Atas (LILA), dan mengukur kadar Hemoglobin (Hb). Pertambahan
berat badan selama hamil sekitar 10-12 kg, dimana pada trimester | pertambahan
kurang dari 1 kg, trimester 1l sekitar 3 kg, dan trimester Il sekitar 6 kg. Pertambahan
berat badan ini juga sekaligus bertujuan memantau pertumbuhan janin. Pengukuran

LILA dimaksudkan untuk mengetahui apakah seseorang KEK, sedangkan
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pengukuran kadar Hb untuk mengetahui kondisi ibu apakah menderita anemia
(Waryana, 2010).
a. Penambahan Berat Badan Selama kehamilan

Kenaikan berat badan bisa dijadikan indikator kesehatan ibu dan juga janinnya.
Pemantauan yang sering dilakukan adalah dengan pemeriksaan antropometri yaitu
dengan melakukan penimbangan berat badan, pengukuran tinggi badan, dan
penentuan berat badan ideal serta pola pertambahan berat. Upaya pemantauan status
gizi ibu selama hamil memerlukan data berat badan sebelum hamil serta berat badan
pada kunjungan pertama. Berat badan sekarang diperlukan untuk penentuan pola
pertambahan berat badan ibu hamil (Arisman, 2010).

Selama kehamilan, ibu akan mengalami penambahan berat badan sekitar 10-12
kg, sedangkan ibu hamil dengan tinggi badan kurang dari 150 cm cukup sekitar 8,8-
13,6 kg. Mereka yang hamil kembar dibatasi sekitar 15,4-20,4 kg (Arisman, 2010).
Seorang ibu yang sedang hamil mengalami kenaikan berat badan sebanyak 10 — 12
kg. Pada trimester pertama kenaikan itu hanya kurang dari 1 kg, trimester kedua
kurang lebih 3 kg, sedangkan trimester terakhir kira-kira 6 kg. Pada trimester kedua
kira-kira 50%, trimester ketiga kira-kira 90% (Huliana dalam Paath, 2004).

Apabila kenaikan berat badan ibu hamil lebih dari normal, dapat menimbulkan
komplikasi ' ‘keracunan kehamilan (pre-eklamsia), anak terlalu besar sehingga
menimbulkan kesulitan persalinan. Sebaliknya, jika kenaikan berat badan ibu hamil
kurang dari normal, kemungkinan ibu berisiko keguguran, anak lahir prematur,
BBLR, gangguan kekuatan rahim mengeluarkan anak, dan pendarahan sehabis
persalinan. Anak yang dilahirkan juga berukuran lebih kecil dari rata-rata bayi
seusianya (Nadesul, 2004).

b. Pengukuran LILA

Metode yang digunakan untuk menentukan status gizi berkaitan dengan risiko
Kurang Energi Kronik (KEK) pada ibu hamil di Indonesia adalah pengukuran LILA.
Menurut Depkes RI (dalam Supariasa, 2002) pengukuran LILA adalah salah satu cara
untuk mendeteksi risiko KEK pada WUS. Hasil pengukuran LILA tidak
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menggambarkan perubahan status gizi seseorang dalam jangka waktu pendek. Alat
yang digunakan untuk pengkuran LILA adalah pita pengukur yang terbuat dari bahan
fiberglass. Adapun tujuan pengukuran LILA menurut Supariasa, et al (2002) adalah:
1) Mengetahui risiko KEK wanita usia subur, baik ibu hamil atau calon ibu, untuk
menepis wanita yang mempunyai risiko Berat Badan Lahir Rendah (BBLR)
2) Meningkatkan perhatian dan kesadaran masyarakat agar lebih berperan dalam
pencegahan dan penanggulangan KEK
3) Mengembangkan gagasan baru dikalangan masyarakat dengan tujuan
meningkatkan kesejahteraan ibu dan anak
4) Meningkatkan peran petugas lintas sektoral dalam upaya perbaikan gizi WUS
yang menderita KEK
5) Mengarahkan pelayanan kesehatan pada kelompok sasaran WUS yang
menderita KEK
Ambang batas ukuran LILA pada WUS dengan risiko KEK di Indonesia adalah
23,5 cm, ibu dengan ukuran LILA lebih kecil dari 23,5 cm tergolong dalam kelompok
risiko KEK dan berisiko melahirkan bayi dengan BBLR. Penggunaan ukuran LILA
sebagai indeks penentuan status gizi WUS didasarkan pada kenyataan bahwa dalam
melakukan pengukuran ‘tidak diperlukan ketrampilan khusus sehingga dapat
dilakukan oleh siapa saja, selain itu alat yang digunakan sederhana dan praktis serta
tidak memerlukan biaya yang besar (Supariasa et al, 2002).
c. Pengukuran Kadar Hb
Hemoglobin adalah parameter yang digunakan secara luas untuk menetapkan
prevalensi anemia. Kandungan hemoglobin yang rendah mengindikasikan seseorang
mengalami anemia (Supariasa et al, 2002). Anemia dalam kehamilan adalah kondisi
ibu dengan kadar hemoglobin dibawah 119% pada trimester | dan Il atau kadar <
10,5 g% pada trimester Il (Saifuddin, 2002). Walaupun nilai hemoglobin kurang peka
terhadap tahap awal kekurangan besi, akan tetapi berguna untuk mengetahui beratnya

anemia.
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Terdapat beberapa metode yang dapat digunakan untuk pengukuran anemia
misalnya metode sahli dan cyanmethemoglobin. Metode sahli merupakan metode
yang lebih dulu dikenal. Pada pemeriksaan dan pengawasan Hb dapat dilakukan
dengan menggunakan alat sahli, dilakukan minimal 2 kali selama kehamilan yaitu
trimester | dan trimester 11l (Manuaba, 2001). Metode sahli menggunakan teknik
kimia yang membandingkan senyawa akhir secara visual terhadap standar gelas
warna. Pada metode cyanmethemoglobin, hemoglobin dioksidasi oleh kalium
ferrosianida menjadi methemoglobin yang kemudian bereaksi dengan ion sianida
(CN2-) membentuk siamethemoglobin yang berwarna merah. Intensitas warna dibaca
dengan fotometer dan dibandingkan dengan standar (Supariasa et al, 2002).

Pemeriksaan kadar Hb juga bisa dilakukan dengan alat nihon kohden (seltac a),
alat ini merupakan pemeriksaan kadar Hb secara elektrik. Alat ini akan melakukan
pembacaan kadar Hb terhadap sampel darah yang telah dimasukkan pada alat
tersebut. Hasil pembacaan alat tersebut kemudian dibandingkan dengan Kriteria
derajat kadar Hb seseorang kemudian ditetapkan termasuk normal, anemia ringan,
anemia sedang ataupun anemia berat.

Kriteria yang digunakan untuk menentukan keadaan anemia seseorang atau
kelompok masyarakat berbeda-beda berdasarkan kelompok umur dan jenis kelamin
serta keadaan fisiologik seseorang. Nilai normal yang paling sering dinyatakan adalah
14-18 g/dl untuk pria dan 12-16 g/dl untuk wanita. Tabel 2.3 merupakan batas anemia
yang dikeluarkan oleh WHO (dalam Supariasa et al, 2002).

Tabel 2.3 Batasan Hemoglobin Darah

Kelompok Batas Nilai Hb
Bayi/balita 11,0 g/di
Usia sekolah 12,0 g/dl
Ibu hamil 11,0 g/dl
Pria dewasa 13,0 g/dI
Wanita dewasa 12,0 g/dI

Sumber: (WHO (1975) dalam Supariasa, 2002).
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2.3 Kebutuhan Gizi Ibu Hamil

Kebutuhan makanan bagi ibu hamil lebih banyak daripada kebutuhan untuk
wanita tidak hamil. Jumlah makanan yang dikonsumsi bukanlah jaminan bahwa ibu
hamil telah mempunyai asupan gizi yang seimbang. Konsumsi makanan yang tepat
sangatlah penting untuk memenuhi kebutuhan gizi ibu hamil dan janin yang
dikandungnya. Kualitas makanan jauh lebih penting dibandingkan kuantitas. Janin
hidup dari makanan yang dikonsumsi oleh ibu. Kuncinya adalah perencanaan menu
dan pola makanan yang teratur (Ellya, 2010).

Bahan pangan yang digunakan harus meliputi enam kelompok, yaitu makanan
yang mengandung protein (hewani dan nabati); susu dan olahannya; roti dan bebijian;
buah dan sayur yang kaya akan vitamin C; sayuran berwarna hijau tua; buah dan
sayur dain (Arisman, 2010). Berikut kebutuhan zat gizi yang cukup penting bagi ibu

hamil:

2.3.1 Energi

Umumnya seorang ibu hamil akan bertambah berat badanya sampai 12,5 kg,
tergantung dari berat badan sebelum hamil. Rata-rata ibu hamil memerlukan
tambahan 300 kkal/hari atau sekitar 15% lebih dari keadaan normal (tidak hamil) atau
membutuhkan 2800-3000 kkal makanan sehari. Menurut angka kecukupan gizi tahun
2004, penambahan kebutuhan energi per hari bagi ibu hamil pada trimester | adalah
180 kkal, trimester Il dan 111 masing-masing 300 kkal. Total kalori yang dibutuhkan
untuk mendapatkan kenaikan berat badan 12,5 kg kira-kira sekitar 80.000 kkal
digunakan untuk pembakaran, dan 44.000 kkal sisanya untuk pembuatan jaringan
baru (Sulistyoningsih, 2011). Sebaiknya setengah dari energi berasal dari karbohidrat.
Bila karbohidrat tidak tercukupi maka energi akan diambil dari protein. Agar
kebutuhan energi ibu hamil terpenuhi, maka disarankan untuk makan 3 porsi
karbohidrat atau serat makanan setiap hari (seiris roti = 1 porsi karbohidrat/serat

makanan).



21

Pada awal kehamilan trimester pertama kebutuhan energi masih sedikit dan
terjadi sedikit peningkatan pada trimester dua (Arisman, 2010 dan Kristiyanasari,
2010). Asupan gizi pada trimester | diperlukan untuk perkembangan dan
pertumbuhan plasenta yang berguna untuk penyaluran makanan dan pembentukan
hormon, pada janin diperlukan untuk pembentukan organ dan pertumbuhan kepala
janin dan badan (Sadler (2000) dalam Sulistyoningsih, 2011). Asupan gizi pada pada
trimester 11 diperlukan untuk pertumbuhan kepala, badan dan tulang janin. Biasanya
pada trimester Il juga terjadi penambahan berat badan tubuh ibu. Sementara
pertambahan janin dan plasenta serta cairan amnion akan berlangsung cepat selama
trimester I11 (Sulistyoningsih, 2011).

Sumber energi’ bisa didapat dengan mengkonsumsi beras, jagung, gandum,
kentang, ubi jalar, ubi kayu, dan sagu (Kristiyanasari, 2010). Pilihlah makanan yang
diperkaya dan terbuat dari padi-padian. Makanan dari padi-padian lebih kaya gizi dan
serat dibandingkan dengan produk olahan lainnya. Serat sangat penting, terutama
bagi ibu hamil yang sering mengalami kontipasi. Makanan berserat tinggi seperti
padi-padian, buah segar dan sayuran segar dapat mengatasi kesulitan'buang air besar
(kontipasi) tersebut (Ellya, 2010).

2.3.2 Protein

Selama kehamilan, diperlukan tambahan protein rata-rata 17 gram/hari. Akan
tetapi karena pada trimester pertama ibu hamil belum bisa makan normal, maka
kebutuhan protein belum bisa terpenuhi. Diharapkan 1 g/kg BB protein dapat
terkonsumsi. Pada trimester kedua, ibu hamil sudah mulai mempunyai nafsu makan
1,5 g/kg BB protein/hari diperkirakan dapat dipenuhi. Pada trimester terakhir nafsu
makannya sudah besar, bahkan kadang-kadang sampai harus dibatasi untuk
menghindari kegemukan dan memudahkan proses melahirkan (melahirkan dalam
kondisi kegemukan berisiko). Pada trimester ketiga ini, protein bisa mencapai 2g/kg

BB/hari. Protein harus mencapai 15% dari kebutuhan seluruh energi (Ellya, 2010).
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Apabila asupan protein tidak mencukupi maka plasenta menjadi kurang
sempurna padahal plasenta berfungsi untuk menunjang, memelihara, dan
menyalurkan makanan bagi bayi. Protein juga diperlukan untuk pertumbuhan dan
perkembangan sel-sel otak dan mielin selama masa janin dan berkaitan erat dengan
kecerdasan. Selain untuk pertumbuhan dan perkembangan janin, protein juga
dibutuhkan untuk persiapan persalinan. Sebanyak 300-500 ml darah diperkirakan
akan hilang pada persalinan sehingga cadangan darah diperlukan pada periode
tersebut dan hal ini tidak terlepas dari peran-protein (Sulistyoningsih, 2011). Protein
digunakan juga untuk pembuatan cairan ketuban. Cairan ini merupakan tempat anak
berlindung. Cairan ketuban banyak mengandung protein (Nadesul, 2004).

Sumber protein bisa didapat melalui protein hewani dan nabati. Protein hewani
meliputi daging, ikan, unggas, telur, dan kerang. Sedangkan bahan makanan sumber
protein nabati adalah kacang-kacangan seperti tahu, tempe, oncom dan selai kacang.
Selain itu, karena protein ternak juga kaya dengan lemak maka seimbangkan asupan
protein hewani dan nabati. Pilih bahan makanan protein hewani yang berlemak
rendah (Kristiyanasari, 2010). Kebutuhan protein lebih besar daripada protein nabati.
Ikan, daging, susu, dan telur perlu lebih banyak dikonsumsi dibandingkan tahu,
tempe, dan kacang (Nadesul, 2004). Bila seorang ibu tersebut adalah seorang
vegetarian dan biasa mengkonsumsi banyak' kacang-kacangan, biji-bijian, sayuran
dan buah-buahan, maka ibu tersebut tidak akan mengalami masalah kekurangan
protein (Ellya, 2010). Bahan pangan yang dijadikan sumber sebaiknya (2/3 bagian)
merupakan bahan pangan yang bernilai biologi tinggi, seperti daging tak berlemak,
ikan, telur, susu dan hasil olahannya. Protein yang berasal dari tumbuhan (bernilai

biologinya rendah) cukup 1/3 bagian (Arisman, 2010).

2.3.3 Lemak
Pertumbuhan dan perkembangan janin selama dalam kandungan membutuhkan
lemak sebagai sumber kalori utama. Lemak juga menghasikan energi dan menghemat

protein untuk dimanfaatkan dalam fungsi-fungsi pertumbuhan jaringan plasenta dan
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janin. Bagi ibu hamil, lemak juga dapat disimpan sebagai cadangan tenaga untuk
menjalani persalinan dan pemulihan pasca persalinan. Cadangan lemak yang terdapat
pada ibu hamil juga bermanfaat untuk membantu proses pembentukan ASI. Pada
kehamilan normal, kadar lemak dalam aliran darah akan meningkat pada trimester
ketiga. Akan tetapi kebutuhannya tetap hanya 20-25% dari total kebutuhan energi
tubuh. Karena itu, konsumsi lemak yang berlebihan menyebabkan berat badan ibu
hamil bertambah terlalu banyak dan meningkatkan tekanan darah. Dampak lebih
lanjutnya, dikhawatirkan plasenta akan lepas dari dinding rahim (Ellya, 2010).

Pilihan jenis lemaknya yaitu yang mengandung asam lemak esensial (ALE).
Lemak ini tidak dapat dibuat tubuh dan harus diperoleh dari makanan. Asam lemak
esensial adalah asam'lemak linoleat, yaitu suatu asam lemak tidak jenuh, Omega 3.
Turunan asam lemak Omega 3 adalah DHA (Asam dokosa heksanoat) yang
mempunyai peran penting antara lain pada tumbuh kembang jaringan syaraf dan
retina. Sedangkan bahan makan sumber asam lemak omega 3 antara lain kacang-
kacangan dan hasil olahannya, serta jenis ikan laut lainnya, terutama ikan laut dalam.
Asam lemak esensial lainnya adalah asam lemak Omega 6. Turunan asam lemak
Omega 6 adalah asam arakhidonat yang penting untuk otak janin dan jaringan
lainnya. Bahan makanannya antara lain kacang-kacangan, biji-bijian dan hasil
olahannya (Kristiyanasari, 2010). Dalam pedoman gizi seimbang, kebutuhan lemak
dinyatakan dalam 4 porsi. 1 porsi lemak/minyak = 5 gram. Namun demikian, dalam
keadaan hamil sekalipun ibu hamil harus membatasi asupan lemak karena kandungan

kalorinya yang sangat tinggi (Ellya, 2010).

2.3.4 Vitamin

Vitamin penting untuk pembelahan dan pembentukan sel baru. Misalnya
vitamin A untuk meningkatkan pertumbuhan dan kesehatan sel dan jaringan janin.
Tidak perlu penambahan suplemen selama konsumsi sayur dan buah cukup. Kuning
telur, hati, mentega tergolong makanan yang banyak mengandung vitamin A. Selain

itu, sayur-mayur berwarna hijau dan buah-buahan berwarna kuning, terutama wortel,
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cabai hijau, tomat, dan nangka juga banyak mengandung vitamin ini. Selama hamil,
kebutuhan vitamin B seperti thiamin, riboflavin dan niacin meningkat untuk
membantu pembentukan energi. Selain itu, vitamin Be diperlukan untuk membantu
protein membentuk sel-sel baru. Jika kekurangan vitamin ini, nilai rapor anak yang
dilahirkan akan rendah (baca: nilai apgar). Anak yang lahir dengan nilai apgar rendah
akan buruk pula pertumbuhannya. Mungkin otaknya kurang berkembang. Vitamin Bs
juga diberikan kepada ibu hamil untuk mengurangi keluhan mual-mual (Nadesul,
2004). Kebutuhan vitamin Bi2 juga meningkat. Vitamin ini terdapat dalam daging,
susu, telur dan makanan hewani lainnya. Kebutuhan vitamin C meningkat sedikit
untuk membantu penyerapan zat besi yang berasal dari bahan makanan nabati. Jika
sampai kekurangan vitamin ini dapat saja timbul keracunan kehamilan. lbu hamil
yang kekurangan vitamin C cenderung mengalami ketuban pecah dini. Keadaan ini
membahayakan anak, karena bisa terjadi infeksi dalam kandungan. Setelah ketuban
pecah dapat masuk ke dalam kandungan sehingga terjadi infeksi di dalam kandungan
dan anak dapat meninggal (Nadesul, 2004).

Kebutuhan vitamin D meningkat untuk penyerapan kalsium. Vitamin ini dapat
menembus ari-ari sehingga dapat memasuki tubuh bayi. Jika ibu hamil kekurangan
vitamin D, anak akan kekurangan kalsium. Pembentukan gigi-geliginya tidak normal.
Lapisan luar 'gigi anak tampak buruk. Namun jika berlebihan pun berbahaya.
Makanan yang banyak mengandung vitamin D diantaranya susu, hati, mentega,
kuning telur, dan margarin. Selain itu, vitamin D juga dapat diperoleh dari minyak
ikan laut. Kebutuhan vitamin E dan vitamin K cukup dipenuhi dari menu makanan
sehari-hari. Jarang terjadi kekurangan dari kedua vitamin ini. Jika kekurangan
vitamin K, dapat terjadi gangguan pendarahan pada anak. Sedangkan binatang
percobaan yang kekurangan vitamin E mengalami keguguran (Nadesul, 2004). Bagi
ibu hamil yang vegetarian perlu penambahan/suplemen vitamin Bi2 dan vitamin D.
Asam folat terutama diperlukan pada 3 bulan pertama kehamilan untuk mengurangi
risiko pertumbuhan kritis yang berlangsung pada 3 bulan pertama kehamilan. Asam

folat diperlukan untuk membentuk sel baru. Setelah konsepsi, asam folat membantu
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mengembangkan sel syaraf dan otak janin. Konsumsi asam folat yang cukup pada
minggu-minggu sebelum konsepsi dan 3 bulan pertama kehamilan (periode Kritis)
dapat mengurangi risiko kelainan susunan syaraf pada bayi (Ellya, 2010). Menurut
Sulistyoningsih (2011) kebutuhan asam folat untuk trimester | sebanyak 280 ug,
trimester 11 660 pg dan trimester 11 470 pg. Asam folat tidak bisa disimpan dalam
tubuh, harus diberikan setiap hari, kebutuhan 0,4 mg/hari. Sumber asam folat adalah
hati, sayuran berwarna hijau, jeruk, kembang kol, kacang kedelai/kacang-kacangan

lain, roti gandum, serelia, ragi, asparagus (Ellya, 2010).

2.3.5 Mineral

Mineral yang sangat dibutuhkan selama kehamilan adalah kalsium, zat besi dan
seng.
a. Kalsium

Wanita hamil memerlukan lebih banyak kalsium. Penyerapan kalsium selama
kehamilan lebih baik dibanding saat tidak hamil. Kalsium diperlukan terutama pada
trimester 3 kehamilan. Kalsium dibutuhkan untuk pertumbuhan janin sekitar 250
mg/hari serta untuk persediaan ibu hamil sendiri agar pembentukan tulang janin tidak
mengambil dari persediaan kalsium ibu. Cukup mengkonsumsi kalsium berarti
mengurangi ‘timbulnya toksemia dan hipertensi. Bagi remaja hamil, kebutuhan
kalsiumnya lebih besar untuk pertumbuhan diri sendiri dan janin yang dikandungnya.
Banyak wanita yang baik sebelum, sedang atau sesudah hamil tidak mengkonsumsi
kalsium yang berakibat osteoporosis dan pengurangan pada masa kekerasan tulang.
Kelebihan kalsium juga dapat menimbulkan pembentukan batu ginjal dan gejala
hiperkalasemia (Ellya, 2010). Menurut Sulistyoningsih (2011) selain untuk tulang,
kalsium juga dibutuhkan untuk mencegah preeklamsia atau tekanan darah tinggi pada
ibu hamil yang dapat menyebabkan kejang pada ibu, prematuritas, bahkan kematian.

Secara kumulatif, janin menimbun kalsium sebanyak 30 gr, dengan kecepatan
7, 110, dan 350 mg masing-masing pada trimester 1, I, dan I1l. Asupan anjuran ialah

sekitar 1200 mg/hari bagi ibu hamil berumur di atas 25 tahun, dan cukup 800 mg
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untuk mereka yang berusia lebih muda. Sumber kalsium adalah susu dan produk susu
lainnya, seperti keju, yogurt, teri, udang kecil, sarden dalam kaleng, sayuran berwarna
hijau dan kacang-kacangan. Namun bayam dan kentang jangan dijadikan sumber
kalsium karena keterkandungan oksalat atau fitat yang berkemampuan menghambat
penyerapan mineral ini (Arisman, 2010).

b. Zat besi

Kebutuhan akan zat besi pada perempuan hamil meningkat hingga 200-300%.
Sekitar 1040 mg ditimbun selama hamil, sebanyak 300 mg ditransfer ke janin, 200
mg hilang saat melahirkan, 50-75 mg untuk pembentukan plasenta dan 450 untuk
pembentukan sel darah merah. Zat besi tidak akan terpenuhi kebutuhannya hanya dari
diet saja, karena itu pemberian suplemen zat besi sangat diperlukan. Pemberian
dilakukan selama trimester Il dan Il dan dianjurkan untuk menelan 30-60 mg tiap
hari mulai minggu ke 12 kehamilan sampai selama 3 bulan (Sulistyoningsih, 2011,
Arisman, 2010).

Sumber makanan berzat besi tinggi diperoleh dari hati. Itu sebabnya, ibu hamil
perlu banyak makan hati. Pilihan lain diperoleh dari daging, telur, kacang-kacangan,
dan sayuran hijau (Nadesul, 2004). Penyerapan besi dipengaruhi banyak faktor,
sehingga harus diperhatikan agar konsumsi zat besi menjadi maksimal. Asupan
protein hewani dan vitamin C dapat meningkatkan penyerapan, sedangkan kopi, teh,
garam kalsium dan magnesium dapat mengurangi jumlah serapan. Efek samping
pemberian suplemen adalah sembelit, hal ini bisa diatasi dengan banyak minum dan
makan makanan berserat (Sulistyoningsih, 2011).

c. Seng

Seng diperlukan untuk fungsi sistem reproduksi, pertumbuhan janin, sistem
pusat syaraf dan fungsi kekebalan tubuh. Kekurangan seng akan menghambat
pertumbuhan janin dalam kandungan, bahkan tidak menutup kemungkinan akan
terjadi kasus kretinisme (cebol) pada bayi yang dilahirkan. Selain itu, konsumsi seng
yang tidak mencukupi akan mempengaruhi daya pengecap dan pembau si ibu. Hal ini

akan berakibat pada penurunan nafsu makan si ibu. Selama kehamilan, kebutuhan
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seng meningkat sampai dua kali lipat dibandingkan saat tidak hamil. Seng terdapat
dalam bahan makanan dari hewan, misalnya daging, makanan dari laut dan unggas,
serta padi-padian. Kebutuhan seng akan tercukupi apabila konsumsi protein cukup
(Ellya, 2010).

2.4 Konsumsi Pangan
2.4.1 Definisi Pola Konsumsi

Pola konsumsi adalah susunan jenis dan jumlah pangan yang dikonsumsi
seseorang atau kelompok orang pada waktu tertentu. Pola konsumsi masyarakat ini
dapat menunjukkan tingkat keragaman pangan masyarakat yang selanjutnya dapat
diamati dari pola pangan harapan (Baliwati et al., 2004). Menurut Khomsan dalam
Baliwati (2004) pola konsumsi pangan adalah susunan jenis dan jumlah pangan yang
dikonsumsi seseorang atau kelompok orang pada waktu tertentu. Menurut Handayani
dalam sulistyoningsih (2011), pola makan adalah tingkah laku manusia atau
sekelompok manusia dalam memenuhi kebutuhan akan makan yang meliputi sikap,
kepercayaan dan pilihan makanan, sedangkan menurut Subardjo dalam
sulistyoningsih (2011), pola makan diartikan sebagai cara seseorang atau sekelompok
orang untuk 'memilih makanan dan mengkonsumsinya sebagai reaksi terhadap
pengaruh-pengaruh fisiologis, psikologis, budaya, dan sosial. Sumber lain
mengatakan bahwa pola makan didefinisikan sebagai karakteristik dari kegiatan yang
berulang kali dari individu dalam memenuhi kebutuhannya akan makanan, sehingga
kebutuhan fisiologis, sosial, dan emosional dapat terpenuhi (Buletin Gizi dalam
Sulistyoningsih, 2011).

Pola konsumsi pangan atau kebiasaan makan adalah berbagai informasi yang
dapat memberikan gambaran mengenai jumlah, jenis, dan frekuensi bahan makanan
yang dimakan setiap hari oleh seseorang dan merupakan ciri khas untuk satu
kelompok masyarakat tertentu. Sebenarnya pola konsumsi tidak dapat menentukan

status gizi seseorang atau masyarakat secara langsung, namun hanya dapat digunakan
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sebagai bukti awal akan kemungkinan terjadinya kekurangan gizi seseorang atau
masyarakat (Supariasa et al., 2002). Menurut Almatsier (2003), pola pangan atau food
pattern adalah cara seseorang atau sekelompok orang memanfaatkan pangan yang
tersedia sebagai reaksi terhadap tekanan ekonomi dan sosio budaya yang dialaminya,
pola pangan ada kaitanya dengan kebiasaan makan (food habit). sedangkan menurut
Lie Goan Hong dalam Soegeng dan Rianti (2004) dan Karjati dalam Sulistyoningsih
(2011), pola makan adalah berbagai informasi yang memberikan gambaran mengenai
macam dan jumlah bahan makanan yang dimakan tiap hari oleh satu orang dan

merupakan ciri khas untuk suatu kelompok masyarakat tertentu.

2.4.2 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Pola Konsumsi

Secara umum faktor-faktor yang mempengaruhi pola konsumsi panganan,
antara lain:
a. Faktor Ekonomi dan Harga

Faktor ekonomi sebagai determinan konsumsi pangan adalah pendapatan
keluarga dan harga, baik harga pangan maupun harga komiditas kubutuhan dasar.
Perubahan pendapatan secara langsung dapat mempengaruhi perubahan konsumsi
pangan keluarga. Meningkatnya pendapatan berarti memperbesar peluang untuk
membeli pangan dengan kualitas dan kuantitas yang lebih baik. Sebaliknya,
penurunan pendapatan akan menyebabkan penurunan dalam hal kualitas dan
kuantitas pangan yang dibeli. Faktor lain yang mempengaruhi konsumsi pangan
selain pendapatan adalah harga pangan dan harga non-pangan. Perubahan harga dapat
berpengaruh terhadap besarnya permintaan pangan. Harga pangan yang tinggi
menyebabkan berkurangnya daya beli yang berarti pendapatan riil berkurang. Hal ini
mengakibatkan konsumsi pangan juga berkurang (Baliwati et al., 2004).
b. Faktor Sosio Budaya

Kebudayaan suatu masyarakat mempunyai kekuatan yang berpengaruh
terhadap pemilihan bahan makanan yang digunakan untuk dikonsumsi. Kebudayaan

juga menentukan kapan seseorang boleh atau tidak boleh memakan suatu makanan
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(food taboo), walaupun tidak semua tabu rasional bahkan banyak jenis tabu yang
tidak masuk akal. Aspek sosio-budaya pangan adalah fungsi pangan dalam
masyarakat yang berkembang sesuai dengan keadaan lingkungan, adat, kebiasaan,
dan pendidikan masyarat tersebut (Baliwati et al, 2004). Kebudayaan menuntut orang
dalam cara bertingkah laku dan memenuhi kebutuhan dasar biologinya, termasuk
kebutuhan terhadap pangan. Budaya mempengaruhi seseorang dalam menentukan apa
yang akan dimakan, bagaimana pengolahan, persiapan, dan penyajiannya, serta untuk
siapa, dan dalam kondisi bagaimana pangan tersebut dikonsumsi (Sulistyoningsih,
2011).
c. Faktor Religi dan Kepercayaan

Berdasarkan  aturan agama yang dianut,: misalnya suatu pantangan yang
berdasarkan agama (Islam) disebut haram hukumnya maka individu yang melanggar
pantangan tersebut berdosa. Pantangan atau larangan yang berdasarkan kepercayaan
umumnya mangandung nasehat-nasehat yang dianggap baik dan tidak baik yang
lambat laun manjadi kebiasaan atau adat (Baliwati et al., 2004). Adanya pantangan
terhadap makanan /minuman tertentu dari sisi agama dikarenakan makanan/minuman
tersebut membahayakan jasmani dan rohani bagi yang mengkonsumsinya. Konsep
halal dan haram sangat mempengaruhi pemilihan bahan makanan yang akan
dikonsumsi.  Perayaan hari besar agama juga mempengaruhi pemilihan bahan
makanan yang disajikan. Bagi agama kristen, telur merupakan bahan makanan yang
selalu ada pada saat perayaan paskah. Bagi umat Islam, ketupat adalah bahan
makanan pokok yang selalu tersedia pada saat hari raya lebaran (Sulistyoningsih,
2011).
d. Pendidikan

Menurut sulistyoningsih (2011), pendidikan dalam hal ini biasanya dikaitkan
dengan pengetahuan, akan berpengaruh terhadap pemilihan bahan makanan dan
pemenuhan kebutuhan gizi. Salah satu contoh, prinsip yang dimiliki seseorang
dengan pendidikan rendah biasanya adalah yang penting mengenyangkan, sehingga

porsi bahan makanan sumber karbohidrat lebih banyak dibandingkan dengan
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kelompok bahan makanan lain. Sebaliknya, kelompok orang dengan pendidikan
tinggi memiliki kecenderungan memilih bahan makanan sumber protein dan akan
berusaha menyeimbangkan dengan kebutuhan gizi lain.
e. Pengetahuan Gizi Ibu

Pengetahuan adalah hasil penginderaan manusia, atau hasil tahu seseorang
terhadap objek melalui panca indra (Notoatmodjo, 2005). Penduduk dimana pun akan
beruntung dengan bertambahnya pengetahuan mengenai gizi dan cara menerapkan
informasi  tersebut untuk orang yang berbeda tingkat usianya dan keadaan
fisiologinya (Budiyanto, 2002). Pola konsumsi pangan suatu keluarga banyak
dipengaruhi oleh ibu sebagai: pengatur dalam rumah tangga. Seorang ibu dengan
tingkat pengetahuan gizi yang tinggi akan dapat merencanakan menu makanan yang
sehat dan bergizi bagi dirinya dan keluarganya dalam upaya memenuhi zat gizi yang
diperlukan. Menurut hasil penelitian Irawati (2002) tentang pengetahuan gizi
menyimpulkan bahwa tingkat pengetahuan gizi seseorang dapat berpengaruh
terhadap sikap dan perilaku dalam pemilihan makanan. Kurangnya pengetahuan gizi
dapat menyebabkan terjadinya masalah gizi.
f. Lingkungan

Faktor lingkungan cukup besar pengaruhnya terhadap pembentukan perilaku
makan. Lingkungan yang dimaksud dapat berupa lingkungan keluarga, adanya
promosi melalui media elektronik maupun cetak. Kebiasaan makan dalam keluarga
sangat berpengaruh besar terhadap pola makan seseorang, kesukaan seseorang
terhadap makanan terbentuk dari kebiasaan makan yang terdapat dalam keluarga.
Keberadaan iklan/promosi makanan ataupun minuman melalui media elektronik
maupun cetak sangat besar pengaruhnya dalam membentuk pola makan. Tidak sedikit
orang tertarik untuk mengkonsumsi atau membeli jenis makanan tertentu setelah
melihat promosinya melalui iklan televisi. Akan sangat mendukung jika seruan
mengkonsumsi panganan seimbang dapat dipromosikan melalui media massa
terutama televisi, sehingga masyarakat dapat memilih bahan makanan yang

diinginkan dengan tetap menerapkan prinsip gizi seimbang (Sulistyoningsih, 2011).
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2.4.3 Metode Pengukuran Pola Konsumsi
Pengukuran pola konsumsi dapat dilakukan dengan frekuensi makanan (Food

Frequency). Metode frekuensi makanan adalah untuk memperoleh data tentang

frekuensi konsumsi sejumlah bahan makanan atau makanan jadi selama periode

tertentu seperti hari, minggu, bulan, atau tahun. Kuesioner frekuensi makanan
memuat tentang daftar bahan makanan atau makanan dan frekuensi penggunaan
makanan tersebut pada periode tertentu (Supariasa et al., 2002). Pada umumnya FFQ

(Food Frequency Questionnaires) digunakan untuk meranking orang berdasarkan

besaran asupan zat gizi, tetapi tidak dirancang untuk memperkirakan asupan secara

absolut. Sebagian FFQ justru:memasukkan pertanyaan tentang bagaimana makanan
biasanya diolah, penggunaan makanan suplemen, penggunaan vitamin dan mineral

tambahan, serta makanan bermerek lain (Arisman, 2010).

Menurut Supariasa et al (2002), langkah-langkah metode frekuensi makanan
adalah sebagai berikut:

a. Meminta responden untuk memberi tanda pada daftar makanan yang tersedia pada
kuesioner mengenai frekuensi penggunaanya dan ukuran porsinya.

b. Melakukan rekapitulasi tentang frekuensi penggunaan jenis-jenis bahan makanan
terutama bahan makanan yang merupakan sumber-sumber zat gizi tertentu selama
periode tertentu juga.

Menurut Arisman (2010) metode FFQ ini mempunyai kelemahan dan kelebihan
tersendiri dari metode-metode lain, sebagai berikut :
Kelemahan metode FFQ antara lain :

a. Tidak dapat menghasilkan data kuantitatif tentang asupan pangan karena pangan
yang disantap tidak diukur

b. Pengisian kuesioner hanya mengandalkan ingatan. Ketidakakuratan ini berpangkal
pada daftar makanan tidak lengkap: dengan demikian, jika ada jenis makanan yang
dilaporkan telah disantap, tetapi tidak tercantum dalam daftar, makanan itu
biasanya luput dari analisis; kekeliruan dalam menentukan frekuensi; kesalahan

dalam penentuan porsi yang lazim, yang kesemuanya melebarkan kisaran skala
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perkiraan: daftar frekuensi pangan yang terlalu panjang menyebabkan perkiraan
berlebih, sementara jika terlalu pendek mengakibatkan perkiraan kurang.

c. Responden sering malas mengisi formulir dengan lengkap, terutama jika proses
pengisian dipercayakan sepenuhnya pada mereka, tanpa penyeliaan

d. Tanpa bantuan komputer, proses analisis menjadi sulit dan melelahkan.

Sedangkan kelebihan dari metode ini adalah :

a. Relatif murah

b. Cocok jika diterapkan pada penelitian kelompok besar yang asupan pangan setiap
hari sangat variatif

c. Pengisian formulir dapat diserahkan pada responden dan mudah didistribusikan.
Tabel 2.4 Klasifikasi Frekuensi Makanan

Klasifikasi frekuensi makanan Kategori
a. > Ix/hari 1. Sering: poin a-c
b. 1x/hari 2. Jarang : poin d-e
c. 3-6 x/minggu 3. Tidak pernah : f
d. 1-2 x/minggu
e. 2 x/bulan
f. Tidak pernah
Sumber: Gibson, 1990

2.4.4 Tingkat Konsumsi

Tingkat konsumsi diperoleh dengan metode Food Recall 24 jam. Metode food
recall 24 jam dilakukan dengan mencatat jenis dan jumlah bahan makanan yang
dikonsumsi pada periode 24 jam yang lalu, kemudian membandingkan dengan Daftar
Kecukupan Gizi yang Dianjurkan (DKGA) atau Angka Kecukupan Gizi (AKG)
untuk Indonesia. Prinsip dari metode food recall 24 jam, dilakukan dengan mencatat
jenis dan jumlah bahan makanan yang dikonsumsi pada periode 24 jam yang lalu.
Pada metode ini, responden diminta untuk menceritakan semua yang dimakan dan
diminum selama 24 jam yang lalu. Biasanya dimulai sejak responden bangun pagi
kemarin sampai dia istirahat tidur malam harinya, atau dapat juga dimulai dari waktu

saat dilakukannya wawancara mundur kebelakang sampai 24 jam penuh. Misalnya,
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petugas datang pada pukul 07.00 ke rumah responden, maka konsumsi yang
ditanyakan adalah mulai pukul 07.00 (saat itu) dan mundur kebelakang sampai pukul
07.00, pagi hari sebelumnya. Wawancara dilakukan oleh petugas yang sudah terlatih
dengan menggunakan kuesioner yang terstruktur (Supariasa et al, 2002).

Hal penting yang perlu diketahui adalah bahwa dengan recall 24 jam data yang
diperoleh cenderung lebih bersifat kualitatif. Oleh karena itu, untuk mendapatkan
data kuantitatif, maka jumlah konsumsi panganan individu ditanyakan secara teliti
dengan menggunakan alat URT (sendok, gelas, piring dan lain-lain) atau ukuran
lainnya yang biasanya dipergunakan sehari-hari (Supariasa et al, 2002).

Menurut Sanjur dalam Supariasa et al (2002), jika pengukuran hanya dilakukan
1 kali (Ix 24 jam), maka data yang diperoleh kurang representatif untuk
menggambarkan kebiasaan makanan  individu. Oleh karena itu, recall 24 jam
sebaiknya dilakukan berulang-ulang dan harinya tidak berturut-turut. Beberapa
penelitian menunjukkan bahwa minimal 2 kali recall 24 jam tanpa berturut-turut,
dapat mengahasilkan gambaran tentang asupan zat gizi yang lebih optimal dan
memberikan variasi yang lebih besar tentang intake harian individu.

Metode recall 24 jam ini mempunyai beberapa kelebihan dan kekurangan,
sebagai berikut :

Kelebihan metode food recall 24 jam:

1) Mudah melaksanakannya serta tidak terlalu membebani responden;

2) Biaya relatif murah karena tidak memerlukan peralatan khusus, tempat yang luas
untuk wawancara, serta cepat sehingga dapat mencakup banyak responden;

3) Dapat digunakan untuk responden yang buta huruf;

4) Dapat memberikan gambaran yang nyata yang benar—benar dikonsumsi individu
sehingga dapat dihitung intake zat gizi sehari.

Kekurangan dari metode food recall 24 jam :

1) Ketepatannya sangat tergantung pada daya ingat responden;
2) Tidak dapat menggambarkan asupan makanan sehari-hari, bila hanya dilakukan

recall satu hari;
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3) The flat slope syndrome, yaitu kecenderungan bagi responden yang kurus untuk
melaporkan konsumsinya lebih banyak (over estimate) dan bagi yang gemuk
cenderung melaporkan lebih sedikit (under estimate);

4) Membutuhkan tenaga yang terlatih dan terampil dalam menggunakan alat-alat
bantu URT dan ketepatan alat bantu yang dipakai menurut kebiasaan masyarakat;

5) Responden harus diberikan motivasi dan penjelasan tentang tujuan dari penelitian;

6) Untuk mendapatkan gambaran konsumsi panganan sehari-hari recall jangan
dilakukan saat upacara-upacara keagamaan, panen, hari akhir pekan, hari pasar
selamatan dan lain-lain.

Karena keberhasilan metode recall 24 jam ini sangat ditentukan oleh daya ingat
responden dan kesungguhan serta kesabaran dari pewawancara, maka untuk dapat
meningkatkan mutu data recall 24 jam dilakukan selama beberapa kali pada hari yang

berbeda (tidak berturut-turut), tergantung dari variasi menu keluarga dari hari ke hari.

2.4.5 Metode Pengukuran Tingkat Konsumsi
Teknik pelaksanaan recall 24 jam dalam Supariasa et al (2002) adalah sebagai
berikut:

1) Pewawancara menyiapkan kuesioner yang telah diurutkan berdasarkan waktu
makan (pagi, siang, malam, snack dan ‘jajanan) dan pengelompokkan bahan
makanan (makanan pokok, sumber protein nabati, sumber protein hewani,
sayuran, buah-buahan dan lain-lain).

2) Petugas atau pewawancara menanyakan kembali dan mencatat semua makanan
dan minuman yang dikonsumsi responden dalam ukuran rumah tangga (URT)
selama kurun waktu 24 jam yang lalu dengan menggunakan kuesioner. Dalam
membantu responden mengingat apa yang dimakan, perlu diberi penjelasan waktu
kegiatannya seperti waktu baru bangun, setelah sembahyang, pulang dari sekolah,
sesudah tidur siang dan sebagainya. Selain dari makanan utama, makanan kecil
atau jajan juga dicatat. Termasuk makanan yang dimakan di luar rumah seperti di

restoran, di kantor, di rumah teman atau saudara



35

3) Petugas melakukan konversi dari URT ke dalam ukuran berat (gram). Dalam
menaksir/memperkirakan  kedalam ukuran berat (gram) pewawancara
menggunakan berbagai alat bantu seperti contoh ukuran rumah tangga (piring,
gelas, sendok dan lain-lain) atau model dari makanan (food model). Makanan yang
dikonsumsi dapat dihitung dengan alat bantu ini atau dengan menimbang langsung
contoh makanan yang akan dimakan berikut informasi tentang komposisi makanan
jadi.

4) Menganalisis bahan makanan ke dalam-zat gizi dengan menggunakan Daftar
Komposisi Bahan Makanan (DKBM).

5) Membandingkan dengan Daftar Kecukupan Gizi yang dianjurkan (DKGA) atau
Angka Kecukupan Gizi (AKG) untuk Indonesia.

2.5 Konsumsi Pangan dan Status Gizi Ibu Hamil pada Keluarga Miskin

Secara umum kemiskinan sangat berpengaruh dalam kehidupan sehari-hari dan
berdampak dalam segala hal termasuk kesehatan (status gizi dan penanggulangan
penyakit), pendidikan, hak kepemilikan dan lain-lain. Kemiskinan merupakan
penyebab pokok atau akar masalah gizi buruk. Hal ini dikarenakan kemiskinan
berpengaruh‘pada penurunan daya beli sehingga kesempatan memilih bahan makanan
juga terbatas yang pada akhirnya berdampak pada penurunan konsumsi makanan.

Data dari Indonesia dan negara lain menunjukkan adanya hubungan antara
kurang gizi dan kemiskinan. Proporsi penduduk yang mempunyai status gizi kurang
dan gizi buruk berbanding terbalik dengan pendapatan. Makin kecil pendapatan
penduduk, makin tinggi persentase penduduk yang kekurangan gizi sebaliknya makin
tinggi pendapatan, makin kecil persentasenya penduduk yang kekurangan gizi.
Sedangkan hubungannya antara pendidikan dan kemiskinan bersifat timbal balik.
Kurang gizi berpotensi sebagai penyebab kemiskinan melalui rendahnya pendidikan
dan produktivitas. Sebaliknya, kemiskinan menyebabkan penduduk tidak mendapat

makanan bergizi yang cukup sehingga kurang gizi dan seterusnya (Mandroy, 2010).
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Kemampuan memenuhi kebutuhan dasar jelas berhubungan langsung dengan
bagaimana pola konsumsi masyarakat, sedangkan intelektualitas jelas berhubungan
langsung dengan status kesehatan dan gizi. Status kesehatan dan gizi ini juga
dipengaruhi - oleh pola konsumsi, karena pola konsumsi yang tepat dapat
meningkatkan  kesehatan masyarakat. Menurut Sairi  bahwa kemiskinan
mempengaruhi pola makan sebab masyarakat yang masuk dalam kategori miskin
tidak dapat memenuhi gizinya sesuai kebutuhan dan usianya. Kurang gizi yang
diderita seseorang tentu menimbulkan beragam penyakit, seperti infeksi pencernaan
atau diare dan penyakit infeksi lainnya. (Harahap, 2010). Sedangkan menurut
Ebrahim (1985) dan Hickey (2000) dalam Gani (2003), anak yang lahir dari ibu yang
kurang gizi dan hidup di lingkungan miskin akan berisiko mengalami kurang gizi dan
mudah terkena infeksi, selanjutnya akan menghasilkan wanita dewasa yang kurang
gizi pula.

Pola makan yang seimbang, yaitu sesuai dengan kebutuhan disertai pemilihan
bahan makanan yang tepat akan melahirkan status gizi yang baik. Asupan makanan
yang melebihi kebutuhan tubuh akan menyebabkan kelebihan berat badan dan
penyakit lain yang disebabkan oleh kelebihan zat gizi. Sebaliknya asupan makanan
kurang dari yang dibutuhkan akan menyebabkan tubuh menjadi kurus dan rentan
terhadap penyakit. Keadaan gizi salah akibat kurang makan dan berat badan yang
kurang merupakan hal yang banyak terjadi di berbagai daerah atau negara miskin
(Sulistyoningsih, 2011). Menurut Gulardi dkk dalam jurnal gizi dan pangan (2009),
terdapat hubungan antara banyaknya jenis makanan, tingkat konsumsi kalori, dan
tingkat konsumsi protein dengan status gizi ibu hamil.

Status gizi adalah keadaan tubuh sebagai akibat konsumsi panganan. Pada
prinsipnya gizi ibu hamil adalah makanan sehat dan seimbang yang harus dikonsumsi
ibu selama masa kehamilannya, dengan porsi dua kali makanan orang yang tidak
hamil (Paath, 2004). Status gizi ibu sebelum dan selama hamil dapat mempengaruhi
pertumbuhan janin yang sedang dikandung. Ada beberapa cara yang dapat digunakan

untuk mengetahui status gizi ibu hamil antara laian memantau pertambahan berat
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badan selama hamil, mengukur LILA, dan mengukur kadar Hb. Pengukuran LILA
digunakan untuk mengetahui status KEK pada ibu hamil. Menurut hasil Riskesdas
(2007), terlihat bahwa prevalensi risiko KEK pada ibu hamil di tingkat nasional
(21,6%) satu setengah kali lebih tinggi dibanding prevalensi risiko KEK pada WUS
(13,6%) (Sandjaja, 2009).

Pada penelitian Fatimah dkk terlihat bahwa semakin lama sekolah ibu maka
kadar Hb juga semakin tinggi, ibu hamil KEK berisiko menderita anemia 2,76 kali
lebih besar dibandingkan ibu hamil normal, serta pola konsumsi ibu berhubungan
dengan rendahnya kadar Hb (Makara kesehatan, 2011). Penelitian Saraswati dan
Sumarno (1998) menunjukkan bahwa ibu hamil dengan kadar Hb <10 g/dl
mempunyai risiko 2.25 Kali lebih tinggi untuk melahirkan bayi BBLR dibandingkan
dengan ibu hamil dengan kadar Hb di atas 10 g/dl , dimana ibu hamil yang menderita
anemia berat mempunyai risiko untuk melahirkan bayi BBLR 4.2 kali lebih tinggi
dibandingkan dengan ibu yang tidak anemia berat (Susilowati, 2008).

2.6 Kerangka Konseptual

Kerangka konsep penelitian pada dasarnya adalah kerangka hubungan antara
konsep-konsep yang ingin diamati atau diukur melalui penelitian-penelitian yang
akan dilakukan (Notoatmodjo, 2005). Kerangka konsep dalam penelitian ini dapat

digambarkan sebagai berikut :
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Gambar 2.1 Kerangka Konseptual

Status KEK
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= Variabel yang diteliti
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Penyakit Infeksi

Ada beberapa faktor yang mempengaruhi konsumsi pangan yaitu antara lain

karakteristik

responden  (umur,

jenis pekerjaan,

tingkat pendidikan, tingkat

pengetahuan), karakteristik keluarga (jumlah anggota keluarga, pendapatan keluarga,

pengeluaran untuk makan), sosial budaya, religi dan kepercayaan, lingkungan, serta

penyediaan pangan. Semakin muda umur ibu hamil maka jumlah konsumsi pangan
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yang dimakan harus semakin banyak karena makanan yang dimakan tersebut
digunakan untuk pertumbuhan dirinya sendiri dan janinnya. Tingkat pendidikan
identik dengan pengetahuan formal yang didapat sehingga semakin tinggi pendidikan
dan pengetahuan maka konsumsi pangan juga akan semakin baik. Namun penyediaan
pangan ini dipengaruhi langsung oleh daya beli. Pada umumnya, daya beli berkaitan
langsung dengan tingkat sosial ekonomi. Apabila tingkat sosial ekonomi tinggi maka
daya beli terhadap makanan juga akan tinggi, sebaliknya apabila tingkat sosial
ekonominya rendah maka daya beli terhadap makanan juga rendah.

Karakteristik keluarga terkait dengan pendapatan keluarga dan pengeluaran
untuk makan sangat mempengaruhi terjadinya kemiskinan pada suatu rumah tangga.
Di Indonesia, rumah tangga miskin mendapatkan perhatian dari pemerintah yaitu
diadakannya program keluarga harapan dimana program ini bertujuan untuk
mengentaskan kemiskinan dengan sasaran ibu hamil, balita, dan anak usia sekolah
yang belum menyelesaikan wajib belajar 9 tahun. Golongan keluarga/rumah tangga
miskin akan menggunakan sebagian besar dari pendapatannya untuk memenuhi
kebutuhan makanan berupa pati tanpa memikirkan kualitas makanan yang dimakan.
Selain itu, kemiskinan juga identik dengan penyediaan pangan yang kurang bergizi
sehingga kebutuhan tubuh akan gizi tidak memadai yang dapat berakibat terjadinya
masalah gizi.

Apabila dilihat dari karakteristik keluarga seperti jumlah anggota keluarga
besar dengan pendapatan kelurga kecil, serta pengeluaran untuk makanan rendah
maka dapat dipastikan kualitas maupun kuantitas makanan yang dimakan setiap hari
olen keluarga tersebut tidak akan mencukupi kebutuhan tubuh masing-masing
anggota keluarga. Keadaan tersebut akan mempersulit kehamilan seorang wanita
karena ibu hamil seharusnya membutuhkan jumlah konsumsi yang lebih besar
dibandingkan dengan wanita lain seusianya. Hal ini dikarenakan makanan tersebut
digumakan untuk mencukupi kebutuhan dua orang namun dalam kenyataannya tetap

mengkonsumsi makanan dalam porsi satu orang.
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Bantuan tunai pemerintah tersebut dapat meningkatkan konsumsi keluarga
miskin tersebut sehingga status gizi dapat ditingkatkan. Selain konsumsi pangan,
status gizi ibu hamil (status KEK, dan status anemia) juga dipengaruhi oleh penyakit
infeksi. Penyakit infeksi dapat disebabkan pelayanan kesehatan yang tidak memadai.
Pelayanan kesehatan yang tidak memadai diartikan bahwa sarana dan prasarana
pelayanan kesehatan yang kurang, masyarakat mengabaikan penyakit yang sedang
diderita sehingga tidak memeriksakan kesehatannya ke tempat pelayanan kesehatan.
Seseorang yang menderita penyakit infeksi-dalam pencernaannya akan mengalami
gangguan dan terjadinya penurunan nafsu makan sehingga ibu hamil yang menderita
penyakit infeksi tidak dapat menyalurkan makanan dengan baik kepada janin yang
dikandungnya sehingga bayi yang dilahirkan akan mengalami kurang gizi karena
asupan gizi yang diberikan oleh ibunya tidak optimal.

Status gizi ibu hamil dapat diukur dari penambahan berat badan, status KEK,
dan status anemia. Status gizi tersebut dipengaruhi oleh berbagai faktor yang terkait.
Secara langsung, keadaan gizi ibu hamil dipengaruhi oleh konsumsi pangan dan
penyakit infeksi. Kebiasaan konsumsi pangan ibu yang sedang ‘hamil sebelum
maupun selama kehamilan akan mempengaruhi berat badan, ukuran LILA, dan kadar
Hb. KEK merupakan indikasi bahwa ukuran LILA kurang dari 23,5 cm. Sedangkan
kadar Hb digunakan untuk menentukan seseorang menderita anemia atau tidak.
Kondisi anemia dan KEK pada ibu hamil mempunyai dampak kesehatan terhadap ibu
dan anak dalam kandungan, antara lain meningkatkan risiko bayi dengan berat lahir
rendah, keguguran, kelahiran prematur dan kematian pada ibu dan bayi baru lahir.



BAB 3. METODE PENELITIAN

3.1 Jenis Penelitian

Jenis penelitian ini merupakan jenis penelitian deskriptif, dimana metode
penelitian deskriptif dilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran atau
deskriptif tentang suatu keadaan secara objektif dan digunakan untuk memecahkan
masalah atau menjawab permasalahan yang sedang dihadapi pada situasi sekarang
(Notoadmodjo, 2005). Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan konsumsi
pangan dan status gizi ibuhamil peserta PKH dengan bukan peserta PKH di

Kabupaten Banyuwangi.

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian
3.2.1 Tempat Penelitian

Penelitian dilakukan di Kecamatan Genteng Kabupaten Banyuwangi yang
mewakili kecamatan PKH dan Kecamatan Cluring Kabupaten Banyuwangi yang
mewakili kecamatan bukan PKH. Kecamatan Genteng dipilih sebagai kecamatan
PKH karena kecamatan ini merupakan salah satu kecamatan yang lebih dahulu
menjalankan PKH di Kabupaten Banyuwangi. Selain itu, Kecamatan Genteng juga
merupakan kecamatan yang mempunyai jumlah sasaran ibu hamil peserta PKH
terbesar di Kabupaten Banyuwangi. Sedangkan kecamatan bukan PKH diwakili oleh
Kecamatan Cluring karena kecamatan ini merupakan salah satu kecamatan yang

tergolong miskin dan bukan kecamatan peserta PKH.

3.2.2 Waktu Penelitian
Penyusunan proposal dilakukan pada Bulan April sampai dengan Bulan
Agustus 2012, untuk penelitian dan penyusunan skripsi dilakukan pada Bulan

September 2012 sampai dengan Bulan Februari 2013.

41
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3.3 Populasi Penelitian

Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang diteliti
(Notoadmodjo, 2005). Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh ibu hamil
keluarga miskin di Kecamatan Genteng dan Kecamatan Cluring sebesar 25 responden
yang tersebar dalam 2 kecamatan, sebagai berikut:

Tabel 3.1 Jumlah Responden Penelitian

Penerima PKH Bukan PKH Total
Kecamatan Jumlah Kecamatan Jumlah
Genteng 16 Cluring 9 25

Alasan pengambilan total populasi sebagai sampel subjeknya kurang dari 100,

sehingga lebih baik diambil semuanya dan penelitian merupakan penelitian populasi.

3.4 Variabel dan Definisi Operasional Penelitian
3.4.1 Variabel Penelitian

Variabel adalah ukuran atau ciri yang dimiliki oleh anggota-anggota suatu
kelompok yang berbeda-beda dengan yang dimiliki oleh kelompok yang lain
(Notoatmodjo, 2005). Dalam penelitian ini variabel yang digunakan adalah pola
konsumsi (karbohidrat, protein, lemak, vitamin, dan mineral), tingkat konsumsi
(energi, karbohidrat, protein, lemak, dan Fe), dan status gizi responden (status KEK

dan status anemia).

3.4.2 Definisi Operasional Penelitian
Definisi operasional untuk masing-masing variable yang akan diteliti adalah
sebagai berikut:

Tabel 3.2 Definisi Operasional Variabel Penelitian

No Variabel Definisi Operasional Cara dan Hasil Pengukuran
1. Karakteristik

Responden

a. Umur Lama hidup responden mulai Wawancara

lahir sampai dengan wawancara menggunakan kuesioner:
dilakukan, diukur dalam tahun 1. < 20 tahun

dengan
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No

Variabel

Definisi Operasional

Cara dan Hasil Pengukuran

b. Jenis Pekerjaan

c. Tingkat pendidikan

d. Tingkat

e.

Pengetahuan gizi

Penyakit Infeksi

Kegiatan atau aktivitas yang
dilakukan oleh responden
dengan maksud memperoleh
penghasilan untuk keluarganya

Jenjang  pendidikan  formal
terakhir yang ditempuh oleh
responden

Tingkat pemahaman responden
tentang gizi seperti cara
pemantauan status gizi pada
kehamilan, jenis makanan
sumber karbohidrat, lemak,
protein, vitamin, dan mineral.
Hal-hal yang berkaitan dengan
KEK dan anemia.

2. 20-35 tahun

3. >35 tahun
Wawancara
menggunakan kuesioner:
1. Buruh tani

2. Petani

3. Peternak

4. Pedagang

5. Ibu Rumah Tangga
(Badan Pusat Statistik, 2009)
Wawancara dengan
menggunakan kuesioner:

1. Tidak sekolah

dengan

2. Tamat SD

3. Tamat SMP

4, Tamat SMA

(Badan Pusat Statistik, 2009)
Tes dengan  menggunakan
lembar  kuesioner  dimana

terdapat 12 pertanyaan, setiap
jawaban benar mendapatkan 1
dan jawaban yang salah akan
mendapatkan nilai 0. Kemudian
hasilnya akan diakumulasi dan
diinterpretasikan sbb:

1. Pengetahuan rendah = 0-3

2. Pengetahuan sedang = 4-7

3. Pengetahuan tinggi = 8-12
Wawancara dengan

kesehatan yang pernah diderita menggunakan kuesioner:

Ada tidaknya gangguan
responden selama awal
kehamilan = sampai  dengan

wawancara berlangsung yang
disebabkan oleh virus, yaitu:

a. Diare

b. ISPA

¢. Demam Berdarah

d. Malaria

e. Hepatitis

f. Tuberkolusis

1. Ada, jika responden
menyatakan pernah
menderita penyakit tersebut

2. Tidak ada, jika responden
menyatakan tidak pernah
menderita penyakit tersebut
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No Variabel Definisi Operasional Cara dan Hasil Pengukuran
Karakteristik
Keluarga
a. Jumlah Anggota Jumlah orang vyang tinggal Penentuan jumlah anggota
Keluarga dalam satu rumah termasuk keluarga dilakukan dengan
anak dan saudara bertanya kepada responden.
Pengklasifikasiannya antara
lain:

b. Pendapatan
keluarga

c. Pengeluaran untuk
makanan

Konsumsi Pangan

Responden

Pola Konsumsi

a.  Pola konsumsi
pangan sumber
karbohidrat

b. Pola konsumsi
pangan sumber
protein

Pemasukan uang yang diperoleh
keluarga, baik pemasukan inti
maupun tambahan dalam satu
bulan.

Proporsi jumlah uang yang
dikeluarkan untuk memenuhi
kebutuhan dasar konsumsi
responden dan keluarga dalam
sebulan

Gambaran tentang jenis dan
frekuensi konsumsi pangan
sumber karbohidrat yang
dikonsumsi responden dalam
periode harian, mingguan, dan
bulanan.

Gambaran tentang jenis dan

frekuensi  konsumsi  pangan
sumber protein yang
dikonsumsi responden dalam

periode harian, mingguan, dan
bulanan.

1. Keluarga kecil: < 4 orang

2. Keluarga besar: > 4 orang
(Depkes RI, 2003)

Pendapatan per bulan menurut
UMK kab. Banyuwangi 2012.
1. <Rp. 915.000,-

2. >Rp. 915.000,-

Wawancara dengan
menggunakan kuesioner:

1. Tidak cukup (< 50%
pendapatan)

2. Cukup (50-75% pendapatan)

Pengisian angket FFQ dengan
cara memberikan (V) pada
kolom yang sesuai dengan
kebiasaan responden:

> 1 kali/hari

1 kali/hari

3-6 kali/minggu

1-2 kali/minggu

2 kali/bulan

. Tidak pernah

Kategori:

a. Sering: Poin 1-3

b. Jarang: Poin 4-5

c. Tidak pernah: Poin 6
Pengisian angket FFQ dengan

ordl & W N

cara memberikan (V) pada
kolom yang sesuai dengan
kebiasaan responden:

1. > 1 kali/hari

2. 1 kali/hari

3. 3-6 kali/minggu
4. 1-2 kali/minggu
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No Variabel

Definisi Operasional

Cara dan Hasil Pengukuran

c. Pola konsumsi
pangan sumber
lemak

d. Pola konsumsi
pangan sumber
vitamin

e. Pola konsumsi
pangan sumber
mineral

Gambaran tentang jenis dan
frekuensi konsumsi pangan
sumber lemak yang dikonsumsi
responden dalam periode harian,
mingguan, dan bulanan.

Gambaran tentang jenis dan
frekuensi konsumsi pangan
sumber vitamin A, Vit C, dan
asam folat yang dikonsumsi
responden dalam periode harian,
mingguan, dan bulanan.

Gambaran tentang jenis dan
frekuensi konsumsi pangan
sumber mineral seperti kalsium,
zat besi, dan seng (zink) yang
dikonsumsi responden dalam
periode harian, mingguan, dan
bulanan.

5. 2 kali/bulan

6. Tidak pernah

Kategori:

a. Sering: Poin 1-3

b. Jarang: Poin 4-5

c. Tidak pernah: Poin 6
Pengisian angket FFQ dengan
cara memberikan (V) pada
kolom yang sesuai dengan
kebiasaan responden:

> 1 kali/hari

1 kali/hari

3-6 kali/minggu

1-2 kali/minggu

2 kali/bulan

. Tidak pernah

Kategori:

a. Sering: Poin 1-3

b. Jarang: Poin 4-5

c. Tidak pernah: Poin 6
Pengisian angket FFQ dengan
cara memberikan (V)  pada
kolom yang sesuai dengan
kebiasaan responden:

> 1 kali/hari

1 kali/hari

3-6 kali/minggu

1-2 kali/minggu

2 kali/bulan

. Tidak pernah

Kategori:

a. Sering: Poin 1-3

b. Jarang: Poin 4-5

c. Tidak pernah: Poin 6
Pengisian angket FFQ dengan

ouswNE

O GLA N

cara memberikan (V) pada
kolom yang sesuai dengan
kebiasaan responden:

1. > 1 kali/hari

2. 1 kali/hari

3. 3-6 kali/minggu
4. 1-2 kali/minggu
5. 2 kali/bulan

6. Tidak pernah
Kategori:
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No Variabel Definisi Operasional Cara dan Hasil Pengukuran
a. Sering: Poin 1-3
b. Jarang: Poin 4-5
c. Tidak pernah: Poin 6
4. Tingkat Konsumsi

a. Tingkat konsumsi
energi

b. Tingkat konsumsi
karbohidrat

c. Tingkat konsumsi
protein

d. Tingkat konsumsi
lemak

Jumlah energi yang dihitung
dari konversi semua makanan
yang dikonsumsi, yang diukur
dengan menggunakan lembar
food recall 2x24 jam.

Jumlah karbohidrat: *  yang
dihitung dari konversi semua
makanan - yang dikonsumsi,
yang diukur dengan
menggunakan  lembar  food
recall 2x24 jam.

Jumlah protein yang dihitung

dari konversi semua makanan
yang dikonsumsi, yang diukur
dengan.menggunakan lembar

food recall 2x24 jam.

Jumlah lemak yang dihitung
dari konversi semua makanan
yang dikonsumsi, yang diukur
dengan menggunakan lembar
food recall 2x24 jam.

Wawancara dengan
menggunakan food recall 2x24
jam, dengan kategori sebagai
berikut:

Lebih: > 119% AKG

Baik: 100-119% AKG
Sedang: 80-99% AKG
Kurang: 70-79% AKG

. Defisit: < 70% AKG
Supariasa et al., 2002 dengan
modifikasi).

Wawancara dengan
menggunakan food recall 2x24
jam, dengan kategori sebagai
berikut:

Lebih: > 119% AKG

Baik: 100-119% AKG
Sedang: 80-99% AKG
Kurang: 70-79% AKG

. Defisit: < 70% AKG
Supariasa et al., 2002 dengan
modifikasi).

Wawancara dengan
menggunakan food recall 2x24
jam, dengan Kkategori sebagai
berikut:

Lebih: > 119% AKG

Baik: 100-119% AKG
Sedang: 80-99% AKG
Kurang: 70-79% AKG

. Defisit: < 70% AKG
Supariasa et al., 2002 dengan
modifikasi).

Wawancara dengan
menggunakan food recall 2x24
jam, dengan kategori sebagai
berikut:

1. Lebih: >119% AKG

2. Baik: 100-119% AKG

3. Sedang: 80-99% AKG

4. Kurang: 70-79% AKG

A N N

~0rwbdPE
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No Variabel

Definisi Operasional

Cara dan Hasil Pengukuran

e. Tingkat konsumsi
Fe

5. Status gizi ibu hamil
a. Status KEK

b. Status Anemia

Jumlah Fe (zat besi) yang
dihitung dari konversi semua
makanan yang dikonsumsi,
yang diukur dengan
menggunakan lembar food
recall 2x24 jam.

Besarnya ukuran bagian tengah
antara bahu dan siku lengan
tidak aktif

Kadar Hb dalam darah
responden

5. Defisit: < 70% AKG
(Supariasa et al., 2002 dengan
modifikasi).

Wawancara dengan

menggunakan food recall 2x24

jam, dengan kategori sebagai

berikut:

1. Lebih: >119% AKG

2. Baik: 100-119% AKG

3. Sedang: 80-99% AKG

4. Kurang: 70-79% AKG

5. Defisit: < 70% AKG
(Supariasa et al., 2002 dengan

modifikasi).

Pengukuran dengan pita ukur
LILA, dengan kriteria sebagai
berikut:

a. Normal: >23,5cm

b. KEK:<23,5cm

(Supariasa et al, 2002)
Pengukuran kadar Hb yang
dilakukan sendiri oleh peneliti
dengan -menggunakan bantuan
alat Nesco MultiCheck tipe Nw-
07, dengan kriteria sebagai
berikut :

a. Normal: Hb > 11 gr%

b. Anemia: Hb < 11gr%
(Saifuddin, 2002)

3.5 Data dan Sumber Data

3.5.1 Data Primer

Data primer adalah data yang dikumpulkan melalui pihak pertama, biasanya

melalui angket, wawancara, jajak pendapat, dan lain-lain (Sedarmayanti, 2002). Data

primer dalam penelitian ini diperoleh melalui angket, wawancara menggunakan

kuesioner,

dan pengukuran.

Data tersebut meliputi

karakteristik

responden,

karakteristik keluarga, status gizi responden, tingkat konsumsi dan pola konsumsi.
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3.5.2 Data Sekunder

Data sekunder adalah data yang didapatkan dengan cara pengumpulan data
yang diperoleh dari orang lain dan bukan dilakukan oleh peneliti sendiri (Sugiarto,
2003). Data sekunder dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:

Tabel 3.3 Data Sekunder Penelitian

No. Data Sumber

1. Kecamatan yang mendapatkan PKH Dinas Sosial, Tenaga Kerja, dan
Transmigrasi (Disnakertrans)
2. Jumlah ibu hamil keluarga miskin bukan - Puskesmas di wilayah Kecamatan
peserta PKH Cluring

3.6 Teknik dan Alat Pengumpulan Data
3.6.1 Teknik Pengumpulan Data

Data pada penelitian ini dikumpulkan dengan cara sebagai berikut:
a. Angket

Angket adalah bentuk sedemikian rupa sehingga responden diminta untuk
memilih satu jawaban yang sesuai dengan karakteristik dirinya dengan cara
memberikan tanda silang (x) atau tanda checklist (\) (Riduwan, 2009). Data primer
dalam penelitian ini yang diperoleh dengan menggunakan angket yaitu tingkat
pengetahuan dan pola konsumsi.

b. Wawancara (interview)

Proses wawancara dilakukan untuk memperoleh keterangan dengan cara tanya
jawab, sambil bertatap muka antara penanya dan penjawab dengan menggunakan alat
yang dinamakan interview guide (panduan wawancara) yang dalam pelaksanaannya
berupa kuesioner (Nazir, 2003). Data primer dalam penelitian ini yang diperoleh
dengan wawancara menggunakan kuesioner yaitu data tentang karakteristik
responden (umur, jenis pekerjaan, tingkat pendidikan), karakteristik keluarga (jumlah
anggota keluarga, pendapatan keluarga, dan pengeluaran untuk makan), penyakit
infeksi, dan tingkat konsumsi.
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c. Pengukuran
Pengukuran pada penelitian dilakukan untuk mengetahui status gizi responden
(status KEK, dan status anemia) antara lain, yaitu:.
1) Pengukuran LILA
Adapun prosedur pengukuran lingkar lengan atas dilakukan dengan ketentuan
sebagai berikut:
a) Pengukuran dilakukan pada bagian atas lengan kiri (lengan kanan jika orang
tersebut kidal)
b) Tangan dalam kondisi menggantung bebas, tidak tertutup kain atau pakaian
c) Menentukan titik pertengahan antara tulang bahu dan siku
d) Melakukan pengukuran pada titik tersebut dengan cara melingkarkan pita LILA
pada lengan. Pita tidak boleh terlalu kencang atau terlalu longgar untuk
mengurangi kemungkinan kesalahan pembacaan (Supariasa et al, 2002).
2) Kadar Hb
Adapun penentuan status anemia responden didasarkan pada kadar Hb yang
diukur dengan bantuan alat Nesco MultiCheck tipe Nw-07 yang dilakukan sendiri
oleh peneliti. Prosedur pengukurannya sebagai berikut:
a) Memasukkan kartu kode dari dalam strip botol ke bagian belakang alat.
b) Alat akan menunjukkan nomor kode strip, kemudian muncul simbol darah
c) Mengambil darah dari jari responden.
d) Meneteskan darah dari jari responden tersebut pada strip. Tepatkan darah area
target pada strip.
e) Melihat hasil pada layar setelah hitungan 6 detik.

3.6.2 Alat Pengumpulan Data
Alat yang digunakan pada penelitian ini adalah pita ukur LILA, Nesco
MultiCheck tipe Nw-07, lembar food frequency questionnaires (FFQ), lembar food

recall 2x24 jam, kuesioner dan angket.
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3.7 Uji Validitas dan Reliabilitas
3.7.1 Uji Validitas

Validitas adalah suatu indeks yang menunjukkan alat ukur itu benar-benar
mengukur apa yang diukur. Untuk mengetahui apakah kuesioner yang kita susun
tersebut mampu mengukur apa yang hendak kita ukur, maka perlu diuji dengan uji
korelasi antara skor (nilai) tiap-tiap item (pertanyaan) dengan skor total kuesioner
tersebut (Notoadmodjo, 2005). Uji validatis yang digunakan adalah Bivariate
Pearson. Pengujian dua sisi dengan taraf signifikansi 0,05 memiliki kriteria jika r
hitung > r tabel, maka instrumen atau item pertanyaan berkorelasi signifikansi
terhadap skor total dan dinyatakan valid. Jika r hitung < r tabel, maka instrumen atau
item pertanyaan tidak berkorelasi signifikansi terhadap skor total dan dinyatakan
tidak valid (Hidayat, 2010).

Uji validitas dalam ‘penelitian ini menggunakan sampel tes sebanyak 20
responden dengan 20 butir pertanyaan. Dari hasil uji, diperoleh 12 butir pertanyaan
dengan nilai r hitung lebih besar dari 0,3 dengan taraf signifikansi 0,05 dan 8 butir
pertanyaan dengan nilai hitung kurang dari 0,3. Dengan demikian hanya 12 butir
pertanyaan yang valid dan‘8 butir pertanyaan yang lain tidak valid.

3.7.2 Uji Reliabilitas

Reliabilitas ialah indeks yang menunjukkan sejauh mana suatu alat pengukur
dapat dipercaya atau dapat diandalkan. Perlu dicatat, bahwa perhitungan reliabilitas
harus dilakukan hanya pada pertanyaan-pertanyaan yang sudah memiliki validitas
terlebih dahulu sebelum menghitung reliabilitas (Notoadmodjo, 2005). Dalam
pengujian reliabilitas instrumen pengumpulan data dengan program SPSS dengan
menggunakan metode alpha (Cronbach’s) (Hidayat, 2010). Berdasarkan hasil
pengujian, diperoleh semua nilai r alpha lebih dari 0,199 (dengan signifikansi 0,05)
dan 0,256 (dengan signifikansi 0.01), sehingga data yang dikumpulkan reliable.
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3.8 Teknik Pengolahan, Penyajian, dan Analisis Data
3.8.1 Teknik Pengolahan Data

Teknik pengolahan data yang dilakukan pada penelitian ini meliputi :
a. Editing

Editing adalah kegiatan yang dilakukan setelah peneliti mengumpulkan data di
lapangan. Ini berarti semua kuesioner harus diteliti satu per satu tentang kelengkapan
pengisian dan Kkejelasan penulisanya, jika terdapat jawaban yang tidak jelas
penulisannya atau ada butir pertanyaan yang tidak terisi maka yang bersangkutan
diminta untuk memperjelas atau melengkapinya (Soehartono, 2004).
b. Tabulating

Tabulating atau tabulasi yaitu membuat: tabel-tabel sesuai analisis yang
dibutuhkan (Soehartono, 2004).

3.8.2 Teknik Penyajian Data

Dalam penelitian ini, data yang diperoleh dari hasil wawancara (karakteristik
responden, karakteristik keluarga, dan tingkat pengetahuan), angket (tingkat
pengetahuan, pola konsumsi), pengukuran kadar Hb dan LILA ibu hamil akan
disajikan dalam bentuk tabel kemudian dijabarkan dalam bentuk narasi untuk

memberikan‘penjelasan.

3.8.3 Analisis Data
Data yang ‘diperoleh melalui wawancara (karakteristik responden,
karakteristik keluarga, konsumsi pangan) dan pengukuran (status KEK dan status

anemia) akan dianalisis secara deskriptif dan disajikan dalam bentuk narasi.



3.9 Kerangka Operasional

Pengumpulan Data Awal

v

Menentukan kecamatan yang akan diteliti sebagai tempat
penelitian yaitu kecamatan PKH dan bukan PKH

v

Kecamatan Genteng
(Kecamatan PKH)

v

Kecamatan Cluring
(Kecamatan bukan PKH)

v

Menentukan populasi dan sampel yaitu total populasi
sebagai sampel sebesar 25 responden

v

Menentukan dan menyusun
instrumen penelitian

v

Mengumpulkan data melalui:

a. Wawancara yaitu karakteristik responden, karakteristik keluarga,
dan tingkat konsumsi

b. Angket yaitu pengetahuan dan pola konsumsi

c. Pengukuran yaitu status KEK dan status anemia

!

Mengolah data dengan tahapan editing dan tabulating, menyajikan data dalam bentuk
tabel kemudian menaanalisis data secara deskriptif

y

Hasil dan Pembahasan

v

Kesimpulan dan Saran

3.1 Kerangka Operasional
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BAB 4. HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Karakteristik Responden Peserta PKH dan Bukan Peserta PKH

Tabel 4.1 Distribusi Responden berdasarkan karakteristik ibu hamil peserta PKH dan
bukan peserta PKH

(O\! Peserta PKH Bukan peserta PKH

Karakteristik Responden N % 0 %
Umur

<20 1 6,25 2 22,22

20-35 13 81,25 7 77,78

>35 2 12,5 - 0
Jenis Pekerjaan

Buruh tani 4 25 2 22,22

Petani 3 18,75 - 0

Peternak - 0 - 0

Pedagang 2 12,5 2 22,22

Ibu Rumah Tangga 7 43,75 5 55,56
Tingkat Pendidikan

Tidak sekolah - 0 - 0

Tamat SD 11 68,75 8 88,89

Tamat SMP 4 25 1 11,11

Tamat SMA e 6,25 - 0
Tingkat Pengetahuan Gizi

Rendah - 0 1 11,11

Sedang 14 87,5 8 88,89

Tinggi 2 12,5 - 0

Berdasarkan tabel 4.1 dapat dilihat bahwa karakteristik responden ibu hamil
peserta PKH mayoritas berada pada rentang umur 20-35 tahun sebanyak 13
responden (81,25%), paling banyak bekerja sebagai ibu rumah tangga sebanyak 7
responden (43,75%), sebagian besar tamat SD sebanyak 11 responden (68,75%) dan
mayoritas mempunyai tingkat pengetahuan sedang sebanyak 14 responden (87,5%).
Karakteristik responden untuk ibu hamil bukan peserta PKH, sebagian besar berada
pada rentang umur 20-35 tahun sebanyak 7 responden (77,78%), paling banyak

bekerja sebagai ibu rumah tangga sebanyak 5 responden (55,56%), mayoritas tamat
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SD sebanyak 8 responden (88,89%), dan mayoritas mempunyai tingkat pengetahuan
sedang sebanyak 8 responden (88,89%).

4.1.2 Karakteristik Keluarga Peserta PKH dan bukan PKH
Tabel 4.2 Distribusi karakteristik keluarga ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta

PKH
Karakteristik Keluarga Peserta PKH : Bukan peserta PKH
n %0 n %
Jumlah Anggota Keluarga
<4 orang 11 68,75 9 100
> 4 orang 5 31,25 - 0
Pendapatan Keluarga
< Rp. 915.000,- 12 75 7 77,78
> Rp. 915.000,- 4 25 2 22,22
Pengeluaran. Untuk Makanan
Tidak cukup 4 25 2 22,22
Cukup 12 75 7 77,78

Berdasarkan tabel 4.2 dapat dilihat bahwa karakteristik keluarga ibu hamil
peserta PKH sebagian besar mempunyai jumlah anggota keluarga < 4 orang sebanyak
11 responden (68,75%), sebagian besar mempunyai pendapatan < Rp. 915.000,-
sebanyak 12 responden (75%), dan sebagian besar mempunyai pengeluaran untuk
makanan dalam kategori cukup sebanyak 12 responden (75%). Karakteristik keluarga
ibu hamil bukan peserta PKH semua mempunyai jumlah anggota keluarga < 4 orang
sebanyak 9 responden (100%), sebagian besar mempunyai pendapatan < Rp.
915.000,- sebanyak 7 responden (77,78%), dan sebagian besar mempunyai

pengeluaran untuk makanan dalam kategori cukup sebanyak 7 responden (77,78%).

4.1.3 Penyakit Infeksi Responden

Tabel 4.3 Distribusi responden berdasarkan penyakit infeksi ibu hamil peserta PKH
dan bukan peserta PKH

. . Peserta PKH Bukan peserta PKH
Penyakit Infeksi N % N %
Ada 3 18,75 2 22,22
Tidak Ada 13 81,25 7 77,78
Total 16 100 9 100
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Berdasarkan tabel 4.3 dapat dilihat bahwa ibu hamil peserta PKH mayoritas

tidak mengalami penyakit infeksi sebanyak 13 responden (81,25%) dan sebagian

besar ibu hamil bukan peserta PKH juga tidak mengalami penyakit infeksi sebanyak

7 responden (77,78%).

4.1.4 Pola Konsumsi Ibu hamil Peserta PKH dan Bukan Peserta PKH

a.

Pola Konsumsi Pangan Sumber Karbohidrat

Berdasarkan tabel 4.4 dapat dilihat bahwa bahan makanan sumber karbohidrat

yang sering dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH adalah nasi sebanyak 16

responden (100%) dan bahan:makanan sumber karbohidrat yang sering dikonsumsi

oleh ibu hamil bukan'peserta PKH adalah nasi sebanyak 9 responden (100%).

ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH

Tabel 4.4 Distribusi responden berdasarkan pola konsumsi pangan sumber karbohidrat

Bukan peserta PKH

Sumber Sering Total Sering Jarang Tidak Total
Karbohidrat Pernah

% N % n % n % % N %

Nasi 100 16 100 9 100 - 0 - 0 9 100

Singkong 31,25 16 100 .2 2222 7 | 71,78 - 0 9 100

Roti 18,75 6 100 1 1121 7 77,78 1 11,11 9 100

Mie instant 12,5 16 100 1 11,11 6 6667 2 2222 9 100

Jagung 12,5 16 100 2 2222 6 6667 1 11,11 9 100

Ubi jalar 6,25 16, "10Que\2' '~ 22,22 7 497,78 - 0 9 100

Kentang 6,25 16,1100 - 0 6 6667 3 3333 9 100

b.  Pola Konsumsi Pangan Sumber Protein
Tabel 4.5 Distribusi responden berdasarkan pola konsumsi pangan sumber protein ibu
hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH
Bukan peserta PKH
. . Total . Tidak Total
Sumber protein Sering Sering Jarang pernah

N % n N % n % n % % N %
Tahu 15 9375 1 16 100 7 7778 2 22,22 0 9 100
Tempe 15 9375 1 16 100 7 77,78 2 22,22 0 9 100
Telur 8 50 5 16 100 7 77,78 2 2222 - 0 9 100
Kacang panjang 7 43,75 9 16 100 6 66,67 3 33,33 - 0 9 100
Kacang hijau 6 375 6 16 100 4 4444 3 3333 2 2222 9 100
Ikan laut/tawar 5 31,25 1 16 100 6 6667 3 3333 - 0 9 100
Susu 4 25 16 100 3 3333 4 4444 2 2222 9 100
Ayam 1 625 16 100 1 1111 5 5556 3 3333 9 100
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Berdasarkan tabel 4.5 dapat dilihat bahwa bahan makanan sumber protein
yang sering dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH adalah tahu dan tempe sebanyak
15 responden (93,75%). Sedangkan bahan makanan sumber protein yang sering
dikonsumsi oleh ibu hamil bukan peserta PKH adalah telur, tahu, tempe sebanyak 7
responden (77,78%).

C. Pola Konsumsi Pangan Sumber Lemak

Berdasarkan tabel 4.6 dapat dilihat bahwa ibu hamil peserta PKH maupun ibu
hamil bukan peserta PKH tidak sering mengkonsumsi makanan sumber lemak.
Makanan yang jarang dikonsumsi ibu hamil peserta PKH adalah jajanan gorengan
sebanyak 12 responden (75%) dan makanan sumber lemak yang jarang dikonsumsi
oleh ibu hamil bukan peserta PKH adalah jajanan gorengan sebanyak 7 responden
(77,78%).

Tabel 4.6 Distribusi responden berdasarkan pola konsumsi makanan sumber lemak ibu
hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH

Peserta PKH Bukan peserta PKH
Sumber lemak Sering Jarang T i Sering Jarang Tidak Total
pernah pernah
n % n % n % N % n % n % n % N %
Jajanan gorengan 4 25 12 75 - 0 16 HOORSES7er )2 22 7 77,78 - 0 9 100
Santan 2 12,5 8 50 6375 "6 T00:ummmds® 44,447\| 5 55,56 - 0 9 100
Alpukat - 0 2 125 14 875 16 100 - 0 2 22,22 7 77,78 9 100

d. Pola Konsumsi Pangan Sumber Vitamin

Berdasarkan tabel 4.7 dapat dilihat bahwa bahan makanan sumber vitamin
yang sering dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH adalah tomat sebanyak 10
responden (62,5%). Sedangkan bahan makanan sumber vitamin yang  sering
dikonsumsi oleh ibu hamil bukan peserta PKH berturut-turut adalah jambu biji,

mentimun sebanyak 6 responden (66,67%).
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Tabel 4.7 Distribusi responden berdasarkan pola konsumsi makanan sumber vitamin
ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH

Peserta PKH Bukan peserta PKH
N . Tidak Total - Tidak Total
Sumber vitamin Sering Jarang Sering Jarang
pernah pernah
n % n % n % N % n % n % n % N %
Tomat 10 625 5 3125 1 625 16 100 5 5556 2 2222 2 2222 9 100
Mentimun 6 375 9 5625 1 625 16 100 6 6667 2 2222 1 1111 9 100
Mangga 5 3125 9 5625 2 125 16 100 2 2222 5 5556 2 2222 9 100
Wortel 4 25 10 62,25 2 125 16 100 4 4444 4 4444 1 1111 9 100
Pepaya 4 25 10 62,25 2 125 16 100 2 2222 3 3333 4 4444 9 100
Jambu biji 4 25 8 50 4 25 16 100 6 66,67 2 2222 1 1111 9 100
Pisang 3 1875 10 625 3 1875 16 100 5 5556 3 3333 1 11,11 9 100
Apel 2 12,5 4 25 10 625 16 100 3 3333 3 3333 3 3333 9 100
Semangka 2 12,5 6 37,5 8 50 16 100 2 2222 4 4444 3 3333 9 100
Kol 2 125 10 62,5 4 25 16 100 3 3333 2 2222 4 4444 9 100
Jeruk 1 6,25 12 75 3 1875 16 100 1 1111 7 77,78 1 1111 9 100
Katuk 1 625 5 3125 10 625 16 100 2 22220 3 3333 4 4444 9 100
Buncis 1ir6.25. \ 1% 75 3 18,75 16 100 - - 0 5 5556 4 4444 9 100
e. Pola Konsumsi Pangan Sumber Mineral
Tabel 4.8 Distribusi responden berdasarkan pola konsumsi makanan sumber mineral
ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH
Peserta PKH Bukan peserta PKH
. : Tidak Total : Tidak Total
Sumber mineral Sering Jarang Sering Jarang
pernah pernah
n % n % n % N % n % n % n % N %
Bayam 10 62,5 BueF3] 05 A 6,25 16 100 7 7778 1 1111 1 1111 9 100
Kangkung i % 43,75 My 4A344F\| 22 125 16 100 5 5556 3 3333 1 1111 9 100
Dun singkong 6 37,5 7 4375 3 18,75 16 100 4 4444 2 2222 3 3333 9 100
Susu kedelai 54 31,25\)'9 " 56125 2 125 16 100 4 4444 5 5556 - 0 9 100
Teri 2 125 10 625 4 25 16 100 1 11,11 6 66,67 2 2222 9 100
Udang - 0 3 1875 13 8125 16 100 - 0 - 0 9 100 9 100
Hati - 0 3 18465 18 8il,25;w16TR 100% - 0 - 0 9 100 9 100
Kerang - 0 - 0 16 100 16 100 0 0 9 100 9 100
Kepiting - 0 - 0 16 100 16 100 - 0 - 0 9 100 9 100

Berdasarkan tabel 4.8 dapat dilihat bahwa bahan makanan sumber mineral

yang sering dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH adalah bayam sebanyak 10

responden (62,5%) dan ibu hamil bukan peserta PKH juga sering mengkonsumsi

bayam sebagai bahan makanan sumber mineral sebanyak 7 responden (77,78%).
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Tingkat konsumsi makanan ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH

yang diteliti terdiri dari konsumsi energi, karbohidrat, protein, lemak, dan zat besi

(Fe). Distribusi Tingkat konsumsi makanan ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta

PKH dapat dilihat pada tabel 4.9 berikut:

Tabel 4.9 Distribusi responden berdasarkan tingkat konsumsi energi, karbohidrat,

protein, lemak, dan zat besi ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH

Tingkat konsumsi ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH

Tingkat Peserta PKH Total Bukan peserta PKH Total
Konsumsi Lebih Baik Sedang Kurang Defisit Lebih Baik Sedang Kurang Defisit

n % n % n % n % n % N % n % n % n % n % n % N %
Energi 0 1 625 2 125 3187 10 625 16 100 0 0 0 1 1111 8 8889 9 100
Karbohidarat 0 2 125 3 1875 &) 31,25 6 37,5 16 100 0 0 0 5 55,56 4 44,44 9 100
Protein 0 - 0 2 125 2 12,5 12 75 16 100 0 0 0 - 0 9 100 9 100
Lemak 0 0 - 0 0 16 100 16 100 0 0o - 0 - 0 9 100 9 100
Zat besi (Fe) 0 0 - 0 2 12,5 14 875 16 100 0 0 1 1111 2 2222 6 66,67 9 100

Berdasarkan tabel 4.9 dapat dilihat bahwa ibu hamil peserta PKH memiliki

tingkat konsumsi energi dalam kategori defisit sebanyak 10 responden (62,5%),

kurang sebanyak 3 responden (18,75%), sedang sebanyak 2 responden (12,5%), dan

baik sebanyak 1 responden (6,25%) . Tingkat konsumsi karbohidrat dalam kategori

defisit sebanyak 6 responden (37,5%), kurang sebanyak 5 responden (31,25%),

sedang sebanyak 3 responden (18,75%), dan baik sebanyak 2 responden (12,5%).

Tingkat konsumsi protein dalam kategori defisit sebanyak 12 responden (75%),

kurang sebanyak 2 responden (12,5%), dan sedang sebanyak 2 responden (12,5%).

Tingkat konsumsi lemak semua ibu hamil peserta PKH dalam kategori defisit

sebanyak 16 responden (100%). Tingkat konsumsi zat besi (Fe) dalam kategori defisit

sebanyak 14 responden (87,5%) dan kurang sebanyak 2 responden (12,5%).

Semua ibu hamil bukan peserta PKH memiliki tingkat konsumsi protein dan

lemak dalam kategori defisit sebanyak 9 responden (100%). Tingkat konsumsi energi

dalam kategori defisit sebanyak 8 responden (88,89%) dan kurang sebanyak 1

responden (11,11%). Tingkat konsumsi karbohidrat dalam kategori defisit sebanyak 4

responden (44,44%) dan kurang sebanyak 5 responden (55,56%). Tingkat konsumsi
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zat besi (Fe) dalam kategori defisit sebanyak 6 responden (66,67%), kategori kurang
sebanyak 2 responden (22,22%), dan sedang sebanyak 1 responden (11,11%).

4.1.6 Status Gizi Ibu Hamil Peserta PKH dan Bukan Peserta PKH

Status gizi ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH yang diteliti terdiri
dari status KEK dan status anemia. Distribusi status gizi ibu hamil peserta PKH dan
bukan peserta PKH dapat dilihat pada tabel dibawah.

Tabel 4.10 Distribusi responden berdasarkan status gizi KEK ibu hamil peserta
PKH dan bukan peserta PKH

Peserta PKH Bukan Peserta PKH
Karakteristik Normal KEK Normal KEK
n % n % n % n %

Umur

<20 1 6,25 - 0 2 22,22 - 0

20-35 13 81,25 - 0 6 66,67 il 11,11

>35 2 12,5 - 0 0 - 0
Jenis Pekerjaan

Buruh tani 4 25 - 0 2 22,22 - 0

Petani 4 25 - 0 0 - 0

Peternak - 0 - 0 - 0 - 0

Pedagang 3 18,75 - 0 1 11,11 1 11,11

Ibu Rumah Tangga 6 37,5 - 0 5 55,56 - 0
Tingkat Pendidikan

Tidak sekolah - 0 - 0 - 0 - 0

Tamat SD 11 68,75 - 0 7 77,78 1 11,11

Tamat SMP 4 25 - 0 1 1141 - 0

Tamat SMA 1 6,25 - 0 - 0 - 0
Tingkat Pengetahuan

Rendah - 0 - 0 1 11,11 - 0

Sedang 14 87,5 - 0 7 77,78 1 11,11

Tinggi 2 12,5 - 0 - 0 - 0
> Anggota Keluarga

<4 orang 13 81,25 - 0 8 88,89 1 11,11

>4 orang 3 18,75 - 0 - 0 - 0
Pendapatan Keluarga

< Rp.915.000,- 12 75 - 0 6 66,67 1 11,11

> Rp.915.000,- 4 25 - 0 2 22,22 - 0
Pengeluaran Makan

Tidak cukup 4 25 - 0 1 11,11 1 11,11

Cukup 12 75 - 0 7 77,78 - 0
Penyakit Infeksi

Ada 3 18,75 - 0 1 11,11 1 11,11

Tidak ada 13 81,25 - 0 7 77,78 - 0
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Berdasarkan tabel 4.10 dapat dilihat bahwa semua ibu hamil peserta PKH
berstatus normal sebanyak 16 responden (100%) dan mayoritas ibu hamil bukan
peserta PKH berstatus normal sebanyak 8 responden (88,89%) dan paling banyak 1
responden (11,11%) yang berstatus KEK.

Tabel 4.11 Distribusi responden berdasarkan status gizi anemia ibu hamil
peserta PKH dan bukan peserta PKH

Peserta PKH Bukan Peserta PKH
Karakteristik Normal Anemia Normal Anemia
n % n % n % n %

Umur

<20 1 6,25 - 0 2 22,22 - 0

20-35 11 68,75 2 12,5 7 77,78 - 0

>35 2 12,5 0 0 0 - 0
Jenis Pekerjaan

Buruh tani 4 25 - 0 2 22,22 - 0

Petani 4 25 - 0 - 0 - 0

Peternak - 0 - 0 - 0 : 0

Pedagang 3 18,75 - 0 2 22,22 - 0

Ibu Rumah Tangga 4 25 2 12,5 5 55,56 - 0
Tingkat Pendidikan

Tidak sekolah - 0 - 0 - 0 - 0

Tamat SD 10 62,5 1 6,25 8 88,89 - 0

Tamat SMP 3 18,75 ¢! 6,25 1 11,11 - 0

Tamat SMA 1 6,25 - 0 - 0 - 0
Tingkat Pengetahuan

Rendah - 0 - 0 1 1111 - 0

Sedang 12 75 2 12,5 8 88,89 - 0

Tinggi 2 12,5 - 0 - 0 - 0
> Anggota Keluarga

<4 orang 12 75 1 6,25 9 100 - 0

>4 orang 2 12,5 1 6,25 - 0 - 0
Pendapatan Keluarga

< Rp.915.000,- 10 62,5 2 12,5 7 77,78 - 0

> Rp.915.000,- 4 25 - 0 2 22,22 - 0
Pengeluaran Makan

Tidak cukup 4 25 - 0 2 22,22 - 0

Cukup 10 62,5 2 12,5 7 77,78 - 0
Penyakit Infeksi

Ada 2 12,5 1 6,25 2 22,22 - 0

Tidak ada 12 75 1 6,25 7 77,78 0

Berdasarkan tabel 4.11 dapat dilihat bahwa mayoritas ibu hamil peserta PKH
berstatus normal sebanyak 14 responden (87,5%) dan paling banyak 2 responden
(12,5%) yang berstatus anemia. Sedangkan semua ibu hamil bukan peserta PKH

berstatus normal sebanyak 9 responden (100%).
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4.2 Pembahasan
4.2.1 Karakteristik Responden
a.  Umur

Pada penelitian ini, baik ibu hamil peserta PKH maupun ibu hamil bukan
peserta PKH mayoritas berada pada rentang umur 20-35 tahun. Umur merupakan
salah satu faktor yang mempengaruhi status gizi ibu hamil. Semakin muda dan
semakin tua umur seorang ibu yang sedang hamil, akan berpengaruh terhadap
kebutuhan gizi yang diperlukan. Umur muda perlu tambahan gizi yang banyak karena
selain digunakan untuk pertumbuhan dan perkembangan dirinya sendiri juga harus
berbagi dengan janin yang sedang dikandung. Sedangkan untuk umur yang tua perlu
energi yang besar juga karena fungsi organ yang makin melemah dan diharuskan
untuk. bekerja maksimal maka memerlukan tambahan energi yang cukup guna
mendukung kehamilan yang sedang berlangsung (Kristiyanasari, 2010).

Dengan demikian, ‘mayoritas responden dalam penelitian ini mengalami
kehamilan pada waktu yang tepat dikarenakan kondisi tubuh ibu berada dalam
keadaan yang paling sehat dan aman untuk hamil dan melahirkan. Pada masa
kehamilan kebutuhan ibu hamil terhadap berbagai zat gizi meningkat karena zat gizi
yang dikonsumsi digunakan untuk pertumbuhan ibu dan janin yang dikandungnya.
Apabila umur ibu hamil kurang dari 20 tahun dan kebutuhan terhadap berbagai zat
gizi tidak terpenuhi maka ibu hamil tersebut akan mengalami masalah gizi seperti
KEK dan anemia. KEK merupakan akibat jangka panjang dari pemenuhan kebutuhan
yang tidak adekuat untuk dipenuhi pada masa-masa sebelumnya. Penelitian ini sesuai
dengan penelitian yang dilakukan oleh Sandjaja (2009) yang menyatakan bahwa
terdapat hubungan negatif yang signifikan antara prevalensi risiko KEK pada ibu
hamil dengan umur ibu (umur ibu hamil kurang dari 20 tahun mempunyai resiko
KEK sebesar 37,9%, umur 25-29 tahun mempunyai resiko KEK sebesar 19,2% dan
seterusnya akan menurun hingga umur ibu lebih dari 40 tahun berisiko KEK 14,3%).

Pada penelitian ini ditunjukkan dengan umur 20-35 tahun kejadian anemia pada ibu
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hamil PKH sebesar 12,5% dan pada rentang umur 20-35 tahun kejadian KEK pada
ibu hamil bukan PKH sebesar 11,11%.
b.  Jenis Pekerjaan

Pekerjaan merupakan kegiatan atau aktivitas yang dilakukan oleh responden
dengan maksud memperoleh penghasilan untuk keluarganya. Pada penelitian ini,
palinga banyak ibu hamil peserta PKH maupun ibu hamil bukan peserta PKH bekerja
sebagai ibu rumah tangga. lbu rumah tangga merupakan wanita yang mempunyai
aktivitas atau gerakan yang kurang aktif dibandingkan wanita pekerja. Menurut
Kristiyanasari (2010), seorang dengan gerak yang aktif otomatis memerlukan energi
yang lebih besar daripada mereka yang hanya duduk diam saja. Setiap aktifitas
memerlukan energi, maka apabila semakin banyak aktifitas yang dilakukan, energi
yang dibutuhkan juga semakin banyak.

Responden dalam penelitian ini selain sebagai ibu rumah tangga, juga ada
responden yang bekerja. Menurut Agus (2012), efek dari bekerja selama hamil ini
lebih jelas pada wanita yang melakukan pekerjaan fisik. Pada ibu muda, efeknya
tidak begitu terlihat. Berat lahir bayi dari ibu yang berusia di bawah 24 tahun tidak
terpengaruh pekerjaannya, tetapi pada ibu yang lebih tua efeknya terlihat mencolok
(Agus, 2012). Pekerjaan 'yang menuntut fisik dapat mengurangi aliran darah ke
plasenta. Sehingga ini juga berimbas pada pembatasan jumlah nutrisi dan oksigen
yang mengalir ke janin. Namun, para ahli belum menemukan mengapa lamanya
waktu kerja di kantor akan memberikan efek yang sama. Mereka menduga salah satu
penyebabnya karena stress. Namun mereka berpendapat, meskipun bayi kecil, belum
tentu tak sehat. Hanya saja bayi tersebut memiliki resiko lebih tinggi terkait masalah
pernapasan, kelainan jantung, dan kondisi yang mempengaruhi pencernaan.
(Mardiani, 2012).

c.  Tingkat Pendidikan

Pendidikan adalah jenjang atau tingkat pendidikan formal terakhir yang

pernah ditempuh oleh responden. Sebagaimana dikemukakan oleh Notoatmodjo

(2003) yang menyatakan bahwa salah satu faktor yang mempengaruhi pengetahuan
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adalah pendidikan. Pendidikan adalah upaya untuk memberikan pengetahuan
sehingga terjadi perubahan perilaku positif yang meningkat. Pendidikan adalah suatu
kegiatan atau usaha manusia untuk meningkatkan kepribadiannya dengan jalan
membina potensi pribadinya yang berupa ketrampilan. Sifat pendidikan sangat
penting yaitu merupakan nilai yang memberikan pertimbangan dan arahan dalam
kehidupan masyarakat, pelaksanaan pendidikan dipengaruhi dan didukung oleh
lingkungan tempat pendidikan tersebut berlangsung dan merupakan satu faktor yang
sangat berperan dalam meningkatkan kualitas sumber daya manusia dimana karakter
moral dan intelektual ditempat untuk bersaing di era globalisasi.

Pendidikan dalam hal ini biasanya dikaitkan dengan pengetahuan, akan
berpengaruh terhadap pemilihan bahan makanan dan pemenuhan kebutuhan gizi.
Salah. satu contoh, prinsip yang dimiliki seseorang dengan pendidikan rendah
biasanya adalah yang penting mengenyangkan, sehingga porsi bahan makanan
sumber karbohidrat lebih banyak dibandingkan dengan kelompok bahan makanan
lain. Sebaliknya, kelompok orang dengan pendidikan tinggi memiliki kecenderungan
memilih bahan makanan sumber protein dan akan berusaha menyeimbangkan dengan
kebutuhan gizi lain (Sulistyoningsih, 2011). Pendidikan diperlukan untuk mendapat
informasi misalnya hal-hal yang menunjang kesehatan sehingga dapat meningkatkan
kualitas hidup (Wawan, 2010). Mereka yang mendapat pelatihan, keterampilan, dan
pendidikan akan mendapatkan pendapatan pertahun yang lebih banyak daripada
mereka yang tanpa pelatihan atau keterampilan. Mereka yang memiliki tingkat
pendidikan tinggi lebih berorientasi pada tindakan preventif, tahu lebih banyak
tentang masalah kesehatan dan memiliki status kesehatan lebih baik. Pada perempuan
semakin tinggi tingkat pendidikan, semakin rendah angka kematian bayi dan ibu
(Timmreck (2005) dalam Najoan et al, 2011).

Koordinator ~ PKH  kecamatan  Genteng  Kabupaten  Banyuwangi
mengemukakan bahwa ibu hamil peserta PKH sangat sulit untuk menyerap informasi
yang diberikan koordinator PKH sehingga sering koordinator PKH memberikan

informasi yang sama secara berulang-ulang kepada ibu hamil peserta PKH.
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Pendidikan yang rendah diduga akan mempersulit seseorang dalam menyerap
berbagai informasi yang diberikan baik secara lisan, media cetak, maupun elektronik.
Hal ini diperkuat dengan hasil wawancara bahwa sebagian besar ibu hamil peserta
PKH memiliki tingkat pendidikan tamat SD dan pada ibu hamil bukan peserta PKH
mayoritas juga memiliki tingkat pendidikan tamat SD. Hal ini sesuai dengan pendapat
Suhardjo (2003) bahwa semakin tinggi pendidikan ibu semakin baik pula kemampuan
ibu untuk menyerap pengetahuan praktis dan pendidikan non formal terutama melalui
televisi, surat kabar, radio dan lain-lain.

d.  Tingkat Pengetahuan Gizi

Pengetahuan merupakan pemahaman seseorang terhadap suatu hal tertentu
yang biasanya erat kaitannya dengan tingkat pendidikan yang diterima baik secara
formal maupun informal. Pada penelitian ini, mayoritas ibu hamil peserta PKH
maupun ibu hamil bukan peserta PKH memiliki tingkat pengetahuan dalam kategori
sedang. Walaupun responden memiliki tingkat pengetahuan sedang, namun pada
kenyaatannya asupan makanan ibu hamil peserta PKH maupun ibu hamil bukan
peserta PKH baik kualitas maupun kuantitas masih jauh dari menu seimbang. Hal ini
menunjukkan bahwa pengetahuan yang dimiliki ibu hamil peserta PKH maupun ibu
hamil bukan peserta PKH tidak diimbangi dengan kesadaran dan perilaku dalam
pemenuhan ' kebutuhan gizi yang baik. Perilaku pemenuhan gizi yang kurang baik
tersebut dalam jangka panjang akan menyebabkan masalah gizi dan kemungkinan
besar generasi yang dilahirkan akan mengalami status gizi kurang.

Menurut Kristiyanasari (2010), pengetahuan yang dimiliki oleh seorang ibu
akan mempengaruhi dalam pengambilan keputusan dan juga akan berpengaruh pada
perilakunya. Ibu dengan pengetahuan gizi yang baik, kemungkinan akan memberikan
gizi yang cukup bagi bayinya. Hal ini sesuai dengan hasil penelitian Irawati (2002)
yang menyebutkan bahwa tingkat pengetahuan gizi seseorang dapat berpengaruh
terhadap sikap dan perilaku dalam pemilihan makanan. Kurangnya pengetahuan gizi

dapat menyebabkan terjadinya masalah gizi.



65

Pengetahuan yang sedang ini sebaiknya perlu ditingkatkan lagi agar ibu hamil
peserta PKH dan ibu hamil bukan peserta PKH memiliki pengetahuan yang lebih
tinggi mengenai gizi. Ibu yang memiliki pengetahuan gizi yang baik akan dapat
mengetahui banyak hal tentang kandungan dan manfaat zat gizi yang ada dalam
makanan yang dikonsumsi setiap hari sehingga dapat memilih makanan apa saja yang
mengandung nilai gizi walaupun makanan tersebut dianggap tabu oleh adat
masyarakat. Sebagaimana dikemukakan oleh Notoatmodjo (2003) yang menyatakan
bahwa seseorang dengan sumber informasi yang baik akan memiliki tingkat
pengetahuan yang baik. Dari tes pengetahuan gizi diketahui bahwa ibu tersebut tidak
mengetahui banyak mengenai gizi yang terkandung dalam makanan.

4.2.2 Karakteristik Keluarga Peserta PKH dan Bukan PKH
a. Jumlah Anggota Keluarga

Jumlah anggota keluarga adalah jumlah orang yang tinggal dalam satu rumah
termasuk anak dan ‘saudara. Dari hasil penelitian ini menunjukkan bahwa sebagian
besar keluarga ibu hamil peserta PKH adalah tergolong keluarga kecil dengan jumlah
anggota keluarga < 4 orang dan semua keluarga ibu hamil bukan peserta PKH juga
tergolong keluarga kecil: Dari pernyataan responden yang mempunyai jumlah
anggota keluarga dalam kategori kecil menyatakan bahwa anggota keluarga terdiri
dari bapak/ayah (suami), dirinya sendiri (ibu), dan 1 atau 2 orang anak. Sedangkan
responden yang mempunyai jumlah anggota keluarga besar dengan jumlah anggota
keluarga lebih dari 4 orang menyatakan bahwa dalam satu rumah terdiri dari
bapak/ayah (suami), dirinya sendiri (ibu), 1 atau 2 orang anak/lebih, serta terdapat
orang tua (bapak/ibu mertua).

Responden yang mempunyai jumlah anggota keluarga kurang dari 4 orang
tidak menjamin setiap anggota keluarga mendapatkan asupan gizi yang baik
khususnya pada ibu hamil. Hal ini dapat disebabkan oleh distribusi makanan ke
masing-masing anggota dalam keluarga tersebut yang didukung oleh tingkat

pendapatan yang rendah. Hal ini sesuai dengan Pudjiati (2002) semakin banyak
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jumlah anggota keluarga maka jumlah makanan yang diperoleh setiap individu dalam
keluarga akan semakin berkurang. Selain itu, dengan pengetahuan sedang dan
perilaku ibu hamil terhadap pemilihan makanan bergizi kurang baik maka konsumsi
pangan bergizi sehari-hari tidak akan terpenuhi yang pada akhirnya dapat
mempengaruhi status gizi.
b.  Pendapatan Keluarga

Pendapatan adalah pemasukan uang yang diperoleh seseorang baik
pemasukan inti maupun pemasukan tambahan. Menurut Ngatimin R (2003) dalam
Najoan dkk (2011) menyatakan bahwa pendapatan keluarga sangat menentukan besar
kecilnya pemenuhan kebutuhan hidup sehari-hari dalam keluarga baik kebutuhan
kesehatan dan kebutuhan penunjang lainnya. Pendapatan yang rendah akan
memberikan pengaruh dan dampak yang besar dalam pencapaian pemenuhan
kebutuhan hidup dalam keluarga, begitu pula sebaliknya. Hal ini memberikan
gambaran bahwa pendapatan keluarga memberi pengaruh yang sangat besar dalam
peningkatan berbagai faktor penunjang untuk kehidupan manusia dalam keluarga,
salah satunya yaitu faktor kesehatan

Responden pada penelitian ini merupakan keluarga miskin. Menurut Mandroy
(2010), kemiskinan biasanya merupakan penyebab utama terjadinya keadaan gizi
kurang karena rendahnya daya jangkau atau daya beli terhadap pangan. Penyebab ini
akan lebih parah apabila ditambah dengan kurangnya pengetahuan akan manfaat
pangan bagi kesehatan dan keaktifan tubuh, kurangnya kemauan untuk
mengkonsumsi makanan bergizi, dan buruknya sanitasi lingkungan. Hal ini juga
didukung oleh pendapat Soekirman (2005) yang menyatakan bahwa konsep
kemiskinan didasarkan atas tingkat pendapatan untuk memenuhi kebutuhan pangan.
Maka keluarga yang tergolong tingkat pendapatannya rendah tidak akan mempunyai
daya beli untuk memenuhi kebutuhan pangan keluarganya dan akhirnya akan
mempengaruhi status gizi dari kelompok rawan. Kelompok rawan merupakan
kelompok dimana mudah mengalami gizi buruk antara lain bayi, balita, dan ibu

hamil.
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Pada penelitian ini dapat diketahui bahwa sebagian besar ibu hamil peserta
PKH maupun ibu hamil bukan peserta PKH mempunyai pendapatan keluarga < Rp.
915.000,-. Pendapatan keluarga yang diperoleh akan didistribusikan pada berbagai
macam kebutuhan dalam rumah tangga tersebut seperti belanja sembako, membayar
listrik, membeli keperluan sekolah anaknya, dan keperluan-keperluan lainnya. Dari
pernyataan semua ibu hamil PKH bahwa uang yang didapat dari bantuan PKH
tersebut sebagian besar digunakan untuk membiayai keperluan anak sekolah.
Pendapatan yang rendah menyebabkan asupan makanan yang dikonsumsi ibu hamil
rendah yang tentu saja dapat menyebabkan intake zat gizi dalam tubuh menjadi
kurang sehingga berdampak terhadap status gizi ibu hamil.

Dua peubah ekonomi yang cukup dominan sebagai determinan konsumsi
pangan adalah pendapatan keluarga dan harga (baik harga pangan maupaun harga
komoditas kebutuhan dasar). Perubahan pendapatan secara langsung dapat
mempengaruhi perubahan ‘konsumsi pangan keluarga. Meningkatnya pendapatan
berarti memperbesar peluang untuk membeli pangan dengan kualitas dan kuantitas
yang lebih baik. Sebaliknya, penurunan pendapatan akan menyebabkan penurunan
dalam hal kualitas maupun kuantitas pangan yang dibeli (Baliwati et al, 2004).

c.  Pengeluaran untuk Makanan

Berdasarkan penelitian ini, sebagian besar ibu hamil peserta PKH maupun ibu
hamil bukan peserta PKH mempunyai kategori cukup dalam pengeluaran untuk
makanan. Pengeluaran untuk makanan berkaitan dengan penyediaan pangan dalam
keluarga yang pada akhirnya mempengaruhi konsumsi keluarga. Responden dalam
penelitian ini merupakan keluarga yang mempunyai tingkat sosial ekonomi rendah.
Keluarga ekonomi rendah akan cenderung membelanjakan penghasilan keluarga
untuk memenuhi kebutuhan dasar yaitu makanan. Makanan yang lebih banyak dibeli
yaitu makanan yang mengandung karbohidrat (makanan berpati) sedangkan makanan
sumber protein terutama protein hewani akan berkurang karena harga makanan ini
lebih mahal. Hal ini terbukti bahwa semua responden tidak pernah mengkonsumsi

kerang dan kepiting. Padahal kedua makanan tersebut merupakan sumber kalsium
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yang baik untuk pertumbuhan tulang dan gigi ibu maupun janin yang sedang
dikandungnya. Hal ini disebabkan makanan hewani tersebut ditawarkan dengan harga
cukup tinggi di pasaran.

Keadaan tersebut juga didukung dengan hukum Engel. Menurut hukum
Engel, pada saat terjadinya peningkatan pendapatan, konsumen atau keluarga akan
membelanjakan pendapatannya untuk pangan dengan proporsi yang semakin kecil.
Sebaliknya bila pendapatan menurun, proporsi yang dibelanjakan untuk pangan

makin meningkat (Soekirman, 2005).

4.2.3 Penyakit Infeksi

Pada penelitian ini, sebagaian besar ibu hamil peserta PKH maupun ibu hamil
bukan peserta PKH tidak pernah menderita penyakit infeksi. Penyakit infeksi dapat
menyebabkan berbagai gangguan gizi melalui penurunan nafsu makan. Selain itu,
penyakit infeksi dapat juga menyebabkan kehilangan bahan makanan dan atau cairan
karena diare atau muntah-muntah yang dapat mempengaruhi metabolisme makanan.
Penyakit infeksi merupakan faktor langsung yang mempengaruhi status gizi. Apabila
penyakit infeksi ini tidak cepat disembuhkan maka akan menyebabkan masalah gizi.

Walaupun sebagian besar responden tidak mengalami penyakit infeksi tetapi
terdapat responden yang pernah menderita penyakit infeksi. Apabila dilihat dari
persentase jumlah responden yang pernah menderita penyakit infeksi maka ibu hamil
bukan peserta PKH yang mempunyai persentase lebih besar. Penyakit infeksi yang
pernah diderita responden adalah ISPA (Infeksi Saluran Pernapasan Atas). ISPA
adalah infeksi saluran pernapasan yang dapat berlangsung sampai dengan 14 hari.
Infeksi saluran pernafasan pada responden ini dalam kategori ISPA non-pneumonia
yang biasa disebut oleh orang awam dengan sebutan batuk pilek.

Pada penelitian ini dapat dilihat bahwa responden yang mengalami penyakit
infeksi tidak menjamin status gizinya terganggu dan sebaliknya responden yang tidak

mengalami penyakit infeksi tidak menjamin bahwa responden tersebut status gizinya
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baik. Hal ini disebabkan status gizi seseorang dipengaruhi oleh beberapa faktor antara
lain penyakit infeksi dan konsumsi pangan.

4.2.4 Pola Konsumsi Ibu hamil peserta PKH dan Bukan Peserta PKH
a.  Pola Konsumsi Pangan Sumber Karbohidrat

Karbohidrat adalah sumber energi utama bagi tubuh. Tubuh manusia
membutuhkan karbohidrat sebesar 55-65% dari total intake atau asupan (jumlah
makanan yang dimakan dan dapat diserap oleh tubuh) kalori sehari (Wirakusumah,
2002). Karbohidrat berfungsi sebagai sumber energi, bahan pembentuk senyawa
tubuh, bahan pembentuk asam amino esensial, metabolisme normal lemak,
menghemat protein, meningkatkan pertumbuhan bakteri usus, mempertahankan gerak
usus (terutama serat) (Baliwati, 2004).

Pada hasil Penelitian ini menunjukkan bahwa sumber karbohidrat yang sering
dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH dan bukan peserta PKH adalah nasi. Nasi
merupakan bahan ~makanan pokok bagi masyarakat Indonesia. Nasi banyak
mengandung karbohidrat, air, tetapi tidak memiliki serat sehingga menjadi sumber
tenaga utama yang cepat dan mudah diserap tubuh. Pemilihan nasi sebagai makanan
pokok merupakan hal yang tepat karena kandungan gizi nasi menduduki peringkat
teratas bila dibandingkan dengan jenis makanan pokok lainnya (Tejasari, 2005).
Konsumsi makanan sumber karbohidrat yang seimbang akan menyebabkan kerja
tubuh akan seimbang pula sehingga akan mempengaruhi kesehatan tubuh.

b.  Pola Konsumsi Pangan Sumber Protein

Protein merupakan bahan dasar pembentuk sel-sel dan jaringan baru dalam
tubuh. Protein juga berfungsi untuk pertumbuhan, pemeliharaan, dan perbaikan
jaringan tubuh yang rusak. Protein yang terdapat pada hewan seperti daging, ikan,
hasil ternak, dan hasil lainnya merupakan contoh protein lengkap. Tanaman pangan
terutama serelia dan biji-bijian sering kekurangan satu atau lebih asam amino
esensial, tetapi bisa menjadi lengkap bila digabungkan dengan sumber protein lainnya

(Wirakusumah, 2002). Protein berfungsi untuk pertumbuhan dan pemeliharaan sel-sel
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tubuh, pembentukan ikatan esensial tubuh, mengatur keseimbangan air, pembentukan
antibodi, mengangkut zat-zat gizi, dan sebagai sumber energi (Almatsier, 2003).

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa sumber protein yang sering
dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH dan ibu hamil bukan peserta PKH adalah
tahu, tempe, dan telur. Tahu dan tempe merupakan sumber protein yang mudah
didapat dan harganya yang relatif lebih murah dibandingkan dengan sumber protein
hewani. Hal ini sesuai dengan Sediaoetama (2004) yang menyatakan bahwa sumber
protein nabati lebih murah harganya dibandingkan sumber protein hewani sehingga
terjangkau daya belinya oleh masyarakat (Sediaocetomo, 2004). Bahan makanan
hewani merupakan sumber protein yang baik, dalam jumlah maupun mutu seperti
telur, susu, daging, ungags, ikan ,dan kerang. Sumber protein nabati adalah kacang
kedelai dan hasilnya, seperti tahu dan tempe, serta kacang-kacangan lainnya. Kacang
kedelai merupakan sumber protein nabati yang mempunyai mutu atau nilai biologi
tertinggi, tetapi protein kacang-kacangan terbatas pada asam amino metionin. Bahan
makanan hewani kaya dalam protein, tetapi hanya merupakan 18,4% konsumsi
protein rata-rata penduduk Indonesia. Bahan makanan nabati yang kaya dalam protein
adalah kacang-kacangan. Kontribusinya rata-rata terhadap konsumsi protein hanya
9,9% (Almatsier, 2003).

Tahu merupakan sumber protein yang baik. Tahu lebih banyak mengandung
kadar protein, sedikit karbohidrat dan mempunyai nilai gizi dan digestibilitas sangat
baik. Hal ini juga sesuai dengan yang dikemukakan oleh Khomsan (dalam Baliwati,
2004) bahwa lauk nabati yang murah dan sehat adalah tahu dan tempe. Menurut
Tejasari (2005), diantara pangan yang mengandung protein nabati, tahu dan tempe
merupakan pangan bernilai gizi tinggi karena selain kepadatan zat gizinya tinggi,
daya cernanya juga lebih tinggi dari kacang kedelai. Namun demikian, daya cerna
protein nabati tahu dan tempe masih lebih rendah daripada daya cerna protein hewani

telur dan daging sapi.
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c.  Pola Konsumsi Pangan Sumber Lemak

Lemak merupakan simpanan energi bagi manusia dan hewan. Lemak
berfungsi sebagai sumber energi yang padat bagi tubuh, menghemat protein dan
tiamin, membuat rasa kenyang lebih lama, membuat rasa makanan menjadi enak,
memberi zat gizi lain yang dibutuhkan tubuh. Lemak dapat dibedakan menjadi lemak
jenuh dan lemak tidak jenuh. Berdasarkan hasil penelitian dalam buku wirakusumabh,
makanan yang tinggi kandungan lemak jenuh dapat menyebabkan kanker, penyakit
jantung, dan stroke. Lemak jenuh tersebut umumnya terdapat dalam tanaman seperti
minyak kelapa. Meskipun konsumsi lemak harus dibatasi, tetapi pengurangan intake
(asupan) lemak total bukanlah penyelesaian yang baik. Yang penting adalah
mengurangi lemak jenuh dalam makanan. Kelebihan lemak yang dikonsumsi akan
disimpan oleh tubuh sebagai lemak energi (Wirakusumah, 2002).

Ada beberapa jenis lemak berbeda, lemak jenuh, lemak tidak jenuh, lemak
tidak jenuh ganda. Lemak jenuh kebanyakan ditemukan di dalam makanan yang
berasal dari mentega, krim, keju, minyak kelapa, minyak sawit, minyak samin.
Lemak tidak jenuh dan lemak tidak jenuh ganda ditemukan pada minyak sayur,
minyak zaitun, minyak wijen, margarin, daging, ikan, advokad, telur, dan kacang
tanah. (Muliarini, 2010). Dilihat dari tingkat sosial ekonomi responden yang rendah
maka peneliti berasumsi bahwa daya beli' responden juga rendah maka pada
penelitian ini bahan makanan sumber lemak tidak jenuh dan lemak tidak jenuh ganda
tidak semua disajikan dalam daftar FFQ tetapi yang disajikan hanya ikan, alpukat,
telur, dan kacang tanah. Bahan makanan tersebut ada yang dimasukkan dalam sumber
gizi lainnya seperti sumber protein. Daya beli responden yang rendah dibuktikan
dengan hasil wawancara bahwa responden tidak pernah mengkonsumsi alpukat.

Hasil penelitian ini sebagian besar ibu hamil peserta PKH maupun ibu hamil
bukan peserta PKH jarang mengkonsumsi makanan sumber lemak. Alasan responden
jarang mengkonsumsi sumber lemak karena responden beranggapan bahwa makanan
sumber lemak akan menyebabkan kegemukanan bagi ibu maupun janin dalam

kandungannya. Makanan sumber lemak yang dalam kategori jarang dikonsumsi oleh
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ibu hamil peserta PKH maupun bukan peserta PKH adalah jajanan gorengan. Jajanan
gorengan mengandung banyak minyak jahat (asam lemak jenuh) karena pemakaian
minyak dalam jajanan gorengan yang sering dijajakan tersebut menggunakan minyak
yang berulang-ulang.

Penggunaan minyak berkali-kali atau berulang-ulang akan membuat ikatan
rangkap minyak teroksidasi membentuk gugus peroksida dan monomer siklik,
minyak yang seperti ini dikatakan telah rusak dan berbahaya bagi kesehatan. Suhu
yang semakin tinggi dan semakin lama pemanasan, kadar asam lemak jenuh akan
semakin naik. Minyak nabati dengan kadar asam lemak jenuh yang tinggi akan
mengakibatkan makanan yang digoreng menjadi berbahaya bagi kesehatan
(wikipedia, 2008 ). Kandungan dalam minyak kelapa akan lebih baik jika dikonsumsi
pada suhu rendah dibandingkan setelah melalui proses pemanasan dengan suhu
tinggi. Hal ini dikarenakan kandungan minyak kelapa dalam suhu tinggi/panas akan
mengalami kerusakan sehingga dapat mempengaruhi kesehatan tubuh. Dengan
demikian, makanan bersantan memiliki kadar kolesterol tinggi sehingga ibu hamil
dianjurkan untuk mengurangi konsumsi santan pada setiap menu makanan setiap hari.
d.  Pola Konsumsi Pangan Sumber Vitamin

Vitamin adalah zat organik yang diperlukan tubuh dalam jumlah sedikit,
tetapi penting untuk melakukan fungsi metabolik dan harus di dapat dari makanan.
Meskipun vitamin hanya diperlukan dalam jumlah sedikit, jika kekurangan akan
menimbulkan hal-hal yang merugikan. Beberapa vitamin akan memberikan pengaruh
buruk jika terdapat dalam jumlah tertentu (Baliwati et al, 2004). Jika ibu hamil tidak
memasukkan makanan yang mengandung vitamin dan mineral dalam dietnya, maka
tubuh tidak bisa menyerap dengan baik gizi yang dibutuhkan. Ketika hamil asupan
vitamin dan mineral menjadi sangat penting mengingat keduanya diperlukan untuk
perkembangan dan pertumbuhan bayi yang normal dan kesehatan kebugaran diri
sendiri (Muliarini, 2010).

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa sumber vitamin yang sering

dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH adalah tomat. Sedangkan sumber vitamin


http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Ikatan_rangkap&action=edit&redlink=1
http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Ikatan_rangkap&action=edit&redlink=1
http://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Ikatan_rangkap&action=edit&redlink=1
http://id.wikipedia.org/wiki/Peroksida
http://id.wikipedia.org/wiki/Monomer
http://id.wikipedia.org/wiki/Suhu
http://id.wikipedia.org/wiki/Nabati
http://id.wikipedia.org/wiki/Makanan
http://www.wikipedia.org/

73

yang sering dikonsumsi oleh ibu hamil bukan peserta PKH adalah jambu biji dan
mentimun. Vitamin A merupakan vitamin penting/esensial karena tidak dapat dibuat
oleh tubuh. Vitamin A diperlukan untuk meningkatkan immunitas tubuh. Hasil
penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar ibu hamil peserta PKH dan bukan
peserta PKH jarang mengkonsumsi bahan makanan sumber vitamin A. Padahal
vitamin A menurut Muliarini (2010) dapat menurunkan resiko terkena berbagai
penyakit degeneratif, menghaluskan kulit, mendukung proses pertumbuhan serta
penting untuk sistem reproduksi yaitu meningkatkan kesuburan, dan mampu menekan
angka kematian sebesar 25% pada anak balita (Muliarini, 2010). Ada banyak vitamin
B sehingga makan dengan diet seimbang akan memberikan kecukupan sebagian besar
vitamin B kecuali vitamin Bi2 dan asam folat. Vitamin B12 berperan penting dalm
pembentukan system saraf dan terlibat langsung dalam pembuatan asam lemak.
Secara alami ditemukan dalam ikan, telur, kedelai (Muliarini, 2010). Bahan makanan
tersebut seperti ikan, telur, kedelai dalam penelitian ini dimasukkan dalam bahan
makanan sumber protein.

Vitamin C dibutuhkan untuk perbaikan jaringan metabolisme dan
penyembuhan luka. Janin membutuhkannya untuk kesehatan gigi dan tulang. Tubuh
kita memerlukan vitamin C untuk melawan infeksi dan penyakit, memperbaiki
kerusakan dalam tubuh. Vitamin C berperan penting dalam pencegahan anemia
(Muliarini, 2010). Hasil penelitian ini menununjukkan bahwa sebagian besar ibu
hamil peserta PKH sering mengkonsumsi tomat sebagai sumber vitamin C.
sedangkan ibu hamil bukan peserta PKH sering mengkonsumsi ketimun, pisang, dan
jambu biji sebagai bahan makanan sumber vitamin C. Tomat mengandung banyak
vitamin C, sekitar 25 mg yag bermanfaat untuk meningkatkan kekebalan tubuh dan
juga dapat untuk mengobati perdarahan gusi, perdarahan di bawah kulit, edema, dan
tukak. Menurut Wirakusumah (2002), vitamin C merupakan vitamin yang paling
sering digunakan sebagai suplemen karena vitamin ini mempunyai rasa yang asam
dan enak sebagai konsumsi sehari-hari serta fungsi yang tidak kecil bagi kesehatan
tubuh (Wirakusumah, 2002).
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Kekurangan vitamin D disebabkan oleh pemaparan sinar matahari yang tidak
mencukupi atau sedikitnya vitamin D yang dikonsumsi. Kekurangan vitamin D dapat
menyebabkan penyakit rakitis dengan gejala kejang otot. Jika ibu memberi ASI maka
bayinya dapat ikut terkena rakitis dengan tanda terlambat belajar duduk, berjalan,
merangkak, dan penundaan penutupan ubun-ubun. Vitamin D terdapat pada ikan
berminyak, sarden, makarel, telur, produk susu, margarine atau serelia sarapan
(Muliarini, 2010). Pada penelitian ini ikan, telur, dan susu dimasukkan kedalam
bahan makanan sumber protein. Sumber “vitamin yang sering dikonsumsi oleh
responden selain mudah diperoleh harganya juga murah sehingga dapat dijangkau
oleh responden.

e.  Pola Konsumsi Pangan Sumber Mineral

Mineral merupakan bagian dari tubuh dan memegang peranan penting dalam
pemeliharaan fungsi tubuh, baik pada tingkat sel, jaringan, organ maupun fungsi
tubuh secara keseluruhan (Almatsier, 2003). Dalam penelitian ini, sebagian besar ibu
hamil peserta PKH maupun ibu hamil bukan peserta PKH sering mengkonsumsi
makanan sumber mineral berupa bayam. Sedangkan makanan sumber mineral yang
tidak pernah dikonsumsi oleh ibu hamil peserta PKH maupun ibu hamil bukan
peserta PKH adalah kerang, kepiting. Hal ini dikarenakan bahan makanan sumber
mineral nabati lebih murah dibandingkan dengan bahan makanan sumber mineral
hewani.

Sumber mineral yang diteliti dalam penelitian ini adalah bahan makanan
sumber kalsium, zat besi, dan seng (zink). Kalsium sangat penting bagi
perkembangan dan pemeliharaan rangka tubuh, untuk fungsi sel saraf dan otot,
penggumpalan darah dan fungsi seluran lain. Kebutuhan kalsium meningkat selama
hamil, terutama trimester akhir. Pada trimester akhir, janin menyerap lebih banyak
kalsium, sedangkan ibu juga memerlukan kalsium untuk membangun tulangnya.
Untuk menjaga keseimbangan keduanya, maka ibu harus memaksimalkan asupan
kalsium (Muliarini, 2010). Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar

responden tidak pernah mengkonsumsi bahan makanan sumber kalsium seperti teri,
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udang, susu kedelai, dan daun singkong. Hal ini berarti kebutuhan tambahan ibu
hamil terhadap kalsium tidak terpenuhi sehingga kemungkinan besar ibu dan janin
tidak mempunyai tulang yang kuat.

Zat besi penting karena membantu sel darah merah membawa oksigen di
dalam darah. Kekurangan zat besi dapat menyebabkan anemia. pada ibu hamil, sel
darah merah bertambah sampai 30%. Hal ini berarti tubuhnya memerlukan tambahan
zat besi. Jika kekurangan zat besi, maka dapat terjadi kemungkinan perdarahan
setelah persalinan, memudahkan terjadinya infeksi dan daya angkut zat asam juga
menurun. Sumber makanan yang mengandung zat besi tinggi dapat diperoleh dari
protein hewani terutama hati (Muliarini, 2010). Namun, hasil wawancara menyatakan
bahwa sebagian besar ibu hamil peserta PKH: tidak pernah mengkonsumsi hati
sebagai bahan makanan sumber zat besi dan semua ibu hamil bukan peserta PKH
juga tidak pernah mengkonsumsi hati sebagai bahan makanan sumber zat besi.
Namun, keduanya sering mengkonsumsi bayam sebagai bahan makanan sumber zat
besi. Meskipun bayam juga mengandung zat besi, tetapi jumlah kandungan zat
besinya relatif sedikit. Bayam merupakan sayuran sumber zat besi yang berguna
untuk membangun otot tubuh orang dewasa sehingga otot janin yang dikandungnya
juga akan baik. Manfaat dari bayam sendiri adalah untuk mengobati rasa letih, lesu,
dan kurang bergairah sebagai tanda kurang 'darah atau anemia. Zat mineral yang
terdapat pada sayur bayam sangat bermanfaat untuk membangun tulang dan gigi,
impuls syaraf, kinerja jantung, sebagai pembekuan darah, mendukung struktur tulang,
menjaga keseimbangan alkalin pada tubuh, menjaga keseimbangan elektrolit, volume
cairan tubuh. Selain itu juga untuk memaksimalkan membran sel, sangat penting
untuk ritme jantung.

Seng penting bagi ibu hamil dan perkembangan janin. Kebutuhan seng dapat
dipenuhi dari makanan sehari-hari. Kekurangan zat ini dapat menyebabkan cacat
bawaan berupa abnormalitas pembentukan tulang dan selubung saraf tulang belakang
(Muliarini, 2010). Hasil penelitian menunjukkan bahwa semua responden tidak

pernah mengkonsumsi bahan makanan sumber seng (zink) seperti kerang dan



76

kepiting. Padahal kepiting merupakan sumber kalsium yang baik. Kepiting juga
mengandung EPA (eicosapentaenoic acid) dan DHA (docosahexaenoic acid) yaitu
komponen asam lemak Omega-3 yang penting dalam pembentukan membran sel otak
pada janin. Dengan demikian, kepiting baik dikonsumsi oleh ibu hamil sebagai upaya
mengoptimalisasi pertumbuhan otak janin yang dikandungnya. Namun, harga
kepiting yang mahal membuat responden dalam penelitian ini tidak mampu untuk
membelinya dikarenakan responden merupakan kelompok keluarga miskin sehingga

daya belinya juga rendah

4.2.5 Tingkat Konsumsi Ibu Hamil Peserta PKH dan Bukan Peserta PKH

Hasil penelitian menunjukkkan bahwa sebagian besar ibu hamil peserta PKH
maupun ibu hamil bukan peserta PKH memiliki tingkat energi, karbohidrat, lemak,
protein, dan zat besi dalam kategori defisit. Namun dilihat dari persebaran data
tingkat konsumsi energi, karbohidrat, dan protein ibu hamil peserta PKH lebih baik
daripada ibu hamil bukan PKH. Tingkat konsumsi responden yang defisit berakibat
makanan yang masuk kedalam tubuh tidak sesuai dengan kondisi fisiologisnya. Hal
ini diperkuat dengan pernyataan responden bahwa ibu hamil mempunyai pantangan
makanan tertentu dan tidak boleh makan makanan dalam kuantitas yang besar karena
dapat mengakibatkan bayi yang dilahirkan berukuran besar sehingga akan
menyulitkan dalam persalinan. Hasil penelitian ini sesuai dengan teori yang
dikemukakan oleh Christianingrum (2005) dalam Sacky (2011) yang menyatakan
bahwa sampai saat ini di Indonesia masih banyak tbu hamil yang mempunyai
pendapat yang salah tentang jumlah asupan gizi yang harus diperoleh, misalnya
pendapat yang menyatakan bahwa ibu hamil tidak boleh terlalu banyak
mengkonsumsi makanan karena dapat membuat janin terlalu besar sehingga
menyulitkan proses persalinan. Fenomena yang menunjukkan bahwa banyak ibu
hamil yang mempunyai pendapat yang salah tersebut menunjukkan bahwa ibu hamil
belum memiliki tingkat pengetahuan yang baik tentang gizi seimbang pada

kehamilan.
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Ibu hamil harus mengkonsumsi sumber karbohidrat, protein, lemak, vitamin,
dan mineral dalam jumlah yang seimbang. Hal ini bertujuan agar ibu dan janin yang
dikandungnya tumbuh dan berkembang dengan baik. Karbohidrat merupakan sumber
energi utama bagi tubuh. Meski memiliki manfaat yang banyak sebaiknya dalam
mengkonsumsi  karbohidrat dalam jumlah secukupnya jangan terlalu banyak.
Kekurangan karbohidrat dapat menyebabkan kekurangan gizi, tubuh menjadi lemah,
lesu dan tidak berenergi. Namun jika mengkonsumsi secara berlebihan akan
menyebabkan diabetes. Selain kandungan karbohidrat, protein, lemak, dan vitamin.
Mineral juga perlu diperhatikan khususnya kadar Hb ibu hamil. Kadar Hb ini
berkaitan dengan zat besi dalam darah. Fungsi utama zat besi dalam tubuh adalah
untuk pembentukan ‘Hb baru, mengembalikan Hb ke nilai normal setelah terjadi
pendarahan dan menggantikan kehilangan zat besi lewat darah. Zat besi yang tidak
mencukupi bagi pembentukan sel darah akan mengakibatkan anemia, menurunkan
kekebalan tubuh sehingga sangat peka terhadap serangan penyakit infeksi
(Budiyanto, 2002)

4.2.6 Status Gizi Ibu Hamil Peserta PKH dan Bukan Peserta PKH

Status gizi adalah keadaan tubuh sebagai akibat konsumsi panganan dan
penggunaan zat-zat gizi. Status gizi seseorang dipengaruhi oleh konsumsi panganan.
Apabila tubuh memperoleh zat-zat gizi dengan cukup dan digunakan secara efisien
maka status gizi akan baik. Apabila tubuh mengalami kekurangan satu atau lebih zat-
zat gizi esensial, maka dapat terjadi kurang gizi. Sedangkan ketika tubuh memperoleh
zat-zat gizi dalam jumlah berlebihan akan terjadi gizi lebih (Almatsier, 2003). Status
gizi ibu sebelum dan selama hamil dapat mempengaruhi pertumbuhan janin yang
sedang dikandung. Bila status gizi ibu normal pada masa sebelum dan selama hamil
kemungkinan besar akan melahirkan bayi yang sehat, cukup bulan dengan berat
badan normal. Dengan kata lain kualitas bayi yang dilahirkan sangat tergantung pada

keadaan gizi ibu sebelum dan selama hamil. Status gizi ibu hamil dapat dilihat dari
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penambahan berat badan, status KEK, dan status anemia. Namun, pada penelitian ini
status gizi ibu hamil yang diteliti hanya pada status KEK dan status anemia.

Pada penelitian ini terlihat bahwa sebagian besar ibu hamil peserta PKH
maupun ibu hamil bukan peserta PKH berstatus normal. Tetapi pada ibu hamil
peserta PKH terdapat responden yang mengalami anemia. Sedangkan pada ibu hamil
bukan peserta PKH terdapat responden yang mengalami KEK. Pada responden yang
mengalami KEK ternyata juga mempunyai riwayat penyakit infeksi. Ibu hamil yang
menderita KEK dan anemia mempunyai resiko kesakitan yang lebih besar terutama
pada trimester Il kehamilan dibandingkan dengan ibu hamil normal. Akibatnya
mereka mempunyai resiko yang lebih besar untuk melahirkan bayi dengan BBLR,
kematian saat persalinan, pendarahan, pasca persalinan yang sulit karena lemah dan
mudah mengalami gangguan kesehatan.

Status gizi dipengaruhi langsung oleh konsumsi pangan sehingga apabila
tingkat konsumsi setiap hari baik maka status gizinya juga akan baik. Namun, apabila
tingkat konsumsi defisit dalam jangka waktu panjang maka dapat menyebabkan
masalah gizi. Hal ini sesuai dengan hasil penelitian Krisnawati (2010) yang
menyatakan bahwa terdapat hubungan antara tingkat konsumsi zat gizi (energi dan
protein) dengan kejadian KEK. KEK merupakan hasil pengukuran LILA yang tidak
menggambarkan perubahan status gizi seseorang dalam jangka waktu pendek dimana
ibu penderita kekurangan makanan yang berlangsung menahun (kronis) yang
mengakibatkan timbulnya gangguan kesehatan pada ibu. Pada ibu hamil lingkar
lengan atas digunakan untuk memprediksi kemungkinan bayi yang dilahirkan
memiliki berat badan lahir rendah. Oleh karena itu, lingkar lengan atas merupakan
alat yang baik untuk mendeteksi wanita usia subur dan ibu hamil dengan resiko
melahirkan bayi dengan berat badan lahir rendah.

Jika dilihat dari konsumsi pangan dan pengetahuan responden pada penelitian
ini maka anemia yang terjadi pada responden tidak terkait dengan konsumsi pangan
dan pengetahuan responden karena hasil penelitian ini menunjukkan bahwa tingkat

konsumsi defisit tetapi status gizi (status KEK dan status anemia) normal. Hasil
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dalam penelitian ini sama dengan hasil penelitian Cahayawati (2008) yang
menyatakan bahwa tidak ada hubungan antara pengetahuan pemenuhan gizi ibu hamil
dengan kejadian anemia. Selaras dengan pernyataan Mulyawati (2003) yang
menyatakan bahwa umur, pengetahuan, status gizi, pola makan tidak ada yang
berpengaruh terhadap terjadinya anemia namun asupan makanan salah satu faktor
penyebab kadar Hb dalam darah rendah.

Ibu hamil dengan anemia akan berisiko mulai dari bayi lahir prematur, lahir
dengan berat badan rendah, hingga yang paling parah adalah kematian. Apabila
masalah gizi ini terus dibiarkan tanpa dicari jalan keluar maka angka kematian ibu
dan anak semakin tinggi. Oleh karena itu, salah satu cara mengatasinya adalah
dengan cara meningkatkan asupan makanan bergizi, meningkatkan konsumsi bahan
makanan sumber zat besi dan rutin/teratur meminum tablet tambah darah.

Pada penelitian ini, kemungkinan terjadi bias sangat besar terutama pada
survei konsumsi seperti pada pola konsumsi yaitu daftar makanan kurang lengkap
dan kekeliruan dalam menentukan frekuensi. oleh responden. Sedangkan bias pada
tingkat konsumsi recall 2x24 jam seperti yang diutarakan oleh Supariasa et al (2002)
yaitu terjadinya the flat slope syndrome. The flat slope syndrome merupakan
kecenderungan bagi responden yang kurus untuk melaporkan konsumsinya lebih
banyak (over estimate) dan bagi yang gemuk cenderung melaporkan lebih sedikit
(under estimate) dan ketepatannya sangat tergantung pada daya ingat responden
(Supariasa et al, 2002). Selain bias pada survei makanan, kesalahan data juga bisa
terjadi karena tingkat kejujuran responden. Psikologi 1bu hamil peserta PKH saat
dilakukan wawancara yaitu responden mengira bahwa penelitian ini berkaitan dengan
dana PKH yang akan diterima sehingga kemungkinan besar ibu hamil peserta PKH
mengaku kurang atau rendah dalam mengkonsumsi makanan. Hal ini dikarenakan
responden takut apabila bantuan PKH yang didapat akan dikurangi atau dicabut jika
mereka mengatakan bahwa konsumsi pangannya tinggi karena responden
beranggapan bahwa apabila konsumsi makanan tinggi maka kesejahteraan keluarga

meningkat.



BAB 5. KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

a.

Sebagian besar ibu hamil peserta PKH maupun ibu hamil bukan PKH
mempunyai rentang umur 20-35 tahun, tingkat pendidikan tamat SD,
pekerjaan sebagai ibu rumah tangga, tingkat pengetahuan sedang, anggota
keluarga kecil, pendapatan keluarga < Rp. 915.000,-, pengeluaran untuk
makanan cukup, serta tidak menderita penyakit infeksi.

Pola konsumsi ibu hamil peserta PKH: makanan sumber karbohidrat yang
sering dikonsumsi adalah nasi, sumber protein yang sering dikonsumsi adalah
tempe, tahu, telur, makanan sumber lemak yang tidak sering dikonsumsi
tetapi dalam kategori jarang adalah jajanan gorengan, makanan sumber
vitamin yang sering dikonsumsi adalah tomat, makanan sumber mineral yang
sering dikonsumsi adalah bayam. Pola konsumsi ibu hamil bukan peserta
PKH: makanan sumber karbohidrat yang sering dikonsumsi adalah nasi,
sumber protein yang sering dikonsumsi adalah tempe, tahu, telur, makanan
sumber lemak tidak sering dikonsumsi tetapi dalam kategori jarang yaitu
jajanan gorengan, makanan sumber vitamin yang sering dikonsumsi adalah
jambu biji dan mentimun, makanan sumber mineral yang sering dikonsumsi
adalah bayam.

Sebagian besar ibu hamil peserta PKH maupun bukan peserta PKH memiliki
tingkat konsumsi energi, karbohidrat, protein, lemak, dan zat besi (Fe) dalam
kategori defisit. Namun dilihat dari persebaran data tingkat konsumsi terhadap
energi, karbohidrat dan protein ibu hamil peserta PKH lebih baik daripada
bukan peserta PKH.

Sebagian besar ibu hamil peserta PKH maupun bukan peserta PKH

mempunyai status gizi normal.
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5.2 Saran

a. Bagi Dinas Sosial Tenaga Kerja, dan Transmigrasi (Disnakertrans) Kabupaten

Banyuwangi

1)

2)

Melakukan kerjasama dengan Dinas Kesehatan Kabupaten Banyuwangi
untuk memberikan pelatihan dan pemberian materi edukasi kepada
pendamping PKH tentang makanan bergizi sehingga pendamping PKH
dapat memberikan motivasi kepada ibu hamil peserta PKH untuk
meningkatkan penyediaan pangan yang bergizi dan beranekaragam
sehingga perilaku pemenuhan gizi pada ibu hamil dapat meningkat.

Memberikan keterampilan kepada ibu hamil baik peserta PKH maupun
bukan peserta PKH yang termasuk keluarga miskin agar ibu hamil
tersebut dapat mandiri menghasilkan uang sehingga rantai kemiskinan

dapat berkurang.

b. Bagi Masyarakat

1) Bagi ibu hamil peserta PKH maupun bukan peserta PKH diharapkan lebih

memperhatikan konsumsi makanan bergizi baik dalam kualitas maupun
kuantitas bahan makanan dan lebih memperhatikan kahamilannya dengan

cara memeriksakan kehamilanya pada pelayanan kesehatan yang tersedia.

2) Bagi ibu hamil peserta PKH diharapkan menggunakan sebagian bantuan

untuk meningkatkan penyediaan makanan bergizi sehingga kebutuhan

tubuh akan nutrisi dapat dipenuhi.

3) Bagi Ibu hamil yang mengalami KEK dan anemia disarankan untuk

meningkatkan asupan makanan bergizi, serta rutin mengkonsumsi tablet

Fe dan folat yang diberikan oleh petugas kesehatan.

c. Bagi penelitian selanjutnya perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai

variabel penambahan berat badan pada ibu peserta PKH dengan bukan

peserta PKH dan dilakukan pengujian variabel sehingga diketahui variabel

mana yang paling mempengaruhi status gizi ibu hamil pada keluarga miskin.
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Universitas Jember, maka kami mohon ijin bagi mahasiswa yang namanya tersebut di bawah ini:
Nama : Nuur Naafiah

NIM : 082110101087

Untuk melakukan pengambilan data pada Dinas Kesehatan Kabupaten Banyuwangi tentang
hubungan antara pola konsumsi dengan status gizi pada ibu hamil keluarga miskin yang
mendapatkan PKH (program keluarga harapan) dan non PKH, jumiah KEK pada ibu hamil pada
setiap Puskesmas di Kabupaten Banyuwangi, dan Puskesmas yang mendapat PKH dan yang tidak
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Kepada Yth.
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Lampiran : - 2. Camat Genteng
Perihal : Rekomendasi ljin Survey 3. Camat Gambiran
Data Penelitian 4. Camat Purwoharjo
5. Camat Cluring
6. Camat Srono
7. Camat Tegaldlimo
Kabupaten Banyuwangi
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BANYUWANG!
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Universitas Jember
Tanggal : 30 April 2012
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Nama :  Nuur Naafiah
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Judul * Hubungan antara pola konsumsi dengan status gizi pada

ibu hamil keluarga miskin yang mendapatkan PKH
(Program Keluarga Harapan) dan non PKH jumlah KEK

Tempat : 1. Puskesmas di wilayah Kecamatan Genteng, Gambiran,
Purwoharjo (Penerima PKH)
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Tegaldlimo
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berupa tempat,data/keterangan yang diperlukan dengan ketentuan kepada peserta:

1. Wajib mentaati peraturan dan tata tertib yang berlaku di Instansi setempat.
2. Melaporkan hasil Penelitian dan sejenisnya kepada Badan Kesatuan Bangsa dan Politik

Kabupaten Banyuwangi.
Demikian harap menjadi maklum.

An. KEPALA BADAN KESATUAN BANGSA
DAN POLITIK KABUPATEN BANYUWANGI
Kepala Bidang Bina Ideologi, Pembauran

Tembusan :

Kepada Yth.

Sdr. Pembantu Dekan Fakultas Kesehatan Masyarakat Pembina Tingkat |
Universitas Jember NIP. 19561025 198003 1 011
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Jalan Letkol Istiglah No 42 telp 0333-424794
BANYUWANGI

Nomor
Lampiran

Perihal

Banyuwangi, 08 Mei 2012

: 441.7/ 10657 429.114/2012 Kepada

Nom

- Yth : Kepala Puskesmas

RekomendasiTHEEEERMEY = s
Data Awal Penelitian

BANYUWANGI

Menunjuk  Surat  Kepala  Kesatuan = Bangsa  Dan  Politk
or : 072/289/REKOM/429.204/2012  tanggal . 04 Mei 2012 Perihal ljin

Survey Data Awal Penelitian, pada dasarnya kami tidak keberatan memberikan ijin
untuk pengambilan data ke Puskesmas 6 Wilayah Kerja Kecamatan di Kabupaten
Banyuwangi kepada :

Nama ¢ Nuur Naaflah
Nim : 082110101087
Judul :  Hubungan antara pola konsumsi dengan status gizi

pada ibu hamil keluarga miskin yang mendapatkan
PKH (Program Keluarga Harapan) dan Non PKH

jumlah KEK
Waktu Penelitian i 07Mei s/d 07 Juni 2012
Tempat > 1. Puskesmas diwilayah kecamatan Genteng,

Gambiran,Purwoharjo (Penerima PKH)
2. Puskesmas ~Wilayah Kecamatan Cluring,
Srono dan Tegaldlimo

Kepada pescria wajib mentaati peraturan dan tata tertib yang berlaku dan

setelah selesai melaksanakan penelitian, dimohon kepada yang bersangkutan untuk
memberikan laporan  hasil penelitian dimaksud kepada® Dinas Keschatan

Kabt

1paten Banyuwangi.
Demikian rckomendasi ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana

mestinya.

An.Kepala Dinas Kesehatan
_Kabupaten Banyuwangi
e

<

dr. HNANANG SUGIANTO, MMRS
Pembina-Tingkat I
NIP.19620324 198903 1 008

Tembusan Kepada Yth:
Sdr. Ketua STIKES Banyuwangi



Lampiran A. surat Penelitian

KEMENTERIAN PENDIDIKAN DAN KEBUDAYAAN
UNIVERSITAS JEMBER
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT

talan Kahmatan 37 Kampus Tegal Boto TELP ® (0331) 337878, 322995, 322996, FAX #° (0331) 322995

E-mail : pskm_uncj_2002@yahoo.com JEMBER (68121)

Nomor S SR

Lampiran

Perihal

JUN25.1.12 /SP / 2012

1 (satu) bendel

Permohonan ljin Penelitian

Yth. Kepala Bakesbangpol - Linmas

Kabupaten Banyuwangi

di -
Banyuwangi

Dalam rangka menyelesaikan penyusunan skripsi mahasiswa Fakultas Kesehatan Masyarakat

Universitas Jeniber, maka kami mohon ijin bagi mahasiswa yang namanya tersebut di bawah ini,

untuk melak-anakan penelitian :

Nama
NIM

Judul penelitian

Tempat penelitian

Lama penelitian

Nur Naafiah
082110101087

Konsumsi pangan dan status gizi ibu hamil pescrta program keluarga
harapan (PKH) dengan bukan peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi

Dinas Sosial Kabupaten Banyuwangi (program PKH di Kecamatan
Genteng Kabupaten Banyuwangi), Wilayah kerja Kecamatan Cluring
aan Kecamatan Rogojampi Kabupaten Banyuwangi, dan Wilayah kerja
Dinas Kesehatan Kabupaten Banyuwangi (Puskesmas Genteng,
Puskesmas Kembintan, Puskesmas Tampu, Puskesmas Rogojampi,
dan Puskesmas Benculuk)

: 8 Oktober — 10 November 2012

Untuk melcngkapi penelitian tersebut kami lampirkan proposal skripsi.

Atas perhatian dan perke nannya kami sampaikan terima kasih.

Tembusan :

ABd Khoiri, S. KM., M. Kes
NIP. 197903052005011002

- Dekan FKM Univ. Jember (Sebagai Laporan)
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Lampiran A. Surat Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN BANYUWANGI

BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK
Jalan KH.Agus Salim No 109 Telp.0333 - 425119
BANYUWANGI 68425

Banyuwangi, 08 Oktober 2012

Nomor  : 072/237/REKOM/429.204/2012 Kepada Yth.
Lampiran : - 1. Kepala Dinas Kesehatan
Perihal :  Rekomendasi Izin Penelitian 2. Kepala Dinas Sosial,Tenaga Kerja dan
Transmigrasi
Kabupaten Banyuwangi
di-
BANYUWANGI

Menunjuk Surat. : Pembantu Dekan Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas

Jember
Tanggal : 08 Oktober 2012
Nomor :  2155/UN25.1.12/SP/2012
Bersama ini diberitahukan
Nama :  NUR NAAFIAH
NIM : 082110101087

Bermaksud melaksanakan penelitian :
Judul : Konsumsi pangan dan status gizi ibu hamil peserta program
keluarga harapan (PKH) dengan bukan peserta PKH di Kabupaten
Tempat :  Banyuwangi
1. Kepala Dinas Kesehatan
2. Kepala Dinas Sosial, Tenaga Kerja dan Transmigrasi
Kabupaten Banyuwangi
Waktu : 08 Oktober s.d. 10 Nopember 2012

Sehubungan dengan hal tersebut apabila tidak mengganggu kewenangan dan
ketentuan yang berlaku di Instansi Saudara, dimohon saudara untuk memberikan bantuan
berupa tempat,data/keterangan yang diperlukan dengan ketentuan kepada peserta:

1. Wajib mentaati peraturan dan tata tertib yang berlaku di Instansi setempat.
2. Melaporkan hasil Penelitian dan sejenisnya kepada Badan Kesatuan Bangsa dan Politik
Kabupaten Banyuwangi.
Demikian harap menjadi maklum.

A.n. KEPALA BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK
KABUPATEN BANYUWANGI
id Bina Ideologi,Pembauran dan Wawasan

Tembusan :

Kepada Yth. N

Sdr. Pembantu Dekan Fakultas Kesehatan Masyarakat
Universitas Jember
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Lampiran A. Surat Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN BANYUWANGI
DINAS KESEHATAN
Jalan Letkol Istiglah No 42 telp 0833-424794
BANYUWANG!

Banyuwangi.0ktober 2012

Nomor DAL TIZEEET 4291 1472002 Kopadi
[ awpivan £ o Yihh o b Kepaia Puskesmas Genteng
>erihal : Rekomendasi Tjin Penelitian 2. Kepalas PuskesmasKembiritan

ata Puskesmas Tampo
Ak epu

5. Kepala Puskesmas Benculuk

da Puskesinas Rogojampi

di
BANYUWANG!
Menunjuk Surat! Kepala, Badanp Kesatuad. Bangsa =Dan Politik

Nomot : 072/ 237/REK OM/429.204/2012 tariggal 08 Oktober 2012 Perihal

ljin Penelitian. pada dusaraya kami tidak keberawn memberikan ijin untuk

penelitian kepada :

Nama : NURNAAFIAT

Nim ;082110101087

Judul © Konsumsi_pangan dan s@ius gizi ibu hamil peseria
progfam Keluargs hurapan (PKH) dengan bukan

peserta PKH di Kabupaien Banyuwangi

Waktu Penelisian o 05 Oklober 2017 8/d 10 November 2042
Tempat : Puskesmas

Kepada peserta wajib mentaaii pepatuian dan iata tertib yang berlaku
dan setelah” selesai melaksanakan penelitian,  dimohon  Kepada  yang
bersangkutan untuk memberikan. japoran  hasil pentiitian dimaksud kepada
Dinas Kesehatan Kabupaten Banyuwangi.

Demikian- rekomendasi -ini dibual untuk dipergunakan sebagaimana

mestinya,

Kepaty Dina Hatan
KabupatenMBanvybvangi

NIPTUS6I027 197608 1 001

feiibusan Kepada Yih:

= : )
v, Penthanty Dekan Fokultay Kesebatan

Measvarakat Universitas Jember
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Lampiran A. Surat Penelitian

PEMERINTAH KABUPATEN BANYUWANGI
DINAS KESEHATAN

UPTD PUSKESMAS BENCULUK
JL.RAYA BENCULUK NO.71 TELP.(0333) 396685 KODEPOS 68482

KECAMATAN CLURING
Nomor :441.7/%f 429/114.28/2012 Kepada
Sifat : Biasa Yth.Ketua STIKES Banyuwangi
Hal : Rekomendasi [jin Penelitian Di
BANYUWANGI

Menindak lanjuti surat dari Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Tanggal
29 Oktober 2012 No. 072/1237/REKOM/429.204/2012 tentang Rekomendasi Ijin Penelitian atas
nama :

Nama : NUR NAAFLAH

NIM 1082110101087

Judul : Konsumsi pangan dan status gizi ibu hamil peserta Program keluarga

harapan ( PKH ) di Kabupaten Banyuwangi

Tempat . : Puskesmas Benculuk Kec. Cluring

Waktu : 08 Oktober 2012 s/d 10 Nopember 2012

Dengan ini kami beritahukan bahwa pada dasarnya kami tidak keberatan atas
permohonan tersebut selama sesuai dengan peraturan yang berlaku.

Demikian untuk menjadi maklum.

1108 200212 1 005



Lampiran I. Uji Validitas Dan Reliabilitas

VALIDITAS
Correlations

Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal | Soal Soal | Soal | Soal | Soal | Soal
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 |20 | TOTAL

Soal 1 Eiarrrse?;ﬁon 1 -162 | .063 | -.034 | .113 | -.236 | .383 | .370 | -010 | -180 | .076 | -103 | .110 | .113 | -084 | .152 | -048 | -.053 | -.020 | .031 | .469(*)

Sig. (2-tailed) | . 495 | 792 | 887 | 635 | .316 |.095 |.108 | .966 | .447 | .751 | 667 | .645 | .635 | .726 | 521 | .841 | .826 | .934 | .897 | .037

N 20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 |20 |20 20 |20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 2 Ef)arr:;l’;tion 162 |1 149 | -416 | -188 | 029 | .032 | -367 | 394 | -084 | .006 | -167 | .084 | -188 | .348 | .028 | -.134 ;348( -161 | -225 | 093

Sig. (2-tailed) | 495 | . 532 | .068 | 428 | 905 | 894 | 112 | 086 | .726 | .980 | .481 | .726 | 428 | .133 | .908 | 574 | .048 | 498 | 340 | .698

N 20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 | 20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 3 Pearson - - - o

Correlation | .063 | -149 | 1 | -167 f)56( 134 236 | 157 | 263 | 224 | 246 |533( | 430 i;ss( 5530( 374 | 549( | 358 | -.039 | -078 5595(

=) *)

Sig. (2-tailed) | 792 | 532 | . 481 | 044 | 574 | 317 | 510 | .263 | 342 | .296 | .016 |.058 | .044 | 016 |.104 |.012 | .122 | .869 | .744 | .006

N 20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 [20 |20 |20 20 |20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 4 Pearson ) ) ) ) 520( | J ) J a ) ; ) 523( |

Comelation 034 | -416 | -167 | 1 082 | -364 | 069 | 424 | -254 | -351 | -.066 | -.269 | .082 | .002 323 | 349 | -170 | -021 | 038

Sig. (2-tailed) | 887 | 068 | .481 | . 732 | 115 | 773 | .019 | 063 | 279 |.129 | .782 | 251 | .732 | 993 | .165 | .132 | .474 | 929 | .018 | .873

N 20 20 |20 |20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 | 20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 5 Pearson -

Correlation | .113 | -.188 ;‘;56( 082 |1 |-08 |-127 | 115 | -049 | 106 |.259 | -060 | :390 é'(gg) 230 ;5)40( 519( | 195 | -443 | -082 | 458(*)

*)

Sig. (2-tailed) | 635 | 428 | 044 | 732 |. 723 | 593 | 630 | 836 | 658 | 270 | 801 | .089 | . 329 | .014 |.019 | 410 | .050 | .731 | .043

N 20 20 |20 20 |20 20 | 20 50 g="20 20 | 20 20 | 20 20 |20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 6 Efﬁi‘l’;ﬁon -236 | 029 | 134 | -364 | -084 | 1 -410 | -090 f)gl( -157 | 186 | -307 | 263 | -084 | 222 | -008 | -158 | -157 | -258 | .069 | .055

Sig. (2-tailed) | 316 | 905 | 574 | 115 |.723 |. 072 | .707 | .028 | 508 | .433 | .188 | .263 | .723 | 347 | 973 | 506 | .508 | 272 | .772 | .819

N 20 20 |20 20 |20 20 . |.20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 7 Pearson -

Correlation | .383 | .032 | -236 | .069 | -.127 | -410 | 1 090 | -109 | -114 | -236 | 262 | -.376 | -.127 | .473(* | .261 | .357 | -.197 | -.019 | -.046 | .096

)

Sig. (2-tailed) | 095 | .894 | .317 | 773 | 593 | .072 |. 706 | 646 | .631 | 317 | .264 | .102 | 593 | .035 | .266 |.122 | .406 | .935 | .846 | .686

N 20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 |20 |20 20 |20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 8 Pearson 520( - 455

Correlation | .370 | -367 | .157 | ) 115 | -.090 | .090 | 1 ~314 | 572( | 040 | -170 | 209 | 115 | -035 | -081 | -004 | 065 | -123 | 461(%)

**)

Sig. (2-tailed) | 108 | 112 | 510 | .019 | .630 |.707 |.706 |. 178 | .008 | .866 | .474 | 376 | .630 | .885 |.734 | .987 | .784 | .607 | .044 | .041

N 20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 |20 20 20 |20 |20 |20 |20
Soal 9 Pearson 491( -

Correlation | -.010 | 394 | 263 | -.424 | -.049 5 -109 | -314 | 1 096 | -259 | .453( | .317 | -049 | 348 | 230 | -.157 | .111 | -.019 | -.089 | .450(%)

*)




Soal 10

Soal 11

Soal 12

Soal 13

Soal 14

Soal 15

Soal 16

Soal 17

Soal 18

Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation

Sig. (2-tailed)

.966
20

-.180

A47
20

.076

751
20

-.103

.667
20

110

.645
20

113

.635
20

-.084

.726
20

152

521
20

-.048

.841
20

-.053

.826

.086
20

-.084

726
20

.006

.980
20

-.167

481
20

.084

726
20

-.188

428
20

.348

133
20

.028

.908
20

-.134

574
20

448(

.048

.263
20

224

.342
20

.246

.296
20

533(

.016
20

430

374

.104
20

549(

.012
20

.358

122

.063
20

-.254

279
20

-.351

129
20

-.066

.782
20

-.269

251
20

.082

7132
20

.002

.993
20

-.323

.165
20

.349

132
20

-.170

A74

.836
20

.106

.658
20

.259

.270
20

-.060

.801
20

.390

.089
20

1.00
O(**)
20
.230

.329

20
540(

.014
20

519(

.019
20

195

410

.028
20

-.157

.508
20

.186

433
20

-.307

.188
20

.263

.263
20

-.084

123
20

222

.347
20

-.008

973
20

-.158

.506
20

-.157

.508

.646
20

-114

.631
20

-.236

317
20

.262

.264
20

-.376

.102
20

-.127

.593
20

473(

.035
20

.261

.266
20

.357

122
20

-.197

.406

178
20
572(
**)
008
20

.040

.866
20

-.170

A74
20

.209

.376
20

.115

.630
20

-.035

.885
20

-.081

734
20

-.004

.987
20

.065

.784

20
.096

.686
20

-.259

.269
20

.453(

.045
20

317

174
20

-.049

.836
20

.348

133
20

.230

.329
20

-.157

.509
20

11

.641

.686
20

20

.160

499
20

]

.623
20

-.184

A37
20

.106

.658
20

.039

871
20

.050

.835
20

-.333

.152
20

-.020

.933

.269
20

.160

499
20

20
-.063

791
20

.302

195
20

.259

270
20

.189

426
20

.040

866
20
648(
**)
002
20

.205

.385

.045
20

A17

.623
20

-.063

o
20

20
A71(

.036
20

-.060

.801
20

778(

**)
.000
20

170

474
20

.356

124
20

-.308

.187

174
20

-.184

A37
20

.302

195
20

A71(

.036
20

20
.390

.089
20

.283

227
20

118

.620
20

533(

.016
20

461(

.041

.836
20

.106

.658
20

.259

.270
20

-.060

.801
20

.390

.089
20

20
.230

.329

20
540(

.014
20

519(

.019
20

195

410

133
20

.039

871
20

189

426
20

778

.000
20

.283

227
20

.230

.329
20

20
.081

.735
20

AT6(*

.034
20

.436

.055

.329
20

.050

.835
20

.040

.866
20

170

474
20

118

.620
20

540(

014
20

.081

735
20

20
-.203

.392
20

152

521

.509
20

-.333

152
20

648(

**)
.002
20

.356

124
20

533(

.016
20

519(

.019
20

A476(

.034
20

-.203

.392
20

20

.586(

**)

.007

641
20

-.020

.933
20

.205

.385
20

-.308

.187
20

461(

041
20

195

410
20

436

.055
20

152

521
20
586(
**)
007
20

937
20

.038

875
20

-.344

137
20

.077

147
20

-.206

.383
20

-.443

.050
20

-.157

.509
20

-.082

732
20

.270

.249
20

.099

679

710
20

559(

.010
20

-.120

.614
20

-.060

.801
20

-.167

481
20

-.082

731
20

.013

.958
20

-.140

.555
20

.380

.098
20

-.380

.098

.046
20

-171

472
20

.062

7195
20

-.532(*)

.016
20

492(%)

.028
20

458(%)

.043
20

.450(*)

.046
20

A79()

.033
20

-523(%)

.018
20

444(%)

.050

95



N

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson
Correlation

Soal 19

Soal 20

Sig. (2-tailed)
N

Pearson
Correlation

TOTAL

Sig. (2-tailed)
N

20
-.020

.934
20

.031

897
20
469(
*)
037
20

20
-.161

498
20

-.225

.340
20

.093

.698
20

20
-.039

.869
20

-.078

144
20

595(

**)

.006
20

20
-.021

.929
20

523(

.018
20

-.038

873
20

20
-.443

.050
20

-.082

731
20

458(

.043
20

20
-.258

272
20

.069

172
20

.055

.819
20

20
-.019

.935
20

-.046

.846
20

.096

.686
20

20
-.019

.937
20

-.089

.710
20

450(

.046
20

20
.038

.875
20

559(

.010
20

-171

472
20

20
-.344

137
20

-.120

.614
20

.062

.795
20

20
077

747
20

-.060

.801
20

532(

.016
20

20
-.206

.383
20

-.167

481
20

492(

.028
20

20
-.443

.050
20

-.082

731
20

458(

.043
20

20
-.157

.509
20

.013

.958
20

A450(*

.046
20

20
-.082
732
20

-.140

.555
20

479(

.033
20

20
.270

.249
20

.380

.098
20

523(

.018
20

20
.099

679
20

-.380

.098
20

A444(

.050
20

20

20

-.019

.936
20

-.199

.399
20

20
-.019

.936
20

20

.043

.858
20

20
-.199

.399
20

.043

.858
20

20

*_Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Lampiran C

KEMENTERIAN PENDIDIKAN NASIONAL DAN KEBUDAYAAN
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT
UNIVERSITAS JEMBER
Jalan Kalimantan 1/93 — Kampus Tegal Boto
Telp. (0331) 337878, 322996, Fax.: (0331) 322995 Jember (68121)

INFORM CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama D T N Ty,

Bersedia melakukan wawancara dan bersedia untuk dijadikan
responden dalam penelitian yang berjudul “Konsumsi Pangan dan Status Gizi Ibu
Hamil Peserta Program Keluarga Harapan (PKH) dengan Bukan Peserta PKH di
Kabupaten'Banyuwangi’’.

Prosedur penelitian ini tidak akan memberikan dampak dan resiko apapun
pada responden. Saya telah diberikan penjelasan mengenai hal tersebut di atas dan
saya telah diberikan kesempatan untuk bertanya mengenai hal-hal yang belum
dimengerti dan telah mendapatkan jawaban yang jelas dan benar.

Dengan ini saya menyatakan secara sukarela untuk ikut sebagai subjek dalam

penelitian ini.

Banyuwangi, ............... 2012
Responden
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Lampiran D

KEMENTERIAN PENDIDIKAN NASIONAL DAN KEBUDAYAAN
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT
UNIVERSITAS JEMBER
Jalan Kalimantan 1/93 — Kampus Tegal Boto
Telp. (0331) 337878, 322996, Fax.: (0331) 322995 Jember (68121)

KUESIONER PENELITIAN

Judul : Konsumsi Pangan dan Status Gizi Ibu Hamil Peserta Program Keluarga
Harapan (PKH) dengan Bukan Peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi.

A. Karakteristik Responden: Kode (....ooovvvvnnnne. )
1. Nama
2. Alamat
3. Umur Y Tahun
4. Pendidikan
a. Tidak sekolah
b. Tamat SD
c. Tamat SMP
d. Tamat SMA
5. Pengetahuan
a. Rendah
b. Sedang
c. Tinggi
6. Pekerjaan
a. Buruh tani
b. Petani
c. Peternak
d. Pedagang (perancang)
e. Ibu Rumah Tangga
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B. Karakteristik Keluarga

7. Jumlah anggota keluarga
a. Keluarga kecil (< 4 orang)
b. Keluarga besar (> 4 orang)

8. Pendapatan Keluarga:
a. <Rp. 915.000,-
b. > Rp. 915.000,-
Pendapatan utama R G i S,

Pendapatan tambahan

PKH " 1A S S
Non PKH Ry ... R VN 2
Total D .. BV L.,

9. Pengeluaran untuk makananan per bulan:
a. Tidak cukup (< 50% pendapatan)
b. Cukup (50-75% pendapatan)
C. Penyakit Infeksi
10. Penyakit infeksi yang pernah di derita responden selama awal kehamilan

sampai wawancara dilaksanakan:

b. Tidak ada
D. Status Gizi Responden
11. Kadar Hb > a. Normal b. Anemia
12. LILA > a. Normal b. KEK



Lampiran E 100

KEMENTERIAN PENDIDIKAN NASIONAL DAN KEBUDAYAAN
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT
UNIVERSITAS JEMBER
Jalan Kalimantan 1/93 — Kampus Tegal Boto
Telp. (0331) 337878, 322996, Fax.: (0331) 322995 Jember (68121)

Angket Pengetahuan

Judul : Konsumsi Pangan dan Status Gizi lbu Hamil Peserta Program Keluarga

Harapan (PKH) dengan Bukan Peserta PKH di Kabupaten Banyuwangi.

Berilah tanda silang (x) pada jawaban dari pertanyaan dibawah ini yang
Saudara anggap benar !
1. Berikut ini adalah zat gizi lengkap yang dibutuhkan oleh tubuh, yaitu?
a. Karbohidrat, protein, lemak, vitamin, dan mineral
b. Karbohidrat, protein, lemak, dan vitamin
c. Karbohidrat, protein, dan lemak
d. Karbohidrat dan protein
2. Kelompok bahan makanan dibawah ini yang merupakan sumber protein?
a. Telur dan pisang
b. Daging dan santan
c. Tempe dan telur
d. Tempe dan singkong
3. Manakah buah dibawah ini yang banyak mengandung vitamin C?
a. Alpukat c. Pepaya
b. Jeruk d. Wortel
4. Manakah makanan dibawah ini yang paling dianjurkan untuk dikonsumsi oleh ibu
yang sedang hamil?
a. Kopi dan teh
b. Alkohol dan minuman bersoda
c. Minuman bersoda dan kopi

d. Susu dan air putih



10.

11.
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Manakah dibawah ini yang merupakan salah satu cara pemantauan status gizi ibu
hamil?

a. Peningkatan suhu tubuh

b. Penambahan frekuensi (pengulangan) buang air kecil

c. Penambahan berat badan

d. Perubahan warna tinja

Apakah penyebab utama anemia pada masa kehamilan?

a. Kekurangan zat besi c. Kekurangan protein

b. Kekurangan vitamin d. Kekurangan makanan

Salah satu tindakan pengobatan untuk orang yang mengalami anemia adalah
a. Minum suplemen zat besi

b. Menghindari rokok

c. Menghindari dan menghentikan kebiasaan minum alkohol

d. Meningkatkan konsumsi yodium

Manakah bahan makanan berikut ini yang banyak mengandung zat besi?

a. Tomat dan mentimun c. Bayam dan hati

b. Tempe dan alpukat d. Apel dan semangka

Apakah dampak anemia yang terjadi selama masa kehamilan?

a. Tekanan darah meningkat

b. Terjadi berat badan lahir rendah (BBLR) dan pendarahan

c. Suhu tubuh meningkat

d. Tekanan darah menurun

Apakah tujuan dari pengukuran lingkar lengan atas (LILA) pada ibu hamil?
a. Mengetahui risiko kurang energi kronis (KEK)

b. Mengetahui risiko anemia

c. Mengetahui risiko kurang yodium

d. Mengetahui risiko kurang vitamin A

Pada umumnya (bukan orang kidal) di bagian manakah pengukuran LILA

dilakukan?
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a5}

. Bagian tengah dari lengan kanan atas

b. Bagian siku

c. Bagian pergelangan tangan

d. Bagian tengah dari lengan Kiri atas
Berapakah batas normal LILA untuk ibu hamil?
a. 23,5cm c.215cm

b. 22,5cm d. 20,5 cm

KUNCI JAWABAN ANGKET PENGETAHUAN

1.A 7.A
2.C 8.C
3.B 9.B
4.D 10. A
5.C 11.D

6. A 12. A
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Lampiran F. Lembar Food Frequency Questionnaires

KEMENTERIAN PENDIDIKAN NASIONAL DAN KEBUDAYAAN
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT
UNIVERSITAS JEMBER
Jalan Kalimantan 1/93 — Kampus Tegal Boto
Telp. (0331) 337878, 322996, Fax.: (0331) 322995 Jember (68121)

Lembar Food Frequency Questionnaire

Nama Responden @ .............

Beri tanda (') pada kolom yang sesuai dengan kebiasaan saudara

Frekuensi Konsumsi

Nama Bahan Makanan >1 x/hari 1 x/hari | 3-6 x/minggu | 1-2x/minggu | 2 x/bulan | Tidak pernah

1. Sumber Karbohidrat

Nasi

Singkong

Roti

Mie instant

Jagung

D |olo|o|®

Ubi Jalar

g. Kentang

2. Sumber Protein

a. Protein hewani

1) lkan Laut/tawar

2) Telur

3) Susu

4) Ayam

b. Protein Nabati

1) Kacang Hijau

2) Tahu

3) Tempe

4) Kacang panjang

3. Sumber Lemak

a. Jajanan gorengan

b. Santan

c. Alpukat

4. Sumber Vitamin

a. Vitamin A

1) Wortel

2) Pepaya

3) Apel

b. Vitamin B2 Ikan, telur, susu, kedelai (tahu, tempe)

c. VitaminC

4) Jeruk

5) Mangga

6) Semangka

7) Tomat
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Nama Bahan Makanan

Frekuensi Konsumsi

>1 x/hari

1 x/hari

3-6 x/minggu

1-2 x/minggu

2 x/bulan

Tidak pernah

8) Kol

9) Katuk

10) Jambu biji

11) Mentimun

d. Vitamin D

Ikan,

telur, susu

e. Asam Folat

12) Pisang

13) Buncis

5. Sumber mineral

a. Kalsium

1) Teri

2) Udang

3) Susu kedelai

4) Dun singkong

b. Zat Besi

1) Kangkung

2) Hati

3) Bayam

c. Seng (Zink)

1) Kerang

2) Kepiting

d. Makanan penghambat
penyerapan zat besi

a. Kopi

b. Teh

¢. Minuman bersoda

Keterangan:

1. > 1 kali/hari

2. 1 kali/hari

3. 3-6 kali/minggu
4. 1-2 kali/minggu
5. 2 kali/bulan

6. Tidak pernah

Kategori:

a. Sering: Poin 1-3
b. Jarang: Poin 4-5
C. Tidak pernah: Poin 6
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Lampiran G
KEMENTERIAN PENDIDIKAN NASIONAL DAN KEBUDAYAAN
FAKULTAS KESEHATAN MASYARAKAT
UNIVERSITAS JEMBER
Jalan Kalimantan 1/93 — Kampus Tegal Boto
Telp. (0331) 337878, 322996, Fax.: (0331) 322995 Jember (68121)
Nama e Hari ke D eeerenee WY
Umur T tahun/ P/L
Formulir Recall 2x24 Hours
Bahan Makanan
Waktu Nama Banyaknya Konversi
Makan Masakan Jenis URT Gram Energi Karbohidrat Protein Lemak Zat Besi

Total

Sumber : Supariasa et al. (2002)




Lampiran H. Rekapitulasi Karakteristik Responden
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Res};gieden lgjepsi)sc?r:giin Umur Pendidikan Pengetahuan Pekerjaan Plenr})éil;lt
1 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Rumah Tangga Tidak Ada
2 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Buruh Tani Tidak Ada
3 PKH <20 Tamat SD Sedang Petani Tidak Ada
4 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Penjaga toko Ada
5 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Rumah tangga Tidak Ada
6 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Buruh tani Tidak Ada
7 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Buruh tani Tidak Ada
8 PKH 20-35 Tamat SMP Tinggi Pedagang Tidak Ada
9 PKH 20-35 Tamat SMP Sedang Petani Ada
10 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Buruh tani Tidak Ada
11 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Petani Tidak Ada
12 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Rumah tangga Tidak Ada
13 PKH > 35 Tamat SMP Tinggi Pedagang Tidak Ada
14 PKH 20-35 Tamat SMP Sedang Rumah tangga Ada
15 PKH > 35 Tamat SMA Sedang Rumah tangga Tidak ada
16 PKH 20-35 Tamat SD Sedang Rumah tangga Tidak Ada
17 Bukan PKH 20-35 Tamat SD Sedang Rumah tangga Tidak Ada
18 Bukan PKH 20-35 Tamat SMP Sedang Buruh tani Tidak Ada
19 Bukan PKH <20 Tamat SD Rendah Rumah tangga ada
20 Bukan PKH 20-35 Tamat SD Sedang Rumah tangga Tidak Ada
21 Bukan PKH 20-35 Tamat SD Sedang Rumah tangga Tidak Ada
22 Bukan PKH 20-35 Tamat SD Sedang Pedagang Tidak Ada
23 Bukan PKH 20-35 Tamat SD Sedang Buruh tani Tidak ada
24 Bukan PKH <20 Tamat SD Sedang Rumah tangga Tidak Ada
25 Bukan PKH 20-35 Tamat SD Sedang Pedagang Ada
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Lampiran I. Rekapitulasi Karakteristik Keluarga

Reslé?)?]?jen léeeggsgrzgﬁn > anggota keluarga  Pendapatan keluarga Pengelr}rj]grkaar:] untuk
1 PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
2 PKH Keluarga besar < Rp. 915.000,- Tidak cukup
3 PKH Keluarga kecil > Rp. 915.000,- Tidak cukup
4 PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
5 PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
6 PKH Keluarga kecil > Rp. 915.000,- Tidak cukup
7 PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
8 PKH Keluarga besar < Rp. 915.000,- Cukup
9 PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
10 PKH Keluarga kecil > Rp. 915.000,- Cukup
11 PKH Keluarga besar < Rp. 915.000,- Cukup
12 PKH Keluarga besar < Rp. 915.000,- Tidak cukup
13 PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
14 PKH Keluarga besar < Rp. 915.000,- Cukup
15 PKH Keluarga kecil > Rp. 915.000,- Cukup
16 PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
17 Bukan PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
18 Bukan PKH Keluarga kecil > Rp. 915.000,- Cukup
19 Bukan PKH Keluarga kecil < Rp..915.000,- Cukup
20 Bukan PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
21 Bukan PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
22 Bukan PKH Keluarga kecil > Rp. 915.000,- Cukup
23 Bukan PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Tidak cukup
24 Bukan PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Cukup
25 Bukan PKH Keluarga kecil < Rp. 915.000,- Tidak cukup
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Lampiran J. Rekapitulasi Status Gizi Responden

Kepesertaan Status Gizi
Kode Responden Responden Status KEK Status Anemia
1 PKH Normal Normal
2 PKH Normal Normal
3 PKH Normal Normal
4 PKH Normal Normal
5 PKH Normal Anemia
6 PKH Normal Normal
7 PKH Normal Normal
8 PKH Normal Normal
9 PKH Normal Normal
10 PKH Normal Normal
11 PKH Normal Normal
12 PKH Normal Normal
13 PKH Normal Normal
14 PKH Normal Anemia
15 PKH Normal Normal
16 PKH Normal Normal
17 Bukan PKH Normal Normal
18 Bukan PKH Normal Normal
19 Bukan PKH Normal Normal
20 Bukan PKH Normal Normal
21 Bukan PKH Normal Normal
22 Bukan PKH Normal Normal
23 Bukan PKH Normal Normal
24 Bukan PKH Normal Normal

25 Bukan PKH KEK Normal
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Lampiran K. Rekapitulasi Food Frequency Questionnaires

Sumber Makanan
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Kategori:

1. Sering
2. Jarang

3. Tidak pernah



Ketentuan
a. Karbohidrat

A

ITOTMMOO®

ro

IOGMMOOw>

Nasi
Singkong
Roti

Mie instan
Jagung
Ubi jalar
Kentang

tein

Ikan laut/tawar
Telur

Susu

Ayam

Kacang hijau
Tahu

Tempe

Kacang panjang

c. Lemak

A. Jajanan Gorengan
B. Santan
C. Alpukat

. Vitamin

A. Wortel

B. Pepaya
C. Apel

D. Jeruk

E. Mangga
F. Semangka
G. Tomat

H. Kubis

I, Katuk

J. Jambu biji
K. Mentimun
L. Pisang

M. Buncis
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e. Mineral
A. Teri
B. Udang
C. Susu Kedelai
D. Daun Singkong
E. Kangkung
F. Hati
G. Bayam
H. Kerang
I. Kepiting



Lampiran L. Perhitungan Hasil Recall 2 x 24 Hours

Kode Responden |

Hari pertama

111

Komposisi

Analisis Kandungan Zat Gizi

Jenis makanan URT Gram FM BM FK BK KH Zat besi
bahan E (kkal) P (gram) L (gram) (gram) (mg)
Siang
Nasi Nasi 1,5ctg 210 0,4 84 E . 149.52 1.764 0.084 34.104 0.84
Tahu goreng - Tahu 2 ptg sdg 150 1,3 195 - - 64.4 2.73 5.46 0.585 0.2535
- minyak 5 - - 11,1 21,645 195.2379 0 0 0 0
Pagi
Nasi Nasi 1,5 ctg 210 0,4 84 - - 149.52 1.764 0.084 34.104 0.84
Tahu goreng - Tahu 2 ptg sdg 150 13 195 - - 64.4 2.73 5.46 0.585 0.2535
- minyak 10 11,1 21,645 195.2379 0 0 0 0
Malam (sore)
Nasi Nasi 1,5 ctg 210 0,4 84 - - 149.52 1.764 0.084 34.104 0.84
Tumis - kangkung 1sdmsayur 50 1,0 50 - - 46 1.25 0 0 1.2
kangkung - minyak - - - - 21,3 10.65 96.063 0 0 0 0
Tempe goreng - tempe 1 ptg sdg 25 1,0 29 - - 20.5 1.15 1.45 8 0.655
- minyak - - - - 24,0 6 54.12 0 0 0 0
Total 1184.519 13.152 12.622 111.482 4.882
Hari Kedua
_ Komposisi Analisis Kandungan _
Jenis makanan bahan URT Gram FM BM FK BK E (kkal) P (gram) L (gram) KH Zat besi
(gram) (mg)
Pagi
Susu kedelai Susu kedelai 1 gelas 200 - - - - 82 7 5 10 2
Siang
Nasi Nasi 1,5 ctg 210 0,4 84 - - 149.52 1.764 0.084 34.104 0.84
Tahu goreng -Tahu 2 ptg sdg 150 1,3 195 - - 64.4 2.73 5.46 0.585 0.2535
- Minyak - - - 11,1 21,645 195.2379 0 0 0 0
Bening bayam - Bayam 1 sdm sayur 25 1,1 27,5 - - 17.25 0.33 0.165 1.0175 0.1375
Malam
Nasi Nasi 1,5 ctg 210 0,4 84 - - 149.52 1.764 0.084 34.104 0.84
Mie goreng Mie sedap 1/2 bks 45 - - - - 280 5 12,5 26,5 3,25
Telur goreng - Telurayam  1/4 btr 15 0,9 13,5 - - 20.79 1.674 1.4715 0.0945 0.405
negeri
- minyak - - - - 9 1,215 10.9593 0 0 0 0
Total 969.6772 20.262 12.2645 79.905 4.476
Rata-Rata 1077.098 16.707 12.44325  95.6935 4.679
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Perhitungan

1. Nasi
Diketahui : URT 1% ctg =210 g (BO)
FM =04
Ditanya  : Kandungan gizi nasi 1 % ctg (Energi, Protein, Lemak, Karbohidrat, Zat besi)
Jawab : BM = (BO x FM) = 210 x 0,4 = 84

Energi = 84/100 x 178 = 149.52
Protein = 84/100 x 2,1 = 1,764
Lemak = 84/100 x 0,1 = 0.084
Karbohidrat = 84/100 x 40,6 =34.104
Zat besi =84/100 x 1 = 0.84
2. Tahu Goreng
Diketahui : URT 2 ptg sdg =150 ¢

FM=1.3

FK=111
Ditanya  : Kandungan gizi tahu goreng 2 ptg sdg (Energi, Protein, Lemak, Karbohidrat, Zat besi)
Jawab :BM =150x 1,3 =195

BK = (BM x FK)/100 = (195 x 11,1)/100 = 21,645
Energi = 195/100 x 32 = 64.4
Protein = 195/100 x 1,4 = 2.73
Lemak = 195/100 x 2,8 = 5.46
Karbohidrat = 195/100 x 0,3 = 0.585
Zat besi = 195/100 x 0,13 = 0.2535
Konversi Minyak
Energi = 21,645/100 x 902 = 195.2379
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Protein = 21,645/100 x 0 =0
Lemak = 21,645/100 x 0=0
Karbohidrat = 21,645/100x 0=0
Zat besi = 21,645/100x 0=0
3. Tumis kangkung

Diketahui : URT 1sdm sayur =50 g
FM=1,0
FK=21,3

Ditanya  : Kandungan gizi tumis kangkung 1sdm sayur (Energi, Protein, Lemak, Karbohidrat, Zat besi)
Jawab :BM=50x1,0=50

BK = (BM x FK)/100 = (50 x 21,3)/100 = 10.65

Energi = 50/100 x 92 = 46

Protein = 50/100 x 2,5 = 1.25

Lemak =50/100 x 0= 0

Karbohidrat = 50/100 x 0 =0

Zat besi =50/100x 2,4 =1.2
Konversi minyak

Energi = 10.65/100 x 902 = 96.063

Protein = 10.65/100x 0=0

Lemak = 10.65/100 x 0= 0

Karbohidrat = 10.65/100 x 0 =0

Zat besi =10.65/100x 0=0
4. Tempe goreng

Diketahui : URT 1ptgsdg=25¢g
FM=1,0
FK =240

Ditanya  : Kandungan gizi tahu goreng 1ptg sdg (Energi, Protein, Lemak, Karbohidrat, Zat besi)
Jawab :BM=25x1,0=25



BK = (BM x FK)/100 = (25 x 24,0)/100 = 6

Energi = 25/100 x 82 = 20.5
Protein = 25/100 x 4,6 = 1.15
Lemak =25/100 x 5,8 = 1.45
Karbohidrat = 25/100 x 32 = 8
Zat besi = 25/100 x 2.62 = 0.655

Konversi minyak

Energi = 6/100 x 902 = 54.12
Protein = 6/100 x 0 =0
Lemak =6/100 x 0=0
Karbohidrat = 6/100x 0 =0
Zat besi =6/100x0=0

5. Bening Bayam

Diketahui

Ditanya
Jawab

6. Telur dadar
Diketahui

- URT 1sdm sayur =25 g

FM=11

: Kandungan gizi bening bayam 1sdm sayur (Energi, Protein, Lemak, Karbohidrat, Zat besi)
:BM=25x1,1=275

Energi = 27,5/100 x 23 =17.25
Protein = 27,5/100 x 1,2 = 0.33
Lemak = 27,5/100 x 0,6 = 0.165

Karbohidrat =27,5/100 x 3,7 =1.0175
Zat besi = 27,5/100 x 0,5 = 0,1375

URT 1/4 btr=15¢g

FM=0,9
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FK=9
Ditanya  : Kandungan gizi telur dadar ¥4 btr (Energi, Protein, Lemak, Karbohidrat, Zat besi)
Jawab :BM=15x0,9=135

BK = (BM x FK)/100 = (13,5 x 9)/100 = 1,215

Energi = 13,5/100 x 154 = 20,79

Protein = 13,5/100 x 12,4 = 1,674

Lemak = 13,5/100 x 10,8 = 1,4715

Karbohidrat = 13,5/100 x 0,7 = 0,0945

Zat besi = 13,5/100 x 3 = 0,405
Konversi Minyak

Energi = 1,215/100 x 902 = 10,9593

Protein = 1,215/100x 0= 0

Lemak =1,215/100 x 0=0

Karbohidrat = 1,215/100 x 0 =0

Zat besi =1,215/100x0=0



Lampiran M. Rekapitulasi Tingkat Konsumsi Responden
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Kode Responden Zat Gizi > Konsumsi Hari 1 > Konsumsi Hari 2 Jumlah Rata-rata % AKG Tingkat Konsumsi
Energi 1184.519 969.6772 2154.196 1077.098 49% Defisit
Protein 13.152 20.262 33.414 16.707 25% Defisit
1 Lemak 12.622 12.2645 24.8865 12.44325 20.4% Defisit
Karbohidrat 111.482 79.905 191.387 95.6935 25% Defisit
Zat besi (Fe) 4.882 4.476 9.358 4.679 18% Defisit
Energi 1692.2 1186.9 2879.1 1439.55 68.55% Defisit
Protein 44.08 21.77 71.85 35.925 53.62% Defisit
2 Lemak 20 25 45 22.5 38.57% Defisit
Karbohidrat 338 216 554 277 77.41% Sedang
Zat besi (Fe) 18.2 4.95 23415 11.575 44.52% Defisit
Energi 1450 1503.8 2953.8 1476.9 67.13% Defisit
Protein 44.16 57.88 102.04 51.02 76.15% Sedang
3 Lemak 11.8 7.55 19.35 9.675 15.83% Defisit
Karbohidrat 293 282 575 287.5 79.53% Sedang
Zat besi (Fe) 18.3 18.4 36.7 18.35 70.58% Sedang
Energi 1860.7 1915.1 3775.8 1887.9 90% Cukup
Protein 55.75 56.75 1125 56.25 84% Cukup
4 Lemak 30.2 22.8 53 26.5 45.43% Defisit
Karbohidrat 335 367 702 351 104% Baik
Zat besi (Fe) 18.7 17.8 36.5 18.25 70.19% Sedang
Energi 1935.7 1439.2 3374.9 1687.45 76.7% Sedang
Protein 84.33 38.535 122.865 61.4325 91.69% Cukup
5 Lemak 24.6 10.4 35 175 28.64% Defisit
Karbohidrat 303 298 601 300.5 85.6% Cukup
Zat besi (Fe) 16.7 11.6 28.3 14.15 54.42% Defisit
Energi 1367 1166.6 2533.6 1266.8 60.3% Defisit
Protein 37.78 35.22 73 36.5 54.5% Defisit
6 Lemak 6.18 4.32 10.5 5.25 9% Defisit
Karbohidrat 275 246 521 260.5 73% Sedang
Zat besi (Fe) 15.6 7.2 22.8 11.4 43.85% Defisit
Energi 1329.9 1309.4 2639.3 1319.65 62.8% Defisit
Protein 40.33 40.82 81.15 40.575 61% Defisit
7 Lemak 29.1 12.7 41.8 20.9 35.83% Defisit
Karbohidrat 238.83 257 495.83 247.915 70.2% Sedang
Zat besi (Fe) 7.92 9.7 17.62 8.81 33.88% Defisit
8 Energi 1915 1580.6 3495.6 1747.8 79.45% Sedang
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Protein 53.94 39.54 93.48 46.74 69.76% Defisit
Lemak 25.8 14.2 40 20 32.73% Defisit
Karbohidrat 359 317 676 338 92.41% Cukup
Zat besi (Fe) 17.3 9.47 26.77 13.385 51.48% Defisit
Energi 1493.1 1558.3 3051.4 1525.7 69.35% Defisit
Protein 39.07 16.98 56.05 28.025 41.83% Defisit
9 Lemak 20.7 6.08 26.78 13.39 23% Defisit
Karbohidrat 188.52 359.53 548.05 274.025 71.27% Defisit
Zat besi (Fe) 4.27 5.12 9.39 4.695 18.06% Defisit
Energi 1364.8 983.6 2348.4 1174.2 56% Defisit
Protein 31.86 21.12 52.98 26.49 39.54% Defisit
10 Lemak 22.1 14.1 36.2 18.1 31% Defisit
Karbohidrat 265 196 461 230.5 62.76% Defisit
Zat besi (Fe) 7 4.9 11.9 5.95 22.88% Defisit
Energi 2004.6 2318.9 4323.5 2161.75 103% Baik
Protein 47.495 47.495 94.99 47.495 71% Defisit
11 Lemak 23.6 52 75.6 37.8 64.8% Defisit
Karbohidrat 393 387 780 390 113% Baik
Zat besi (Fe) 5.64 18.8 24.44 12.22 47% Defisit
Energi 1063.7 1264.1 2327.8 1163.9 55.42% Defisit
Protein 23.605 35.845 59.45 29.725 44.37% Sedang
12 Lemak 20.6 31.9 52.5 26.25 45% Defisit
Karbohidrat 189 207 396 198 54.4% Defisit
Zat besi (Fe) 4.7 8.21 12.91 6.455 24.83% Defisit
Energi 1841.8 1603.1 34449 1722.45 82% Cukup
Protein 41.045 38.48 79.525 39.7625 59.35% Defisit
13 Lemak 23.7 25.8 49.5 2475 42.43% Defisit
Karbohidrat 355 299 654 327 92.38% Cukup
Zat besi (Fe) 7.32 17,1 24.42 12.21 47% Defisit
Energi 1553 1554.8 3107.8 1553.9 70.63% Sedang
Protein 37.5 40.61 78.11 39.055 58.2% Defisit
14 Lemak 23.9 29.5 53.4 26.7 43.69% Defisit
Karbohidrat 290 282 572 286 76.58% Sedang
Zat besi (Fe) 6.44 7.37 13.81 6.905 26.6% Defisit
Energi 1143.1 1177.1 2320.2 1160.1 55.24% Defisit
Protein 22.515 27.42 49,935 24.9675 37.26% Defisit
15 Lemak 13.8 16.8 30.6 15.3 26.23% Defisit
Karbohidrat 231 229 460 230 62.37% Defisit
Zat besi (Fe) 5.3 9.18 14.48 7.24 27.85% Defisit
Energi 1715.9 952.8 2668.7 1334.35 60.65% Defisit
16 Protein 37.925 15.1 53.025 26.5125 39.57% Defisit
Lemak 27.1 5.86 32.96 16.48 27% Defisit
Karbohidrat 325 209 534 267 69.1% Defisit
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Zat besi (Fe) 7.95 9.41 17.36 8.68 33.38% Defisit
Energi 1734.65 1325 3059.65 1529.825 69.54% Defisit
Protein 43.375 26.5 69.875 34.9375 52.15% Defisit
17 Lemak 26.2 32.3 58.5 29.25 47.86% Defisit
Karbohidrat 324 225 549 274.5 72.7% Sedang
Zat besi (Fe) 17.6 23.7 41.3 20.65 79.42% Sedang
Energi 1573.2 1279.4 2852.6 1426.3 68% Defisit
Protein 50.25 37.565 87.815 43.9075 65.53% Defisit
18 Lemak 30.9 11.1 42 21 36% Defisit
Karbohidrat 275 256 531 265.5 76% Sedang
Zat besi (Fe) 10.9 15.2 26.1 13.05 50.19% Defisit
Energi 1139 1426.2 2565.2 1282.6 58.3% Defisit
Protein 27.22 38.73 65.95 32.975 49.22% Defisit
19 Lemak 194 22.4 41.8 20.9 34.2% Defisit
Karbohidrat 207 256 463 231.5 61% Defisit
Zat besi (Fe) 9.11 4.65 13.76 6.88 26.46% Defisit
Energi 1441.8 1532.8 2974.6 1487.3 67.60% Defisit
Protein 45.63 39.92 85.55 42.775 63.84% Defisit
20 Lemak 20.7 31.1 51.8 25.9 42.38% Defisit
Karbohidrat 261 275 536 268 72.5% Sedang
Zat besi (Fe) 4.83 %] 12.13 6.065 23.33% Defisit
Energi 1221 1440.4 2661.4 1330.7 60.49% Defisit
Protein 16.53 31.83 48.36 24.18 36.1% Defisit
21 Lemak 8.46 24.8 33.26 16.63 27.2% Defisit
Karbohidrat 262 270 532 266 68.5% Defisit
Zat besi (Fe) 5.9 4.9 10.8 5.4 20.8% Defisit
Energi 1368 1090.4 2458.4 1229.2 55.87% Defisit
Protein 29.43 29.43 58.86 29.43 43.93% Defisit
22 Lemak 20 9.56 29.56 14.78 24.3% Defisit
Karbohidrat 264 210 474 237 61.9% Defisit
Zat besi (Fe) 5.15 8.28 13.43 6.715 25.83% Defisit
Energi 1807.9 1315.3 3123.2 1561.6 71% Sedang
Protein 37.33 33.49 70.82 35.41 52.85% Defisit
23 Lemak 35.1 23.8 58.9 29.45 48.2% Defisit
Karbohidrat 331 241 572 286 75.84% Sedang
Zat besi (Fe) 32.2 13.1 45.3 22.65 87.12% Cukup
Energi 1435.6 1241.4 2677 1338.5 60.84% Defisit
Protein 47.315 29.89 77.205 38.6025 57.62% Defisit
24 Lemak 9.8 15.1 24.9 12.45 20.37% Defisit
Karbohidrat 281 245 526 263 70.34% Sedang
Zat besi (Fe) 4,59 6.42 11.01 5.505 21.17% Defisit
25 Energi 905.8 1026.2 1932 966 44% Defisit
Protein 22.14 27.81 49.95 24.975 37.28% Defisit
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Lemak 234 14.7 38.1 19.05 31.17% Defisit
Karbohidrat 151 193 344 172 44.38% Defisit
Zat besi (Fe) 28.3 12.8 411 20.55 79.04% Sedang

Contoh Perhitungan
a. Diketahui=> Usia ibu hamil = 27 tahun

Usia kehamilan = trimester 2
Energi AKG (Energi AKG wanita dewasa + energi usia kehamilan) = 2200 kkal
Protein AKG (Protein AKG wanita dewasa + protein usia kehamilan) = 67 gram
Besi AKG =26 mg

b. Perhitungan nilai zat gizi menurut AKG

(Energi recall

Tingkat Energi = b et AKG

%X 100%)

1077.098
= (Sa0 2200
= 49% - Status Gizi = Defisit

Protein recall
Protein AKG

16707 o 100%)

x 100%)

Tingkat konsumsi protein = ( x 100%)

= (-

= 25% —> Status Gizi = Defisit
% Protein = Protein Recall x 4 (kkal)

=16.707 gram X 4

= 66.828 kkal

% Protein

=\ 0,
Energi Recall X 100%

_ 66.828
T 1041.582

Tingkat konsumsi lemak = 25% x Energi AKG

=25 % x 2200 kkal = 550 kkal

550 kkal
9

x 100% = 6%

=61 gram



_ Lemak Recall
= 0,
" Lemak Hitung X 100%

12 464-325 x 100%

= 20.4% —-> Status Gizi = Defisit
Tingkat konsumsi karbohidrat = 100% —(% Lemak + % Protein) X Energi AKG
=100% —(25% + 6%) x 2200Kkal

=69% x 2200 kkal

= 1518 kkal
15184kkal = 379.5 gram

Karbohidrat Recall
=, 0,
Karbohidrat Hitung X 100%

95.6935
= 0,
- % 100%

= 25% —> Status Gizi = Defisit

. . . _ zat besirecall
bt il i 0,
Tringkat konsumsi zat besi = —— - X 1007

— 4679 100%
= 18% ->Status Gizi = Defisit
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Lampiran N. Dokumentasi Penelitian

v_:"]' SRR |

Pengambilan darah Responden Pengukuran kadar Hb pada alat Nesco Multicheck Nw-07
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