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ABSTRAK

HUBUNGAN EPISODE INFEKSI SALURAN PERNAPASAN AKUT (ISPA)
DENGAN PERTUMBUHAN BAYl UMUR 3 SAMPAI 6 BULAN DI
KECAMATAN SURUH KABUPATEN SEMARANG

Erna Kusuma Wati

Latar belakang: Penyakit infeksi yang berkaitan dengan terjadinya
gangguan pertumbuhan, tingginya angka kesakitan dan kematian bayi
adalah Infeksi Saluran Pernapasan Akut (ISPA). Penelitian ini bertujuan
untuk mengkaji hubungan episode ISPA dengan pertumbuhan bayi umur
3 sampai 6 bulan di Kecamatan Suruh Kabupaten Semarang.

Metode: Penelitian ini merupakan studi longitudinal tanpa perlakuan
apapun selama penelitian pada 120 bayi. Metode pengambilan sampel
secara purposive quota. Pengumpulan data dengan observasi dan
wawancara langsung dengan ibu bayi, menggunakan kuesioner
terstruktur. Pengamatan dan pencatatan meliputi tingkat kecukupan energi
dan protein, pola asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi lingkungan,
pemanfaatan pelayanan kesehatan, pendidikan ibu, kemakmuran
keluarga dan episode ISPA serta pertumbuhan bayi umur 3 sampai 6
bulan yang disajikan dalam laju pertumbuhan. Analisis data meliputi
deskriptip (rata-rata, standar deviasi, median, persentase) dan analisis
inferensial. Untuk menganalisis hubungan pertumbuhan, episode ISPA
dengan menyertakan variabel perancu digunakan analisis regresi
berganda dengan variabel dummy.

Hasil: Rerata pendidikan ibu yaitu 8 tahun (x 3,3), rerata kemakmuran
keluarga yang diukur berdasarkan pengeluaran keluarga per kapita per
bulan yaitu Rp. 6.600,00 (+ 3600,00). Sebagian besar (54,2 %) sanitasi
lingkungan keluarga termasuk kurang. Distribusi jenis kelamin bayi antara
laki-laki dan perempuan seimbang. Sebanyak 34.2 % bayi telah
memanfaatkan pelayanan kesehatan Rerata pola asuhan bayi diukur
berdasarkan alokasi waktu ibu bersama bayi yaitu 16 jam/hari (z 2,2).
Rerata tingkat kecukupan energi selama tiga bulan penelitian termasuk
kurang (82 % £ 21) dan tingkat kecukupan protein termasuk lebih (110 %
+ 33). Selama tiga bulan penelitian bayi yang sering menderita ISPA
sebanyak 46 %. Laju pertumbuhan bayi selama tiga bulan sebesar —
0,034 SD. Dari beberapa variabel yang diteliti, yang mempunyai hubungan
paling signifikan terhadap pertumbuhan bayi umur 3 sampai 6 bulan
adalah episode ISPA (r = 0,330, p =0,005).

Simpula: Episode ISPA berhubungan dengan pertumbuhan bayi umur 3
sampai 6 bulan. Dalam Upaya pencegahan penyakit ISPA dan tejadinya
gangguan pertumbuhan bayi, perlu dilakukan pemantauan pertumbuhan
bayi secara rutin dan pengobatan penyakit ISPA.

Kata Kunci : Episode ISPA, Pertumbuhan, Bayi umur 3 sampai 6 Bulan



ABSTRACT

CORRELATION BETWEEN ACUTE RESPIRATORY INFECTION
EPISODES AND GROWTH DURING 3 — 6 MONTHS INFANTS A STUDY
IN SURUH SUBDISTRICT SEMARANG DISTRICT

Erna Kusuma Wati

Background : Acute Respiratory Infection that related with growth
faltering and infant mortality rate. The objective of this study was to
analized the relationship between acute respiratory infection episodes with
the growth rate during 3 - 6 months in Suruh Subdistrict Semarang District
Method : This study was longitudinal studies of 120 Infants. The sampling
of the methods by purposive quota. This data was collected through an
interview with the infant's mother, it's using a structured questionnaire that
also collected through an interview and observation. The following
information were obtained about the infant: nutrient intake (energy and
protein), parenting practice, gender infant, environmental sanitation,
immunization, education mother's, household socioeconomic, acute
respiratory infection episodes, growth rate during 3 — 6 months. In the
statistic analysis are descriptives (mean, standard deviation, median,
percentage) and inferential analysis. Analyzes the growth correlation the
acute respiratory infection episodes with the figure confounding variable
used double regretion analysis of dummy variable

Result: Mean the mother education for 8 years (x 3,3), household
socioeconomic based expenditure of electrics Rp. 6.600,00 for the capital
everymonths. The most of (54,2 %) unfavourable still household sanitary.
The infant distribution between male and female is balancing. For about
34,2 % of infants until 6 month have been given to immunized. Mean
parenting practice based allocation of mother’s time with the infant is 16
hours for a day. During three month the infant analysis is often suffered of
ISPA for about 46 %. Infant growth rate during three months equal to -
0,034. deviasi standard (SD). From same of variable analysis, it has a
significant correlation with the infant growth during 3 - 6 months is only
ISPA episode (r = 0,330, p = 0,005).

Conclusion : ISPA episode is correlation with growth of infant during 3 -
6 Months. In preventif ISPA disease and growth faltering, it is very
important by monitoring the growth of infant dan treatment of ISPA.
Keyword : Acute Respiratory Infection Episodes, The Growth, The Infant
3 - 6 Months



RINGKASAN

Pertumbuhan dan perkembangan manusia yang paling kritis terjadi
pada masa bayi dibandingkan dengan tahapan umur berikutnya
(Handinsyah,1992). Pertumbuhan adalah peningkatan secara bertahap
dari tubuh, organ dan jaringan dari masa konsepsi sampai remaja.
Kecepatan dari pertumbuhan manusia berbeda setiap tahapan kehidupan
karena dipengaruhi oleh kompleksitas dan ukuran dari organ serta rasio
otot dengan lemak tubuh (Supariasa 2001:27, Jelliffe 1989).

Pertumbuhan bayi yang tercermin pada status gizi dapat dipantau
melalui grafik pertumbuhan berdasarkan standar tertentu misalnya WHO-
NCHS. Apabila terjadi perubahan grafik pertumbuhan, baik dalam
pertumbuhan massa tubuh maupun pertumbuhan linier, yang keduanya
menjurus ke arah penurunan grafik bila dibandingkan dengan standar,
maka dikatakan bayi mengalami goncangan pertumbuhan (growth
faltering) (Satoto, 1990 : 10).

Goncangan pertumbuhan berkaitan dengan kekurangan gizi sejak
bayi dalam kandungan, berat badan bayi lahir rendah, banyaknya bayi
yang sudah diberi makanan pendamping ASI (MP-ASI) sejak usia 1 bulan,
bahkan sebelum usia 1 bulan (Jahari et al 2000 : 111), tingkat kecukupan
gizi yang kurang terutama energi dan protein, pola asuh atau perawatan
bayi yang kurang optimal serta penyakit infeksi (Prawirohartono 1997,

Satoto 1990 : 309, DEPKES RI 2001).



Penyakit infeksi yang berkaitan dengan terjadinya goncangan
pertumbuhan dan tingginya angka kematian bayi adalah Infeksi Saluran
Pernapasan Akut (ISPA) dan diare (James 1990 : 72). Adanya interaksi
yang sinergis kekurangan gizi dengan infeksi dan juga infeksi akan
mempengaruhi status gizi serta mempercepat terjadinya kekurangan gizi.

Dari Survei Konsumsi Rumah Tangga SKRT tahun 2001, diketahui
bahwa 27,6% kematian bayi kurang dari satu tahun di Indonesia
disebabkan oleh ISPA. (LIPI 2004 : 157). Tingginya angka penyakit ISPA
pada bayi berkaitan dengan sanitasi lingkungan, pelayanan kesehatan
yang tidak memadai dan disertai cakupan imunisasi yang masih rendah
(LIPI 2004 : 157).

Berdasarkan data SP2TP bulan Februari 2004 di Puskesmas Suruh,
prevalensi penyakit ISPA 42 % menduduki peringkat pertama dari sepuluh
besar penyakit pada anak balita. Prevalensi gizi kurang pada bayi adalah
6,7 % dan pemberian ASI eksklusif sampai usia 4 bulan masih rendah
(9,4%).

Penelitian ini bertujuan untuk mengkaji hubungan episode ISPA
dengan pertumbuhan bayi umur 3 sampai 6 bulan di Kecamatan Suruh
Kabupaten Semarang.

Manfaat penelitian ini diharapkan bagi pengambil kebijakan program
gizi dalam upaya meningkatkan gizi bayi dan pencegahan terjadinya
penyakit ISPA, bagi ilmu pengetahuan, diperolehnya bukti empiris

mengenai kejadian penyakit ISPA terhadap pertumbuhan bayi.



Penelitian ini termasuk penelitian observasi longitudinal perlakuan
apapun tidak dilaksanakan selama penelitian. (Sastroasmoro, 2002: 139).
Sampel diambil dari populasi bayi yang berumur 3 di Kecamatan Suruh
Kabupaten Semarang, dengan menggunakan metode pengambilan
secara purposive quota (Sugiono,1999). Bayi yang memenuhi kriteria
inklusi yaitu kondisi sehat, status gizi baik, tidak sakit berat atau memiliki
kelainan bawaan dengan usia 3 bulan. Dengan perhitungan besar sampel
didasarkan pada rumus untuk penelitian longitudinal diperoleh sampel
sebanyak 120 bayi usia 3 bulan.

Untuk menguji hubungan antar variabel dengan mempertimbangkan
sebaran data penelitian berdistribusi normal dan tidak normal. Maka untuk
menganalisis korelasi antar dua variabel, digunakan uji korelasi Pearson
(untuk data berdistribusi normal) dan Sperman’s rho. (untuk data
berdistribusi tidak normal) dan menganalisis hubungan antara
pertumbuhan, episode ISPA dengan menyertakan variabel perancu
(confounding) digunakan analisis regresi berganda variabel dummy.

Hasil penelitian dan pembahasan adalah sebagai berikut. Jumlah
sampel sesuai dengan kriteria inklusi sebanyak 128 bayi umur 3 bulan.
Selama penelitian berlangsung, ada 8 sampel yang keluar (drop out) jadi
jumlah sampel penelitian sebanyak 120 yang mengikuti sampai akhir

penelitian.



Rata-rata pendidikan ibu adalah tingkat SLTP (8 tahun) dari kisaran
lama pendidikan 0 sampai 17 tahun. Kemakmuran keluarga diukur
berdasarkan pengeluaran listrik per kapita per bulan diperoleh rata-rata
Rp. 6.600,00 dengan kisaran Rp. 1.300.00 sampai Rp. 18.800,00 per
kapita per bulan.

Sanitasi lingkungan merupakan data komposit. Pada dasarnya
sebagian besar (54,2 %) sanitasi lingkungan masih kurang baik. Sebagian
besar pencahayaan adalah = 60 lux, ventilasi udara baik berupa jendela
yang dapat dibuka dan ditutup. Bahan lantai terluas sebagian besar
menggunakan semen atau plester. Jenis dinding rumah sebagian besar
menggunakan papan kayu atau sebagian tembok. Sebagian kecil dari
dapur yang mempunyai lubang untuk pengeluaran asap. Berdasarkan
data yang ada, diketahui hampir separoh (49,2 %) termasuk termasuk
padat yaitu rata-rata setiap orang menempati 7,4 m?. Kondisi kebersihan
lingkungan rumah baik di dalam maupun di luar rumah, masih tergolong
kurang bersih.

Distribusi jenis kelamin bayi antara laki-laki dan perempuan
seimbang. Sebesar 34,2 % keluarga terutama bayi telah memanfaatkan
pelayanan kesehatan berdasarkan kelengkapan imunisasi dasar sesuai
umur dan kondisi kesehatan bayi sampai usia 6 bulan (akhir penelitian).
Ibu berperan sebagai pengasuh utama bayi dengan rata-rata pola asuhan
bayi berdasarkan alokasi waktu ibu bersama bayi baik dalam hal

menyusui atau memberi makan, mengasuh dan merawat bermain serta



tidur bersama bayinya adalah 16 jam dalam sehari. Sedangkan dalam
penelitian Thaha (1995), rata-rata waktu ibu yang dialokasikan untuk
merawat anak dikatakan cukup besar yaitu sekitar 17 jam sehari.

Tingkat konsumsi untuk energi dan protein merupakan nilai komposit
dari rerata hasil dari recall selama satu hari diulang dua kali setiap bulan
dibandingkan dengan AKG 2004. Asupan energi bayi (450 kkal/hari)
masih berada dibawah angka kecukupan yang dianjurkan sedangkan
asupan protein bayi (11,0 gram/hari) berada di atas angka kecukupan
protein. Bila dilihat dari rerata tingkat kecukupan gizi, rata-rata tingkat
kecukupan energi termasuk kurang (82 %) sedangkan tingkat kecukupan
protein termasuk kategori lebih (110 %).

Penyakit ISPA dinilai berdasarkan frekuensi kejadian penyakit ISPA
selama tiga bulan penelitian dengan melakukan pengukuran setiap dua
minggu sekali. Penyakit ISPA ditentukan berdasarkan gejala panas, batuk
dan pilek. Rata-rata lamanya bayi menderita penyakit ISPA adalah 4
sampai 5 hari. Kejadian sakit ISPA lebih sering terjadi pada bayi berumur
enam bulan. Dapat dikatakan dengan semakin bertambah umur bayi
kejadian ISPA semakin sering mengalami sakit dibandingkan pada bayi
berusia muda.

Pengukuran berat badan mulai bayi berumur tiga bulan sampai
enam bulan dan penilaian status gizi berdasarkan Z-skor dari BB/U.
Selama tiga bulan pengamatan terjadi peningkatan berat badan rata-rata

sebesar 1,310 kg atau 436 gram per bulan. Dalam penelitian ini juga



ditemukan bahwa status gizi bayi laki-laki cenderung lebih baik daripada
bayi perempuan. Pada penelitian ini ditemukan status gizi bayi pada usia
tiga bulan semuanya baik dan terjadi cenderung penurunan status gizi
hingga umur enam bulan, meskipun masih pada kisaran status gizi baik (>
- 2 SD sampai + 2 SD). Pertumbuhan dalam penelitian didasarkan pada
perhitungan laju pertumbuhan bayi selama tiga bulan pengamatan,
diperoleh hasil laju pertumbuhan bayi 3 - 6 bulan sebesar — 0,034 standar
deviasi (SD)

Pertumbuhan bayi umur 3-6 bulan terjadi kecenderungan nilai
negatip dari Z-skor (status gizi) yang semakin menurun dengan semakin
meningkatnya umur bayi.

Sebelum menganalisa data, dilakukan uji normalitas. Ada tiga
variabel yang tidak normal yaitu jenis kelamin, pemanfaatan pelayanan
kesehatan dan episode ISPA. Untuk uji statistik lebih lanjut data yang
tidak normal dianggap sebagai data kategori.

Untuk menguji hubungan variabel bebas dengan pertumbuhan,
maka dilakukan uji hubungan antara episode ISPA dengan variabel bebas
dan antara pertumbuhan dengan variabel bebas. Berdasarkan hasil uiji
korelasi diketahui, variabel yang berhubungan dengan episode ISPA yaitu
tingkat kecukupan energi dan protein, pola asuh bayi, sanitasi lingkungan,
pemanfaatan pelayanan kesehatan. Variabel yang berhubungan dengan
pertumbuhan bayi 3 sampai 6 bulan adalah episode ISPA, sanitasi

lingkungan, pemanfaatan pelayanan kesehatan.



Untuk melihat hubungan episode ISPA terhadap pertumbuhan bayi
3 sampai 6 bulan dengan mengendalikan variabel perancu secara
bersama-sama, maka dilakukan analisis regresi berganda variabel
dummy. Diperoleh hasil bahwa secara bersama-sama variabel bebas
(tingkat kecukupan energi dan protein, pola asuhan bayi, jenis kelamin,
sanitasi lingkungan, pemanfaatan pelayanan kesehatan, pendidikan ibu,
kemakmuran keluarga serta episode ISPA) mempunyai hubungan dengan
pertumbuhan bayi 3 -6 bulan (p value 0,005), dimana variabel variabel
bebas tersebut mengkontribusi sebesar 12,4 % terhadap pertumbuhan
bayi 3 — 6 bulan.

Dari hasil regresi dummy diketahui bayi 3-6 bulan yang sering
ISPA, mempunyai laju pertumbuhan sebesar 0,155 SD dan bayi yang
tidak sering ISPA laju pertumbuhannya sebesar 0,485 SD. Dapat
dikatakan selisih laju pertumbuhan antara bayi yang sering ISPA dan tidak
sering ISPA sebesar 0,330 SD.

Penyakit infeksi dan gangguan gizi sering terjadi secara bersamaan
dan saling mempengaruhi. Interaksi yang sinergis antara penyakit infeksi
dan gangguan pertumbuhan dapat mengakibatkan mekanisme patoligik
yang bermacam-macam baik secara sendiri-sendiri maupun bersamaan
(Indrawati 1990, Supariasa, 2001 : 187, Brown 2003). Goncangan
pertumbuhan pada bayi dimulai ketika bayi berumur 2-3 bulan mulai terjadi
pada enam bulan pertama kehidupan bayi, terutama pada bayi yang tidak

mendapatkan ASI dan telah mulai diberikan makanan pendamping ASI



yang kemungkinan dapat menimbulkan risiko kekurangan asupan zat gizi,
frekuensi makan yang tidak sering, kontaminasi bahan makanan, pola
asuh atau perawatan bayi yang kurang optimal, anak mulai kehilangan
rasa aman dari ibu serta penyakit infeksi (Waterlow 1979, WHO 1986,
Jahari et al, 2000)

Pada penelitian diterdapat beberapa kelemahan antara lain asupan
ASI dalam satu hari menggunakan asumsi hasil penelitian Kusin (1994),
Kejadian ISPA hanya di ukur berdasarkan episode ISPA tidak mengukur
severitas dan insiden ISPA. Kemakmuran keluarga hanya digunakan
proksi pengeluaran listrik per kapita per bulan.

Dalam penanggulangan penyakit ISPA dan terjadinya gangguan
pertumbuhan, keluarga khususnya ibu hendaknya selalu memantau
pertumbuhan bayi, meningkatkan pemberian ASI eksklusif sampai usia 6
bulan dan memberikan makanan tambahan tepat pada waktunya, segera
melakukan tindakan pengobatan pada saat bayi sakit serta menjaga

kesehatan dan kebersihan lingkungan.



BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Pertumbuhan dan perkembangan manusia yang paling Kkritis
terjadi pada masa bayi. Pada masa ini, terjadi pertumbuhan dan
perkembangan yang sangat pesat baik fisik maupun mental
dibandingkan dengan tahapan umur berikutnya (Hardinsyah,1992).
Pertumbuhan (growth) secara konseptual didefinisikan sebagai
perubahan kuantitatif fisikal dalam arti pertambahan ukuran tubuh serta
organ dan jaringannya, mulai konsepsi sampai dewasa (Jelliffe 1989,
Satoto 1990:7, Supariasa 2001:27).

Pada hakekatnya setiap anak terlahir bersama potensi genetik
yang merupakan modal dasar dalam mencapai pertumbuhan. Potensi
genetik yang dimilikinya, hendaknya dapat berinteraksi dengan
lingkungan sehingga diperoleh hasil akhir pertumbuhan yang optimal.
Pertumbuhan bayi yang optimal hanya akan dicapai bila berada dalam
keadaan sehat dan memperoleh zat-zat gizi sesuai dengan kebutuhan
(Thaha 1995:39, Soetjiningsih 1995:2).

Pertumbuhan bayi yang tercermin pada status gizi dapat
dipantau melalui grafik pertumbuhan berdasarkan standar tertentu

misalnya WHO-NCHS. Apabila terjadi perubahan grafik pertumbuhan,



baik dalam pertumbuhan massa tubuh maupun pertumbuhan linier,
yang keduanya menjurus ke arah penurunan grafik bila dibandingkan
dengan standar, maka dikatakan bayi mengalami goncangan
pertumbuhan (growth faltering) (Satoto, 1990:10).

Sebagaimana dikemukakan oleh Gibson (1989), pengukuran
tunggal berat badan atau indeks BB/U dan indeks perubahan BB, tepat
digunakan untuk memantau perubahan-perubahan akut dalam proses
pertumbuhan. Pengukuran berat badan sangat fluktuasi artinya dapat
naik, tetap bahkan turun. Pengukuran pertumbuhan yang didasarkan
pada kenaikan berat badan setiap bulan dapat disajikan dalam laju
pertumbuhan (growth rate). Laju pertumbuhan merupakan perbedaan
antara perubahan ukuran pertumbuhan (Z-skor dari BB/U dengan baku
standar WHO-NCHS atau WAZ) yang diamati dengan perubahan
ukuran pertumbuhan yang diharapkan (Satoto,1990:140). Jelliffe
(1989), menyatakan bahwa pengukuran berseri tambahan berat badan
(weight gain) adalah indikator terbaik untuk memantau goncangan
pertumbuhan (growth faltering) anak.

Pada penelitian Satoto (1990), ditemukan hubungan positif yang
bermakna antara kenaikan berat badan dengan pertumbuhan anak
dan growth faltering dialami hampir semua bayi dalam penelitiannya
sejak usia 2 — 6 bulan. Hasil analisis data SUSENAS (Survei Sosial
Ekonomi  Nasional) tahun 1989-1999 menunjukkan bahwa

berdasarkan kurva pertumbuhan, goncangan pertumbuhan anak balita



di Indonesia sudah mulai muncul pada usia dini yaitu antara 1 — 6
bulan (Jahari et al, 2000:111, Departemen Kesehatan Rl 2001).
Demikian juga pada penelitian Kusin dan Kardjati (1994) terhadap bayi
di Madura, ditemukan bahwa growth faltering mulai terjadi ketika bayi
berumur kurang dari 4 bulan.

Goncangan pertumbuhan berkaitan dengan kekurangan gizi
sejak bayi dalam kandungan, berat badan bayi lahir rendah,
banyaknya bayi yang sudah diberi makanan pendamping ASI (MP-ASI)
sejak usia 1 bulan, bahkan sebelum usia 1 bulan (Jahari et al
2000:111), tingkat kecukupan gizi yang kurang terutama energi dan
protein, pola asuh atau perawatan bayi yang kurang optimal serta
penyakit infeksi (Prawirohartono 1997, Satoto 1990:309, DEPKES RI
2001).

Penyakit infeksi dan kekurangan gizi sering terjadi secara
bersamaan dan saling mempengaruhi. Keadaan gizi yang disebabkan
asupan makan yang tidak memenuhi kebutuhan dapat mengakibatkan
menurunnya berat badan dan gangguan pertumbuhan serta
menurunnya imunitas dan kerusakan mukosa. Hal tersebut berkaitan
erat dengan kejadian, keparahan, durasi dan episode penyakit infeksi.
Penyakit infeksi dapat menyebabkan kehilangan persediaan gizi dan
peningkatan kebutuhan akibat dari sakit. Pada saat bersamaan terjadi
penurunan nafsu makan yang pada gilirannya menyebabkan asupan

gizi menurun (Indrawati 1990, Supariasa 2001:187, Brown 2003).



Penyakit infeksi yang berkaitan dengan terjadinya goncangan
pertumbuhan dan tingginya angka kematian bayi adalah Infeksi
Saluran Pernapasan Akut (ISPA) dan diare (James 1990:72). Infeksi
saluran pernapasan akut sejak lama menduduki urutan pertama pada
urutan penyakit infeksi dan merupakan salah satu pencetus masalah
kekurangan gizi dan kematian bayi di negara sedang berkembang
(Victora et.al 1999, Kirkwood et.al 1995).

Berdasarkan data Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia
(SDKI) tahun 2002-2003, prevalensi ISPA pada bayi kurang dari satu
tahun di Indonesia 7,6% sedangkan di Jawa Tengah prevalensi 11%.
Menurut data SUSENAS (2002), masalah gizi kurang di Indonesia
pada bayi dan balita sebesar 27,3%. Tingginya prevalensi ISPA, gizi
kurang dan gizi buruk pada bayi berhubungan erat dengan tingginya
kematian bayi dan balita. Dari Survei Konsumsi Rumah Tangga SKRT
tahun 2001, diketahui bahwa 27,6% kematian bayi kurang dari satu
tahun di Indonesia disebabkan oleh ISPA (LIPI 2004:157).

Pada penelitian ini penyakit infeksi yang diteliti adalah ISPA
dilihat dari episode kejadian pada bayi selama tiga bulan pengamatan.
Penyakit ISPA ditentukan berdasarkan gejala batuk, pilek (ingus),
batuk pilek, sesak nafas karena hidung tersumbat dengan atau tanpa
demam. Dikatakan bayi mengalami episode baru apabila terbebas dari
gejala penyakit ISPA yang pernah diderita sekurang-kurangnya 3 hari

(Baqui et.a,l 1991, Alam et.al 2000, Thaha,1995:98).



Tingginya angka penyakit ISPA pada bayi berkaitan dengan
sanitasi lingkungan, pelayanan kesehatan yang tidak memadai dan
disertai cakupan imunisasi yang masih rendah (LIPI 2004:157).
Penyakit ISPA pada bayi juga dipengaruhi oleh pola pemberian ASI
dan pemberian makanan pendamping ASI|. Pada bayi yang telah
diberikan makanan sebelum usia 4-6 bulan atau bahkan beberapa saat
setelah kelahiran dapat menyebabkan bayi mudah terserang penyakit
infeksi (Kuti 1983, Prawirohartono 1997). Hal ini didukung oleh Lopez-
Alarcon et.al (1997) dan Cushing et.al, (1998) yang menyatakan
bahwa pemberian ASI secara signifikan dapat menurunkan frekuensi,
memperpendek durasi, serta menurunkan severitas ISPA pada enam
bulan pertama kehidupannya. Demikian juga pendapat Oddy et.al
(2003), bahwa bayi yang menerima makanan selain ASI dibawah umur
enam bulan mempunyai risiko 2,07 kali berkunjung ke rumah sakit,
dokter dan klinik karena penyakit saluran pernapasan. Kardjati (1991),
menyatakan bahwa jumlah hari sakit ISPA sejalan dengan penurunan
Z-skor BB/U pada bayi yang ditelitinya.

Berdasarkan data SP2TP di Puskesmas Suruh pada bulan
Februari 2005, prevalensi penyakit ISPA 42 % menduduki peringkat
pertama dari sepuluh besar penyakit pada balita. Prevalensi gizi
kurang pada bayi adalah 6,7 % dan pemberian ASI eksklusif sampai

usia 4 bulan masih rendah (9,4%).



. Perumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang di atas, maka dirumuskan masalah
penelitian sebagai berikut: Apakah terdapat hubungan episode ISPA

dengan pertumbuhan bayi umur 3 sampai 6 bulan?

. Tujuan Penelitian
. Tujuan umum :
Menganalisis hubungan episode ISPA dengan pertumbuhan bayi

umur 3 sampai 6 bulan di Kecamatan Suruh Kabupaten Semarang

. Tujuan Khusus

a. Mendeskripsikan episode ISPA pada bayi umur 3 sampai 6 bulan

b. Mendeskripsikan pertumbuhan bayi umur 3 sampai 6 bulan yang
disajikan dalam laju pertumbuhan bayi

c. Mendeskripsikan tingkat kecukupan energi dan protein, pola
asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi lingkungan dan pemanfaatan
pelayanan kesehatan, pendidikan ibu serta kemakmuran keluarga.

d. Menganalisis hubungan episode ISPA dengan pertumbuhan bayi
umur 3 sampai 6 bulan

e. Menganalisis hubungan episode ISPA dengan pertumbuhan bayi
umur 3 sampai 6 bulan dengan mengendalikan tingkat kecukupan
energi dan protein, pola asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi
lingkungan dan pemanfaatan pelayanan kesehatan, pendidikan ibu

serta kemakmuran keluarga.



D. Manfaat Penelitian

1.

Bagi program gizi, memberikan masukan dan informasi dalam
upaya meningkatkan status gizi dan pencegahan terjadinya
penyakit ISPA pada bayi.

Bagi ilmu pengetahuan, diperolehnya bukti empiris mengenai
keterkaitan penyakit ISPA terhadap pertumbuhan bayi.

Bagi Masyarakat, penelitian ini diharapkan dapat dijadikan
informasi bahwa usia bayi merupakan wusia yang perlu
mendapatkan perhatian khusus dalam hal gizi dan merupakan usia

yang sangat rentan terhadap timbulnya berbagai penyakit infeksi.

E. Keaslian Penelitian

Dari berbagai penelitian yang telah ada, banyak mengkaji

mengenai hubungan pemberian ASI terhadap penyakit infeksi pada

bayi terutama ISPA dan pertumbuhan antara lain seperti terlihat pada

Tabel 1.1.



Tabel 1.1

Rangkuman Berbagai Penelitian Yang Mendukung Kerangka
Konsep Penelitian

Peneliti Disain dan Variabel Hasil
Sampel
1. Satoto Longitudinal  Karakteristik ~ anak Skor kesakitan
(1990) pada anak (umur, seks, urutan anak dengan tujuh
usia 0 -18 kelahiran, asupan kali pemeriksaan
bulan di energi dan zat gizi terdapat hubungan
Mlonggo lain, kesakitan anak), negatip Z- skor
Jepara Jawa karakteristik BB/U (-0,26), PB/U
Tengah keluarga, lingkungan (-0,16) dan BB/PB
asuhan anak, (-0,20)
pertumbuhan dan
per- kembangan
anak
2. Kardjati Longitudinal  Berat badan,panjang Hasil jumlah hari
(1991) pada anak < badan /tinggi badan, sakit ISPA sejalan
36 bulan di asupan energi dan dengan penurunan
Madura protein, durasi sakit Z-skor dari BB/U
Jawa Timur ISPA dan penyakit terutama pada
lain kelompok usia 6-
18 bulan (F = 6,91,
df = 2,81 dan
p<0,002).
Hasil regresi ganda
menunjukkan
bahwa  kesakitan
menyebabkan 28%
perubahan  BB/U
dan TB/U dan 22%
untuk BB/TB.
3. Suyatno  Kohort pada Pendidikan dan Pemberian MP-ASI
(2000) bayi 0 — 4 pekerjaan, tradisional terdapat
bulan di pendapatan rumah pengaruh nyata
Kabupaten tangga serta sumber pada meningkatnya
Demak Jawa informasi kesehatan, episode dan durasi
Tengah umur dan  jenis sakit infeksi saluran
kelamin bayi serta pernapasan  akut

usia inisiasi MP-ASI
tradisional

pada bulan - bulan
pertama kehidupan
bayi, tetapi tidak
berpengaruh pada
bulan kedua, ketiga
dan keempat
kehidupan bayi.




Disain dan

Peneliti Variabel Hasil
Sampel

4. Oddy et Kohort Outcome adalah Pemberian MP-ASI

al (2003) prospektif jumlah kunjungan ke setelah bayi umur
pada bayi rumah sakit, dokter enam bulan, dan
lahir sampai praktek, klinik, pemberian ASI
1 tahun yang tercatat menderita sampai usia lebih
tercatat di penyakit pernapasan dari satu tahun
Rumah Sakit dan infeksi lain, dapat menurun-kan
ber-salin di umur inisiasi  prevalensi dan
Perth pemberian makanan morbiditas penyakit
Australia bayi serta usia pernapasan dan
bagian barat. penyapihan. infeksi pada satu
tahun pertama

kehidupan bayi.

5. Salvador Longitudinal Pemberian ASI, susu ASI berperan
and pada bayi 0- formula  (MP-ASI), terhadap status gizi
Lopez- 6 bulan di lama pemberian ASI bayi dalam upaya
Alarcon Mexico City. pada bayi dan pencegahan
(2000) karakteristik ~ sosial penyakit infeksi

ekonomi,  penyakit
infeksi  (ISPA dan
diare) serta status
gizi

6. Cushing  Kohort Gejala sakit Bayi yang tidak beri
et al, prospektif pernapasan, status ASI mempunyai
1998 pada 1.202 pemberian ASI risiko 2,8 kali

bayi yang menderita  Lower
lahir di Respiratory lliness
Albequerque (LRI dibanding
New Mexico bayi yang ASI.

Pada penelitian aspek yang lebih ditekankan adalah hubungan
episode ISPA dengan pertumbuhan. Selain itu, pada penelitian ini
sekaligus dipelajari faktor-faktor yang diduga berhubungan dengan
pertumbuhan meliputi episode ISPA, tingkat kecukupan energi dan
protein, pola asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi lingkungan dan
pemanfaatan pelayanan kesehatan, pendidikan ibu serta kemakmuran

keluarga.



Pada penelitian ini umur bayi dipilih 3 sampai 6 bulan,
berdasarkan beberapa penelitian mengenai ISPA banyak yang
menggunakan bayi berumur 0 sampai 6 bulan atau bahkan lebih dari 6
bulan. Hal ini didasarkan pada penelitian Rahmanifar et.al (1996),
diperoleh hasil sebagian besar bayi mengalami growth faltering dan

terjadi peningkatan episode ISPA pada usia 3 sampai 6 bulan.



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

A. Pertumbuhan Bayi

1. Pengertian Pertumbuhan

Pertumbuhan anak termasuk bayi merupakan salah satu
indikator yang peka terhadap kekurangan gizi. Pada masa bayi, terjadi
pertumbuhan dan perkembangan sangat pesat baik fisik maupun
mental dibandingkan dengan tahapan umur berikutnya dan merupakan
segmen masyarakat yang paling rawan terhadap gangguan kesehatan
(Hardinsyah 1992, Utomo 1990). Menurut Johnston dan Lampl (1984)
menyatakan bahwa penentuan yang sahih dari keadaan gizi suatu
masyarakat adalah dengan menggunakan pengukuran pertumbuhan
anak dalam masyarakat tersebut. Terkait dengan hal itu menurut Piwoz
et.al (1994) menyatakan bahwa lima bulan pertama kehidupan bayi
adalah usia kritis untuk memonitor pertumbuhan.

Pertumbuhan (growth) anak secara konseptual didefinisikan
sebagai perubahan kuantitatif fisikal dalam arti pertambahan ukuran
dan struktur. Lebih lanjut bahwa pertambahan ukuran dan struktur
tersebut tidak hanya terjadi pada bagian badan yang besar dan berada
di luar namun juga dalam organ tubuh, termasuk otak (Satoto 1990 : 7,

Thaha 1995 : 37). Pertumbuhan berkaitan erat dengan perubahan



dalam besar, jumlah, ukuran dan fungsi tingkat sel, organ maupun
individu, yang diukur dengan ukuran berat (gram, pound, kilogram),
ukuran panjang (cm, meter), umur tulang dan keseimbangan metabolic
(retensi kalsium dan nitrogen tubuh) (Soetjiningsih 1995:1). Menurut
Jelliffe (1989) pertumbuhan adalah peningkatan secara bertahap dari
tubuh, organ dan jaringan dari masa konsepsi sampai remaja.
Kecepatan dari pertumbuhan manusia berbeda setiap tahapan
kehidupan karena dipengaruhi oleh kompleksitas dan ukuran dari
organ serta rasio otot dengan lemak tubuh (Supariasa, 2001 : 27).

Pertumbuhan yang optimal tergantung pada potensi biologik,
tingkat tercapainya potensi biologik seseorang merupakan hasil
interaksi berbagai faktor yang berkaitan yaitu faktor genetik, lingkungan
bio-fisiko-psiko-sosial dan perilaku. Proses yang unik dan hasil akhir
yang berbeda-beda yang memberikan ciri tersendiri pada setiap anak
(Soetjiningsih,1995 : 1). Dimensi-dimensi fisik sebagai ukuran
pertumbuhan lebih banyak dipengaruhi oleh faktor lingkungan,
terutama masukan zat gizi daripada oleh faktor genetik. Dengan kata
lain, pertumbuhan yang diukur dengan dimensi fisik, menyajikan
gambaran keadaan gizi.

Keadaan gizi (nutrition) sebagai konsep yang abstrak
didefinisikan oleh Habicht dkk (1982), sebagai ekspresi nutritur
(nutriture-faktor eksternal yang mempengaruhi proses pertumbuhan

anak), dalam suatu ubahan yang khusus ialah berat atau tinggi badan.



Johnston dan Lampl (1984) menjelaskan bahwa berat badan, tinggi
badan dan pengukuran yang lain merefleksikan keadaan gizi
seseorang. Namun gizi itu sendiri bukan satu-satunya penentu
terhadap ukuran-ukuran pertumbuhan tersebut (Satoto,1990 : 9 - 10).

Pengertian nutritur tersebut disalin dari pendapat Mc.Laren
(1984) yang merupakan keseimbangan antara asupan (intake) dan
kebutuhan (requirement) zat gizi seseorang dan penggunaan zat-zat
gizi tersebut, untuk berbagai proses biologis, termasuk untuk tumbuh.
Status gizi (nutrition status) merupakan ekspresi dari keadaan
keseimbangan dalam bentuk variabel tertentu, atau perwujudan dari
nutriture dalam bentuk variabel tertentu. Dalam status gizi baik dan
sehat atau terbebas dari penyakit, pertumbuhan seorang anak akan
normal, sebaliknya bila dalam status gizi tidak seimbang pertumbuhan
akan terganggu, misalnya anak tersebut kurang gizi (underweight),
kurus (wasting), pendek (stunting) atau gizi lebih (overweight)
(Supariasa 2001 : 18, Jahari 2002 : 33).

Keadaan gizi mengacu pada (titik-titik) prevalensi hasil
keseimbangan antara masukan dan keluaran zat gizi. Sedangkan
pertumbuhan lebih mengacu proses dan insidensi (titik-titik) hasil
keseimbangan masukan dan keluaran zat gizi dalam satu kurun waktu

(Satoto 1990 : 9 - 10, Supariasa 2001 : 8, Jahari 2002).



Pertumbuhan merupakan proses dinamis yang harus diikuti dari
waktu ke waktu atau pemantauan pertumbuhan harus dilakukan
secara serial atau periodik. Sebuah titik saja dalam kurva pertumbuhan
tidak dapat memberikan informasi tentang pola pertumbuhan anak
berikut penyimpangannya. Perhimpunan Dokter Anak Kanada
mendefinisikan pertumbuhan normal jika pertumbuhan anak (BB atau
PB) berada pada persentil yang sama. Dengan demikian penurunan
arah garis pertumbuhan sudah dianggap sebagai suatu hal yang tidak
normal, sekalipun anak tersebut masih meningkat berat badannya
(PERSAGI, 2002 : 74).

Salah satu manifestasi gangguan gizi bayi adalah goncangan
pertumbuhan (growth faltering) yang ditandai dengan adanya
goncangan grafik pertumbuhan, baik dalam pertumbuhan massa tubuh
maupun pertumbuhan linier yang keduanya menjurus ke arah
penurunan grafik bila dibandingkan dengan rujukan tertentu (Satoto
1990 : 10). Goncangan pertumbuhan dalam waktu singkat (akut) sering
terjadi pada perubahan berat badan sebagai akibat menurunnya nafsu
makan, penyakit infeksi (misalnya saluran pernapasan dan diare) atau
karena kurang cukupnya makanan yang dikonsumsi. Sedangkan
goncangan pertumbuhan yang berlangsung lama (kronis) dapat terlihat

pada hambatan pertambahan tinggi badan (Jahari ,2002 : 35).



Goncangan pertumbuhan antara lain disebabkan oleh bayi tidak
diberi ASI dan telah mulai diberikan makanan pendamping ASI yang
kemungkinan dapat menimbulkan risiko kekurangan asupan zat gizi,
frekuensi makan yang tidak sering, kontaminasi bahan makanan,
kekurangan gizi sejak bayi dalam kandungan, berat badan bayi lahir
rendah, pola asuh atau perawatan bayi yang kurang optimal, anak
mulai kehilangan rasa aman dari ibu serta penyakit infeksi.
Goncangan pertumbuhan juga dipengaruhi oleh fungsi sistem saraf
mulai meningkat, karena perkembangan keterampilan motorik bayi
semakin bertambah (Prawirohartono 1997, Satoto 1990: 309, DEPKES
R12001).

Goncangan pertumbuhan pada bayi dimulai ketika bayi berumur
2-3 bulan, terutama pada bayi yang tidak mendapatkan ASI (WHO,
1986). Pada penelitian Kusin dan Kardjati (1994) terhadap bayi di
Madura, growth faltering terjadi ketika bayi berumur kurang dari 4
bulan sebagai akibat asupan Air Susu Ibu (ASI) yang tidak memenuhi
kebutuhan bayi. Goncangan pertumbuhan pada awal kehidupan bayi
dapat menimbulkan gangguan fisik, mental, sosial dan intelektual yang
sifatnya menetap dan terus dibawa sampai anak menjadi dewasa.
Secara lebih spesifik dapat menyebabkan keterlambatan pertumbuhan
badan, keterlambatan perkembangan otak dan dapat pula
menyebabkan penurunan atau rendahnya daya tahan tubuh terhadap

penyakit infeksi, tingkat kemampuan belajar rendah dan tingkat



produktivitas kerja yang rendah terutama pada anak wasting maupun
stunting (Martorell, 1998). Menurut Taylor (1988), bahwa pertumbuhan
anak dalam bentuk dan keluasan kejadian goncangan pertumbuhan
(growth faltering) dalam suatu masyarakat merupakan indikator tunggal
terbaik dari penentuan adanya masalah kesehatan dan perkembangan
anak, dibanding indikator lainnya (Satoto, 1990 : 10).

Goncangan pertumbuhan di negara maju lebih sering diakibatkan
oleh faktor genetik. Sedangkan di negara sedang berkembang
termasuk Indonesia, goncangan pertumbuhan selain diakibatkan oleh
faktor genetik, juga faktor lingkungan yang kurang memadai untuk
pertumbuhan yang optimal, bahkan kedua faktor ini dapat
menyebabkan kematian bayi sebelum mencapai usia balita. Faktor
lingkungan yang cukup baik akan memungkinkan tercapai
pertumbuhan yang optimal, sedangkan lingkungan yang kurang baik
akan menghambat pertumbuhan. Lingkungan ini merupakan
lingkungan bio-fisiko-psiko-sosial yang mempengaruhi anak setiap

harinya, mulai dari konsepsi sampai akhir hayatnya.

. Pengukuran Pertumbuhan

Pertumbuhan dalam arti perubahan struktur atau ukuran,
ditetapkan dengan menggunakan antropometri gizi. Menurut Jelliffe
(1989) bahwa antropometri gizi berhubungan dengan berbagai macam

pengukuran dimensi tubuh dan komposisi tubuh dari berbagai tingkat



umur dan tingkat gizi. Antropometri merupakan cara yang paling luas
digunakan untuk mengukur pertumbuhan. Keunggulan metode
antropometri adalah prosedur sederhana, relatif tidak membutuhkan
tenaga ahli, alatnya murah dan mudah didapat, metodenya tepat,
akurat, dapat mendeteksi keadaan gizi masa lalu, dapat mengevaluasi
status gizi periode tertentu dan dapat digunakan untuk screening. Di
samping itu kelemahannya adalah metode ini tidak sensitif, faktor non
gizi seperti penyakit dapat menurunkan spesifitas dan sensitifitas
pengukuran antropometri, kesalahan yang terjadi pada saat
pengukuran dapat mempengaruhi presisi, akurat serta kesalahan
biasanya berhubungan dengan latihan petugas, kesalahan alat dan
kesulitan pengukuran (Supariasa, 2001 : 36 - 37).

Antropometri sebagai indikator status gizi dapat dilakukan
dengan mengukur beberapa parameter. Parameter adalah ukuran
tunggal dari tubuh manusia, antara lain: umur, berat badan, tinggi
badan, lingkar kepala, lingkar dada, lingkar pinggul dan lingkar lengan
atas serta tebal lemak di bawah kulit. Parameter antropometri
merupakan dasar dari penilaian status gizi. Kombinasi antara beberapa
parameter di sebut indeks antropometri. Beberapa indeks antropometri
yang sering digunakan, yaitu berat badan menurut umur (BB/U atau
WAZ), tinggi atau panjang badan menurut umur (TB/U,PB/U) dan berat
badan menurut tinggi atau panjang badan (BB/TB atau BB/PB) dan

indeks lingkar lengan atas (LLA) menurut umur.



Pada penelitian ini, digunakan indeks BB/U untuk menentukan
status gizi bayi umur 3 sampai 6 bulan. Berat badan merupakan salah
satu parameter yang memberikan gambaran massa tubuh. Massa
tubuh sangat sensitif terhadap perubahan-perubahan yang mendadak
seperti terserang penyakit infeksi, menurunnya nafsu makan atau
menurunnya jumlah makanan yang dikonsumsi. Dalam keadaan
normal, dimana keadaan kesehatan baik dan keseimbangan antara
konsumsi dan kebutuhan zat gizi terjamin, maka berat badan
berkembang mengikuti pertambahan usia. Sebaliknya dalam keadaan
abnormal, terdapat dua kemungkinan perkembangan berat badan,
yaitu dapat berkembang cepat atau lebih lambat dari keadaan normal.

Di Indonesia titik batas untuk menentukan status gizi
berdasarkan indeks BB/U dan interprestasinya ditetapkan berdasarkan
kesepakatan pada Temu Pakar Bidang Gizi di Cipanas pada tanggal
17-19 Januari 2000. Kriteria status gizi dengan indikator Z-skor dari

BB/U dengan baku standar NCHS (WAZ) adalah sebagai berikut :

a. Gizi baik :2-2,0SDs/d+2,0SD
b. Gizi kurang :2-3,0SDs/d<-2,0SD
c. Gizi buruk :<-3,08D

d. Gizilebih :>+2,08D

Penggunaan indeks BB/U sebagai indikator status gizi memiliki

kelebihan dan kekurangan yang perlu diperhatikan yaitu :



Kelebihan :

1. Lebih mudah dan lebih cepat dimengerti oleh masyarakat umum

2. Sensitif terhadap perubahan-perubahan kecil

3. Baik untuk mengukur status gizi akut atau kronis

4. Berat badan dapat berfluktuasi

5. Dapat mendeteksi kegemukan (over weight)

6. Kemudahan penyajian dalam bentuk grafik pengukuran serial.

Kelemahan :

1. Dapat mengakibatkan interprestasi status gizi yang keliru bila
terdapat oedema atau asites.

2. Memerlukan data umur yang akurat, umur sering sulit ditaksir
secara tepat karena tidak ada pencatatan umur.

3. Sering terjadi kesalahan dalam pengukuran, seperti pengaruh
pakaian atau gerakan anak pada saat penimbangan.

4. Secara operasional sering mengalami hambatan karena masalah

sosial budaya setempat. Dalam hal ini orang tua tidak mau
menimbang anaknya, karena dianggap seperti barang dagangan

(Reksodikusumo, 1988 dan Supariasa, 2001: 57)

Pengakuan akan keandalan berat badan sebagai indikator

pertumbuhan dinyatakan dalam penggunaan growth chart yang di

Indonesia di kenal sebagai Kartu Menuju Sehat (KMS). Growth chart

menggunakan kurva pertumbuhan ponderal (massa berat badan)

sebagai indikator pertumbuhan.



Pengukuran berat badan sangat fluktuasi artinya dapat naik,
tetap bahkan turun, tergantung dari pengaruh-pengaruh positip dan
negatip variabel-variabel yang mempengaruhi baik secara langsung
maupun tidak langsung. Sebagaimana dikemukan oleh Gibson (1989),
pengukuran tunggal berat badan atau indeks BB/U dan indeks
perubahan BB, tepat digunakan untuk memantau perubahan-
perubahan akut dalam proses pertumbuhan.

Jelliffe (1989) menyatakan bahwa pengukuran berseri tambahan
berat badan (Weight gain) adalah indikator terbaik untuk memantau
goncangan pertumbuhan (growth faltering) anak. Demikian juga Satoto
(1990) menemukan hubungan positif yang bermakna antara kenaikan
berat badan dengan pertumbuhan anak. Kenaikan berat badan cukup
layak untuk mencandra keadaan gizi dan pertumbuhan anak
menyeluruh secara tidak langsung. Dalam penelitian Thaha (1995)
memperlihatkan dari dua indikotor yang digunakan untuk melihat
pertumbuhan anak, yaitu pertambahan berat badan dan berat badan
menurut panjang badan. Ternyata hanya indikator berat badan
menurut umut yang bisa dianalisis, karena ukuran panjang badan
mempunyai reliabilitas yang rendah (r = 0,61).

Perubahan berat badan dapat menunjukkan perubahan
kandungan protein, air, mineral dan atau lemak tubuh. Untuk mengukur
perubahan BB, maka harus diketahui BB biasanya (sebelumnya)

dengan BB saat ini. Dari kedua ukuran tersebut dapat dihitung



persentasi BB biasanya, persentasi kehilangan BB dan tingkat
perubahan BB. Indeks perubahan BB sangat luas digunakan pada
kajian-kajian mengenai pengaruh akut variabel independen terhadap
goncangan pertumbuhan berat badan, misalnya dampak daripada
penyakit infeksi terhadap fluktuasi berat badan (Thaha, 1995 : 46).

Untuk keperluan kajian pertumbuhan dalam satuan waktu, maka
secara umum ukuran pertumbuhan dapat dibedakan atas rate
(pertambahan berat atau tinggi badan dibandingkan waktu),
acceleration (percepatan pertumbuhan) dan velocity (kecepatan
pertumbuhan adalah dengan membandingkan ukuran tubuh tertentu
dengan titik waktu berbeda). Dari kajian ini pola pertumbuhan dapat
ditampilkan dalam bentuk: kurva pertumbuhan, Kkecepatan
pertumbuhan, akselerasi pertumbuhan, kurva pertumbuhan khusus,
kecepatan pertumbuhan khusus, akselerasi pertumbuhan khusus
(Tanner 1989, Satoto 1990, Masrul 2005).

Dalam penelitian ini, pengukuran pertumbuhan bayi didasarkan
pada rumus laju pertumbuhan, dimaksudkan untuk memberikan
perbedaan antara perubahan ukuran pertumbuhan (Z-skor dari BB/U
dengan baku standar WHO-NCHS atau WAZ) yang diamati dengan
perubahan ukuran pertumbuhan yang diharapkan, dengan rumus

sebagi berikut:

LTWAZ = { [WAZ5 — (RWAZ53 X WAZ5)] + [WAZ6 — (RWAZ64 X WAZ6)]}
2




Keterangan

LTWAZ : Laju Pertumbuhan

WAZ3 : Nilai (BB/U) pada bulan-3
WAZ4 : Nilai (BB/U) pada bulan-4
WAZ5 : Nilai (BB/U) pada bulan-5
WAZ6 : Nilai (BB/U) pada bulan-6

RWAZ53 : Hubungan (korelasi) antara rerata WAZ5 dan WAZ3
RWAZ64 : Hubungan (korelasi) antara rerata WAZ6 dan WAZ4 (Satoto,
1990 : 140).

. Pemantauan Pertumbuhan

Pemantauan pertumbuhan ialah suatu kegiatan operasional
berupa pengukuran antropometri gizi sekuensial disertai pencatatan
dan penyuluhan dengan tujuan untuk mempromosikan kesehatan
anak, perkembangan manusia dan mutu kehidupan. Kegiatan ini
berguna untuk peningkatan kelangsungan hidup anak. Sebagian besar
kegiatan pemantauan pertumbuhan menggunakan BB/U sebagai alat
pemantauannya, yang hasilnya disajikan dalam sebuah kartu yang di
kenal sebagai Kartu Menuju Sehat (KMS). Penafsiran kartu dilakukan
dengan 2 cara ialah dengan menentukan titik lokasi BB/U anak setiap
kali penimbangan atau dengan menentukan perubahan (naik atau
tidak naik) berat badan dari satu titik ke titik yang lain. Di Indonesia
dipilih cara kedua, dianggap lebih sesuai dengan konsep pertumbuhan
penimbangan, atau dengan menentukan perubahan (naik atau tidak

naik) berat badan dari satu titik ke titik yang lain.



B. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Pertumbuhan Bayi

Banyak pendapat mengenai faktor determinan yang
menyebabkan timbulnya masalah gizi pada bayi diantaranya menurut
Schroeder (2001), bahwa kekurangan gizi dipengaruhi oleh asupan
makan yang kurang dan adanya penyakit infeksi. Sedangkan
penyebab mendasar adalah makanan, perawatan (pola asuh) dan

pelayanan kesehatan seperti diterangkan pada Gambar 2.1.

Functional outcome
(misalkan Kognitif)
Status Gizi/
Pertumbuhan

" RN

v Infeksi
Asupan makan »-
+ \
Mak Perawatan/ Pelayanan
akanan Pola Asuh Kesehatan

Sumber: Schroeder D.G, 2001

Gambar 2.1
Faktor-faktor yang Mempengaruhi Status Gizi dan Kesehatan Anak

Jus’at (1992) membuat model mengenai faktor-faktor yang
mempengaruhi pertumbuhan anak antara lain: karakteristik keluarga,
karakteristik anak, status kesehatan dan ketersediaan bahan makanan,

seperti terlihat pada Gambar 2.2.



Karakteristik Rumah Pendapatan keluarga
Tangga (Total Pengeluaran) Harga Pangan
- Besar / Komposisi

Keluarga
| - Pendidikan Orang Tua \ /
- Jenis dan status
Pekerjaan orang tua

Pengeluaran Keluarga

v

Ketersediaan Pangan

Karakteristik Anak
- Umur ¢
- Jenis Kelamin
- Urutan kelahiran _| Pola Pertumbuhan
Ll
Status Kesehatan
i

Sumber : Jus’at 1992

Gambar 2.2.
Faktor-faktor yang Mempengaruhi Pertumbuhan Anak Balita

Menurut Martorell dan Habicht (1986), status ekonomi
mempengaruhi pertumbuhan bayi, melalui konsumsi makan dan
kejadian infeksi. Status sosial ekonomi terhadap konsumsi makan
mempengaruhi kemampuan rumah tangga untuk memproduksi dan
atau membeli pangan, menentukan praktek pemberian makanan bayi,
kesehatan serta sanitasi lingkungan. Interaksi dari berbagai faktor
sosial ekonomi dapat menyebabkan jatuhnya seorang anak pada

keadaan kekurangan gizi dapat dilihat pada Gambar 2.3.



STATUS SOSIAL EKONOMI
(Pendidikan, Pekerjaan, Teknologi, Budaya, dll)

Praktek Pemberian Praktek Sanitasi
Tanah Pendapatan Makanan Bavi Kesehatan Linakunaan

Masukan < > )
Zat Gizi h » Infeksi

= =

Ketersediaan Zat Gizi
Pada Tingkat Seluler

A 4

Pertumbuhan

Sumber: Martorell R dan Habicht JP 1986
Gambar 2.3.
Faktor Sosial Ekonomi yang Mempengaruhi Pertumbuhan Anak
UNICEF dan Johnson (1992) mengeluarkan suatu konsep
tentang kelangsungan hidup, pertumbuhan dan perkembangan anak .
Pertumbuhan dipengaruhi oleh sebab langsung yaitu asupan makanan
dan keadaan kesehatan. Penyebab tidak langsung meliputi ketahanan
makanan keluarga, pola asuhan anak, sanitasi lingkungan serta
pemanfaatan pelayanan kesehatan. Ditentukan oleh sumber daya dan
kontrol daripada sumber daya keluarga manusia, ekonomi dan
organisasi melalui faktor pendidikan. Penyebab yang paling
mendasarnya adalah masalah struktur politik dan ideologi serta
struktur sosial ekonomi yang dilandasi oleh potensi sumber daya.

(Supariasa 2001, Soetjiningsih, 1995)



1.A.1. Penyebab Langsung

Pertumbuhan pada bayi dapat disebabkan oleh banyak faktor,
namun penyebab langsung yang mempengaruhi pertumbuhan bayi
adalah asupan makanan atau tingkat kecukupan gizi dan penyakit

infeksi (Engel 1992, Martorell 1995).

2.2.1.1. Tingkat Kecukupan Gizi

Tingkat kecukupan gizi bayi sangat dipengaruhi oleh umur,
jenis kelamin, berat dan tinggi badan, keadaan fisiologi serta iklim
(Pudjiadi 2000, Arisman 2004 : 43, LIPI 2004 : 320). Asupan zat gizi
makro (terutama energi dan protein) dan mikro (vitamin dan
mineral) digunakan tubuh untuk aktifitas dalam dan luar tubuh,
pertahanan tubuh terhadap bibit penyakit dan digunakan untuk
proses pertumbuhan (Jelliffe 1989, Martorell 1995).

Ketersediaan zat gizi yang memadai di tingkat sel
menyebabkan tubuh menimbun cadangan dan menambah berat
badan dan tinggi badan bayi selama periode pertumbuhan. Tingkat
kecukupan gizi yang tidak adekuat dapat menyebabkan berat
badan tidak naik, bahkan terjadi penurunan dan berdampak pada
terjadinya goncangan pertumbuhan. Keadaan ini karena asupan
energi digunakan terutama untuk menjaga fungsi alat vital tubuh

(Jelliffe 1989, Martorell 1995, Thaha 1995).



Kecukupan protein terpenuhi pada awal kehidupan akan
memberi efek fisiologi dan endokrin serta dapat menstimulasi
sekresi insulin like growth factor 1 (IGF-1). Peningkatan IGF-1 akan
mempercepat pertumbuhan dan peningkatan jaringan adiposa
serta otot (Jelliffe 1989).

Pengukuran tingkat kecukupan gizi ditentukan melalui
pendekatan kualitatif dan kuantitatif. Secara kualitatif untuk
mengetahui frekuensi makan, frekuensi konsumsi menurut jenis
bahan makanan dan menggali informasi tentang kebiasaan makan
serta cara-cara memperoleh bahan makanan. Sedangkan secara
kuantatif dapat digunakan untuk mengetahui jumlah makanan yang
dikonsumsi sehingga dapat dihitung komposisi zat gizinya.

Pada penelitian ini, metode untuk mengukur atau menilai
tingkat kecukupan gizi bayi metode recall 2 x 24 jam. Berdasarkan
Sanjur (1997), bahwa minimal dua kali recall 24 jam dan harinya
tidak berturut-turut, dapat menghasilkan gambaran asupan zat gizi
lebih optimal dan memberikan variasi yang lebih besar tentang
asupan harian serta untuk menghindari pengaruh hari pasar, hari-
hari besar dan liburan terhadap konsumsi makanan bayi
(Supariasa, 2001 : 94).

Metode recall dilakukan dengan mencatat jenis dan jumlah
bahan makanan yang dikonsumsi. Dalam metode ini responden

(ibu atau pengasuh) diminta menceritakan semua yang dikonsumsi



bayi selama 24 jam yang lalu (kemarin). Biasanya dimulai sejak
bangun tidur sampai tidur malam harinya atau dapat juga dimulai
dari waktu wawancara mundur ke belakang sampai 24 jam penuh.

Data yang diperoleh dari metode recall cenderung lebih
bersifat kualitatif. Oleh karena itu, untuk mendapatkan data
kuantitatif, jumlah konsumsi makanan ditanyakan secara teliti
dengan alat bantu seperti Ukuran Rumah Tangga (URT) dan
bentuk model makanan yang telah ditentukan ukurannya (food
model), atau ukuran lain yang biasa dipergunakan sehari-hari, agar
dapat mengingat dan memperkirakan besar porsi yang dikonsumsi
(Gibson 1990 : 37 - 40, Supariasa 2001 : 94 - 96). Untuk
mengetahui komposisi zat gizi dari bahan makanan digunakan
Daftar Komposisi Bahan Makanan (DKBM) dan untuk bahan
makanan olahan pabrik dapat dilihat komposisi gizi pada labelnya
atau kemasannya.

Selanjutnya rerata asupan energi dan protein yang
dikonsumsi bayi dalam sehari dibandingkan dengan Angka
Kecukupan Gizi (AKG) Tahun 2004 yang dianjurkan untuk bayi per
hari, dinyatakan dalam persentasi.

Klasifikasi tingkat kecukupan energi sebagai berikut :
1). Baik : 100 — 105 % AKG
2). Kurang : <100 % AKG

3).Lebih  : > 105 % AKG



Klasifikasi tingkat kecukupan protein sebagai berikut :
1). Baik : 80-100 % AKG
2). Kurang : <80 % AKG

3). Lebih : > 100 % AKG (Laksmi W 2005 : 48 - 49)

2.2.1.2. Penyakit Infeksi

Penyakit infeksi dan pertumbuhan yang tercermin dari status
gizi, seringkali dijumpai bersama-sama dan keduanya dapat saling
mempengaruhi. Infeksi dapat disebabkan dan menyebabkan
kekurangan gizi. Sebaliknya kekurangan gizi dapat menurunkan
daya tahan tubuh dari serangan penyakit infeksi (Alan 1987,
Supariasa, 2000 : 187).

Infeksi juga mempunyai kontribusi terhadap kekurangan
energi, protein dan zat gizi lain karena menurunnya nafsu makan
sehingga tingkat kecukupan gizi menjadi berkurang. Kebutuhan
energi pada saat infeksi bisa mencapai dua kali kebutuhan normal
karena meningkatnya metabolisme basal, semua infeksi
meningkatkan kebutuhan glukosa. Hal ini menyebabkan deplesi
otot dan glikogen hati. Infeksi juga berpengaruh terhadap absorbsi
dan katabolisme serta mempengaruhi praktek pemberian makanan

selama dan sesudah sakit (Thaha 1995 : 62).



Pada usia bayi ditemukan tingginya risiko menderita penyakit
infeksi, hal ini merupakan kondisi yang umum dialami oleh negara-
negara berkembang. Keadaan ini disebabkan oleh karena sanitasi
lingkungan yang kurang baik, kepadatan penduduk, kurangnya
sarana pencegahan dan pengobatan penyakit, masalah sosial
ekonomi yang rendah serta kultur masyarakat. Akibatnya penyakit
infeksi merupakan salah satu faktor risiko terjadinya gangguan
pertumbuhan. Penyakit yang sering diderita bayi dan anak dapat
memberikan pengaruh terhadap pertumbuhan bayi seperti ISPA,
diare, morbili dan campak (Brown 1989, Dewey 1992).

Pada penelitian ini yang diteliti mengenai kaitan penyakit
ISPA dengan pertumbuhan. Pengukuran kesakitan dengan
melakukan wawancara dengan ibu mengenai gejala utama atau
spesifik dari penyakit ISPA. Data dikumpulkan dengan cara
menanyakan riwayat kejadian penyakit dalam kurun waktu setiap
dua minggu selama penelitian, episode sakit dan tingkat keseriusan
penyakit yang diderita. Kesalahan yang biasa ditemukan seperti

kesalahan mengingat frekuensi dan gejala penyakit (Thaha, 1995).

1.A.2. Penyebab Tidak Langsung

Penyebab tidak langsung yang mempengaruhi pertumbuhan bayi
adalah ketahanan pangan keluarga, perawatan atau pola pengasuhan

anak dan pelayanan kesehatan serta kesehatan lingkungan.



Ketahanan Pangan Keluarga

Ketahanan pangan di tingkat rumah tangga (keluarga) sangat
tergantung dari cukup tidaknya pangan dikonsumsi oleh setiap
anggota keluarga untuk mencapai kebutuhan gizi dan hidup sehat.
Ketahanan pangan di keluarga (household food security) adalah
kemampuan keluarga untuk memenuhi kebutuhan pangan seluruh
anggota keluarganya dalam jumlah yang cukup baik kuantitas dan
kualitas gizinya.

Kualitas dan kuantitas makanan yang tersedia dalam
keluarga secara langsung ditentukan oleh variabel-variabel sosial
ekonomi seperti kekayaan, pendapatan dan pekerjaan. Persediaan
makanan pada tingkat masyarakat tidak dengan sendirinya akan
menyebabkan tingkat kecukupan gizi keluarga atau individu.

Terpenuhinya kecukupan zat gizi keluarga atau individu,
bilamana distribusi daya beli antar keluarga atau distribusi makanan
dalam keluarga seimbang. Ketahanan pangan keluarga terkait
dengan ketersediaan pangan di pasar, harga pangan dan daya beli
keluarga serta pengetahuan tentang gizi dan kesehatan

(Soetjiningsih 1995, Supariasa 2001, Soediaoetama 1991).



b. Pola Pengasuhan anak

Menurut Engel (1992) peranan determinan pola asuhan bayi
terhadap pertumbuhan bayi cukup besar, dimana pola asuhan yang
baik dapat meningkatkan tingkat kecukupan gizi dan kesehatan
bayi. Determinan pola asuhan dan kesehatan Ilangsung
berpengaruh terhadap pertumbuhan.

Menurut teori positive deviance (Zeitlin 1990) berbagai
stimulus yang rutin diberikan oleh ibu atau pengasuh terhadap bayi,
baik stimulus visual, verbal, auditif akan dapat menyebabkan
stimulasi growth hormone, metabolisme energi menjadi normal dan
respon imun lebih baik. Peranan pengasuhan ini mulai pertama kali
diidentifikasi dalam Joint Nutrition Support Program in Iringa,
Tanzania dan kemudian digunakan pada berbagai studi positive
deviance di berbagai negara (Engle,1992).

Pola pengasuhan adalah kemampuan keluarga dan
masyarakat untuk menyediakan waktu, perhatian dan dukungan
terhadap anak agar dapat tumbuh kembang dengan optimal baik
fisik, mental dan sosial (Zetlin 2000, Soekirman 2000, LIPI
2004:102). Pengasuhan pada dasarnya adalah suatu praktek yang
dijalankan oleh orang yang lebih dewasa terhadap anak yang
dihubungkan dengan pemenuhan kebutuhan pangan dan gizi,
perawatan dasar, tempat tinggal yang layak, higiene perorangan,

sanitasi lingkungan dan kesegaran jasmani (Soetjiningsih, 1995).



Pola pengasuhan anak berupa sikap dan perilaku ibu atau
pengasuh lain dalam hal kebersamaan dan kedekatan dengan
anak yang meliputi pemberian ASI, pemberian makanan kepada
anak (child feeding), pemberian keamanan emosi, perlindungan
anak, tidur bersama, memandikan dan memakaikan pakaian,
membiasakan menggunakan toilet, perawatan kebersihan,
pencegahan dari kuman patogen dan serangan penyakit,
pengobatan saat anak sakit, berinteraksi dan memberikan
stimulasi, bermain bersama dan sosialisasi, memberi kasih sayang
serta penyediaan lingkungan sehat agar anak dapat tumbuh
kembang dengan baik.

Pengasuhan bayi sangat berhubungan dengan keadaan ibu
dalam hal kesehatan (fisik dan mental), status gizi, pendidikan
umum, pengetahuan dan ketrampilan tentang pengasuhan anak
yang baik, peran dalam keluarga dan di masyarakat, sifat pekerjaan
sehari-hari, adat kebiasaan (Zeitlin 1991, Soekirman 2000, LIPI
2004:102).

Praktek pengasuhan bayi menurut Jonnson dan
Ramakrishnan (1997), dapat dibagi atas empat komponen pokok

yaitu :



1. Praktek pemberian makanan meliputi pemberian ASI dan
makanan tambahan.

2. Praktek pengasuhan berkaitan dengan kesehatan bayi meliputi:
upaya pencegahan penyakit, perawatan anak di rumah ketika
menderita sakit serta upaya mencari pengobatan.

3. Praktek pengasuhan berkaitan dengan kebersihan meliputi:
menjaga kebersihan individu pengasuh anak, mencegah
makanan bayi terkontaminasi, kebersihan rumah tempat anak
bermain dan tidur.

4. Praktek pengasuhan stimulasi psikososial yang meliputi
stimulasi anak sejak dini dalam rangka menunjang
perkembangannya.

Pola asuh bayi yang berpengaruh terhadap pertumbuhan
adalah stimulasi (rangsangan), motivasi, ganjaran atau hukuman,
kelompok sebaya, stress, lingkungan bermain, cinta dan kasih
sayang serta kualitas interaksi antara anak dan orang tua. Faktor-
faktor tersebut saling terkait antara satu dengan yang lainnya.
Interaksi tidak ditentukan oleh seberapa lama orang tua terutama
ibu berinteraksi dengan anak, tetapi lebih ditentukan oleh kualitas
dari interaksi tersebut yaitu pemahaman terhadap kebutuhan
masing-masing dan upaya optimal untuk memenuhi kebutuhan
tersebut yang dilandasi dengan rasa kasih sayang (Soetjiningsih

1995 : 9 -10, Supariasa 2001: 31).



Dalam penelitian ini pola asuhan bayi menggunakan
pendekatan alokasi waktu ibu bersama bayinya yaitu total waktu
yang dicurahkan ibu dalam kebersamaan, interaksi dan merawat
bayinya selama 24 jam terakhir. Berdasarkan penelitian yang
dilakukan oleh Nurland (1993), menunjukkan bahwa waktu yang
dialokasikan oleh ibu-ibu keluarga nelayan per minggu untuk
kegiatan produktif paling rendah pada etnis Bugis di pantai barat
yang hanya 0,7 jam, etnis Makassar 3,8 jam, etnis Bugis pantai
timur 10 jam dan paling tinggi pada etnis Mandar 16,64 jam, rata-
rata total 7,79 jam per minggu. Angka-angka ini jauh lebih kecil dari
titik potong 40 jam per minggu yang digunakan Soekirman (1983)
dalam penelitiannya.

Adanya perbedaan yang cukup besar pada alokasi waktu
untuk kegiatan produktif antar etnis tetapi alokasi waktu untuk
kegiatan rumah tangga nyaris sama besar dengan rata-rata 49,54
jam per minggu. Alokasi waktu untuk rumah tangga tidak termasuk
di dalam kegiatan pribadi dan santai/istirahat meskipun dilakukan di
dalam rumah, karena itu jumlahnya 49,54 jam per minggu atau
sekitar 7 jam per hari merupakan waktu yang cukup panjang untuk
kegiatan produktif ibu. Dari sini dapat diasumsikan bahwa waktu ibu
yang dialokasikan untuk merawat anak cukup besar yaitu sekitar 17

jam sehari (Thaha, 1995 : 73).



Pengasuhan bayi merupakan sesuatu yang diperlukan untuk
mencapai status gizi dan pertumbuhan yang optimal. Berbagai
faktor yang berpengaruh terhadap pengasuhan bayi antara lain:
karakteristik anak, perubahan masyarakat seperti modernisasi dan
urbanisasi serta sumber daya pengasuhan. Karakteristik anak
meliputi: jenis kelamin, urutan kelahiran, temperamen anak (irritable
dan penangis), perkembangan motorik dan intelektual anak, selera
makan, kesehatan, anak kembar, anak angkat serta anak yang
tidak diinginkan kelahirannya (Ramakrishnan, 1995). Selain
berpengaruh terhadap pola asuhan, jenis kelamin juga

mempengaruhi status gizi dan pertumbuhan bayi.

. Pelayanan kesehatan dan kesehatan lingkungan

Pelayanan kesehatan adalah akses dan atau keterjangkauan
keluarga termasuk bayi terhadap upaya pencegahan penyakit dan
pemeliharaan kesehatan, imunisasi, pemeriksaan kehamilan,
pertolongan persalinan, pertolongan kesehatan, penimbangan bayi
dan balita, penyuluhan kesehatan dan gizi serta sarana kesehatan
yang baik. Ketidak terjangkauan pelayanan kesehatan karena tidak
mampu membayar, kurang pendidikan dan pengetahuan
merupakan suatu kendala keluarga dalam memanfaatkan
pelayanan kesehatan yang tersedia. Hal ini dapat berdampak pada

status gizi masyarakat (Soekirman 2000, LIPI 2004: 102).



Pada penelitian ini pelayanan kesehatan diukur dari
kelengkapan imunisasi dasar pada bayi sampai usai enam bulan.
Imunisasi pada bayi merupakan upaya untuk memberikan
kekebalan tubuh dan tingkat perlindungan anak terhadap penyakit
infeksi. Kelengkapan imunisasi oleh bayi yang terdiri dari 11 macam
imunisasi dasar (BCG, DPT 1 - 3, Polio 1 — 4, Hepatitis B 1 - 3)
sesuai pertambahan umur dan kondisi kesehatan bayi. Secara
epidemiologi terdapat korelasi positif cakupan imunisasi dengan
prevalensi KEP (Kekurangan Energi dan Protein), meskipun
demikian masih terdapat daerah dengan cakupan imunisasi cukup
tinggi tetapi prevalensi KEP masih cukup tinggi pula. Hal ini berarti
tingkat perlindungan imunisasi terhadap penyakit infeksi belum
maksimal, sehingga kejadian penyakit yang dapat dicegah dengan
imunisasi (PD3l) pada balita masih cukup berpengaruh terhadap
kejadian KEP.

Kesehatan lingkungan atau sanitasi lingkungan memiliki
peran yang cukup dominan dalam penyediaan lingkungan yang
mendukung kesehatan anak dan proses tumbuh kembangnya.
Kebersihan, baik kebersihan perorangan maupun lingkungan
memegang peranan penting dalam timbulnya penyakit. Akibat dari
sanitasi yang kurang baik memungkinkan terjadinya berbagai jenis
penyakit antara lain ISPA, diare, kecacingan, tifus abdominalis,

hepatitis, malaria, demam berdarah dan sebagainya. Polusi udara



yang kurang baik dapat berpengaruh terhadap tingginya angka
kejadian ISPA (Soetjiningsih,1995 : 8). Pada dasarnya faktor
pelayanan kesehatan dan kesehatan lingkungan diperlukan untuk
meningkatkan kualitas perawatan anak, pemberian ASI, pemberian
makanan tambahan, memonitor pertumbuhan dan perkembangan

anak serta mencegah serangan penyakit (Supariasa, 2001).

3. Penyebab Mendasar

Masalah gizi memiliki dimensi yang luas, tidak hanya merupakan
masalah kesehatan tetapi juga meliputi masalah sosial, ekonomi,
budaya, pendidikan dan lingkungan. Faktor pencetus masalah gizi
dapat berbeda antar wilayah ataupun antar kelompok masyarkat,
bahkan akar masalah ini dapat berbeda antar kelompok usia (Jus’at,
2000:hal 145). Masalah gizi dipengaruhi pula oleh faktor penyebab
mendasar yang ada di masyarakat dan yang bersifat nasional adalah
pendidikan, sumber daya keluarga, struktur ekonomi, politik, sosial dan

ideologi negara

a. Pendidikan
Tingkat pendidikan sangat berpengaruh terhadap perubahan
sikap dan perilaku hidup sehat. Tingkat pendidikan yang lebih tinggi
akan memudahkan seseorang untuk menyerap informasi dan
mengimplementasikan dalam perilaku dan gaya hidup sehari-hari,

khususnya dalam hal kesehatan dan gizi. Tingkat pendidikan,



terutama pendidikan ibu mempengaruhi derajat kesehatan. Hasil
SUSENAS (2003) memberikan informasi bahwa semakin tinggi
tingkat pendidikan ibu, persentasi balita yang berstatus gizi baik
semakin tinggi pula, sebaliknya persentasi balita dengan gizi
kurang dan berat semakin rendah (LIPI, 2004). Tingkat pendidikan,
pengetahuan dan keterampilan yang baik berpengaruh terhadap
tingkat ketahanan pangan keluarga, makin baik pola pengasuhan
anak dan makin banyak keluarga memanfaatkan pelayanan
kesehatan yang ada (Soetjiningsih 1995, Supariasa 2001,

Soediaoetama 1991).

. Sumber Daya Ekonomi Keluarga

Menurut Jelliffe (1989), pertumbuhan dipengaruhi juga oleh
faktor sosial ekonomi antara lain: pendidikan, pekerjaan, dan
pendapatan keluarga (Supariasa, 2001 : 33). Demikian halnya
menurut Martorell dan Habicht (1986), adanya hubungan antara
faktor sosial ekonomi dan pertumbuhan anak. Faktor sosial
ekonomi akan mempengaruhi kemampuan keluarga untuk
mencukupi kebutuhan zat gizi dalam hal kualitas dan kuantitas,
namun juga terhadap kebiasaan hidup sehat dan kualitas sanitasi

lingkungan.



Goncangan pertumbuhan atau kurang gizi selalu
berhubungan dengan keterbelakangan dalam pembangunan sosial
ekonomi. Kekurangan gizi tidak terjadi secara acak dan merata,
tetapi berhubungan dengan sindroma kemiskinan seperti:
penghasilan rendah, kualitas dan kuantitas gizi makanan yang
rendah, sanitasi lingkungan dan sumber air bersih kurang, akses
pelayanan kesehatan yang terbatas, jumlah anggota keluarga yang
besar dan tingkat buta aksara yang tinggi.

Gizi kurang yang berakibat merosotnya daya tahan tubuh
terhadap infeksi banyak diderita oleh masyarakat golongan
ekonomi lemah, hal itu terjadi oleh karena kemampuan mereka
untuk memenuhi kebutuhan akan pangan sangat rendah baik
kualitas maupun kuantitasnya. Penelitian yang dilakukan di
Bangladesh oleh Mc. Lean (1984) diperoleh hasil bahwa pengaruh
tingkat penghasilan orang tua terhadap keadaan anak mereka
ternyata berbeda berdasarkan tingkat kemampuan baca tulis.
Pengaruh positif pada pertumbuhan anak ditentukan pada keluarga
yang bisa baca tulis dan berasal dari keluarga berpenghasilan
tinggi sementara pada keluarga buta aksara ternyata perbedaan
penghasilan pada pertumbuhan anak tidak begitu berarti (Khumadi,
1994).

Penelitian Herawati (1987), mengenai Beberapa Karakteristik

Keluarga dan Status Gizi Anak Balita, diketahui ada hubungan



bermakna status gizi dengan jumlah anggota keluarga di mana
persentasi gizi kurang cenderung lebih tinggi pada keluarga dengan
jumlah anggota lebih dari 5 orang daripada keluarga dengan jumlah
anggota 3 — 5 orang. Demikian juga menurut Roedjito dkk (1988)
dan Thoib (1996) dalam penelitiannya menyatakan ada hubungan

yang bermakna status gizi dengan besarnya keluarga.

. Struktur Ekonomi, Politik, Sosial dan Ideologi

Penanggulangan masalah pangan, penyakit infeksi, kurang
gizi memerlukan pendekatan yang terpadu mengarah pada
peningkatan ketahanan pangan, peningkatan kemampuan dan
ketrampilan asuhan gizi keluarga peningkatan cakupan dan kualitas
pelayanan kesehatan serta pemberdayaan ekonomi keluarga.
Perbaikan pertumbuhan ekonomi, program kesejahteraan sosial
yang terarah pada kelompok miskin dan kelompok rawan perlu
mendapat perhatian yang lebih besar. Di samping itu, kestabilan
bidang politik, idiologi dan ketahanan negara, secara tidak
langsung berpengaruh pada pertumbuhan dan kelangsungan hidup
anak.

Berdasarkan data SUSENAS (1986), faktor-faktor risiko yang
menonjol terhadap kejadian Kekurangan Energi Protein (KEP) di
Indonesia adalah faktor umur dan jenis kelamin. Kejadian KEP lebih

tinggi pada anak perempuan dibandingkan anak laki-laki meskipun



tidak berarti bahwa dampaknya tingkat pertumbuhan anak
perempuan lebih buruk dari anak laki-laki. Menurut WHO (1992),
tingkat pertumbuhan anak perempuan pada masa balita dalam
keadaan normalpun akan lebih rendah dari anak laki-laki.

Masalah gizi biasanya muncul di awal tahun pertama
kehidupan anak (Tarwotjo et.al 1988). Hal senada juga dikatakan
Rahmanifar et.al (1996), pada penelitiannya diperoleh hasil
sebagian besar bayi sampai usia enam bulan mengalami growth
faltering dan terjadi peningkatan episode penyakit pada usia 3
sampai 6 bulan.

Dalam penelitian Jahari (2000), yang mengukur laju
penurunan Z-Skor pada anak-anak Indonesia diperoleh rata-rata
penurunan sekitar — 0,1 SD per bulan. Keadaan ini menunjukkan
bahwa pertumbuhan bayi semakin menyimpang dari kurva normal
dengan semakin meningkatnya umur. Hal ini mengindikasikan
bahwa gangguan pertumbuhan bayi sudah dimulai pada bulan-
bulan pertama kehidupannya.

Berdasarkan penelitian Satoto (1990) Growth faltering dialami
hampir semua bayi dalam penelitiannya, sejak usia 2 — 6 bulan
lebih awal daripada yang ditemukan dalam penelitian sebelumnya.
Kejadian ini  berpengaruh terhadap pertumbuhan dan

perkembangan anak dalam jangka panjang.



C. Kebutuhan Gizi Bayi

Pada awal kehidupan seorang bayi, sangat tergantung pada
makanan berupa Air Susu Ibu (ASI). ASI merupakan makanan bayi
yang mengandung semua zat gizi yang diperlukan bayi untuk
membangun dan penyediaan energi dalam jumlah yang diperlukan
sampai dengan usia enam bulan. ASI tidak memberatkan organ
pencernaan dan ginjal serta menghasilkan pertumbuhan fisik yang
optimal. Meskipun ASI merupakan makanan ideal bagi bayi, namun
dengan bertambahnya usia dan berat badan, pada suatu saat bayi
memerlukan energi dan zat gizi yang melebihi jumlah yang diperoleh
dari ASI (Lubis 2000, Roesli 2000, FK-UI 1985, Thoib 1996b, Pudjiadi
2000 : 18 dan Arisman 2004: 43).

Dewey etal (1999), pada salah satu penelitiannya
merekomendasikan pemberian ASI eksklusif sampai dengan usia
enam bulan pada bayi, dengan pertimbangan ASI eksklusif mencukupi
kebutuhan zat gizi, sedangkan untuk defisiensi vitamin
suplementasinya diberikan melalui ibu, karena suplementasi melalui
makanan bayi akan meningkatkan prevalensi penyakit infeksi.

Pemberian makanan padat atau makanan tambahan yang terlalu
dini dapat mengganggu pemberian ASI eksklusif serta meningkatkan
angka kesakitan pada bayi. Selain itu, tidak ditemukan bukti yang
mendukung bahwa pemberian makanan padat atau makanan

tambahan pada usia emapt atau lima bulan lebih menguntungkan.



Bahkan sebaliknya, hal ini akan mempunyai dampak negatif terhadap
kesehatan bayi dan tidak ada dampak positif untuk perkembangan
pertumbuhannya (Roesli, 2000).

Bayi umur 3 sampai 6 bulan diharapkan masih diberikan ASI,
untuk itu perlu diketahui estimasi volume ASI dalam sehari. Secara
normal ASI dikeluarkan oleh ibu rata-rata setiap hari bervariasi dari
waktu ke waktu, antara satu ibu dengan ibu yang lain, stadium laktasi,
keadaan gizi, diet ibu serta perbedaan tingkat sosial ekonomi serta ras
(suku bangsa) dari ibu (Supariasa, 2000 : 88).

Menurut Jelliffe (1978) di dunia ketiga asupan ASI untuk bayi 0-6
bulan sekitar 600 ml dan usia 6-12 bulan sekitar 490 ml. Moehiji
(1987), mengemukakan bahwa saat lahir volume ASI sekitar 50— 100
ml, umur bayi 2 minggu sekitar 400-450 ml dan umur 1 — 3 bulan
sekitar 600 ml. Pada Angka Kecukupan Gizi (AKG) tahun 2004
menggunakan angka 750 ml/hari untuk bayi di bawah enam bulan, di
anggap lebih rasional, lebih rendah dari temuan di negara maju (850
mi/hari). Hal ini didasarkan pada penelitian Naosetion (2003) yang
melakukan pengukuran volume ASI pada ibu hamil di Bogor pada bayi
usia < 4 bulan berkisar antara 512 - 822 ml/hari. Dengan
mempertimbangkan bahwa pada penelitiannya tidak semua bayi
diberikan ASI eksklusif dan temuan yang direview WHO (1998)
diperoleh angka 700 ml/hari, sedangkan FAO/WHO (1985) adalah 850

ml/hari.



Pada penelitian ini, kontribusi asupan energi dan protein dari ASI
dalam sehari, menggunakan asumsi dari penelitian Kusin (1994). pada
bayi di Madura Jawa Timur, yang dianggap mewakili keadaan di
daerah pedesaan di Indonesia. Produksi ASI ibu diukur dari konsumsi
ASI per hari (24 jam) dengan metode test weighing (metode
penimbangan berat badan bayi sebelum dan sesudah menyusu).
Pengukuran seluruh asupan makanan bayi termasuk ASI dan
makanan pendamping ASI| dalam sehari secara kuantitatif. Asupan
energi dalam sehari 482-503 kkal (energi dari ASI 320-329 kkal atau
66,3 %) dan protein total sehari 9,9 - 10,8 gram (protein dari ASI 6,8-
7,6 gram atau 68,7 %). Asupan energi ini tergolong pada average level
(360 kkal), sebagaimana dihitung oleh Brown (1995), sehingga dapat
dikatakan bahwa tingkat asupan ASI anak Indonesia tergolong baik.

Angka Kecukupan Energi (AKE) adalah rata-rata tingkat
konsumsi energi dari pangan yang seimbang dengan pengeluaran
energi pada kelompok umur, jenis kelamin, ukuran tubuh (berat) dan
tingkat kegiatan fisik agar hidup sehat dan dan untuk pertumbuhan.
Pada Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi (WNPG) VIII tahun 2004,
AKE bagi bayi 0 — 6 bulan, diterjemahkan dari EAR (Estimated
Average Requirement) atau kebutuhan gizi rata-rata. AKE bagi bayi O -
6 bulan, bila dihitung berdasarkan energi dari ASI eksklusif 6 bulan
pertama, maka AKE adalah 750 ml x 0,72 kkal/ml sama dengan 540

kkal/hari (LIP1, 2004 : 322).



Angka Kecukupan Protein (AKP) adalah rata-rata konsumsi
protein untuk menyeimbangkan protein yang hilang ditambah sejumlah
tertentu agar mencapai hampir semua populasi sehat (97,5%) di suatu
kelompok umur, jenis kelamin dan ukuran tubuh tertentu pada tingkat
aktivitas sedang. Pada WNPG VIII tahun 2004, AKP bagi bayi 0 — 6
bulan, diterjemahkan dari Al (Adequate Intake) atau kecukupan gizi.
Digunakan koreksi mutu protein 1,1 karena persentasi bayi yang diberi
ASI eksklusif sampai 4 bulan (24 %) dan sampai 6 bulan (6 %). (LIPI,
2004 : 323 - 324). Angka Kecukupan gizi rata-rata untuk bayi hasil
Widyakarya Nasional Pangan dan Gizi VIII (LIPI 2004) pada Tabel 2.1.

Tabel 2.1.
Angka Kecukupan Gizi Rata-Rata Bayi yang direkomendasikan
per hari, tahun 2004

Jenis Zat Gizi Golongan Umur 0 — 6 bulan
Berat (kg) 6,0
Tinggi (cm) 60
Energi (kkal) 550
Protein (g) 12
Vitamin A (RE) 375
Vitamin D (ug) 5
Vitamin E (ug) 4
Vitamin K (ug) 5
Vitamin B4 (mg) 0,3
Vitamin B, (mg) 0,3
Vitamin B3 (mg) 2
Asam folat (ug) 65
Vitamin Bg (MQ) 0,1
Vitamin B+, (Ug) 0,4
Vitamin C (mg) 40
Kalsium (mg) 200
Fosfor (mg) 100
Magnesium (mg) 25
Fluor (mg) 0,01 (0,7)
Besi (mg) 0,30 (40)
lodium (mg) 90
Seng (mg) 55
Mangan (mg) 0,003
Selenium (mg) 5 (45)

Sumber : Widya Karya Pangan dan Gizi VIII,

2004




B. Penyakit Infeksi Saluran Pernapasan Akut (ISPA)

ISPA (Infeksi Saluran Pernapasan Akut) merupakan penyakit
yang umum dijumpai pada bayi dan anak-anak masih menduduki
peringkat teratas sebagai penyebab kematian bayi di Indonesia, selain
itu penyakit yang dapat dicegah dengan imunisasi merupakan tiga
penyebab utama kematian pada golongan umur bayi. Berdasarkan
data SDKI Tahun 2002-2003, prevalensi ISPA pada bayi kurang dari
satu tahun di Indonesia 7,6% sedangkan di Jawa Tengah
prevalensinya 11%. Dari data SKRT Tahun 2001, diketahui bahwa
27,6% kematian bayi kurang dari satu tahun di Indonesia disebabkan
oleh ISPA (LIPI, 2004 : 157). Kondisi tersebut dapat timbul karena
berbagai sebab yaitu sebagai dampak dari status gizi ibu sebelum dan
sesudah hamil (Osendarp et.al, 2001), Air Susu Ibu (ASI) tidak
diberikan (Willows et.a,l 2000), pemberian makanan pendamping ASI
terlalu dini (Fawzy et.al, 1997), kekurangan gizi serta penyakit infeksi
yang disebabkan keadaan lingkungan yang tidak memadai
(Rahmanifar,1996). Pada penelitian ini penyakit infeksi yang diteliti
mengenai ISPA dilihat dari episode kejadian ISPA pada bayi selama

tiga bulan penelitian.



1. Pengertian ISPA

Penyakit ISPA mengandung tiga unsur pengertian yaitu infeksi,
saluran pernapasan dan akut. ISPA didefinisikan sebagai suatu
penyakit infeksi pada hidung, telinga, tenggorokan (pharynx), trachea,
bronchioli dan paru yang kurang dari dua minggu (14 hari) dengan
tanda dan gejala dapat berupa: batuk dan atau pilek (ingus) dan atau
batuk pilek dan atau sesak nafas karena hidung tersumbat dengan
atau tanpa demam. Dengan batasan ini, maka jaringan paru-paru
termasuk dalam saluran pernapasan (respiratory tract). Batas waktu 14
hari diambil untuk menunjukkan berlangsungnya proses akut,
meskipun beberapa penyakit yang dapat digolongkan ISPA, proses ini
dapat berlangsung lebih dari 14 hari (Depkes RI,1996).

Definisi ISPA menurut Lopez-Alarcon (1997) yaitu suatu penyakit
yang ditandai dengan batuk, pilek paling sedikit dua hari berturut-turut
diikuti satu atau lebih gejala-gejala seperti Erythematous mucusa,
tangisan atau suara parau, kesulitan bernafas, dengan atau tanpa
demam.

Lama sakit atau durasi dihitung berdasarkan jumlah hari sakit
sesuai dengan definisi sakit dari penyakit yang diderita, diawali dengan
munculnya gejala klinis sampai sembuh secara subyektif maupun
obyektif (Lopez-Alarcon et.al, 1997). Dikatakan episode baru yaitu
suatu keadaan terbebas (dinyatakan sehat) dari gejala penyakit yang

pernah diderita sekurang-kurangnya dua hari (Lopez-Alarcon, et.al



1997) dan tiga hari (Baqui et.a,l 1991, Alam et.al 2000, Thaha, 1995:
98). Dalam penelitian ini yang disebut episode baru bila terjadi
sesudah tiga hari tanpa penyakit atau dinyatakan sembuh dari penyakit

ISPA sebelumnya.

. Penyebab ISPA

Bakteri penyebab ISPA antara lain adalah Genus Streptococcus,
Staphylococcus, Pneumococcus, Hemofilus, Bordetella dan
Corynebacterium. Virus penyebab ISPA antara lain adalah golongan
Miksovirus, Adenovirus, Koronavirus, Pikomavirus, Mikooplasma,

Herpesvirus dan lain-lain.

. Klasifikasi ISPA

ISPA diklasifikasikan bermacam-macam tergantung dari
peninjauannya yaitu:
a. Tinjauan Anatomis
1). Infeksi pernapasan akut bagian atas yaitu infeksi akut yang
menyerang hidung sampai epiglotis misalnya Rhinitis akut dan
Sinusitis.
2). Infeksi pernapasan akut bagian bawah yaitu infeksi akut yang

menyerang bagian bawah epiglottis sampai alveoli paru.

b. Tinjauan etiologi penyebab terdiri dari lebih dari 300 jenis virus,

bakteri dan riketsia.



c. Tinjauan Daftar Tabulasi Dasar (DTD).
Daftar Tabulasi Dasar (DTD) disusun atas dasar ICD
(International Classification Disease) seperti dipteri, batuk rejan dan

bronchitis.

d. Tinjauan derajat keparahan penyakit

Dalam penentuan derajat keparahan penyakit, dibedakan

atas dua kelompok yaitu umur kurang dari 2 bulan dan umur 2

bulan sampai kurang dari 5 tahun sebagai berikut :

1). Bukan pneumonia adalah salah satu atau lebih gejala berikut
batuk pilek biasa (common cold) yang tidak menunjukkan gejala
peningkatan frekuensi nafas dan tidak menunjukkan penarikan
dinding dada ke dalam.

2). Pneumonia adanya batuk dan atau kesukaran bernafas disertai
peningkatan frekuensi nafas (nafas cepat) sesuai umur. Adanya
nafas cepat (fast breathing), hal ini ditentukan dengan alat
menghitung frekuensi pernapasan. Batas nafas cepat adalah
frekuensi nafas sebanyak :

a). 60 kali per menit atau lebih pada usia kurang 2 bulan.
b). 50 kali per menit atau lebih pada usia 2 bulan sampai kurang
dari 1 tahun.

c). 40 kali per menit atau lebih pada usia 1 sampai 5 tahun.



3). Pneumonia berat adanya nafas cepat, yaitu frekuensi nafas
sebanyak 60 kali per menit atau lebih atau adanya penarikan
yang kuat pada dinding dada sebelah bawah ke dalam (severe
chest indrawing) (Depkes RI, 1996 dan Mursyid, 1992).

ISPA dapat menyerang anak-anak dan dewasa. Orang dewasa
mempunyai daya tahan tubuh yang lebih baik, sehingga biasanya
penyakitnya tidak terlalu berat, sedangkan pada anak-anak terutama
bayi biasanya mudah terserang dan jika terserang ISPA keadaan bayi

lebih cepat memburuk (Depkes RI, 1996).

. Faktor - Faktor yang Mempengaruhi Kejadian ISPA

Berdasarkan skema H.L. Blum bahwa derajat kesehatan
masyarakat dipengaruhi oleh empat faktor yaitu lingkungan, perilaku,
pelayanan kesehatan dan keturunan (Notoadmojo, 1997). Berdasarkan
analisa data SKDI Tahun 1994 di 27 propinsi seluruh Indonesia yang
dilaksanakan Lubir et.al (1996), mengenai faktor — faktor yang
mempengaruhi kejadian ISPA, vyaitu: jenis lantai, jenis dinding,
kepadatan hunian, jenis bahan bakar. Dari ketiga parameter tersebut
faktor kepadatan hunian dapat dikatakan merupakan faktor penting
pada kejadian panyakit ISPA.

Dalam kaitannya dengan penyakit ISPA, rumah sehat tidak
hanya ditinjau dari bentuk fisiknya saja, akan tetapi juga perlu

diperhatikan kenyamanan dan kesehatan serta lingkungan sekitarnya.



Dalam penelitian ini faktor lingkungan yang diduga berpengaruhi
terhadap kejadian ISPA adalah lingkungan perumahan seperti
pencahayaan, ventilasi, jenis dinding, lantai dan kepadatan hunian dan

kebersihan termasuk debu rumah.

. Pencahayaan

Untuk memperoleh penerangan alami siang hari yang cukup
maka setiap ruang kediaman harus mempunyai lubang cahaya atau
jendela kaca bening tembus cahaya yang langsung berhubungan
dengan cahaya dari luar. Rumah sehat memerlukan cahaya yang
cukup, tidak kurang dan tidak terlalu banyak.

Kurangnya cahaya yang masuk ke dalam rumah dapat
menyebabkan rasa kurang nyaman untuk melakukan aktivitas sehari-
hari yang membutuhkan pencahayaan seperti kegiatan menulis,
membaca dan aktivitas lain selain itu dapat merupakan media yang
baik bagi pertumbuhan dan perkembangbiakan kuman penyakit.
Sebaliknya terlalu banyak cahaya yang masuk akan menyebabkan
silau dan akhirnya akan merusak mata.

Jumlah luas bersih dari jendela atau lubang jendela minimal 10%
dari luas lantai yang bersangkutan (Gunawan 1978, Notoatmojo 1997).
Berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan Rl No.
829/Menkes/SK/VI11/1999 tentang pencahayaan rumah yang memenubhi

syarat kesehatan adalah jika sama atau lebih dari 60 lux dan



pencahayaan tidak memenuhi syarat jika kurang dari 60 lux. Sumber

pencahayaan dibagi menjadi 2 yaitu :

1). Pencahayaan alami adalah cahaya matahari, yang sangat penting
karena untuk mengurangi kelembaban dan dapat membunuh
bakteri patogen.

2). Pencahayaan buatan adalah cahaya yang bukan alamiah seperti
cahaya lampu listrik dan lampu minyak tanah yang sering

digunakan pada malam hari (Dahlan, 1999).

. Ventilasi

Ventilasi adalah proses penyediaan udara segar ke dalam rumah
dan pengeluaran udara kotor dari ruangan rumah secara alamiah
maupun mekanis. Secara alamiah dengan pemasangan jendela, pintu
atau lubang udara. Secara mekanis pertukaran udara menggunakan
alat-alat bantu. Fungsi ventilasi menjaga aliran udara dalam rumah
tetap bersih atau segar, keseimbangan oksigen tetap terjaga,
membebaskan udara ruangan dari bakteri terutama bakteri patogen,
menjaga rumah dalam kelembaban yang optimal. Kelembaban udara
dan suhu ruangan yang ideal yaitu 20 - 25°C. Berdasarkan Kepmenkes
RI no. 829/Menkes/SK/VII/1999, menetapkan syarat ventilasi rumah

sehat yaitu 2 10 % dari luas lantai (Notoatmojo 1997, Dahlan 1999).



c. Lantai Rumah

Lantai dari tanah, batu atau bata biasanya langsung diletakkan di
atas tanah asli sehingga menjadi lembab. Hal ini disebabkan
penguapan air tanah di bawah lantai, karenanya perlu dilapisi dengan
satu lapisan semen yang kedap air atau susunan tegel, teraso,
marmer, keramik untuk mencegah masuknya air ke dalam rumah.
Sebaiknya lantai dinaikkan kira-kira 20 cm dari permukaan tanah.

(Lubis,1985)

d. Dinding Rumah

Fungsi dari dinding selain sebagai pendukung atau penyangga
atap juga untuk melindungi rumah dari gangguan panas, hujan dan
angin dari luar dan juga sebagai pembatas antara dalam dan luar
rumah. Dinding berguna untuk mempertahankan suhu dalam ruangan,
merupakan media bagi proses rising damp (kelembaban yang naik dari
tanah) yang merupakan salah satu faktor penyebab kelembaban
dalam rumah. Bahan dinding yang baik adalah dinding yang terbuat
dari bahan yang tahan api seperti batu bata atau yang sering disebut
tembok. Dinding dari tembok akan dapat mencegah naiknya
kelembaban dari tanah (rising damp) (Depkes RI, 1994b). Dinding dari
anyaman bambu yang tahan terhadap segala cuaca sebenarnya cocok
untuk daerah pedesaan, tetapi mudah terbakar dan tidak dapat

menahan lembab, sehingga kelembabannya tinggi.



e. Keberadaan lubang atau cerobong asap dan sekat di dapur

Dapur merupakan tempat untuk aktivitas masak memasak yang
setiap harinya menghasilkan polusi udara yang berupa asap. Asap
dalam jumlah cukup besar akan dapat menyebabkan gangguan
pernapasan pada manusia seperti nafas sesak, batuk-batuk dan
menyebabkan penghuni dapur pingsan karena kekurangan oksigen.
Dapur yang memenuhi syarat kesehatan harus dilengkapi dengan
lubang asap baik yang bersifat permanent (cerobong asap) maupun
sementara (genteng atau atap dapur yang dibuka saat memasak).
Pembuatan Iubang asap pada ruang dapur bertujuan untuk
mengalirkan asap dari dapur keluar (ke udara bebas) sehingga udara
dalam ruang dapur terbebas dari polusi udara. Dapur yang memenuhi
syarat kesehatan harus terpisah dengan rumah Induk sehingga asap
hasil pembakaran tidak langsung masuk ke dalam rumah (Depkes

RI,1994b)

f. Debu Rumah

Debu merupakan hasil penghancuran dari benda-benda organik
maupun anorganik yang sifatnya tidak merekat serta mempunyai
diameter sekitar 20 mikron. Debu bergerak dari suatu tempat ke
tempat lain karena tiupan angin, jika tidak akan mengumpal di bawah
mengikuti gaya gravitasi. Partikel organik berasal dari bakteri,

cendawan, virus, spora, serangga atau bagian-bagiannya yang telah



mati seperti bulu kaki dan sebagainya. Sedangkan partikel anorganik
dapat berasal dari debu kosmik, debu vulkanik atau debu biasa yang
berasal dari tanah yang dibawa angin ke wudara. Partikel ini
diameternya lebih dari 1 mikron dan apabila banyak jumlahnya di
udara akan mengganggu pemandangan seperti halnya kabut dan

mengganggu saluran pernapasan (Azwar 1990, Prawiro 1988)

. Kepadatan Hunian

Luas lantai bangunan rumah sehat harus cukup untuk penghuni
didalamnya, artinya luas lantai banguan tersebut harus disesuaikan
dengan jumlah penghuninya. Luas lantai bangunan yang tidak
sebanding dengan jumlah penghuninya akan menyebabkan kepadatan
penghuni rumah (over crowding). Hal ini tidak sehat, karena di samping
menyebabkan kurangnya konsumsi oksigen juga bila salah satu
anggota keluarga terkena penyakit infeksi, akan mudah menular
kepada anggota keluarga yang lain. Berdasarkan SK Menkes RI
No0:829/Menkes/VII/1999 mengenai rumah layak huni adalah rumah
sehat, jika setiap orang menempati 8m? luas rumah(Notoatmojo1997,
Lubis 1985). Menurut Tupasi (1995) bahwa kepadatan hunian juga
banyak berperan pada kejadian ISPA yaitu kepadatan hunian kamar
tidur (sleeping density) yang umumnya sangat rawan di negara sedang
berkembang. Kepadatan hunian melebihi 3 orang dalam 1 kamar tidur

maka besar risiko anak terkena ISPA adalah 1,2 kalinya.



E. Hubungan Penyakit ISPA dengan Pertumbuhan (Status Gizi)

Penyakit infeksi dan gangguan gizi sering terjadi secara
bersamaan dan saling mempengaruhi antara yang satu dengan yang
lainnya. Kaitan penyakit infeksi dengan keadaan gizi kurang
merupakan hubungan timbal balik, yaitu hubungan sebab akibat.

Kekurangan gizi atau malnutrisi yang disebabkan asupan gizi
tidak adekuat dapat mengakibatkan menurunnya berat badan,
gangguan pertumbuhan, menurunnya imunitas dan kerusakan
mukosa. Menurunnya imunitas dan kerusakan mukosa memegang
peranan utama dalam mekanisme pertahanan tubuh. Kejadian,
keparahan dan durasi penyakit mempunyai kaitan erat dengan kedua
faktor tersebut. Penyakit infeksi yang terjadi menyebabkan kehilangan
persediaan gizi sebagai akibat respon metabolik dan kehilangan
melalui saluran cerna. Pada saat bersamaan terjadi penurunan nafsu
makan yang pada gilirannya menyebabkan asupan gizi menurun.
Hubungan infeksi dan status gizi secara skematis dijelaskan pada

Gambar 2.4. (Indrawati 1990, Supariasa, 2001 : 187, Brown 2003)
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Gambar 2.4.
Hubungan Status Gizi dan Infeksi

Dari berbagai penelitian yang telah ada menyatakan bahwa
terdapat hubungan interaksi penyakit infeksi dan status gizi, seperti
yang dinyatakan Scrimshaw et.al (1959) bahwa ada hubungan yang
erat infeksi (bakteri, virus dan parasit) dengan kekurangan gizi. Mereka
menekankan interaksi yang sinergis kekurangan gizi dengan infeksi
dan juga infeksi akan mempengaruhi status gizi dan mempercepat
kekurangan gizi (malnutrisi).

Penelitian Bahl et.al (1998) dengan metode kohort terhadap anak
usia 12 -59 bulan pada masyarakat miskin di New Delhi diperoleh
adanya hubungan timbal balik antara keadaan gizi dan kejadian

infeksi. Kekurangan gizi terutama seng berhubungan erat dengan



tingginya kejadian penyakit ISPA oleh karena mereka yang menderita
kurang gizi mungkin mengalami penurunan daya tahan tubuh.
Mekanisme patologis hubungan ISPA dan pertumbuhan dapat

bermacam-macam, baik secara sendiri-sendiri maupun bersamaan,

yaitu:

1. Penurunan asupan zat gizi akibat kurangnya nafsu makan,
menurunnya absorbsi dan kebiasaan mengurangi makan saat sakit.

2. Peningkatan kehilangan cairan tubuh dan zat gizi

3. Meningkatnya kebutuhan, baik dari peningkatan kebutuhan akibat
sakit (human host) dan parasit yang terdapat dalam tubuh
(Supariasa 2001: 176 - 177)

4. Adanya panas atau demam yang menyertai infeksi saluran
pernapasan memegang peranan penting dalam penurunan asupan

gizi akibat dari menurunnya nafsu makan.

Penelitian di Zambia (Cook 1973) menemukan perbedaan
absorbsi antara kelompok dengan infeksi saluran pernapasan dan
kelompok normal (Thaha, 1995 : 68). Penelitian dilakukan Hadi et.al
(1999), menunjukkan anak yang menderita ISPA dengan peningkatan
temperatur suhu tubuh, memodifikasi pengaruh suplemen vitamin A
terhadap tinggi badan. Anak yang menderita ISPA dengan
peningkatan temperatur suhu tubuh bertambah tinggi badannya 0,1
cm/ 4 bulan. ISPA sejak lama menduduki urutan pertama pada urutan

penyakit infeksi dan merupakan salah satu penyebab kematian bayi di



negara sedang berkembang (Victora et.al 1999, Kirkwood et.al 1995),
dari laporan penelitian yang ada mengenai hubungan infeksi tersebut
dengan pertumbuhan terdapat perbedaan satu dengan yang lain.

Lopez-Alarcon et.al (1997), menyimpulkan bahwa pemberian ASI
menurunkan frekuensi dan durasi ISPA dan diare pada anak-anak di
bawah umur enam tahun. Martorell et.al (1975) berdasarkan studi
longitudinal pada anak umur 15 hari sampai 7 tahun melaporkan
bahwa tidak ada hubungan antara infeksi pernapasan dengan
pertumbuhan. Laporan ini berbeda dengan penelitian di Gambia oleh
Rownland (1977) dan Guetemala oleh Mata (1977) yang menunjukkan
adanya hubungan signifikan antara infeksi saluran pernapasan dengan
pertumbuhan anak. Hasil penelitian Voon et.al (1992) di Philipina
menunjukkan bahwa setiap 1 unit penurunan dari Z—skor berat badan
menyebabkan peningkatan resiko 1,7 kematian akibat ISPA dan jika
kematian karena ISPA dan diare resiko relatifnya 2,0. Penelitian ini
menunjukkan bahwa kekurangan gizi adalah faktor determinan dari
kematian pada anak yang berusia di bawah dua tahun.

Heinig (2001), dalam penelitiannya diperoleh hasil bahwa ASI
memberikan beberapa perlindungan secara fisik maupun biokimia
terhadap agen-agen infeksi. Secara klinis diidentifikasikan ASI

kemungkinan mempengaruhi sistem kekebalan pada bayi.



F. Kerangka Teoritis

Di negara berkembang penyebab kesakitan dan kematian bayi
banyak diakibatkan oleh penyakit infeksi terutama ISPA dan diare.
Kaitan pertumbuhan dan infeksi umumnya sangat komplek, penyebab
utamanya sering terjadi secara bersamaan dan saling mempengaruhi
antara yang satu dengan yang lainnya dan merupakan hubungan
sebab akibat.

Menurut UNICEF dan Jonsson (1992), faktor-faktor yang
mempengaruhi pertumbuhan anak. Di mana penyebab langsung yang
adalah tingkat kecukupan gizi dan keadaan kesehatan. Sedangkan
ketahanan makanan keluarga, pola pengasuhan anak, pemanfaatan
sanitasi lingkungan serta pelayanan kesehatan dapat mempengaruhi
pertumbuhan secara langsung maupun tidak langsung. Faktor—faktor
di atas ditentukan oleh sumber daya dan kontrol daripada sumber daya
keluarga manusia, ekonomi dan organisasi melalui faktor pendidikan.
Potensi sumber daya yang didukung oleh struktur politik dan idiologi
serta situasi ekonomi negara merupakan penyebab mendasar yang
mempengaruhi pertumbuhan (Supariasa 2001, Soetjiningsih 1995:

13).
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Gambar 2.5.
Model Interelasi Tumbuh Kembang Anak



G. Kerangka Konsep

Pada penelitian ini, faktor-faktor yang diduga berpengaruh
secara langsung maupun tidak langsung terhadap pertumbuhan
adalah episode ISPA, tingkat kecukupan energi dan protein, pola
asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi lingkungan, pemanfaatan
pelayanan kesehatan, pendidikan ibu, kemakmuran keluarga. Kaitan
infeksi dengan pertumbuhan merupakan hubungan timbal balik, yaitu
hubungan sebab akibat. Penyakit infeksi dapat memperburuk keadaan
gizi dan keadaan gizi yang buruk dapat mempermudah terkena infeksi.
Berdasarkan pokok permasalahan, landasan teori yang ada, maka

kerangka konsep penelitian ini seperti pada Gambar 2.6.
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Tingkat Kecukupan .
- Energi EPISODE ISPA (Infeksi

- Protein Saluran Pernapasan Akut)

A

e Pola Asuhan Bayi
e Pendidikan Ibu
e Kemakmuran keluarga

e Sanitasi Lingkungan
e Pelayanan kesehatan

Gambar 2.6.
Kerangka Konsep Penelitian



H. Hipotesis

Berdasarkan kerangka konsep yang telah dipaparkan, maka
hipotesis penelitian adalah :
1. Ada hubungan episode ISPA dengan pertumbuhan bayi umur 3
sampai 6 bulan
2. Ada hubungan episode ISPA dengan pertumbuhan bayi umur 3
sampai 6 bulan dengan mengendalikan tingkat kecukupan energi
dan protein, pola asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi lingkungan,
pemanfaatan pelayanan kesehatan , pendidikan ibu serta

kemakmuran keluarga



BAB Il

METODE PENELITIAN

A. Rancangan Penelitian

Penelitian ini termasuk penelitian observasi longitudinal, yang tidak
diberikan perlakuan apapun selama penelitian (Sastroasmoro, 2002
139). Penelitian terhadap bayi sehat usia 3 bulan kemudian diikuti sampai

berumur 6 bulan. Alur penelitian seperti terlihat pada Gambar 3.1.

Sering ISPA
Bayi sehat umur / \ Pertumbuhan

3 bulan dengan bayi
gizi baik /

Dilakukan : Tidak Sering ISPA

- Pengambilan data
dasar variabel
penelitian

- Pengukuran berat
badan, tingkat
konsumsi  kalori
dan protein, pola
asuh,
pengeluaran listrik
setiap bulan

- Pengamatan
episode sakit
setiap 2 minggu

y

Pengamatan Selama 3 bulan

Gambar 3.1.
Skema Alur Penelitian



B.

C.

Lokasi Penelitian

Penelitian dilakukan di wilayah kerja Kecamatan Suruh
Kabupaten Semarang yang meliputi Puskesmas Suruh dan
Dadapayam. Pemilihan lokasi penelitian dilakukan secara purposif
dengan mempertimbangkan tingginya kejadian ISPA dan prevalensi
gizi kurang serta kemudahan sarana transportasi. Berdasarkan data
SP2TP Puskesmas Suruh pada bulan Februari 2005 (diawal
penelitian), prevalensi ISPA sebesar 42 % menduduki peringkat
pertama dari sepuluh besar penyakit pada anak balita, prevalensi gizi
kurang pada bayi adalah 6,7 % dan masih rendahnya (9,4 %)

pemberian ASI eksklusif sampai usia 4 bulan.

Populasi dan Sampel

Populasi dalam penelitian ini adalah semua bayi yang berumur
3 bulan yang terdapat di Kecamatan Suruh Kabupaten Semarang.
Kriteria inklusi : bayi sehat berumur 3 bulan penuh pada saat
penelitian dimulai, berstatus gizi baik (= - 2,0 SD s/d + 2,0 SD), tidak
sakit berat secara klinis, termasuk pengobatan ISPA dan perawatan
inap, tidak memiliki kelainan bawaan (ditentukan oleh dokter),
mempunyai KMS (Kartu Menuju Sehat), keluarga sampel harus
memasang saluran listrik sendiri serta adanya persetujuan kesediaan
(informed consent) dari orang tua bayi terutama ibu untuk ikut dalam

penelitian dan menjalani tahap-tahap penelitian berikutnya.



Pencacahan sampel dimulai dengan menggumpulkan data bayi
umur 3 bulan sesuai kriteria inklusi, adapun metode pengambilan
secara purposive quota (Sugiono, 1999). Penentuan besar sampel

didasarkan pada rumus besar sampel untuk penelitian longitudinal

272

berikut : nzz(zl‘“’erZl‘ﬁz) °
(Utp—Up)
keterangan
n = besar sampel minimum tiap kelompok
Z1q2 = nilai distribusi normal baku pada a tertentu (untuk a = ,05
adalah 1,96)

Z1g = nilai distribusi normal baku yang sama dengan kuasa

(untuk B = 0,10 adalah 1,28)

6 = standar deviasi kesudahan (outcome)
Utp = mean outcome kelompok tidak terpapar
Ut = mean outcome kelompok terpapar (Lemeshow 1990,

Sastroasmoro, 2002 : 196-202)

Dengan menggunakan tingkat kemaknaan 95 % atau a = 0,05
dan tingkat kuasa / power 90 % atau B = 0,10 serta kesudahan
(outcome) yang diamati adalah berat badan bayi yang memiliki nilai
asumsi standar deviasi (SD), untuk berat badan = 0,94 kg (mengacu
data dari penelitan LPKGM di Purworejo, Jawa Tengah), dan
estimasi selisih antara nilai mean kesudahan (outcome) berat badan
kelompok tidak terpapar dan kelompok terpapar selama empat bulan
pertama kehidupan bayi (Utp —Ut) sebesar 0,6 kg (mengacu hasil
penelitian Piwoz, et al. 1994), maka perkiraan jumlah minimal sampel

yang dibutuhkan tiap kelompok pengamatan masing masing :



o 2196 +1,28)?(0,94)?
} (0,6)°

= 51,5 bayi atau dibulatkan 52 bayi
Dengan asumsi 10 % akan lepas pengamatan (lost to follow),
maka besar sampel minimal yang diperlukan menjadin =52 (1 + 0,1)
= 60 bayi
Responden adalah seseorang yang sepanjang hari
bertanggung jawab sebagai pengasuh utama bayi (ibu kandung, ibu

tiri, ibu angkat)

Variabel Penelitian

Berdasarkan kerangka konsep yang telah dipaparkan pada

Gambar 2.6 maka variabel penelitian ini adalah

Variabel Bebas . Episode ISPA (Infeksi Saluran Pernapasan
Akut)

Variabel Terikat : Pertumbuhan bayi 3 — 6 bulan

Variabel Perancu : Tingkat kecukupan energi dan protein, pola

asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi
lingkungan dan pemanfaatan pelayanan
kesehatan, pendidikan ibu serta kemakmuran

keluarga



E. Definisi Operasional

1.

Pertumbuhan Bayi

Pertumbuhan fisik bayi umur 3 sampai 6 bulan yang diukur dengan
kenaikan berat badan (BB) per bulan selama tiga bulan penelitian
dalam emapt kali pengukuran, Hasil akhir pertumbuhan bayi disajikan
dalam laju pertumbuhan (growth rate) yaitu perbedaan antara
perubahan ukuran pertumbuhan (Z-skor dari BB/U dengan baku
standar WHO-NCHS atau WAZ) yang diamati dengan perubahan

ukuran pertumbuhan yang diharapkan, dengan rumus sebagai berikut:

LTWAZ = { [WAZ5 — (RWAZ53 X WAZ5)] + [WAZ6 — (RWAZ64 X WAZ6)]}

2
Keterangan
LTWAZ : Laju Pertumbuhan
WAZ3 : Nilai (BB/U) pada bulan-3
WAZ4 : Nilai (BB/U) pada bulan-4
WAZ5 : Nilai (BB/U) pada bulan-5
WAZ6 : Nilai (BB/U) pada bulan-6

RWAZ53 : Hubungan (korelasi) antara rerata WAZ5 dan WAZ3
RWAZ64 : Hubungan (korelasi) antara rerata WAZ6 dan WAZ4
(Satoto, 1990: 140).

Skala pengukuran : Rasio



2.

Infeksi Saluran Pernapasan Akut (ISPA)

Penyakit yang ditandai dengan keluhan batuk dan atau pilek (ingus)
dan atau batuk pilek dan atau sesak nafas karena hidung tersumbat
dengan atau tanpa demam. Seorang bayi disebut mengalami infeksi
saluran pernapasan akut (ISPA) bilamana anak tersebut mengalami
atau menunjukkan satu atau lebih gejala-gejala tersebut (Depkes RI
1996, Lopez-Alarcon 1997). Episode baru bila ISPA terjadi lagi setelah
tiga hari tanpa (bebas dari) ISPA (Baqui et.al 1991, Alam et.al 2000,
Thaha 1995).

Episode ISPA dalam penelitian ini, dicatat setiap dua minggu sekali (6
kali kunjungan), terbagi menjadi dua kategori yaitu:

1). Bayi tidak sering ISPA (< 3 kali episode)

0). Bayi Sering ISPA (= 3 kali episode)

Skala pengukuran : Ordinal

Tingkat Kecukupan Energi

Jumlah konsumsi energi dari ASI dan atau makanan pendamping ASI
yang dikonsumsi bayi selama penelitian, pengukuran dilaksanakan
dengan metode recall 24 jam diulang dua kali setiap bulan, dibantu
dengan Ukuran Rumah Tangga (URT) setempat dan saat bayi dalam
keadaan sehat. Kemudian hasilnya dibuat rerata selama tiga bulan
penelitian dan dibandingkan dengan Angka Kecukupan Energi untuk
bayi 0 — 6 bulan Tahun 2004, dinyatakan dalam persentasi.

Skala pengukuran : rasio



4. Tingkat Kecukupan Protein

Jumlah konsumsi protein dari ASI dan atau makanan pendamping ASI
yang dikonsumsi bayi selama penelitian, pengukuran dilaksanakan
dengan metode recall 24 jam diulang dua kali setiap bulan, dibantu
dengan Ukuran Rumah Tangga (URT) setempat dan saat bayi dalam
keadaan sehat. Kemudian hasilnya dibuat rerata selama tiga bulan
penelitian dan dibandingkan dengan Angka Kecukupan Protein untuk
bayi 0 — 6 bulan Tahun 2004, dinyatakan dalam persentasi.

Skala pengukuran : rasio

5. Pola Asuhan bayi
Dalam penelitian ini pola asuhan bayi diukur berdasarkan alokasi
waktu ibu bersama bayinya yaitu total waktu yang dicurahkan ibu
dalam kebersamaan, interaksi dan merawat bayinya selama 24 jam
terakhir, dengan metode recall kegiatan 24 jam diulang dua kali setiap
bulan kemudian di buat rerata selama tiga bulan penelitian.

Skala pengukuran : rasio

6. Jenis kelamin yaitu didasarkan atas pemeriksaan fisik bayi, dengan
kategori
1). Laki-laki
0). Perempuan.

Skala pengukuran : nominal



7. Sanitasi Lingkungan

Nilai komposit dari keadaan tempat tinggal dan lingkungan sampel

penelitian yang diukur dengan 7 parameter yaitu pencahayaan,

ventilasi, jenis lantai, jenis dinding kondisi dapur, kepadatan hunian

dan kebersihan rumah.

Skala pengukuran : Interval

a.

b.

Pencahayaan: banyaknya cahaya sinar matahari yang masuk ke
dalam rumah pada siang hari dengan memperhitungkan tempat
yang paling sering dihuni oleh sampel (ruang keluarga atau ruang
tengah) yang diukur dengan Luxmeter dalam satuan Lux
(Notoatmojo, 1997), dengan kriteria:

1). Pencahayaan = 60 Lux

0). Pencahayaan < 60 Lux

Ventilasi: lubang keluar masuknya udara baik yang bersifat tetap
maupun sementara (lubang wudara kecuali pintu) dengan
membandingkan luas bidang ventilasi dan luas lantai, menurut
Keputusan Menkes Rl No. 829/Menkes/SK/VI11/1999, yaitu =2 10 %
dari luas lantai (Notoatmojo 1997, Dahlan 1999), dengan kategori :
1). Memenuhi syarat, bila = 10% luas lantai

0). Tidak memenuhi syarat, bila < 10 % luas lantai



c. Jenis lantai: jenis bahan yang digunakan untuk menutup lantai
rumah terluas dengan kategori:
1). Keramik, marmer, tegel, plester, kayu/papan

0). Batu atau tanah

d. Dinding: jenis bahan yang digunakan untuk dinding terluas di
dalam rumah dengan kategori;
1). Tembok, setengah tembok atau papan kayu.

0). Bambu atau anyaman bambu

e. Dapur : keadaan dapur dilihat dari keberadaan lubang atau
cerobong asap dan dapur terpisah atau ada sekat dengan rumah
induk, dengan kategori:

1). Ada lubang atau cerobong asap dan terpisah

0). Tidak ada lubang atau cerobong asap dan tidak terpisah

f. Kepadatan hunian: perbandingan luas bangunan yang tersedia
dibagi dengan jumlah penghuni. Menurut Kepmenkes RI No:
829/Menkes/VII/1999 bahwa rumah sehat apabila setiap orang
menempati 8 m? luas rumah, diukur berdasarkan jumlah orang per
luas rumah (Notoatmojo 1997, Dahlan 2001), dengan kategori :

1). Tidak padat, bila = 8 m?dari luas rumah

0). Padat, bila < 8 m? dari luas rumah



g. Kebersihan : keadaan bersih dan sehat dari di dalam rumah dan
lingkungan sekitar rumah dengan kategori :
1). Bersih, tidak berdebu, tidak ada sampah, lantai di sapu/ pel
0). Kotor, berdebu, sampah berserakan, lantai tidak di sapu/ pel
8. Pemanfaatan pelayanan kesehatan
Dalam penelitian ini pemanfaatan pelayanan kesehatan diukur dengan
kelengkapan imunisasi dasar yaitu jumlah jenis imunisasi yang pernah
diterima bayi sampai dengan usia 6 bulan, menurut umur dan kondisi
kesehatan. Dikatakan telah mendapat imunisasi lengkap jika sampai
usia enam bulan adalah 11 jenis (BCG, Hepatitis B 1 - 3, DPT | — 4,
Polio | — 3), dengan kategori:
1). Lengkap, bila imunisasi = 11 imunsasi
0). Tidak lengkap, bila imunisasi < 11 imunsasi

Skala pengukuran : Ordinal.

9. Pendidikan ibu
Jumlah tahun selesai sekolah yaitu kelas terakhir yang ibu selesaikan
dalam sekolah formal harus dilalui tanpa mengulang.

Skala pengukuran : rasio.



10.Kemakmuran keluarga
Nilai komposit dari pengeluaran listrik dibagi jumlah anggota keluarga.

a. Jumlah Anggota Keluarga
Jumlah orang yang bertempat tinggal dalam satu rumah dan
menjadi tanggung jawab kepala keluarga terdiri dari ayah, ibu,
anak dan anggota keluarga lain

b. Pengeluaran listrik Keluarga
Jumlah uang yang dinyatakan dalam rupiah, digunakan untuk
pembayaran iuran listrik setiap bulan oleh keluarga sampel.

Skala pengukuran : rasio

F. Jenis dan Sumber Data

Data yang dikumpulkan berupa data primer dan sekunder, yaitu:

1. Data Primer
Data primer diperoleh melalui wawancara langsung dengan
responden dan pengukuran pada sampel, dengan menggunakan
kuesioner terstruktur.

2. Data Sekunder
Sumber data sekunder diperoleh dari Puskesmas Suruh,
Puskesmas Dadapayam dan Kecamatan Suruh Kabupaten

Semarang meliputi data SP2TP, monografi dan demografi.



G. Instrumen Penelitian

Pada penelitian ini, instrumen yang digunakan adalah:

1.

Kuesioner terstruktur berisi pertanyaan terbuka dan tertutup yang
disusun menurut variabel yang diteliti. Kuesioner sebelum
digunakan dilakukan uji coba kuesioner di lapangan dengan
karakteristik yang hampir sama dengan lokasi penelitian.

Alat timbang Baby Scale ‘Misaki’ kapasitas 20 kg dengan ketelitian
0,01 kg.

Alat timbangan makanan merek Tanita kapasitas 5 kg dengan
ketelitian 1 gram.

Ukuran Rumah Tangga (URT) setempat.

Luxmeter untuk mengukur tingkat pencahayaan rumah, dengan
ketelitian 0,01 Lux.

Meteran dengan panjang 150 cm untuk mengukur luas ventilasi,

dengan ketelitian 0,01 cm.

H. Prosedur Pengambilan Data

Persiapan

a. Mengurus surat ijin penelitian ke Kantor Kesatuan Bangsa dan
Perlindungan Masyarakat Kabupaten Semarang, Dinas
Kesehatan Kabupaten Semarang. Puskesmas Suruh dan

Dadapayam.



b. Pelatihan petugas lapangan

Pada tahap ini dilakukan persamaan persepsi antara peneliti
dan pengumpul data mengenai pelaksanaan pengambilan data
penelitian.

Pengumpul data (enumerator) yang dipilih untuk pengambilan
data dengan kualifikasi lulusan Sarjana Kesehatan Masyarakat
(SKM), selanjutnya diberikan pelatihan tentang: cara
menjelaskan maksud dan tujuan penelitian kepada responden,
teknik berwawancara, pemahaman kuesioner, penjelasan
tentang jenis data yang diperlukan, cara memperoleh dan cara
pengisian data secara lengkap dan tepat, cara penimbangan
bayi, cara menimbang makanan bayi dan penyesuaian dengan
URT, serta pemahaman adat istiadat dan bahasa pengantar

sehari-hari pada masyarakat yang di teliti.

c. Standarisasi alat ukur

1). Berbagai instrument perlu dilakukan standarisasi terutama
alat timbang Baby Scale ‘Misaki’ dan alat timbangan
makanan merek Tanita. Alat timbangan dilakukan kalibrasi
dengan anak timbangan 100 gram, setiap akan digunakan
dibaca pada angka terdekat padal 0,1 kg setelah jarum

timbangan berhenti.



2). Dilakukan penimbangan terhadap jenis makanan bayi
disesuaikan dengan Ukuran Rumah Tangga (URT).

3). Dilakukan kalibrasi terhadap Luxmeter dan meteran yang
dilakukan oleh petugas khusus dengan kualifikasi lulusan D3
Kesehatan Lingkungan.

d. Uji coba kuesioner di lapangan dengan karakteristik daerah
yang hampir sama dengan daerah penelitian. Untuk
menentukan apakah susunan dan bahasanya cukup dimengerti
baik pengumpul data atau responden dan apakah waktu yang
diperlukan untuk wawancara kurang, cukup atau terlalu lama.
Uji coba terhadap 30 responden dengan 50 butir pertanyaan
pada kuesioner. Dari hasil analisis diketahui tiga variabel
dinyatakan tidak valid yaitu kerjapap, sawah dan ternak. Ada 46
butir pertanyaan yang valid dan reliabel untuk digunakan dalam
pengambilan data dalam penelitian ini, lebih rinci hasil validitas

dan reliabilitas seperti yang tercantum pada lampiran 10.

2. Pelaksanaan Pengumpulan Data
a. Pengambilan data sekunder dan identifikasi subyek. Dalam hal
ini peneliti bekerja sama dengan bidan desa setempat untuk
mendapatkan data bayi (umur 3 bulan, kondisi kesehatan),
nama kepala keluarga dan nama ibu serta alamatnya.
Selanjutnya dilakukan screening data untuk memperoleh

sampel sesuai kriteria inklusi.



b. Pelaksanaan penelitian untuk memperoleh data primer melalui

wawancara dan observasi langsung, dengan mendatangi

masing-masing rumah responden: sebanyak tujuh kali selama

penelitian

c. Pengumpulan data pada penelitian ini meliputi:

1),

2).

Data status gizi: digunakan perubahan WAZ (nilai z-skor
BB/U menurut baku standart NCHS) diukur sebanyak empat
kali selama tiga bulan penelitian.

Pengukuran berat badan dilakukan setiap bulan bertepatan
dengan tanggal kelahiran bayi yang dilakukan oleh
pengumpul data yang telah dilatih. Saat pengukuran berat
badan, bayi menggunakan pakaian minimal tanpa alas kaki
dan topi.

Data tingkat kecukupan energi dan protein dari konsumsi
ASI dan makanan pendamping ASI, dilakukan dengan
metode recall 24 jam diulang dua kali setiap bulan, kemudian
dibuat rerata selama tiga bulan penelitian. Bayi dalam
keadaan sehat. Penentuan jumlah konsumsi makanan
dengan cara penimbangan makanan dan dibantu Ukuran
Rumah Tangga (URT) setempat untuk menyatakan berat

dalam gram.



Penentuan kontribusi asupan energi dan protein dari ASI
dalam sehari, menggunakan asumsi dari penelitian Kusin
(1994), Pengukuran ASI dengan metode test weighing.
Diperoleh hasil asupan energi total sehari 482-503 kkal
(energi dari ASI 320-329 kkal atau 66,3 %) dan protein total
sehari 9,9-10,8 gram (protein dari ASI 6,8-7,6 gram atau

68,7 %).

. Data episode ISPA, dikumpulkan setiap dua minggu sekali

dengan metode wawancara langsung dengan responden
berpedoman pada kuesioner terstruktur.

Pengumpul data melakukan recall terhadap ada atau
tidaknya keluhan/gejala ISPA, berapa lama (hari) terjadi
selama dua minggu terakhir. Dari data yang terkumpul,
peneliti bekerja sama dengan bidan setempat melakukan
diagnosa penyakit. Dari hasil diagnosa kemudian ditentukan
jumlah episode ISPA setiap dua minggu selama penelitian.
Pola asuhan bayi diukur berdasarkan alokasi waktu ibu
bersama bayinya (total waktu yang dicurahkan ibu dalam
kebersamaan, interaksi dan merawat bayinya selama 24 jam
terakhir). Pengumpul data melakukan recall alokasi waktu
ibu bersamaan anak dengan metode recall kegiatan 24 jam
diulang dua kali setiap bulan, kemudian dibuat rerata selama

tiga bulan penelitian.



Wawancara meliputi kegiatan ibu secara kronologis dan
perkiraan lamanya waktu setiap kegiatan sejak bangun pagi
satu hari sebelumnya sampai bangun pagi hari ini. Jumlah
waktu dari semua kegiatan bersama bayi termasuk tidur
bersama bayi, hasil akhirnya merupakan besarnya alokasi
waktu ibu bersama bayi.

5). Data sanitasi lingkungan, pendidikan ibu dan kemakmuran
keluarga (jumlah anggota keluarga) dikumpulkan pada awal
penelitian dengan metode wawancara langsung dengan
responden dan observasi keadaan lingkungan yang
berpedoman  kuesioner, sedangkan data imunisasi,
pengeluaran listrik dikumpulkan setiap bulan selama

penelitian.

I. Pengolahan dan Analisis Data
1. Pengolahan Data

Data yang telah terkumpul diteliti kelengkapannya sehingga
apabila ada data yang kurang lengkap dapat segera dilengkapi.
Data yang tersedia adalah data kategori sehingga untuk
kepentingan analisis, data perlu diberikan nilai (skor) dari masing-
masing kategori dengan menggunakan fasilitas recode pada
program SPSS 11.5 For Windows. Beberapa variabel penelitian

merupakan variabel data komposit sehingga perlu dilakukan



penjumlahan skor, dengan menggunakan fasilitas compute pada
program SPSS.
Dalam persamaan statistik data yang terkumpul dinyatakan
dalam simbol-simbol sebagai berikut:
a. Data pertumbuhan anak :
Pengolahan data status gizi sebagai data dasar pertumbuhan
bayi diambil nilai Z-skor dari BB/U dengan baku standar WHO-
NCHS setiap bulan, dalam penelitian ini di sebut WAZn.
Perhitungan nilai Z-skor dilakukan dengan program Nutrsoft,
setelah itu nilai Z-skor di-import data ke program SPSS.
Pengukuran pertumbuhan bayi didasarkan pada rumus laju

pertumbuhan, dalam penelitian di sebut LTWAZ.

b. Data Infeksi Saluran Pernafasan Akut
Episode ISPA, diambil setiap dua minggu sekali selama
penelitian, total enam kali kunjungan, kemudian disusun
komposit untuk menyajikan jumlah episode dalam tiga bulan

penelitian, dengan simbol:

BTKnm = ada tidaknya keluhan batuk/pilek/demam/sesak
nafas, setiap dua minggu.

SAKITn = jumlah episode ISPA dalam satu bulan.

KOMISPA = Jumlah episode ISPA selama tiga bulan

penelitian.



c. Data tingkat kecukupan energi

Hasil recall konsumsi energi dalam satuan berat (gram)
kemudian dikonversikan ke dalam besarnya energi (kkal),
berpedoman DKBM Tahun 1995 dengan bantuan program
Nutrsoft. Jumlah konsumsi energi dibandingkan dengan angka
kecukupan energi Tahun 2004 yang dianjurkan untuk bayi 0-6
bulan (LIPI, 2004), dinyatakan dalam persentasi dan hasilnya
disajikan tiap bulan ke dalam simbol-simbol :

ENER_HR1 atau 2 = rerata recall energi kunjungan ke-1 atau ke-2.
E x = Konsumsi energi rata-rata pada bulan x
TKE_x =Kecukupan energi bulan x dibandingkan

dengan AKE 2004

TKE x=S="x100%
AKE

kemudian dibuat rerata tingkat kecukupan energi selama 3

bulan penelitian, dalam simbol-simbol berikut ini:

TKE =TKE 4 + TKE 5 + TKE 6
3

d. Data tingkat kecukupan protein
Hasil recall konsumsi protein dalam satuan berat (gram)
kemudian dikonversikan ke dalam besarnya protein (gram)
berpedoman DKBM Tahun 1995 dengan bantuan program
Nutrsoft. Jumlah konsumsi protein dibandingkan dengan angka

kecukupan protein Tahun 2004 yang dianjurkan untuk bayi 0-6



bulan (LIPI, 2004), dinyatakan dalam persentasi dan hasilnya
disajikan tiap bulan ke dalam simbol-simbol :

PRO_HR1aau2 = rerata recall protein kunjungan ke-1 dan ke-2.
PRO_x = konsumsi protein rata-rata pada bulan x
TKP_x =kecukupan protein bulan x dibandingkan

dengan AKE 2004

TKP x=F"=*100%
—" 7 AKP

kemudian dibuat rerata tingkat kecukupan protein selama 3

bulan penelitian, dalam simbol-simbol berikut ini:

TKP =TKP_4 + TKP_5 + TKP_6
3

. Data pola asuhan bayi

WKTHRaau2 = rerata recall pola asuhan kunjungan ke-1atau
ke-2.

WKT_x = alokasi waktu ibu bulan ke x:

kemudian disusun komposit untuk menyajikan alokasi waktu ibu

selama 3 bulan penelitian, dengan simbol KOMPPA

KOMPPA =WKT 4+ WKT 5+ WKT 6
3

Data sanitasi lingkungan dengan simbol SANLING
Nilai komposit dari sanitasi lingkungan, dinilai dengan 7

indikator, dengan simbol-simbol:



1. Pencahayaan dengan simbol CHYRMH

2. Ventilasi dengan simbol VENRMH

3. Lantai dengan simbol LANRMH

4. Dinding dengan simbol DINRMH

5. Kondisi dapur dengan simbol DPRRMH

6. Kepadatan hunian dengan simbol HUNRMH

7. Kebersihan dengan simbol KBRMH

SANLING = CHYRMH + VENRMH + LANRMH + DINRMH+
DPRRMH + HUNRMH + KBRMH

g. Data jenis kelamin dengan simbol SEKS

h. Data pemanfaatan pelayanan kesehatan : PELKES

i. Data pendidikan ibu, dengan simbol DIKIBU

j- Data kemakmuran keluarga merupakan nilai komposit
pengeluaran listrik dibagi jumlah anggota keluarga, simbol:
1. Jumlah anggota keluarga dengan simbol JUMKEL

2. Pengeluaran listrik selama penelitian dengan simbol LISKEL

LISKEL_n =pengeluaran listrik keluarga per bulan
LISKEL =rerata pengeluaran listrik selama 3 bulan
penelitian

KEMKEL =| LISKEL
JUMKEL

Selanjutnya data yang ada, dibuat tabel distribusi dengan

kriteria yang telah ditentukan dan dianalisis sesuai tujuan penelitian



2. Analisis Data

Analisis data di lakukan dengan menggunakan program
SPSS 11.5 For Windows, analisis data meliputi uji normalitas data,
analisis deskriptif dan analisis inferensial.

a. Uiji normalitas data, untuk mengetahui sebaran data berdistribusi
normal atau tidak dengan uji kolmogorov-smirnov.
Dari hasil uji Kolmogorov-Smirnov, diketahui hanya tiga variabel
yang dinyatakan tidak normal yaitu jenis kelamin, pemanfaatan
pelayanan kesehatan dan episode ISPA. Untuk uji statistik lebih

lanjut data yang tidak normal dianggap sebagai data kategori.

b. Analisis deskriptif, dilakukan untuk menggambarkan semua
variabel dengan membuat distribusi frekuensi dan tabel silang

dibagi dalam kategori yang dijelaskan dalam hasil penelitian.

c. Analisis Inferensial:

Dengan mempertimbangkan sebaran data penelitian yang

berdistribusi normal dan tidak normal maka :

1). Untuk menganalisis seberapa besar korelasi dan sejauh
mana tingkat kemaknaan korelasi antara pertumbuhan
dengan masing-masing variabel yang terdiri dari episode
ISPA, tingkat kecukupan energi dan protein, pola asuh bayi,
jenis kelamin, sanitasi lingkungan, pemanfaatan pelayanan

kesehatan, pendidikan ibu serta kemakmuran keluarga,



2).

digunakan uji korelasi Pearson (untuk data berdistribusi
normal) dan Sperman’s rho. (untuk data berdistribusi tidak
normal).

Untuk menganalisis hubungan antara pertumbuhan, episode
ISPA dengan menyertakan variabel perancu (confounding)
digunakan analisis regresi berganda variabel dummy.
Variabel bebas tidak berdistribusi normal maka dibuat
kategori tersebut adalah episode ISPA (sering/ tidak sering
ISPA), pemanfaatan pelayanan kesehataan (lengkap/kurang
lengkap),jenis kelamin (laki-laki/perempuan).

Ada atau tidaknya hubungan bermakna secara statistik

digunakan nilai p = 0.05 (Sastroasmoro 2002)



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian

Kecamatan suruh merupakan salah satu kecamatan yang ada di
Kabupaten Semarang Propinsi Jawa Tengah dengan luas wilayah
6.402.431 m?. Jumlah penduduk pada Tahun 2005 adalah 65.731 jiwa
yang terdiri dari laki-laki 32.522 jiwa (49,48 %) dan perempuan 33.209
jiwa (50,52 %) yang tersebar di 17 desa dan di 67 dusun. Adapun batas
wilayahnya terdiri dari sebelah utara berbatasan dengan Kecamatan
Bringin, sebelah timur dengan Kabupaten Boyolali, sebelah selatan
dengan Kecamatan Susukan dan sebelah Barat dengan Kecamatan

Tengaran. Sarana kesehatan yang dimiliki Kecamatan Suruh meliputi :

1. Puskesmas 12 unit
2. Puskesmas Pembantu 4 unit
3. Puskesmas Keliling 12 unit
4. Rumah Bersalin/BKIA :1 unit
5. Posyandu : 67 unit
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B. Karakteristik Ibu dan keluarga

Data awal penelitian diperoleh berdasarkan hasil penapisan
(screening) pada 17 desa di Kecamatan Suruh Kabupaten Semarang,
jumlah sampel sesuai dengan kriteria inklusi sebanyak 128 bayi umur 3
bulan. Selama penelitian berlangsung, ada 8 sampel yang keluar (drop
out), disebabkan karena keluarga pindah ke lain tempat, ibu sakit, ibu
bekerja ke luar kota dan tidak bersedia mengikuti tahapan penelitian. Jadi
jumlah sampel penelitian sebanyak 120 bayi yang mengikuti sampai akhir
penelitian.

Berdasarkan data yang terkumpul dapat dilihat karakteristik
responden dan keluarga yang meliputi: pendidikan ibu, kemakmuran

keluarga dan sanitasi lingkungan, seperti terlihat pada Tabel 4.1.

Tabel 4.1.
Diskripsi dan Distribusi Pendidikan Ibu, Kemakmuran Keluarga

Karakteristik n % Mean (SD) Minimum  Maksimum
A. Pendidikan lbu 8 (3,3) 0 17
(tahun) 84 70,0
<9 36 30,0
>9 120 100.0
Total
B. Kemakmuran 120 6600,00 1300 19000
Keluarga (Rupiah) (3600,00)
C. Sanitasi Lingkungan 4 (1,7) 1 7
(Skor
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Kurang 65 54,2
Baik 55 45,8
Total 120 100,0

1. Pendidikan Ibu

Rata-rata pendidikan ibu adalah SLTP (8 tahun) dari kisaran
lama pendidikan 0 sampai 17 tahun (sarjana). Ada seorang ibu yang
sama sekali tidak sekolah dan ada tujuh ibu yang mencapai gelar
sarjana (7 orang). Sebagian besar (70,00 %) responden
berpendidikan dasar atau hanya tamat SLTP. Hal ini sejalan dengan
hasil SUSENAS 2003 ditemukan perempuan di pedesaan dengan
pendidikan dasar sebesar 55,01 %.

Keterbatasan pendidikan ibu akan berpengaruh pada
kemudahkan  seseorang untuk menyerap informasi dan
mengimplementasikan dalam perilaku dan gaya hidup sehari-hari,

khususnya dalam hal kesehatan dan gizi.

2. Kemakmuran Keluarga

Kemakmuran keluarga dalam penelitian ini, diukur dengan
parameter pengeluaran listrik per kapita per bulan. Sebelumnya telah
dilakukan pengumpulan dan pengujian variabel lain mengenai
kepemilikan barang berharga (mobil, motor, sepeda, televisi,

VCD/Vidio radio/tape) dan kepemilikan rumah. Berdasarkan uji regresi
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model Enter dengan variabel terikat (pertumbuhan) diperoleh bahwa
pendekatan pengeluaran listrik per kapita per bulan mempunyai
korelasi lebih kuat terhadap variabel pertumbuhan.

Pada penelitian ini rata-rata pengeluaran listrik Rp. 6.600,00 per
kapita per bulan dengan kisaran Rp 1,300,000 sampai Rp. 19.000,00.
Hasil pengamatan ditemukan bahwa besarnya pengeluaran listrik per
bulan relatif konstan dari bulan ke bulan selama tiga bulan penelitian.
Pada keluarga yang memiliki jumlah anggota keluarga yang besar
tidak secara langsung pengeluaran listriknya besar, hal ini tergantung
dari kepemilikan dan frekuensi penggunaan dari barang-barang

elektronik.

. Sanitasi Lingkungan

Pada Tabel 4.1 diketahui rerata skor sanitasi lingkungan adalah
4 (£ 1,7). Nilai skor 4 yang merupakan rerata dari sanitasi lingkungan
dipakai sebagai dasar pembagian kategori, dengan pertimbangan data
sanitasi lingkungan berdistribusi normal. Sanitasi lingkungan
diklasifikasikan sebagai kurang, jika nilai skor kurang dari 4 dan
sanitasi lingkungan baik, jika skor lebih besar sama dengan skor 4.
Pada penelitian ini sebagian besar (54,2 %) sanitasi lingkungan

termasuk dalam kategori kurang.
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Distribusi dari berbagai parameter sanitasi lingkungan dapat

dilihat pada Tabel 4.2.
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Tabel 4.2.
Distribusi Beberapa Parameter Sanitasi Lingkungan

Karakteristik n %

1. Pencahayaan

< 60 lux 47 39,2

= 60 lux 73 60,8

Total 120 100,0
2. Ventilasi

<10 % luas lantai 58 48.3

= 10 % luas lantai 62 51.7

Total 120 100,0
3. Jenis Lantai

Batu atau tanah 44 36,7

Plester, keramik tegel,papan kayu 76 63,3

Total 120 100,0
4. Jenis Dinding

Bambu/anyaman bambu 10 8,3

Setengah tembok, tembok papan kayu 110 91,7

Total 120 100,0
5. Kondisi dapur

Tidak ada lubang dan tidak terpisah 49 40.8

Ada Lubang dan Terpisah 71 59,2

Total 120 100,0
6. Kepadatan hunian

Padat (< 8 m?) 59 4972

Tidak padat (= 8 m?) 61 50,8

Total 120 100,0
7. Kebersihan lingkungan rumah

Tidak bersih 83 69,2

Bersih 37 30,8

Total 120 100,0

Berdasarkan Tabel 4.2., sebagian besar (60,8%) pencahayaan
dalam rumah responden adalah = 60 Lux. Menurut Notoatmojo (1997)
yang menyatakan kurangnya cahaya yang masuk ke dalam rumah
terutama cahaya matahari di samping kurang nyaman. Keadaan
ventilasi udara rumah responden sebanyak 51,7 % telah memenuhi

syarat kesehatan yaitu = 10 % dari luas lantai dan ventilasi berupa
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jendela yang dapat dibuka dan ditutup (Notoatmojo, 1997). Fungsi
jendela selain sebagai ventilasi juga sebagai jalan keluar masuknya
sinar matahari untuk pertukaran udara dan dapat mengurangi
kelembaban di dalam rumah.

Bahan lantai terluas sebagian besar (36,7 %) menggunakan
semen atau plester, tetapi masih ditemukan lantai rumah berupa
tanah. Penggunaan lantai semen atau plester diharapkan dapat
mencegah masuknya air ke dalam rumah dan mengurangi kelebaban
di dalam rumah. Jenis dinding rumah responden hampir seluruhnya
menggunakan papan kayu atau sebagian tembok dan tembok
(91,7%).

Dinding berguna untuk mempertahankan suhu dalam ruangan,
merupakan media bagi proses rising damp (naiknya kelembaban dari
tanah) yang merupakan salah satu faktor penyebab kelembaban
dalam rumah. Kelembaban vyang tinggi akan mempengaruhi
perkembangbiakan kuman penyakit termasuk penyebab ISPA (Depkes
RI, 1994b).

Sebagian besar (59,2 %) keluarga sudah menempatkan dapur di
bagian belakang rumah dan memisahkan dapur dengan ruang yang
lain meskipun tidak dipisah secara permanen tetapi hanya dibatasi
dengan kayu atau bambu. Hanya beberapa keluarga yang mempunyai

lubang untuk pengeluaran asap. Asap dapur dapat menyebabkan
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gangguan pernapasan (Depkes RI,1994b). Menurut Francisco (1993)
dan Smirth (2000) bahwa asap dapur dan berhubungan dengan
meningkatnya resiko kesakitan dan kematian akibat ISPA.

Dari hasil penelitan diketahui rata-rata luas rumah 34,9 m?
dengan jumlah anggota keluarga 5 orang, maka setiap orang
menempati 7,4 m? luas rumah dan sebanyak (49,2 %) masih termasuk
hunian padat. Menurut Tupasi (1995) bahwa kepadatan hunian juga
banyak berperan pada kejadian ISPA. kepadatan penghuni rumah
(over crowding) menyebabkan kurangnya konsumsi oksigen juga bila
salah satu anggota keluarga terkena penyakit infeksi, akan mudah
menular kepada anggota keluarga yang lain.

Kondisi kebersihan lingkungan rumah, baik di dalam maupun di
luar rumah, masih tergolong kurang bersih (69,2%), hal ini dilihat dari
kebersihan lantai rumah yang tidak dipel atau dibersihkan secara rutin
serta penempatan berbagai pakaian, perabot rumah yang kurang
tertata dengan rapi.Berdasarkan pengamatan selama penelitian,
keadaan sanitasi lingkungan yang kurang baik. Kurangnya perhatian
keluarga terutama ibu dalam hal sanitasi lingkungan, dapat
meningkatkan kerentanan bayi terhadap penyakit infeksi dan
mengurangi kesempatan anak untuk mengeksplorasi lingkungan.

Kesehatan lingkungan atau sanitasi lingkungan memiliki peran

yang cukup dominan dalam penyediaan lingkungan yang mendukung
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kesehatan anak dan proses tumbuh kembangnya. Menurut pendapat
Dewey (1999), aspek kebersihan atau higiene individu seperti ibu atau
pengasuh bayi yang dapat secara langsung mengkontaminasi pangan
yang dikonsumsi oleh bayi, sedangkan aspek sanitasi lingkungan juga

sangat mempengaruhi menentukan kondisi kesehatan bayi.

C. Karakteristik Bayi

1. Jenis Kelamin

Distribusi bayi berdasarkan jenis kelamin dalam penelitian ini

dapat dilihat pada Tabel 4.3.

Tabel 4.3.
Distribusi Bayi Berdasarkan Jenis Kelamin

n %
Jenis Kelamin ]
(Bayi) (Persentaase)
Laki-laki 61 50,8
Perempuan 59 49,2
Total 120 100,0
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2. Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan

Pemanfaatan pelayanan kesehatan diukur dengan parameter
kelengkapan imunisasi dasar pada bayi sampai usia 6 bulan. Semua
bayi telah mendapatkan imunisasi BCG, Polio 1 dan Hepatitis1 pada
awal penelitian. Distribusi bayi berdasarkan pemanfaatan pelayanan
kesehatan dapat dilihat pada Tabel 4.4.

Tabel 4.4.

Distribusi Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan Berdasarkan
Kelengkapan Imunisasi sampai Bayi Berusia Enam Bulan

Pemanfaatan n % Median Minimum  Maksimum
Pelayanan kesehatan
8 6 10
Lengkap 41 34,2
Tidak lengkap 79 65,8
Total 120 100,0

Pada akhir penelitian, ada 34,2 % bayi yang belum lengkap
memperoleh 11 jenis imunisasi dasar. Kekuranglengkapan imunisasi
berkaitan dengan kondisi kesehatan bayi, dalam arti bayi yang pada
saat jadwal imunisasi mengalami sakit, maka pemberian imunisasi
ditunda dahulu sampai bayi dalam kondisi sehat. Telah diberikannya
imunisasi kepada bayi paling tidak dapat melindungi sebagian besar

bayi dari kemungkinan penyakit yang dapat dicegah dengan imunisasi.
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Kelengkapan imunisasi dasar pada bayi sampai usia 6 bulan
(akhir penelitian), memberikan gambaran bahwa bayi telah
memanfaatkan pelayanan kesehatan. Hal ini juga didukung dari hasil
wawancara mengenai pencarian pengobatan saat bayi sakit, sebagian
besar keluarga membawa bayi untuk berobat ke bidan desa setempat.
Kemudahan pemanfaatan pelayanan kesehatan, didukung oleh
penempatan bidan desa di setiap desa/kelurahan, adanya puskesmas
keliling ke desa setiap bulan, kegiatan posyandu yang relatif aktif
dilakukan setiap bulan dan kemudahan sarana transportasi ke pusat
pelayanan kesehatan baik puskesmas atau rumah sakit.

Menurut Francisco (1993), pemanfaatan pelayanan kesehatan
pada waktu melahirkan serta imunisasi dapat menurunkan resiko
kesakitan akibat ISPA. Demikian juga pendapat dengan pendapat
Kavishe (1997), yang menyatakan bahwa beberapa jenis penyakit
terutama penyakit infeksi yang erat kaitannya dengan kejadian
Kekurangan Energi Protein (KEP) berat adalah ISPA, diare, demam
berdarah, campak, kecacingan, tuberculosis

Sebagian besar sampel memperoleh imunisasi di posyandu
terdekat. Posyandu mempunyai peranan yang besar dalam status gizi
anak. Thaha dkk (1999) dalam penelitianya mengenai studi
longitudinal program pengembangan anak usia dini pada Tahun 1999

menyatakan bahwa hasil analisis multivariate menunjukkan beberapa
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variabel seperti kunjungan ke posyandu dalam dua bulan terakhir serta

imunisasi mempunyai hubungan dengan kejadian KEP pada anak.

. Pola Asuhan Bayi

Distribusi pola asuhan bayi berdasarkan alokasi waktu ibu
bersama bayi, seperti pada Tabel 4.5.
Tabel 4.5.

Deskripsi dan Distribusi Pola Asuhan Berdasarkan Alokasi Waktu Ibu
Bersama Bayi

Alokasi Waktu Ibu * Umur Bayi (Bulan) Selama
(Jam) 4 5 6 3 Bulan
Mean 16,4 15,9 15,7 16,0
Standar deviasi 2,4 2,2 2,3 2,2
Minimum 11,0 11,0 11,0 11,3
Maksimum 20,0 20,0 20,0 20,0

* Termasuk kegiatan tidur bersama bayi, mengendog bayi

Pada Tabel 4.5. diketahuui, rerata dari alokasi waktu ibu
merawat bayi per hari paling tinggi pada saat bayi berumur 4 bulan
(16,4 jam). Alokasi waktu ibu selama penelitian dilihat berdasarkan
kebiasaan ibu selama melakukan pekerjaan rumah sehari-hari, bahwa
ibu biasa bekerja sambil mengawasi bayi atau di waktu bayi sedang
tidur dan sebagai pengasuh lain selain ibu diserahkan kepada nenek

atau ayah bayi dan sebagian besar ibu tidak bekerja di luar rumah.
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Ibu berperan sebagai pengasuh utama bayi dengan rata-rata
alokasi waktu ibu bersama bayi selama tiga bulan penelitian, baik
dalam hal menyusui atau memberi makan, mengasuh dan merawat,
bermain serta tidur bersama bayinya adalah 16 jam dalam sehari dan
berkisar antara 11 sampai 20 dengan standar deviasi 2,2 jam (14 %).
Menurut Engle (1992), variasi alokasi waktu ibu bersama bayi Variasi
ini diperkirakan 10 — 50 %. Pada penelitian ini ditemukan variasi
sebesar 14 %. Perbedaan variasi alokasi waktu ibu bersama bayi
disebabkan karena adanya perbedaan alokasi waktu ibu dari satu hari
dengan hari berikutnya dan antar satu rumah tangga dengan rumah
tangga lainnya.

Sedangkan dalam penelitian Thaha (1995), rata-rata waktu ibu
yang dialokasikan untuk merawat anak dikatakan cukup besar yaitu
sekitar 17 jam sehari. Di dalam pengasuhan, faktor waktu ibu atau
pengasuh lain sangat penting semakin lama waktu ibu untuk
mengasuh bayi maka semakin lama ibu berinteraksi dengan bayinya.
Berkurangnya waktu asuh akan berpengaruh terhadap pemberian dan
lama menyusui, memberi makan, merawat anak yang sakit, menjaga
kebersihan, membawa anak ke fasilitas kesehatan dan waktu untuk
stimulasi psikososial. Menurut Soekirman (1983), bahwa ibu yang

bekerja di luar rumah akan dapat menurunkan frekuensi dan durasi
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menyusui serta waktu untuk merawat anaknya yang mengalami sakit.
(Thaha, 1995)

. Tingkat Kecukupan Gizi

Pada penelitian ini kontribusi asupan gizi yang berasal dari ASI
berdasarkan hasil penelitian Kusin (1994) terhadap bayi di Madura
yang telah mendapatkan makanan selain ASlI, diperoleh asupan energi
total sehari 482-503 kkal (energi dari ASI 320-329 kkal atau 66,3 %)
dan protein total sehari 9,9 - 10,8 gram (protein dari ASI 6,8-7,6 gram
atau 68,7 %). Rerata asupan energi dan protein bayi setiap bulan dan
angka kecukupan energi yang dianjurkan untuk bayi O - 6 bulan dapat

dilihat pada Gambar 4.1 dan 4.2.
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Gambar 4.1.
Grafik Rerata Asupan Energi Bayi 3 — 6 Bulan dan Angka

125



Kecukupan Energi yang Dianjurkan Tahun 2004

Asupan protein
N
o
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Gambar 4.2.
Grafik Rerata Asupan Protein Bayi 3 — 6 Bulan dan Angka
Kecukupan Protein yang Dianjurkan Tahun 2004

Berdasarkan Gambar 4.1 dan 4.2., diketahui jumlah asupan
energi dan protein setiap bulannya mengalami peningkatan. Asupan
energi bayi selama tiga bulan penelitian jika dibandingkan dengan
AKE bayi 0 — 6 bulan Tahun 2004 masih berada dibawah angka
kecukupan energi sedangkan asupan protein berada diatas angka
kecukupan protein.

Tingkat kecukupan energi dan protein terbagi atas 3 kategori

yaitu kurang, baik dan lebih (Laksmi,2003). Rerata tingkat kecukupan
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energi dan protein dalam persentasi terhadap AKG 2004 seperti

terlihat pada Gambar 4.3. dan 4.4.
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Gambar 4.3.
Grafik Tingkat Kecukupan Energi Berdasarkan Umur Bayi
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Gambar 4.4.
Grafik Tingkat Kecukupan Protein Berdasarkan Umur Bayi

Berdasarkan Gambar 4.3. dan 4.4. diketahui bahwa persentase
tingkat kecukupan energi dan protein dari usia 3 sampai 6 bulan
dibandingkan AKG Tahun 2004 mengalami peningkatan. Selama tiga
bulan penelitian diperoleh rerata tingkat kecukupan energi per hari
sebesar 81,8 % atau termasuk kategori kurang. Sedangkan rerata
tingkat kecukupan protein termasuk kategori lebih yaitu 110,4 %
dibandingkan dengan angka kecukupan gizi yang dianjurkan untuk
bayi 0 — 6 bulan. Terjadinya peningkatan kecukupan energi dan
protein setiap bulan, ini berkaitan dengan mulai diberikannya makanan

pendamping selain ASI pada usia tiga bulan. Distribusi pemberian ASI
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dan makanan pendamping ASI setiap bulan dapat dilihat pada Tabel
4.6.
Tabel 4.6.

Distribusi Pemberian ASI dan Jenis Makanan Pendamping ASI Bayi
pada Usia 3 sampai 6 Bulan

Karakteristik 3 Bulan 4 Bulan 5 Bulan 6 Bulan
n % n % n % n %
Pemberian ASI
Ya 48 40,0 48 40,0 13 10,8 10 8,3
Tidak 72 60,0 72 60,0 107 89,2 110 91,7
Total 120 100,0 120 100,0 120 100,0 120 100,0
Jenis Konsumsi
ASI saja 48 40,0 48 40,0 13 10,8 10 8,3
ASI + MP-ASI 65 54,2 59 49,2 98 81,7 101 84,2
MP-ASI saja 7 58 13 10,8 9 7,5 9 7,5
Total 120 100,0 120 100,0 120 100,0 120 100,0

Berdasarkan Tabel 4.6., sebagian besar bayi telah endapatkan
makanan pendamping ASI pada umur 3 bulan. Para ibu
memberikanan makanan pendamping ASI berupa lumatan nasi putih,
bubur beras, bubur tepung dan pisang, yang secara relatif rendah
kandungan energi dan protein. Ada beberapa ibu telah memberikan
makanan tambahan buatan pabrik berupa bubur susu dan susu
formula.

Distribusi tingkat kecukupan energi dan protein selama tiga

bulan penelitian dapat dilihat pada Gambar 4.5. dan 4.6.
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Gambar 4.5

Distribusi Bayi Berdasarkan Tingkat Kecukupan Energi
Selama 3 Bulan Penelitian
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O Kurang ( <80 % AKP)
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Gambar 4.6

Distribusi Bayi Berdasarkan Tingkat Kecukupan Protein
Selama 3 Bulan Penelitian

Pada Gambar 4.5. dan 4.6, selama tiga bulan selama penelitian
diketahui sebagian besar proporsi tingkat kecukupan energi kategori
kurang, sedangkan tingkat kecukupan protein termasuk kategori lebih.

Hal ini terkait pemberian makanan pendamping yang kurang
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memenuhi kebutuhan gizi. Terlebih lagi, jika makanan yang diberikan
tersebut hanya mengandung zat gizi tunggal atau gizi yang tidak
lengkap atau berupa pengenceran formula yang tidak sesuai aturan.
Pemberian makanan pendamping ASI kepada bayi pada usia yang
sangat dini menyebabkan terjadinya penurunan asupan ASI.
Pengurangan pemberian ASI dapat meningkatkan kerentanan tubuh
terhadap penyakit-penyakit infeksi. Seperti dikemukan oleh Lopez-
Alarcon et.al (1997), bahwa terdapat perlindungan dari ASI terhadap
penyakit infeksi (termasuk ISPA) dengan berkurangnya kejadian,
episode dan durasi penyakit yang pendek pada bayi yang memperoleh

ASI.

D. Infeksi Saluran Pernafasan Akut (ISPA)

Distribusi kejadian sakit setiap bulan selama tiga bulan penelitian,

dapat dilihat pada Tabel 4.7.
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Tabel 4.7.
Distribusi Kejadian ISPA Berdasarkan Umur Bayi

Umur (Bulan)

Kejadian ISPA
(Batuk/Pilek/Demam/ 4 5 6
Sesak nafas) n % n % n %
(Bayi)) (Bayi)) (Bayi))
Tidak 63  (52,5) 47  (39,2) 32 (26,7)
Ya 57  (47.5) 73  (60,8) 88 (73,3)
Total 120 (100,0) 120 (100,0) 120 (100,0)

Kejadian sakit ISPA terhadap 120 bayi paling tinggi terjadi pada bayi
berumur 6 bulan dapat dikatakan dengan semakin bertambah umur bayi
kejadian ISPA semakin sering mengalami sakit dibandingkan pada bayi
berusia muda. Rata-rata lamanya bayi menderita penyakit ISPA adalah 4
sampai 5 hari. Hal ini setara dengan hasil temuan Cushing et al (1998),
bahwa median durasi (lama sakit) ISPA pada bayi yang memperoleh ASI
eksklusif 6 bulan adalah 5 hari dan durasi ISPA bayi yang tidak ASI atau
telah diberikan MP-ASI adalah 6 hari.

Distribusi episode ISPA selama 3 bulan penelitian tercantum pada

Gambar 4.7.
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Gambar 4.7.
Distribusi Episode ISPA Pada Bayi 3 — 6 Bulan

Berdasarkan Gambar 4.7. diketahui bahwa selama tiga bulan
penelitian ditemukan hampir separoh (45,8%), bayi sering menderita
ISPA. Dari hasil wawancara dengan ibu diketahui bahwa selama sakit,
bayi masih mau menyusu ibu dan makan meskipun jumlah dan
frekuensinya berkurang dari biasanya. Sebagian besar ibu mencari
pengobatan ke bidan desa setempat di saat bayi sakit, dengan alasan
khawatir terjadi hal-hal yang tidak diinginkan dikemudian hari terhadap
bayinya. Akan tetapi masih juga ditemukan ibu yang tidak mengobati
bayinya ketika sakit dengan alasan bayi yang sakit akan sembuh dengan
cara bayi di pijat oleh dukun bayi setempat.

Pada usia bayi ditemukan tingginya risiko menderita penyakit

infeksi, hal ini merupakan kondisi yang umum di alami oleh negara-negara
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berkembang. Keadaan ini disebabkan oleh karena sanitasi lingkungan
yang kurang baik, kepadatan penduduk, kurangnya sarana pencegahan
dan pengobatan penyakit, masalah sosial ekonomi yang rendah serta
kultur masyarakat. Akibatnya penyakit infeksi merupakan salah satu faktor
risiko terjadinya gangguan pertumbuhan. Penyakit yang sering di derita
bayi dan anak dapat memberikan pengaruh terhadap pertumbuhan bayi

seperti ISPA, diare, morbili dan campak (Brown 1989, Dewey 1992).

. Karakteristik Pertumbuhan Bayi

Dalam penelitian ini pertumbuhan bayi 3 — 6 bulan, berdasarkan
pengukuran berat badan setiap bulan sebanyak 4 kali selama penelitian.
Gambaran rerata berat badan selama 3 bulan penelitian ditampilkan pada

Gambar 4.8 dan 4.9.
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Gambar 4.8.
Grafik Median Rerata Berat Badan Bayi Laki-Laki Umur 3 — 6 Bulan
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Gambar 4.9.
Grafik Median Berat Badan Bayi Perempuan umur 3 -6
Bulan dan Median WHO-NCHS
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Selama 3 bulan penelitian terjadi peningkatan berat badan rata-rata
sebesar 1,310 kg. Setiap bulan rata-rata kenaikan berat badan bayi
sebesar 0,436 kg atau 436 gram. Kenaikan berat badan bayi pada
penelitian ini masih dibawah standar kenaikan yang diharapkan sesuai
umur bayi dan grafik pada KMS. Dimana kenaikan berat badan bayi
setiap bulan yaitu umur 0 — 3 bulan seharusnya satu kilogram per bulan,
umur 4 bulan sebesar 750 gram dan umur 5 - 6 bulan sebesar 500 — 600
gram (Soetjiningsih 1995, Felicity 1993).

Hasil penelitian ini rata-rata penambahan berat badan lebih rendah
dibandingkan standar yang ada. Penambahan berat badan bayi setiap
bulan pada bayi laki-laki hampir sama dengan standar WHO-NCHS dan
bayi perempuan rata-rata penambahan berat badan masih di bawah
standar median WHO-NCHS. Dalam penelitian ini juga ditemukan bahwa

status gizi bayi laki-laki cenderung lebih baik daripada bayi perempuan.
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Gambar 4.10.

Grafik Rerata Z-Skor dari BB/U Berdasarkan Umur Bayi

Gambar 4.10. menyajikan grafik perubahan rerata Z-skor dari BB/U
bayi dari umur 3 sampai 6 bulan. Dapat dilihat bahwa pada usia tiga bulan
semua bayi berstatus gizi baik dan nilai Z-skor BB/U cenderung menurun
hingga umur 6 bulan, meskipun masih pada kisaran status gizi baik (> - 2
SD sampai + 2 SD).

Penurunan nilai Z-skor yang tersaji pada Gambar 4.10. berkaitan
dengan Gambar 4.3. dan 4.4. dan Tabel 4.7. di atas yang menunjukkan
peningkatan kecukupan energi dan protein yang relatif berada di bawah
angka kecukupan gizi Tahun 2004 serta peningkatan episode ISPA

dengan bertambahnya umur bayi. Menurut Jelliffe (1978), penurunan
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tersebut dapat terjadi, karena ketika makanan lain selain ASI mulai
diperkenalkan pada bayi, akan terjadi pengurangan terhadap konsumsi
ASI.

Tingkat kecukupan gizi tidak akan memiliki pengaruh yang
bermakna dengan pertumbuhan bayi, bilamana pada saat yang sama bayi
mengalami penyakit infeksi (ISPA). Jika infeksi sering terjadi, sulit sekali
mengubah keadaan gizi dengan hanya meningkatkan asupan zat gizi
(Thaha 1995). Kondisi infeksi menyebabkan terjadi gangguan
bioavailabilitas dan bioutilitas meskipun asupan energi dan protein
ditingkatkan.

Penyakit infeksi dan gangguan gizi seringkali ditemui secara
bersama-sama dan hubungannya saling mempengaruhi. Adanya
hubungan timbal balik antara asupan gizi dan kejadian infeksi.
Kekurangan asupan gizi berhubungan erat dengan tingginya kejadian
penyakit ISPA, karena mereka yang menderita kurang gizi mungkin
mengalami penurunan daya tahan tubuh dan adanya penyakit infeksi
menyebabkan anak tidak mempunyai nafsu makan, sehingga terjadi
kekurangan jumlah makanan dan minuman yang masuk ke tubuhnya,
dapat berakibat anak menderita gizi kurang (Chandra,R.K., 1979, Bahl
et.al 1998, Depkes Rl 1997).

Pertumbuhan dalam penelitian didasarkan pada perhitungan laju

pertumbuhan bayi selama tiga bulan penelitian, diperoleh hasil laju
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pertumbuhan bayi 3 sampai 6 bulan sebesar — 0,034. standar deviasi.
Pertumbuhan bayi umur 3 sampai 6 bulan mengalami kecenderungan
nilai negatip dari Z-skor (status gizi) yang semakin menurun dengan
semakin meningkatnya umur bayi. Pola yang sama juga terjadi pada
status gizi bayi laki-laki dan perempuan. Dalam penelitian Jahari (2000),
yang mengukur laju penurunan Z-skor pada anak-anak Indonesia
diperoleh rata-rata penurunan sekitar — 0,1 SD per bulan. Keadaan ini
menunjukkan bahwa pertumbuhan bayi semakin menyimpang dari kurva
normal dengan semakin meningkatnya umur. Hal ini mengindikasikan

bahwa gangguan pertumbuhan bayi sudah dimulai pada usia tiga bulan..

. Hubungan Berbagai Variabel Bebas dengan Variabel Terikat

Sebelum menganalisis data, dilakukan uji normalitas untuk
mengetahui sebaran (distribusi) data. Uji normalitas sangat diperlukan
dalam penentuan jenis pendekatan metode statistik yang dipilih untuk
menganalisis data. Untuk kenormalan data digunakan uji kolmogorov
smirnov dikatakan normal apabila p value = 0,05.

Hasil uji normalitas terhadap semua variabel penelitian, pada Tabel

4.8.

Tabel 4.8.
Hasil Uji Normalitas Data
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Karakteristik p value Normalitas

1. Tingkat Kecukupan Energi 0,070 Normal
2. Tingkat Kecukupan Protein 0,132 Normal
3. Alokasi Waktu Ibu 0,097 Normal
4. Jenis Kelamin 0,000 Tidak Normal
5. Sanitasi Lingkungan 0,069 Normal
6. Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan 0,002 Tidak Normal
7. Pendidikan Ibu 0,084 Normal
8. Kemakmuran Keluarga 0,063 Normal
9. Episode ISPA 0,009 Tidak Normal
10. Laju Pertumbuhan 0,666 Normal

Dari hasil uji Kolmogorov-Smirnov, diketahui hanya tiga variabel
yang dinyatakan tidak normal yaitu jenis kelamin, pemanfaatan pelayanan
kesehatan dan episode ISPA. Untuk uji statistik lebih lanjut data yang
tidak normal dianggap sebagai data kategori.

Dengan mempertimbangkan sebaran data penelitian yang tidak
semua berdistribusi normal, maka untuk menguiji kuat atau lemahnya dan
bermakna atau tidak bermaknanya hubungan episode ISPA dengan
variabel bebas digunakan uji korelasi Sperman’s rho dan hubungan
pertumbuhan dengan variabel bebas digunakan uji korelasi Pearson
(untuk data berdistribusi normal) dan Sperman’s rho. (untuk data
berdistribusi tidak normal)

Ringkasan hasil analisis uji korelasi variabel terikat (Episode ISPA

atau Pertumbuhan) dengan variabel bebas, dapat dilihat pada tabel 4.9

140



Tabel. 4.9.
Ringkasan Hasil Analisis Korelasi Pearson dan Sperman’s rho antara
Variabel Terikat dengan Variabel bebas

Variabel Terikat

Variabel Bebas Episode ISPA Pertumbuhan
Koefisien p Value Koefisien p Value
Korelasi Korelasi
Episode ISPA - - -0,330°" 0,000*
Pendidikan lbu -0,056° 0.543 0,072° 0,432
Kemakmuran Keluarga -0,170° 0,064 0,011° 0,906
Pola Asuhan Bayi 0,675° 0,000** 0,156 2 0,088
Jenis Kelamin 0,988°  -0,001 0,011° 0,904
Sanitasi Lingkungan 0,692° 0,000** 0,179 ° 0,050*
Pemanfaatan Pelayanan -0,545°  0,000** 0,338°  0,000**
Kesehatan
Tingkat Kecukupan Energi 0,242° 0,008** 0,163° 0,075
Tingkat kecukupan Protein 0,184 ° 0,044~ 0,149 ° 0,105

** Bermakna (p < 0,01)

* Bermakna (p < 0,05)

# Analisis Korelasi Pearson

® Analisis Korelasi Spearman’rho

Berdasarkan hasil uji korelasi diketahui, variabel yang berhubungan
langsung dengan episode ISPA vyaitu tingkat kecukupan energi dan
protein, pola asuh bayi, sanitasi lingkungan, pemanfaatan pelayanan
kesehatan. Variabel yang berhubungan langsung dengan pertumbuhan
bayi 3-6 bulan adalah episode ISPA, sanitasi lingkungan, pemanfaatan
pelayanan kesehatan.

Pada usia bayi tiga bulan terjadi peningkatan episode ISPA dan
mulai ada penurunan nilai Z-skor dari BB/U pada bayi. Hal ini
menunjukkan adanya keterlambatan pertumbuhan bayi, dimungkinkan
berkaitan dengan peningkatan episode ISPA didukung dengan rendahnya

tingkat kecukupan gizi, pola asuh bayi yang kurang optimal, rendahnya
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sanitasi lingkungan dan pemanfaatan pelayanan kesehatan (Waterlow

1979, WHO 1986, Dewey 1992, Jahari et al, 2000).

Asupan gizi yang kurang pada bayi dapat dipengaruhi oleh mulai
diberikannya makanan tambahan pada wusia dini, menyebabkan
terjadinnya penurunan asupan ASI. Asupan gizi yang tidak memenuhi
kebutuhan akan menyebabkan tidak terjadinya kenaikan berat badan,
bahkan bisa terjadi penurunan berat badan yang akan berdampak
terjadinya gangguan pertumbuhan. Dalam keadaan kekurangan asupan
yang cukup berat tidak saja terjadi gangguan pertumbuhan tetapi juga
berpengaruh terhadap cadangan makanan dan daya tahan tubuh.
Keadaan ini disebabkan asupan energi yang ada digunakan terutama
untuk menjaga fungsi alat vital tubuh. (Jelliffe 1989, Martorell 1995, Thaha
1995).

Untuk melihat hubungan episode ISPA terhadap pertumbuhan bayi
3 sampai 6 bulan dengan mengendalikan variabel perancu (tingkat
kecukupan energi dan protein, pola asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi
lingkungan, pemanfaatan pelayanan kesehatan, pendidikan ibu serta
kemakmuran keluarga) secara bersama-sama, maka dilakukan analisis
regresi berganda variabel dummy, dengan alasan ada beberapa variabel
bebas tidak berdistribusi normal maka dibuat kategori. Variabel tersebut

adalah episode ISPA (sering/ tidak sering ISPA), pemanfaatan pelayanan
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kesehataan (lengkap/kurang lengkap),jenis kelamin (laki-laki/perempuan).
Ringkasan hasil analisis regresi berganda variabel dummy, dapat dilihat

pada Tabel 4. 10.

Tabel. 4.10.
Ringkasan Hasil Analisis Regresi Ganda antara Berbagai
Variabel Bebas dengan Pertumbuhan Bayi

Variabel Bebas Koefisien Regresi p Value
Kostanta 0,155 0,589
Pendidikan Ibu 0,006 0,498
Kemakmuran Keluarga 1,633 x 10° 0,831
Pola Asuhan Bayi - 0,022 0,170
Jenis Kelamin 0,039 0,448
Sanitasi Lingkungan - 0,029 0,130
Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan 0,024 0,691
Tingkat Kecukupan Energi -0,001 0,713
Tingkat kecukupan Protein 0,001 0,573
Episode ISPA 0,330 0,000*
F Hitung 2,863 0,005
Adjusted R Square 0,124

Analisis Regresi Berganda Variabel Dummy metode Enter
* Bermakna (p < 0,05)

Berdasarkan hasil analisis regresi, dapat dikatakan bahwa secara
bersama-sama variabel bebas yang terdiri dari tingkat kecukupan energi
dan protein, pola asuhan bayi, jenis kelamin, sanitasi lingkungan,
pemanfaatan pelayanan kesehatan, pendidikan ibu, kemakmuran
keluarga serta episode ISPA mempunyai hubungan dengan pertumbuhan
bayi 3 sampai (p = 0,005), dimana variabel variabel bebas tersebut
mengkontribusi sebesar 12,4 % terhadap pertumbuhan bayi 3 sampai 6

bulan. Dari Tabel 4.10. diketahui, bahwa variabel yang mempunyai
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hubungan paling besar terhadap pertumbuhan bayi 3 sampai 6 bulan
adalah hanya episode ISPA.

Dari hasil regresi dummy diketahui, bayi umur 3 sampai 6 bulan
yang sering ISPA, mempunyai laju pertumbuhan sebesar 0,155 SD dan
bayi yang tidak sering ISPA laju pertumbuhannya sebesar 0,485 SD.
Dapat dikatakan bahwa bayi yang tidak sering menderita ISPA laju
pertumbuhan lebih tinggi 0,330 SD dibandingkan bayi yang sering
menderita ISPA. Hasil ini terkait dengan Tabel 4.7. dan Gambar 4.10,
yang menunjukan meningkatnya episode ISPA dan penurunan nilai Z-skor
dari BB/U pada bayi umur 3 sampai 6 bulan. Dalam penelitian Satoto
(1990), menemukan hubungan negatif skor kesakitan pada bayi dengan
penurunan nilai Z-skor dari BB/U (- 0,26 SD). Sedangkan Kardjati (1991),
menyatakan bahwa jumlah hari sakit ISPA sejalan dengan penurunan nilai
Z-skor dari BB/U pada anak usia kurang dari 36 bulan yang ditelitinya.

Penyakit infeksi dan gangguan gizi sering terjadi secara bersamaan
dan saling mempengaruhi antara yang satu dengan yang lainnya.
Interaksi yang sinergis antara penyakit infeksi dan gangguan
pertumbuhan dapat mengakibatkan mekanisme patoligik yang bermacam-
macam baik secara sendiri-sendiri maupun bersamaan yaitu: penurunan
asupan zat gizi akibat kurangnya nafsu makan, menurunnya absorbsi dan
kebiasaan mengurangi makan saat sakit, peningkatan kehilangan cairan

tubuh dan zat gizi, meningkatnya kebutuhan tubuh, baik dari peningkatan
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kebutuhan akibat sakit (human host) dan parasit yang terdapat dalam

tubuh serta dengan adanya panas atau demam yang menyertai infeksi

saluran pernapasan memegang peranan penting dalam penurunan

asupan gizi akibat dari menurunnya nafsu makan (Indrawati 1990,

Supariasa, 2001:hal. 187, Brown 2003).

Seperti yang diungkapkan oleh Jelliffe (1989), Martorell (1995),

Behrman dan Vaughan (1998) bahwa keadaan gizi yang baik akan ikut

membantu pencegahan terjadinya penyakit akut atau kronik termasuk

penyakit infeksi, di samping menompang perkembangan kemampuan fisik

dan mental anak.

G. Keterbatasan Penelitian

1.

Pada penelitian ini, kontribusi energi dan protein dari ASI dalam satu
hari menggunakan asumsi hasil penelitian Kusin (1994) pada bayi
yang telah diberikan makanan pendamping selain ASI, hal ini
dikarenakan keterbatasan dari peneliti dan kesulitan mengukur
konsumsi AS| pada sampel karena faktor biaya dan peralatan
timbangan khusus tidak tersedia.

Kejadian ISPA hanya diukur berdasarkan episode ISPA tidak

mengukur keparahan dan kejadian ISPA.

. Kemakmuran keluarga hanya digunakan proksi pengeluaran listrik per

kapita per bulan, dalam penelitian ini tidak mengukur pendapatan
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keluarga maupun pengeluaran keluarga per kapita untuk pangan dan

non pangan karena kesulitan memperoleh data dari responden.

BAB V

SIMPULAN DAN SARAN

B. Simpulan
Berdasarkan hasil penelitian ini dapat dibuat beberapa simpulan
sebagi berikut:

a. Bayi yang sering mengalami episode ISPA sebanyak 45,8 % dan
kejadian ISPA paling tinggi terjadi pada bayi berumur 6 bulan
dibandingkan pada bayi usia sebelumnya.

b. Pertumbuhan bayi selama tiga bulan dari umur 3 sampai 6 bulan
berdasarkan laju pertumbuhan bulan yaitu — 0,034. SD, terjadi
kecenderungan penurunan nilai Z-skor BB/U selama penelitian dengan
peningkatan umur meskipun masih pada kisaran status gizi baik,

c. Selama tiga bulan penelitian bayi dengan tingkat kecukupan energi
kurang sebanyak 80,8 % dan tingkat kecukupan protein lebih

sebanyak 51,7 %
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d. Rata-rata pola asuhan bayi berdasarkan alokasi waktu ibu bersama

bayi adalah 16 jam dalam sehari dan sebagian besar (54,2 %)
sanitasi lingkungan masih kurang serta bayi telah memanfaatkan
pelayanan kesehatan sebanyak 34,2 %

Rata-rata pendidikan ibu yaitu SLTP (8 tahun) dan rata-rata
kemakmuran keluarga yang diukur berdasarkan pengeluaran listrik per
kapita per bulan sebesar Rp. 6600.00,

Episode ISPA mempunyai hubungan paling kuat terhadap
pertumbuhan bayi 3 sampai 6 bulan dan bayi yang sering menderita

ISPA mempunyai laju pertumbuhan sebesar 0,155 SD

C. Saran

Bertitik tolak dari hasil penelitian, penulis ingin memberikan

masukan dan saran sebagai berikut:

1.

Dalam penanggulangan penyakit ISPA dan terjadinya gangguan
pertumbuhan, keluarga khususnya ibu hendaknya selalu memantau
pertumbuhan bayi melalui penimbangan rutin di posyandu, segera
melakukan tindakan pengobatan pada saat bayi sakit serta menjaga
kebersihan lingkungan.

Pemberian penyuluhan dan pendidikan yang terkait dengan

pertumbuhan dan kesehatan lebih efektif dan menyentuh kelompok
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sasaran ibu yang mempunyai bayi dengan melibatkan tokoh
masyarakat yang mempunyai pengaruh di masyarakat.

. Penelitian sejenis perlu dilakukan dengan mengukur asupan ASI
secara kuantitatif dan untuk mengetahui pengaruh dari penyakit infeksi
lain terhadap pertumbuhan bayi dengan jangka waktu penelitian lebih

lama.
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PROSEDUR PENGUKURAN ANTROPOMETRI BAYI

. Prosedur Sebelum Pengukuran

Rancangan Prosedur

Setiap langkah pada prosedur ini dirancang sesuai tugas yang akan dilakukan

oleh seorang petugas lapangan (enumerator). Petugas yang bersangkutan harus

menulis nama lengkapnya pada lembar kuesioner.

Pelatihan tenaga terlatih

Petugas yang melakukan pengukuran antropometri telah diberikan pelatihan

mengenai tata cara penimbangan bayi.

Penempatan alat ukur

Sebelum kegiatan pengukuran dimulai lakukan terlebih dahulu observasi tempat

yang mungkin digunakan untuk menempatkan alat timbang Baby Scale ‘Misaki’.

Pilinlah tempat yang rata dan keras atau di atas meja dengan lantai permanen

(semen, tegel, keramik, marmer), cukup cahaya dalam ruangan yang digunakan.

Alat timbang Baby Scale ‘Misaki’ kapasitas 20 kg dengan ketelitian 0,01 kg,

dikalibrasi setiap akan digunakan. Menggunakan anak timbangan 100 gram dan

dibaca pada angka terdekat pada 0,1 kg setelah jarum timbangan berhenti.

Menciptakan suasana yang baik saat penimbangan berat badan bayi

a. Pengukuran berat badan bayi dilakukan setelah anda menciptakan suasana
bersahabat dengan para ibu terutama bayi tidak merasa terganggu, nyaman
dan siap ditimbang.

b. Penampilan petugas yang berpakaian sopan, tenang dan penuh percaya diri
akan sangat penyentuh perasaan baik ibu dan bayinya.

c. Pada saat pengukuran jagalah bayi dengan baik, jangan sampai bayi
terlepas dari pengawasan dan perhatian petugas agar bayi tidak berpindah
atau terjatuh. Jangan pernah tinggalkan bayi sendirian dengan alat
timbangan, jagalah selalu kontak fisik dengan bayi kecuali beberapa detik
ketika membaca hasil pengukuran.

d. Tingkat kesulitan pada waktu pengukuran berat badan Ilebih tinggi

dibandingkan tingkat kesulitan waktu wawancara. Untuk itu petugas harus
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dapat memutuskan kapan menghentikan pengukuran bila bayi dan/atau
ibunya berada dalam keadaan tegang. Perlu diketahui bayi pada umumnya
tidak koperatif, cenderung menangis, menjerit, memendang.

Bila bayi tampak sangat tegang dan menangis keras, cobalah
menenangkannya atau kembalikan sejenak kepada ibunya sebelum
meneruskan pengukuran

Jangan melakukan penimbangan apabila ibu bayi menolak dan bayi dalam

keadaan sakit berat

B. Prosedur pengukuran berat badan bayi

1.

Setelah alat timbang siap digunakan dan bayi dalam kondisi tenang
dilakukan penimbangan bayi oleh petugas dibantu ibu bayi

Saat pengukuran berat badan, bayi menggunakan pakaian minimal tanpa
alas kaki dan topi

Mencatat Hasil pengukuran

Petugas mencatat hasil pengukuran dengan hati-hati. Jika petugas salah
mencatat hapuslah dengan sempurna sebaiknya pencatatan menggunakan
pensil 2B

Merawat alat timbang

Kemasi semua alat ukur segera setelah pengukuran selesai dan simpanlah
di tempat yang aman

Berusahalah agar menjadi lebih baik

Seorang petugas dapat menjadi seorang trampil dan ahli dalam pengukuran
bila selalu berusaha untuk menjadi lebih baik yang mengikuti langkah dan
semua prosedur denagn cara yang sama setiap waktu. Janganlah
menganggap bahwa akan selalu melakukan prosedur yang benar walaupun
prosedur tersebut tampaknya sederhana dan dilakukan berulang-ulang.

Sangat mudah melakukan kesalahan bila petugas tidak berhati-hati.
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DAFTAR UKURAN RUMAH TANGGA

No. Bahan Makanan Ukuran Berat (gram)
1. BEBELAC 1 1 sendok takar/30 ml air 58-6
2. BMT-Morinaga 1 sendok takar/30 ml 5-6
3. ENFAMIL 1 sendok takar/30 ml air 5,8
4. FRISIAN FLAG 1 sendok takar/30 ml air 4,3
5. LACTOGEN 1 1 sendok takar/30 ml air 4,4
6. LACTONA 1 sendok takar/30 ml air 4,6
7. SGM 1 1 sendok teh /30 ml air 4,4
8. NUTRILON 1 sendok takar/30 ml air 58-6
9. VITALAC 1 sendok takar /40 ml air 4,25
10. | CREME NUTRICIA 1 sendok makan 6,6
11. FARLEY 1 kepingan 10,6
12. MILNA 1 kepingan 10,7
13. REGAL 1 kepingan 6,2
14. NESTLE BUBUR SUSU | 1 sendok makan / 30 ml air 8
15. PROMINA 1 sendok makan/30 ml air 8
16. | SGM Sereal 1 sendok the 5
17. | SUN 1 sendok makan 8
18. | Jeruk Manis 1 buah 50
19. Pisang ambon 1 buah sedang 50
20. Pepaya 1 potong sedang 55
21. Bubur beras 1 mangkok kecil 25
22. Bubur tim 1 mangkok kecil 25
23. Bubur sayuran 1 mangkok kecil 25
24, Gula jawa (airnya) 1 sendok makan 5
25. Madu 1 sendok makan 15
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PETUNJUK PENGISIAN KUESIONER

No. Kuesioner : Diisi berdasarkan Uurutan wawancara

Tanggal wawancara . Diisi tanggal saat wawancara berlangsung

Nama petugas lapangan : Nama orang yang melaksanakan wawancara

A. IDENTITAS RESPONDEN (lbu)

1. Nama : Diisi nama ibu bayi

2. Alamat : Jelas

3. Pendidikan terakhir : Tingkatsekolah :SD/SMP/SMA/DIII/PT
Kelas terakhir yang dilampaui: jelas
Jumlah tahun sekolah : jelas

Contoh . Kelas terakhir yang dilampaui: 3 SMP tidak selesai
: jumlah tahun sekolah : 8 tahun

O

OB wWN =

KEMAKMURAN KELUARGA
Berapa jumlah anggota keluarga ibu? Jelas

Kepemilikan rumah
Jelas, isi pada kotak yang tersedia sesuai jawaban pertama dari responden.

Kepemilikan barang
Jelas, isi pada kotak yang tersedia sesuai jawaban pertama dari responden.

Berapa biaya yang dikeluarkan untuk membayar iuran listrik bulan ini ? Jelas
Dengan melihat rekening listrik

Bila pengambilan data sebelum tanggal 20 atau bulan ini belum membayar,
maka menggunakan data iuran bulan sebelumnya.

SANITASI LINGKUNGAN RUMAH
Diisi setelah melakukan observasi, pilih jawaban yang sesuai.
Untuk pengukuran pencahayaan dilakukan oleh petugas khusus

IDENTITAS SAMPEL (Bayi)
(catatan : lihat KMS bayi)

Nama bayi Diisi nama lengkap bayi

Tanggal lahir . Jelas

Umur waktu pengukuran : Jelas

Jenis Kelamin : Jelas

Berat badan lahir : Jelas

Berat badan : Jelas, Sesuaikan umur saat pengambilan data.
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E. TINGKAT KECUKUPAN Gzl

1. Apakah Air Susu Ibu (ASI) ibu yang pertama keluar dan warnanya agak bening
atau kekuningan diberikan kepada bayi yang baru lahir?
Jelas

2. Apakah Sebelum disusui atau diberi ASI, bayi ibu sempat di beri makanan atau
minuman lain supaya tidak nangis atau lapar
Jelas

3. Makanan atau minuman apa yang pertama diberikan kepada bayi sebelum di
beri ASI
Jelas (ditanyakan satu-satu, jawaban bisa lebih dari satu dan beri tanda )

4. Apakah bayi ibu saat lahir diberikan ASI ?

Jelas

5. Apakah saat ini (usia 3 bulan), bayi ibu masih menyusu?
Jelas

6. Mulai umur berapa bayi tidak menyusu? bulan. minggu hari
Jelas

7. Apakah ada makanan atau minuman (selain obat, vitamin dan mineral) yang
diberikan pada bayi sampai saat ini? Jelas

8. Jenis makanan atau minuman apa yang diberikan saat ini
Jelas, sesuaikan umur saat wawancara dan cek pada asupan makannya. (Form
Recall asupan makan terlampir)

F. POLA ASUH BAYi

1. Kegiatan harian ibu dalam 24 jam : diisi jumlah jam
(Form Alokasi waktu ibu bersama bayi terlampir)
Rerata alokasi waktu diambil dari recall selama 2 hari dalam satu bulan : diisi
sesuai jam kegiatan

2. Interakasi ibu bersama bayi
Jelas, isi pada kotak yang tersedia sesuai jawaban pertama dari responden.

G. PEMANFAATAN PELAYANAN KESEHATAN (IMUNISASI)
Imunisasi sampai umur bayi 3 bulan, tanyakan pada ibu, cek pada KMS) Jelas

F. KEJADIAN PENYAKIT ISPA
Jelas, Isi sesuai jawaban ibu, jawaban pertama yang dianggap benar

Form ISPA dan Diare : Tuliskan sesuai dengan hari/tanggal kejadian

Form asupan makan : Tuliskan sesuai jumlah konsumsi makan dalam URT
kemudian dikonversikan ke gram

Form alokasi waktu ibu : tulis jenis kegiatan dan waktu yang digunakan (detik,
menit, jam)
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DAFTAR SKORING KUESIONER

PERTANYAAN JAWABAN SKOR SIMBOL
No. Kuesioner [TT11 - NO.ID
Tanggal wawancara | i, 2005 - TGLWA1
Nama petugas lapangan | e - NAPTGS
A. IDENTITAS RESPONDEN
1. Namaresponden | L, - NAIBU
2. Alamat - ALAMAT
3. Pendidikan terakhir - DIKIBU
Jumlah tahunsekolah | ... Tahun
B.KEMAKMURAN KELUARGA o LISKEL\JUMKEL - KELKEL
e RUMAH
e BARANG
1. Jumlah anggota keluarga - JUMKEL
2. luran listrik bulan ini ? LISTRIK1 +LISTRIK2+LISTRIK3 | - LISKEL
(dalam rupiah) 3
3. kepemilikan rumah: 0. Sewa/kontrak/Orang tua 0 RUMAH
1. Sendiri 1
4. Kepemilikan Barang: BARANG
1. Mobil 1.Ada 2.Tidak 0:Tidak | MOBIL
2. Sepeda motor 1.Ada 2.Tidak 1:Ada MOTOR
3. Sepeda 1.Ada 2.Tidak SEPEDA
4. Televisi 1.Ada 2.Tidak TELEVISI
5.VCD/ Vidio 1.Ada 2.Tidak VCD
6. Radio/ tape 1.Ada 2.Tidak RADIA
C. SANITASI LINGKUNGAN
1. Pencahayaan rumah 0. Pencahayaan < 60 lux 0 CHYRMH
(Luxmeter) 1. Pencahayaan = 60 lux 1
2. Ventilasi rumah 0. . Tidak memenuhi syarat, bila | O VENRMH
< 10% luas lantai
1 Memenuhi syarat, bila = 10% | 1
luas lantai
3. Lantai rumah terluas 0. Batu, tanah 0 LANRMH
1. Keramik, marmer,  tegel, | 1
plester, kayu/papan
4. Dinding rumah terluas 0. Bambu atau anyaman bambu | O DINRMH
1. Tembok, setengah tembok,
kayu. 1
5.Keadaan dapur dilihat dari | 0. Tidak ada lubang/cerobong | O DPRRMH
cerobong asap dan sekat dapur asap dan tidak terpisah
dengan rumah induk 1. Ada lubang atau cerobong | 1
asap dan terpisah
6. Kepadatan hunian rumah 0. Padat, bila luas lantai < 8 m* 0 HUMRMH
1. Tidak padat,bila luas 28 m? 1
7. Kebersihan di dalam rumah | 0. Kotor, berdebu, sampah | 0 KBRMH
dan lingkungan sekitar rumah berserakan,lantai tidak di
sapu/ dipel
1. Bersih, tidak berdebu, tidak | 1
ada sampabh,lantaidi
sapu/dipel
SANITASI LINGKUNGAN RUMAH CHYRMH+VENRMH+LANRMH+ SANLING

DINRMH+DPRRMH+HUMRM
H+KBRMH
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D. IDENTITAS SAMPEL (Bayi) dan PERTUMBUHAN

1. Nama Bayi

2. Tanggal Lahir

3. Umur waktu pengukuran | s UMUR n
4. Jenis kelamin 1. Laki-laki 1 SEKS
Perempuan 0
5. Berat badan lahir BB_LAHIR
6. Berat badan saat pengukuran 1. BBbulan 3 WAZ3 | WAZn
2. BBbulan4 WAZ4
3. BBbulan5 WAZ5
4. BBbulan6 WAZ6
7. Laju Pertumbuhan LTWAZ
E. TINGKAT KECUKUPAN GIZI
1. Apakah Air Susu Ibu (ASI) ibu | 0. Tidak 0 KOLUS
yang pertama keluar dan | 1.Ya 1
warnanya agak bening atau
kekuningan diberikan kepada
bayi yang baru lahir
2. Alasan tidak diberi kolustrum | ... ..., AL KLS
3. Apakah Sebelum disusui atau | 0. Tidak 0 PRELATR
diberi ASI, bayi ibu sempatdi | 1. Ya 1
beri makanan atau minuman
lain supaya tidak nangis atau
lapar
4. Makanan atau minuman apa | 1. Susu Formula (SGM, Vitalac, 1 JN_PRALT
yang pertama diberikan Lactona, Lagtogen,
kepada bayi sebelum di beri Morinaga,dIl)
ASI (ditanyakan satu-satu, | 2. Bubur Formula (Nestle, Sun, 2
jawaban bisa lebih dari satu Promina, Milna, Regal,dll)
dan beri tanda V) 3. Madu 3
4. Bubur beras, 4
5. Nasi Uleg 5
6. Pisang 6
7, Kelapa Muda 7
8. Teh manis atau air gula 8
5. Apakah bayi ibu saat lahir | 0. Tidak 1 ASI_LHIR
diberikan ASI ? 1. Ya 0
6. Apakah bayi ibu masih | 1. 0. Tidak 1 ASI_BY3
menyusu? 1. Ya 0 ASI_BY4
ASI_BY5
ASI_BY6
7. Mulai umur berapa bayi tidak | Hari  .................. TDK_ASI
menyusu? Minggu ......ocoeeiinnts
Bulan .................
8. Jenis makanan atau | 1. MP ASl saja 0 JMP_n
minuman apa yang diberikan | 2. ASI + MP ASI 1
saat ini (usia 3 bulan dan cek | 3. ASi 2
pada asupan makannya)
Tingkat Kecukupan Energi
1.Konsumsi energi bulan ke x E_x=ener_hr1 + ener_hr2 E 4
2 E 5
E 6
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2.Tingkat kecukupan energi E x TKE_4
per bulan TKE _x= AIZE x100% TKE_5
TKE_6
3.Rata-rata tingkat Konsumsi TKE 4+ TKE 5+ TKE 6 TKE
Energi selama 3 bulan 3
penelitian
Tingkat Kecukupan Proten
1. Konsumsi Protein bulan ke x | P_x=pro_hr1 + pro_hr2 P_4
2 P_5
P 6
2. Tingkat kecukupan protein per TKP_4
bugian pan p P TKP_X:uXmO% TKP 5
AKP TKP_6
3. Rata-rata tingkat Konsumsi TKP 4 +TKP_ 5+ TKP_6 TKP
Protein selama 3 bulan 3
penelitian
F. POLA ASUHAN BAYI
1. ALOKASI WAKTU IBU Alokasi waktu ibu bulan ke x, KOMPPA
BERSAMA BAYI kemudian di susun komposit untuk
menyajikan alokasi waktu ibu
selama 3 bulan penelitian,
a. Alokasi waktu ibu dalam satu | WKT_x = WKThr1 + WKThr2 WKT_4
bulan 2 WKT_5
WKT_6
b. Rata-rata alokasi waktu ibu WKT1 + WKT2 +WKT3 KOMPPA
dalam 3 bulan penelitian 3
2. INTERAKSI IBU BERSAMA
BAYI
a. Apakah dalam satu bulan | 0. YA 0 IBUKERJ
terakhir ibu bekerja? 1. Tidak 1
b. Apabila ibu pergi | 0. YA 0 IBU_PERG
meninggalkan rumah, | 1. Tidak 1
apakah bayi ibu di asuh
orang lain?
c. Bila ibu tidak bersama bayi | 0. Tetangga/pembantu 0 ASH_LAIN
(meninggalkan rumah baik | 1. Ayah /Nenek/bibi 1
bekerja atau keperluan lain
seperti:  belanja, melayat,
resepsi, arisan,dll), siapa
yang diserahi tugas
mengasuh bayi selain ibu?
d. Apabila ibu mengerjakan | 0. Saat bayi tidur/diawasi orang lain | 0 SAT_KERJ
pekerjaan rumah, bagaimana | 1. Digendong atau di taruh di | 1
dengan bayi ibu? tempat yang aman (box bayi,
kasur,dll) dan di awasi ibu
e. Bagaimana kebiasaan ibu, | 0. Sambil tidur, duduk, | O SAT_MKN
waktu menyusui atau diemban/digendong ibu tidak
memberi makan bayi? berkomunikasi dng bayi
1. Sambil tidur, duduk, | 1
diemban/digendong ibu
mengajak komunikasi (bicara,
nyanyi, cerita, anak diberi
mainan)
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G. PEMANFAATAN PELAYANAN KESEHATAN (IMUNISASI

Pemanfaatan pelayanan | komposit jumlah imunisasi PELKES
kesehatan yang diterima bayi sampai
umur 6 bulan sesuai kondisi
kesehatannya
Apakah bayi ibu sudah pernah | 1. Pernah, jenisnya .............
mendapat imunisasi sampai saat | 2. Tidak pernah
ini (umur bayi 3 bulan, tanyakan
pada ibu, cek pada KMS)?
H. EPISODE ISPA
Pengamatan setiap 2 minggu sekali
1. Apakah bayi dalam dua minggu | 1. Ya 0 BTK32
terakhir mengalami sakit | 2. Tidak /SEHAT 1 BTK41
batuk/pilek atau batuk pilek BTK42
biasa (common cold) tanpa BTK51
adanya gejala nafas cepat dan BTK52
sesak nafas vyang ditandai BTK61
dengan dinding dada bawah
tertarik ke dalam?
2. lama bayi menderita Dalam hairi............. LM32
sakit LM41
LM42
LM51
LM52
LM61
3. Pada saat anak sakit 1. Anak sehat 0 MKN32
apakah mau menyusu 2.Ya 1 MKN41
atau makanan lain? 3. Kadang-kadang 2 MKN42
4. Tidak mau sama sekali 3 MKN51
MKN52
MKNG61
3.Untuk menyembuhkan sakit | 1. Dibawa ke Puskesmas atau | 5 KE32
batuk/pilek, sesak nafas atau puskesmas pembantu, rumah KE41
demam yang dialami bayi ibu sakit, poliklinik umum KE42
dalam dua minggu terakhir, | 2. Dibawa ke dokter praktek 4 KE51
apa tindakan ibu/keluarga | 3. Dibawa ke bidan praktek KE52
lakukan? 4. Diobati sendiri 3 KE62
5. Dibiarkan saja 2
6. Dukunpijat/bayi 1
DALAM SATU BULAN
4. Kejadian sakit dalam bulan BTK32 + BTK41 SAKIT4
BTK42 + BTK51 SAKITS
BTK52 + BTK61 SAKIT6
5. Keparahan sakit MKN32 + MKN41 PARAH4
MKN42 + MKN51 PARAH5
MKN52 + MKN61 PARAH6
6. Pencarian pengobatan KE32 + KE41 OBAT4
KE42 + KE51 OBAT5
KE52 + KE61 OBAT6
7.Data episode ISPA Jumlah episode ISPA dalam 3 KOMISPA
bulan penelitian yang diambil
setiap 2 minggu sekali dengan
jumlah total 6 minggu
0. Episode < 3 kali Bukan
1. Episode = 3 kali ISPA
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HUBUNGAN ANTARA EPISODE INFEKSI SALURAN PERNAFASAN AKUT (ISPA)

DENGAN PERTUMBUHAN BAYI UMUR 3 — 6 BULAN
DI KECAMATAN SURUH KABUPATEN SEMARANG

KUESIONER DASAR
Di awal penelitian

No. Kuesioner :
Tanggal wawancara e 2005 I:I:I:I

Nama petugas lapangan e eeeeeeeeeteaieeeeeteeeet e ieeeeeeee—n e aarerrrra

B.
3.
4

N~

IDENTITAS RESPONDEN (lbu)

Nama S

Alamat S

Pendidikan terakhir : kéié;'té'r'ékhi'r';}é;{é'ané}}i'p;éui'"""""EIZIIIIZI'
Jumlah tahun sekolah e tahu

Berapa jumlah anggota keluarga ibu?

Pemilikan rumah:

1. Sewalkontrak

2. Orang tua/ bersama orang tua, terpisah atau kumpul sama-sama
3. Sendiri

Barang milik keluarga:

. KEMAKMURAN KELUARGA I:I:I

1. Mobil : 1. Ada 2. Tidak
2. Sepeda motor : 1. Ada 2. Tidak
3. Sepeda : 1. Ada 2. Tidak
4. Televisi : 1. Ada 2. Tidak
5. VCD/ Vidio 1 1. Ada 2. Tidak
6. Radio/ tape ;1. Ada 2. Tidak
Berapa biaya yang dikeluarkan untuk membayar iuran listrik bulan ini ?

P NN

SANITASI LINGKUNGAN RUMAH l:l

Pencahayaan: banyaknya cahaya sinar matahari yang masuk ke dalam ru
pada siang hari dengan memperhitungkan tempat yang paling sering di huni oleh
sampel (ruang keluarga atau ruang tengah) yang di ukur dengan luxmeter
Hasilnya:..................... lux

1. Pencahayaan = 60 lux

2. Pencahayaan < 60 lux

Apakah ada ventilasi/lubang keluar masuknya udara baik yang bersifat t;l
maupun sementara (semua lubang udara kecuali pintu) dengan membandingkan
luas bidang ventilasi dan luas lantai?

1.  Memenuhi syarat, bila = 10% luas lantai

2. Tidak memenuhi syarat, bila < 10% luas lantai I:I

Lantai rumah terluas?
1. Keramik, marmer, tegel, plester, kayu/papan
2. Batu, tanah
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10.

11.

Dinding rumah terluas? I:I
1. Tembok, setengah tembok atau papan kayu.

2. Bambu atau anyaman bambu

Bagaimana Keadaan dapur di lihat dari keberadaan lubang atau cerobong

dan dapur terpisah atau ada sekat dengan rumah induk?:

1. Ada lubang atau cerobong asap dan terpisah

2. Tidak ada lubang atau cerobong asap dan tidak terpisah I:I
Berapa jumlah orang yang tinggal di rumah e orang
Luas Rumah TR m?

(Rumah sehat apabila setiap orang menempati 8 m? luas rumah)

1. Tidak padat, bila luas lantai = 8 m?

2. Padat, bila luas lantai < 8 m?

Kebersihan ruangan dalam rumah (ruang tamu, ruang tidur, ruang makan,dapul:l
dan lingkungan sekitar rumah?

1. Bersih, tidak berdebu, tidak ada sampah, lantai di sapu/di pel

2. Kotor, berdebu, sampah berserakan, lantai tidak di sapu/di pel

IDENTITAS SAMPEL (Bayi)

Nama bayi e
Tanggal lahir T 2005
Umur waktu pengukuran . Bulan

. Jenis Kelamin : 1. laki-laki 2. Perempuan

. Berat badan lahir e Kg |:|:| |:|:|
. Berat badan et Kg D:‘ D:‘

TINGKAT KECUKUPAN GIZI

Apakah Air Susu Ibu (ASI) ibu yang pertama keluar dan warnanya agak beni
atau kekuningan diberikan kepada bayi yang baru lahir? Tg_—l
1. Ya

2. Tidak, Alasannya

Apakah Sebelum disusui atau diberi ASI, bayi ibu sempat di beri makanan at
minuman lain supaya tidak nangis atau lapar

1. Ya

2. Tidak, ke no. 4
Makanan atau minuman apa yang pertama diberikan kepada bayi sebelum di
beri ASI (ditanyakan satu-satu, jawaban bisa lebih dari satu dan beri tanda V) |:|
1.[ ] Susu Formula (SGM, Vitalac, Lactona, Lagtogen, Morinaga,dll)

2.[ ] Bubur Formula (Nestle, Sun, Promina, Milna, Regal,dll)
3.[ ] Madu

4.[ ] Bubur beras,

5.1 ] Nasi Uleg

6.[ ] Pisang

7,[ ] Kelapa Muda

8.[ ] Teh manis atau air gula
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12. Apakah bayi ibu saat lahir diberikan ASI ?
1. Ya,padaharike ......cccoooviiiiii
2. Tidak, alasannya...........ccoooiiiiiiiii

13. Apakah saat ini (usia 3 bulan), bayi ibu masih menyusu?
1. Yake No.7
2. Tidak

[ ]
[ ]

14. Mulai umur berapa bayi tidak menyusu? | | |bu|an. | | |minggu I:I:Ihari

15. Apakah ada makanan atau minuman (selain obat, vitamin dan mineral) ya@

diberikan pada bayi sampai saat ini?
1. Ada,
2. Tidak, ke pertanyaan pola asuhan bayi

16. Jenis makanan atau minuman apa yang diberikan saat ini (usia 3 bulan dan c@

pada asupan makannya). Form Recall asupan makan terlampir
i.  ASI
ii. ASI + Susu formula
iii. ASI + Bubur formula/Buatan/Biskuit

iv. ASI + Susu formula + Bubur formula,/Biskuit/ Bubur Buatan
V. ASI + Susu formula + Bubur formula,/Biskuit/ Bubur Buatan + Buah
Vi. ASI + Bubur formula/Buatan/Biskuit + Buah

Vii. ASI + Susu formula + Buah

viii. ASI + Buah
ix. Susu formula
X. Bubur formula/Buatan/Biskuit

Xi. Susu formula + Bubur formula/Buatan/Biskuit

Xii. Susu formula + Buah

xiii. Bubur formula/Buatan/Biskuit + Buah

Xiv. Susu Formula + Bubur formula/Buatan/Biskuit + Buah

F. POLA ASUHAN BAYI

a. Apakah dalam satu bulan terakhir ibu bekerja?
1. Ya
2. Tidak

2. Apabila ibu pergi meninggalkan rumah, apakah bayi ibu di asuh orang lain?

1. Ya
2. Tidak ke no.4

N

3. Bila ibu tidak bersama bayi (meninggalkan rumah baik bekerja atau keperluan lain
seperti: belanja, melayat, resepsi, arisan,dll), siapa yang diserahi tugas mengasuh

bayi selain ibu?

(tanyakan satu-satu beri tanda v, jawaban bisa lebih dari satu dan urutkan

menurut keseringan)

Ayah

Nenek

Anggota keluarga lain dewasa

Pengasuh bayi atau pembantu rumah tangga
Oranglain: ...
Tempat Penitipan Anak (TPA)

oghr®ON =

4. Bagaimana kebiasaan ibu, waktu menyusui atau memberi makan bayi?

Hpiinnnn
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1. Sambil tidur, duduk, diemban/digendong ibu diam saja/tidak berkomunikasi dengan
bayi

2. Sambil tidur, duduk, diemban/digendong ibu mengajak komunikasi (bicara, nyanyi,
cerita, anak diberi mainan)

Apabila ibu mengerjakan pekerjaan rumah, bagaimana dengan bayi ibu? |:|

1. Bekerja saat bayi tidur/diawasi orang lain

2. Digendong atau di taruh di tempat yang aman (box bayi, kasur,dll) dan di awasi ibu

3. Lainnya sebutkan

Rerata alokasi waktu ibu merawat bayi dari recall pada bulan ini : I:I:I
Form recall alokasi waktu ibu terlampir

No. Jenis Kegiatan Jam

1. Ke luar rumah tanpa membawa bayi

2. Ke luar rumah bersama bayi

3. Mengerjakan pekerjaan rumah dan bayi di asuh orang lain atau

tidur atau main sendiri
4. Mengerjakan rumah sambil mengasuh bayi
5. menyiapkan dan memberi makanan bayi, merawat

(memandikan, memakaikan baju, membantu waktu buang air),
mengendong bayi, bermain bersama, menidurkan bayi).

6. Bermain bersama bayi, tanpa mengerjakan hal lain
7. Tidur bersama bayi
8. Tidur tanpa bayi
Lainnya @ ..o
JUMLAH

PEMANFAATAN PELAYANAN KESEHATAN (IMUNISASI)

Apakah bayi ibu sudah pernah mendapat imunisasi sampai saat ini (umur bayi 3 bulan,
tanyakan pada ibu, cek pada KMS)?

1. Pernah, JeniSnya ...

2. Tidak pernah
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KUESIONER DUA MINGGUAN
Infeksi Saluran Pernafasan Akut

No. Kuesioner :

Tanggal wawancara e 2005
Nama petugas lapangan

Nama Anak :

Pengukuran Bulanke ............ , mingguke...............

2. Apakah bayi ibu dalam dua minggu terakhir mengalami keluhan batuk dan atau
pilek (ingus) dan atau batuk pilek dan atau sesak nafas karena hidung tersumq:l
dengan atau tanpa demam?

1. Ya, berapa hairi.......... (H — berapa dari wawancara dan isi Form)
2. Tidak > selesai

3. Pada saat anak sakit apakah mau menyusu atau makanan lain? I:I
1.Ya

2. Kadang-kadang
3. Tidak mau sama sekali

4. Untuk menyembuhkan sakit batuk/pilek, sesak nafas atau demam yang dialami
bayi ibu dalam dua minggu terakhir, apa tindakan ibu/keluarga lakukan?
1.Dibawa ke Puskesmas atau puskesmas pembantu, rumah sakit, poliklinik umum
2.Dibawa ke dokter praktek Dibawa ke bidan praktek
3.Diobati sendiri
4. Dibiarkan saja
5.Lainnya.......cccooiiiiiii

FORM ISPA

Gejala
Demam/panas/
ndrodok

Hari ke...

dari sekarang | Batuk/Pilek Diagnosa

Sesak nafas

-1

-2

-3

4

-5

-6

-7

-8

-9

-10

-11

-12

-13

14

(Ditanyakan  dengan teliti kepada ibu apakah bayi pernah batuk/pilek,
demam/panas/ndrodok, sesak nafas selama dua minggu terakhir dan tuliskan frekuensi
kejadian dalam sehari pada kolom yang tersedia)

Kesimpulan : Episode** :

1]
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HUBUNGAN ANTARA EPISODE INFEKSI SALURAN PERNAFASAN AKUT (ISPA)

DENGAN PERTUMBUHAN BAYI UMUR 3 - 6 BULAN
DI KECAMATAN SURUH KABUPATEN SEMARANG

KUESIONER BULANAN
Bulanke:1\2\3

No. Kuesioner :
Tanggal wawancara L 2005
Nama petugas lapangan ettt eeeeeeeteereeeeeeeeeete e ieeeeeeeet— e aarerrrrn

IDENTITAS RESPONDEN (Ibu)
NI s
Alamat e e aeeeeea e e e eeaeeraeea e e reareeans

NI

IDENTITAS SAMPEL (Bayl)
Nama bayi e

Tanggal lahir T 2005 I:I

Berat badan e Kg I:I:I I:III

. PENGELUARAN BULANAN

B

1

2

3. Umur waktu pengukuran @ .............. Bulan

4

C

1. Berapa biaya yang dikeluarkan untuk membayar iuran listrik bulan ini ?Rp.

D. TINGKAT KECUKUPAN GIZ| I:I

1. Apakah saat ini, bayi ibu masih menyusu?
1. Yake No.7
2. Tidak

2. Mulai umur berapa bayi tidak menyusu? | | |bulan.| | |minggu I:I:Ihari

1. Apakah ada makanan atau minuman (selain obat, vitamin dan mineral) yang

diberikan pada bayi sampai saat ini? I:I

2. Ada,
3. Tidak, ke pertanyaan pola asuhan bayi

3. Jenis makanan atau minuman apa yang diberikan saat ini (usia 3 bulan dan cek
pada asupan makannya). Form Recall asupan makan terlampir

ASI []

1
2. ASI + Susu formula

3. ASI + Bubur formula/Buatan/Biskuit

4.  ASI + Susu formula + Bubur formula,/Biskuit/ Bubur Buatan

5. ASI + Susu formula + Bubur formula,/Biskuit/ Bubur Buatan + Buah
6. ASI + Bubur formula/Buatan/Biskuit + Buah

7. ASI + Susu formula + Buah

8. ASI +Buah

9. Susu formula

10. Bubur formula/Buatan/Biskuit

11. Susu formula + Bubur formula/Buatan/Biskuit

12. Susu formula + Buah

13. Bubur formula/Buatan/Biskuit + Buah

14. Susu Formula + Bubur formula/Buatan/Biskuit + Buah
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E. POLA ASUHAN BAYI
Apakah dalam satu bulan terakhir ibu bekerja?

1

1. Ya

2. Tidak
Rerata alokasi waktu ibu merawat bayi dari recall pada bulan ini :
Form recall alokasi waktu ibu terlampir

HDD

No. Jenis Kegiatan Jam

1. Ke luar rumah tanpa membawa bayi

2. Ke luar rumah bersama bayi

3 Mengerjakan pekerjaan rumah dan bayi di asuh orang lain atau
tidur atau main sendiri

4. Mengerjakan rumah sambil mengasuh bayi

5. menyiapkan dan memberi makanan bayi, merawat
(memandikan, memakaikan baju, membantu waktu buang air),
mengendong bayi, bermain bersama, menidurkan bayi).

6. Bermain bersama bayi, tanpa mengerjakan hal lain

7. Tidur bersama bayi

8. Tidur tanpa bayi
Lainnya @ ...
JUMLAH

PEMANFAATAN PELAYANAN KESEHATAN (IMUNISASI)

Apakah bayi ibu sudah pernah mendapat imunisasi sampai saat ini (umur bayi 3 bulan,
tanyakan pada ibu, cek pada KMS)?

1. Pernah, jenisnya

2. Tidak pernah
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Alokasi Waktu Ibu Dalam Merawat Anak selama 24 Jam

No. Kuesioner

Nama Anak

Pengukuran bulan ke

No.

Waktu

Jenis Kegiatan

Satuan waktu

Menit

jam

Total

24
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ASUPAN MAKANAN BAYI1 24 JAM

(Makanan yang dimakan bayi sejak bangun tidur kemarin pagi)

No. Kuesioner

Nama Anak
Pengukuran bulan ke
Waktu Bahan Makanan
Makan Jenis Makana Bahan Masak Bersih
URT Gr URT Gr
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PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN

PENELITIAN MENGENAI HUBUNGAN EPISODE INFEKSI
SALURAN PERNAPASAN AKUT (ISPA) DENGAN PERTUMBUHAN
BAY! UMUR 3 — 6 BULAN DI KECAMATAN SURUH KABUPATEN
SEMARANG

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama
Umur

Alamat

Bersedia dan mau berpartisipasi menjadi sampel penelitian yang akan
dilakukan oleh Erna Kusuma Wati dari Program Pascasarjana Magister Gizi
Masyarakat Universitas Diponegoro Semarang

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya untuk

dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. Terima kasih.

Mengetahui, Suruh Kab. Semarang, 2005
Peneliti Responden
(Erna Kusuma Wati) ( )
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SURAT REKOMENDASI
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REKAPITULASI DATA RELIABILITAS DAN VALIDITAS TERHADAP 30 RESPONDEN

NO NAIBU ALAMAT DIKIBU KER_BP JUMKEL LISTRIK | RMH | MBL | MTR | SPD | TV | VCD | RDO | SWH | TER | CHY VEN
1 LESTARI JOKO PLUMBON 13 1 6 30000 2 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1
2 SUWANTI PUJIANTO GAJIHAN 6 6 5 15000 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0
3 SUPARTI TRIYONO BEJILOR 12 3 5 35000 2 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1
4 ROKAYAH IHSANUDIN PLUMBON 9 2 5 30000 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1
5 MARLIYAH LATIMAN MEDAYU 9 2 5 21000 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 1
6 UMI FA NGATEMAN DERSANSARI 6 3 4 30000 2 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1
7 LATIFAH ISWANTO REKSOSARI 6 3 4 30000 2 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1
8 SITI AMINAH SURUH 12 3 4 30000 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0
9 SITI SAUBANI SURUH 9 6 6 10000 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0
10 | LATIFAH BADSURI REKSOSARI 6 4 6 25000 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0
11 | YANI RATNO PLUMBON 6 3 4 40000 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0
12 | MUFINAH ROHMAD REKSOSARI 6 3 5 55000 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1
13 | HARINI HELI DERSANSARI 9 6 5 30000 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0
14 | SUWANTI PUJIANTO BEJILOR 13 6 5 21000 2 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0
15 | MUZAROFAH KEBOWAN 3 6 4 30000 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0
16 | SARTINI DARYONO REKSOSARI 12 6 6 20000 2 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1
17 | ANISAH SOLIHIN REKSOSASI 6 6 4 12000 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0
18 | DWI SULISTYOWATI BEJILOR 12 3 5 30000 2 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1
19 | SUTARTI HARIYANTO KEBOWAN 12 2 5 40000 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1
20 | PUJI ISMAWATI SURUH 6 6 4 15000 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0
21 NGATEMI NANJURI BEJILOR 13 1 6 30000 2 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1
22 | MAHMUDAH KHABIB JATIREJO 12 2 5 40000 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 1
23 | SITIBASARI SURUH 6 6 4 16000 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0
24 | WIWIK SUKRON KEBOWAN 9 6 4 10000 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
25 | ASIH SAMUDI MEDAYU 3 6 5 30000 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0
26 | KAYATI SUPAR BEJILOR 9 2 4 30000 2 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1
27 | DIAN M MATORI REKSOSARI 9 6 5 10000 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
28 | SULARMIBISIT REKSOSARI 9 5 5 47600 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0
29 | UMI MASRZUKI SURUH 12 3 4 35000 2 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1
30 | DIANA DIMYATI DADAPAYAM 3 6 4 30000 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0
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TG_LAH SEK ZSKOR | ASILAHI KOL P
IR NABAYI S BBL BB 3 3 R ALASAN S HARIASI A
01.12.04 | RAHMAD HIDAYAT L 3.50 7.00 1.11 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
01.12.04 | TRIANAWATI 3.00 5.50 -.50 0 HARI KE5 0 TIDAK KELUAR
02.12.04 | ARIF RIFAI 3.00 6.70 .78 1 SEJAK LAHIR DIBERIKAN
02.12.04 | SANIKI MALIKA P 3.40 6.50 1.38 0 HARI KE2 TIDAK TAHU
03.12.04 | IRMA RAHMAWATI L 3.20 6.00 .00 0 HARI KE3 0 TIDAK TAHU
MOOH FUADOL
03.12.04 | ALFA L 4.10 7.60 1.78 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
03.12.04 | M'LUIL MAKNUM L 4.10 7.60 1.78 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
04.12.04 | AGUNG PRASETYO L 2.80 5.50 -.50 1 HARI KE 2 1 DIBERIKAN
04.12.04 | ASRIL SAPUTRA P 2.25 5.10 -43 1 HARI KE 2 0 TIDAK KELUAR
05.12.04 | ANNISAK P 3.00 5.00 -.57 0 HARI KE3 0 TIDAK KELUAR
06.12.04 | EKA YANI RATNA L 3.70 6.80 .89 0 HARI KE4 0 TIDAK KELUAR
06.12.04 | SINDY MUTINA P 3.20 4.50 -1.29 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
06.12.04 | LINDON RINESHIA L 2.30 6.50 .56 0 HARI KE5 0 TIDAK KELUAR
07.12.04 | TRIANAWATI P 2.80 5.00 -.57 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
07.12.04 | NAILUL 1ZAH L 2.80 5.50 -.50 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
08.12.04 | M SAFRUDIN L 3.40 6.20 22 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
08.12.04 | M MUFTI RIYAN P 3.50 6.70 1.63 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
08.12.04 | AGUNG RIYADI L 2.80 5.50 -.50 1 HARI KE 2 1 DIBERIKAN
09.12.04 | FARID RIYANTO P 3.30 6.50 1.38 0 HARI KE3 0 TIDAK KELUAR
10.12.04 | M. IQBAL 3.00 5.50 -.50 0 HARI KE5 0 TIDAK KELUAR
11.12.04 | MARSYA 3.50 7.00 1.11 1 SEJAK LAHIR DIBERIKAN
12.12.04 | AISHA RISMA AULIA P 3.30 6.50 1.38 0 HARI KE3 0 TIDAK KELUAR
12.12.04 | ASRIL SAPUTRA L 3.80 6.80 .89 0 HARI KE2 TIDAK KELUAR
HAIKAL AHTAR
14.12.04 | HANIF P 2.25 5.10 -43 1 HARI KE 2 0 TIDAK KELUAR
17.12.04 | NURSAFITRI L 2.80 5.50 -.50 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
19.12.04 | WULANDARI P 3.40 6.50 1.38 0 HARI KE2 0 TIDAK TAHU
20.12.04 | SYIFAUL KHUSNA P 2.60 5.50 13 0 HARI KE2 0 TIDAK KELUAR
20.12.04 | M REFALDI P 2.70 6.00 .75 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
20.12.04 | NAUFAL L 3.00 6.70 .78 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
DAVA ALANDIN
21.12.05 | MAJID L 2.80 5.50 -.50 1 SEJAK LAHIR 1 DIBERIKAN
NO_ID Tgl_lhr Nama Bayi Nama Orangtua Alam
1 29.12.04 PUTRI ADI SITI NURSALIM KETA
2 29.12.04 HANA MAURISHA CHUSNUL MASRUK PURV
3 29.12.04 KHORUL ROSAH ROSIDAH SUYANTO  |MED:
4 29.12.04 ISNA SINTA N BADRIYAH NURFAHID |KEDL
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5 29.12.04 NURSAFITRI ASIH SAMUDIN Gn Tl
6 30.12.04 DENTA MIRA AYU YULIATUN REKS
7 30.12.04 ANNUR RIDHO SUMIYATI SLAMET PURV
8 31.12.04 INTAN PUTRIYANA TITIK SLAMET PURV
9 31.12.04 HERU UTOMO MUBINAH HERI Gn T
10 31.12.04 ALIFATUL FADILAH WASINI MUHLISIN SUKC
11 31.12.04 M ALI UMAR SAID SITI ZAINAL SUKC
12 01.01.05 MOH SOFA KHUZAEMAH PLUN
13 01.01.05 ULFA WAHYUNI SUPARNO  |SURL
14 01.01.05 LINTANG HANI F ANIK HARYONO BEJIL
15 01.01.05 M SHOHIBUDIN SUTINAH SLAMET MED/
16 01.01.05 NANDA HAMIDAH NGATIYAH NURAMIN |KEDL
17 01.01.05 RISKYA HUSNA INDRAYANI ISMAIL Gn Tl
18 02.01.05 AHMAD RIDWAN YANTI SUPRIH KETA
19 02.01.05 KA WAHYU ARIYANI RUSMINI NGATEMIN  |BEJIL
20 03.01.05 DINA MUDIANA NGATIYEM MUGIYONO [KETA
21 03.01.05 LUTHFAN NURDIANTO DASEMI SARMIN PURV
22 03.01.05 KHOYUMA FURHAN ETI NASUHAH SUKC
23 05.01.05 NAUFAL AL AZIZ NUNING PURWANTO |PLUN
24 05.01.05 DEA FAHIRA TUTUT HASANUDIN PLUN
25 05.01.05 M FARGAM R SUPARTINI SUPRIYADI |DERS
26 05.01.05 IRHAM LUQMAN HIDAYAT |SULASTRI SUPARMIN |DERS
27 05.01.05 SILVIA SALSABILA F ANITA FIRDAUS SURL
28 06.01.05 AIDATUL ARIFAH ISTIANAH JATMIKO REKS
29 06.01.05 RANIA SALSABILA ETIK GALUH BON(
30 06.01.05 ANGGA FIRMANDA ROBIYATUN IHSAN KEDL
31 07.01.05 RISKA CAHAYANI LILIS KHARIS SURL
32 07.01.05 ARIYANTI S MUNFAYAROH Gn T
33 08.01.05 ILYAS AFFAF ALFA LASTRI SUNADI DAD/
34 08.01.05 DIAS SAPUTRI PURWANTO A. PLUN
35 08.01.05 SANDY NUGROHO SULASTRI PLUN
36 08.01.05 DANIA SUPRIHATI YONO KEBC
37 08.01.05 DENTA SETYOWATI SUTINI JOKO REKS
38 08.01.05 ENDAH IKA SUGINI HADI BEJIL
39 09.01.05 FATIN SAHWA F+C69 NIKMATUN N PLUN
40 09.01.05 AFRIZA ESA ARIELA LATIFAH ARI WAHYU |SURL
41 09.01.05 BEKTI MAULANA NGATEMI MUSRIYONO |SURL
42 10.01.05 RIKE NIKE SORAYE YAMTI SUMYANI PLUN
10.01.05|DIVA PUTIANA SUNDARI SURAT
44 11.01.05|MIFTAHUL ANWAR NGATIKOH ZAEN
45 11.01.05|ANANTA WISNU W SUMARTI GEDE ¢
46 11.01.05|IQBAL WAHYU S PRIHATIN
47 12.01.05|AISHA RIZA H SURTI HUSAIN
48 13.01.05|BERLIAN EKO SISWANTI
49 15.01.05|M LUTFI HAKIN SUWARTINI SUPI
50 15.01.05|ASKA ZIAN KHAN SITI ROHANAH M
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51 15.01.05|NOVI NURHIDAYAH DWI A. DARMADI
52 15.01.05|SRI NURAINI SOFIATUN MAHN
53 15.01.05|INDRA KURNIAWAN SUWARTI PARLA
54 15.01.05|INDAH SARI JUMIATI SAMYUF
55 16.01.05|ILHAM ISTULAH PUTRA MURSITI TOPO
56 16.01.05|PRISKA AYUDYATRI TRI WAHYUNI TR
57 16.01.05|M. VISHAL PRTAMA WATINI JANED M
58 17.01.05|ULYA ISNA CCAHYANI ASIATUN SUYAN
59 17.01.05|RIDWAN MAULANA RUWANTI JUMRC
60 17.01.05|NARATI NASIHAH ENI KAFRIKA FAL
61 18.01.05|RAMA BAGUS S SUTIAH HERMAN
62 18.01.05|YANUAR FUADI JUTI KARMO

63 18.01.05|ADI CAHYA SAPUTRO SRI RIYANI TARV
64 18.01.05|SALWA SALSABILA SITI SAFRODIN
65 20.01.05|M IQBAL HANAFI NUR FARIDA MO
66 20.01.05|BIMA ARYA P SITI SOLIJAH ZAz
67 20.01.05|DIMAS DWI MURNI DARSON(
68 20.01.05|DELLA SEPTIANA SUMIYATI JAMJU
69 20.01.05|DEVIN NGATEMI KUMPL
70 20.01.05]|ADI ISMAIL SITI MAYMUNAH
71 20.01.05|EVA YUNI A SIROH AHMAD
72 20.01.05|AJI MARDIKA SITI ATIKOH WID
73 21.01.05|VIVI PUSPITASARI NURHIDAYATI SL
74 21.01.05|NARELI ASNA MUSNA MUSTAGIMAH RL
75 21.01.05|AHZAMI M HARIYAN NURUL HIDAYAH
76 22.01.05|M ARIF R LILIK TRIYANI

77 22.01.05|MOCH ZIDAN M NGATIMAH BARC
78 22.01.05|MOCH YUSUF S NUR HIDAYATI S
79 22.01.05|DANANG WISNU S MUNDARIYAH ML
80 22.01.05|ERIKA ASTASARI SUMIYATI AHMAI
81 22.01.05|MUAFIKHOTUL S NURHAFIFAH KH
82 23.01.05|PAMUDYA HARIMURTI LUCKY GITO

83 23.01.05[ISNADIA KARUNIA HERIYANTI| SUHA
84 23.01.05|NURUL AFIFAH WIYATI WARNO
85 24.01.05|DIDIK DARMANTO SRI DARMANTO
86 24.01.05|YOGA KHUMAEROH YUSUF MELAWA'
87 25.01.05|FARA ZAHRA SITI SAPARTI

88 26.01.05|MUTIARA BUNGGA S ROFIATI BUDIAN
89 26.01.05|PUTRI SEKAR K RIMA EDI SUSAN
90 26.01.05|GALANG DIO A TITIK PUJIANTO
91 26.01.05|MUTMAIDAH IKA SUSANTI

92 26.01.05|DIMAS ARFIANTI SRI WAHYUNI DA
93 26.01.05|M FAUZI P WAHYUNI PUJI
94 27.01.05|WIDIA AMELIA PUTRI PARYATI BASRO|
95 27.01.05|M NUROHMAN SUKARSIH RIYAN
96 28.01.05|HERI PURWANTO WARO'AH
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97 28.01.05|RAHMA NURHALISA SRI LESTARI KAS
98 28.01.05|RAKA BUDI S JUMIYATI KRIS
99 29.01.05|ARIJAL SOBIROH NGATN
100 29.01.05|LUKMAN HAKIM{WAHIDAH RAHMAT SURUH

101 29.01.05 |ANANDA AULA EKMAN DARJAN

102 29.01.05 |DIANE AMBARWATI |DEWIBUDIJ

103 30.01.05 |HAFIT ARDIYAN SUWARNI SUHADAK

104 31.01.05 |NASRUDINIAH ULFA |[NURYATI FATONI

105 31.01.05 |GENIO ANDROMEDA |DEWI MULYANTO

106 01.02.05 |RENALDI ADI K ITA SUTAMI SURAT

107 01.02.05 |M FARHAM RUSLI SUPARTI SUPRIYADI

108 01.02.05 |ANNA FATKUL J MISRI TASMILAH

109 02.02.05 |VERADISTRO D ISTIANAH BUDI

110 02.02.05 |FEBRIAN ZAKI RITA KAMILIN

111 02.02.05 |ADISTAQ ENI SUPRIYANTO

112 03.02.05  |ARINA SIKANA SITI MUHSININ

113 04.02.05 |HERMAN FERDIAN |SITI AMIYATI SUSANTI

114 04.02.05 |AUNA DIAN S WAHYU ROKHWAN

115 04.02.05 |GALUH KINANTHI SUPRIYATI SUTRISNO

116 05.02.05 |M SAFRUDIN SRINING WINARNO

117 05.02.05 |[JOKO SUPOMO SURATMI SUROTO

118 05.02.05 |ANDI FEBRIANTO TUKIYAH SANTOSO

119 06.02.05 |RAFLI ANGGA P FITRIYANI RAHMAT

120 06.02.05 |EKO MUKTIANTO IRIANTI SUDADAI
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Tahap 1

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE (ALPHA
Item-total Statistics
Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

iT Item it Item Total it Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
DIKIBU 226643.3357 46900283148.20 .4596 .6338
KERJAPAP 226647 .8357 46901413764.89 -.6201 .6338
JUMKEL 226647.1690 46900834577 .06 .2654 .6338
LISTRIK1L 199065.2690 45305038947.09 .3120 .6229
RUMAH 226650.6357 46900820051 .49 .3229 .6338
MOBIL 226651.8357 46900819989.68 .7436 .6338
SPDMTR 226651.3023 46900845801.26 .3413 .6338
SEPEDA 226651.7690 46900827186.17 .5547 .6338
TELEVISI 226651.2357 46900822817.03 .4728 .6338
VCD 226651 .2690 46900810340.20 5197 .6338
RADIO 226651 .1023 46900872271.01 .2801 .6338
BARANG 226648 .8357 46900407092.88 .6825 .6338
SAWAH 226651 .6357 46900945741 .35 -.1361 .6338
TERNAK 226651 .5690 46900994231 .43 -.3578 .6338
MAK4 211318.6023 43437741899.43 .3199 .6146
FORMULA4 187555.2690 24055903925.14 .8402 .4698
ALAT4 207085.2690 40823373204.92 .8066 .5840
BEROBAT 221535.2690 46101574263.44 .2791 .6280
BAJU4 207818.6023 40161224565.29 .4945 .5911
BIAYA_BY 126471.9357 12497316106.92 .9859 4782
CHYRMH 226651.4690 46900825024 .59 4242 .6338
VENRMH 226651.4690 46900825024 .59 .4242 .6338
LANTAI 226651.2690 46900852895.89 .3148 .6338
DINDING  226651.2357 46900854786.38 .3144 .6338
DPRRMH 226651.1690 46900861356.82 .3054 .6338
KBRMH 226651.3690 46900848460 .35 .3198 .6338
HUMRMH 226651.2690 46900833461 .50 .4083 .6338
SANLING  226647.6357 46900391436.33 .5379 .6338
SEKS 226651.3357 46900840614 .04 .3598 .6338
BBLAHIR  226648.8257 46900854284 .20 .3054 .6338
WAZ 226645.8590 46900790496.57 .3658 .6338
KOLUS 226651.4023 46900816873.34 .4613 .6338
PRALATR  226651.6023 46900835147.97 .4002 .6338
ASI_LHIR 226651.3357 46900839885.94 .3632 .6338
JVMP_3 226649.1023 46900404593.77 .7318 .6338
KONS_ENG 226145.1357 46845487331.92 .8932 .6333
KONS_PRO 226627.8917 46898594179.82 .3134 .6338
KEC_ENG 226559.7903 46890836609 .32 .8933 .6337
KEC_PRO 226411 .4927 46877705004.16 .3128 .6336
IBUKERJ3 226651.6023 46900831002.19 4202 .6338
IBU_PERG 226651.4357 46900848877.17 .3150 .6338
ASH_LAIN 226650.8690 46900819214 .62 .3920 .6338
SAT_MKN  226650.6023 46900813653.77 .3396 .6338
TGL_KERJ 226650.9023 46900781895.80 .3893 .6338
P_ASUH 226636.3857 46900601441 .69 .3281 .6338
IMUNBAYI 226648.8690 46900789723.37 .4639 .6338
SAKIT 226651.5023 46900859803.25 .2678 .6338
LAM_SKT  226650.1357 46900699359.32 .2518 .6338
MAU_MKN  226651.5023 46900863254 .00 .2520 .6338
OBAT_KE  226650.6357 46900596482 .68 .4641 .6338

Reliability Coefficients
N of Cases = 30.0 N of Items = 50
Alpha = .6335

Jumlah sampel pada uji validitas dan reliabilitas kuesioner dengan 50 butir adalah 30
responden Dari tabel r, untuk sampel 30 maka df = 30 - 2 = 28. Tingkat signifikansi 5
% didapat angka 0,2407

UJl VALIDITAS

Berdasarkan nilai Corrected Item Total Correlation atau r hasil, apabila diketahui r
hasil > r tabeL, maka variabel tersebut valid untuk digunakan dalam pengumpulan data
pada penelitian ini. untuk 50 variabel ternyata untuk variabel KERJAPAP, SAWAH dan
TERNAK dinyatakan tidak valid dan dieluarkan dari daftar pertanyaan.

Selanjutnya diambil 46 variabel selain diatas, untuk diuji validitasnya
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Tahap 2.

Item-total Statistics

Scale Scale Corrected

Mean Variance Item- Alpha

if Item if ltem Total if ltem

Deleted Deleted Correlation Deleted
DIKIBU 226638.5690 46900882091.37 .4596 .6347
JUMKEL 226642.4023 46901433526.93 .2654 .6347
LISTRIK1 199060.5023 45305613435.88 .3120 .6238
RUMAH 226645.8690 46901419001.55 .3229 .6347
MOBIL 226647.0690 46901418939.50 .7436 .6347
SPDMTR 226646 .5357 46901444750.45 .3413 .6347
SEPEDA 226647.0023 46901426136.23 .5547 .6347
TELEVISI 226646.4690 46901421766.67 4728 .6347
VCD 226646.5023 46901409289.75 .5197 .6347
RADIO 226646.3357 46901471220.85 .2801 .6347
BARANG 226644.0690 46901006038.98 .6826 .6347
MAK4 211313.8357 43438294527.99 -3199 .6154
FORMULA4 187550.5023 24056343322.20 .8402 4704
ALAT4 207080.5023 40823931187.51 .8066 .5848
BEROBAT  221530.5023 46102169511.54 .2791 .6288
BAJU4 207813.8357 40161780538.68 .4945 .5919
BIAYA_BY 126467.1690 12497634682.15 .9859 .4789
CHYRMH 226646.7023 46901423973.21 4242 .6347
VENRMH 226646.7023 46901423973.21 4242 .6347
LANTAI 226646.5023 46901451845.58 .3148 .6347
DINDING 226646.4690 46901453736.22 .3144 .6347
DPRRMH 226646.4023 46901460306.21 .3054 .6347
KBRMH 226646.6023 46901447410.33 .3198 .6347
HUMRMH 226646.5023 46901432411.39 .4083 .6347
SANLING  226642.8690 46900990379.98 .5379 .6347
SEKS 226646.5690 46901439564 .32 .3598 .6347
BBLAHIR  226644.0590 46901453233.68 .3054 .6347
WAZ 226641.0923 46901389445.42 .3658 .6347
KOLUS 226646.6357 46901415823.65 .4613 .6347
PRALATR  226646.8357 46901434098.25 .4002 .6347
ASI_LHIR 226646.5690 46901438836.49 .3632 .6347
JMP_3 226644 .3357 46901003541.20 .7318 .6347
KONS_ENG 226140.3690 46846085955.40 .8932 .6342
KONS_PRO 226623.1250 46899193115.95 .3134 .6347
KEC_ENG  226555.0237 46891435500.28 .8933 .6346
KEC_PRO  226406.7260 46878303811.88 .3128 .6345
IBUKERJ3 226646.8357 46901429952.06 .4202 .6347
IBU_PERG 226646.6690 46901447826.91 .3150 .6347
ASH_LAIN 226646.1023 46901418164.43 .3920 .6347
SAT_MKN 226645.8357 46901412603.43 .3396 .6347
TGL_KERJ 226646.1357 46901380844.01 .3893 .6347
P_ASUH 226631.6190 46901200387.01 .3281 .6347
IMUNBAY1 226644.1023 46901388673.04 .4639 .6347
SAKIT 226646.7357 46901458752.96 .2678 .6347
LAM_SKT 226645.3690 46901298307 .00 .2518 .6347
MAU_MKN 226646.7357 46901462203.57 .2520 .6347
OBAT_KE  226645.8690 46901195430.40 .4641 .6347

Reliability Coefficients
N of Cases = 30.0 N of Items = 47
Alpha = .6344

Interpretasi

Jumlah sampel pada uji validitas dan reliabilitas kuesioner dengan 47 butir adalah 30
responden Dari tabel r, untuk sampel 30 maka df = 30 - 2 = 28.

Tingkat signifikansi 5 % didapat angka 0,2407

UJIl VALIDITAS

Berdasarkan nilai Corrected ltem Total Correlation atau r hasil, diketahui r hasil > r
tabel, maka 47 butir semuanya valid untuk digunakan dalam pengumpulan data pada
penelitian ini.

UJI RELIABILITAS

Berdasarkan r Alpha adalah positif dan lebih besar dari r tabel (0,6344 > 0,2407),
maka butir-butir diatas adalah reliabel
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Uji Normalitas untuk Data Berat Badan (waz)

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

NPar Tests

WAZ3 | WAZ4 | WAZ5 | WAZ6

N 120 120 120 120
Normal Paramét Mean 3391 | .2327 | .0014 | -.1868
Std. Deviation |.82064 |.73257 |.70044 |.82304

Most Extreme  Absolute .076 .066 .073 .056
Differences Positive 076 | .066| .073| .054
Negative -.064 | -.051| -.060| -.056
Kolmogorov-Smirnov Z .828 .718 797 .613
Asymp. Sig. (2-tailed) .500 .681 .549 .847

a.Test distribution is Normal.

b.Calculated from data.

semua data WAZ berdistribusi normal ditunjukkan dengan nilai P value > 0.05
Imaka korelasi yang digunakan untuk mencari RWAZn.m pada perhitungan laju

ladalah korelasi PEARSON

Correlations

WAZ3 WAZ4 WAZ5 WAZ6
WAZ3 Pearson Correlati 1 .788*] .609* 491*
Sig. (2-tailed) . .000 .000 .000

N 120 120 120 120
WAZ4 Pearson Correlati .788* 1 726" .630*
Sig. (2-tailed) .000 . .000 .000

N 120 120 120 120
WAZ5 Pearson Correlati .609* .726™7 1 .826*
Sig. (2-tailed) .000 .000 . .000

N 120 120 120 120

WAZ6 Pearson Correlati 491* .630*7 .826™ 1
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .

N 120 120 120 120

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

Korelasi antara WAZ3 dan WAZ5 : 0,609
Korelasi antara WAZ4 dan Waz6 : 0,630




NPar Tests

Uji Normalitas data

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

komposit | komposit
Komposit [Pemanfaatan| tingkat tingkat
Lama Tahun| komposit ALOKASI sanitasi pelayanan |kecukupan [kecukupan Laju

Sekolah liskel/jumkel MWAKTU IBU| Jenis kelamillingkungan | kesehatan energi protein  episode ispajpertumbuhan

N 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120
Normal Parametérs Mean 8.18 | 6599.2278 15.9786 .5083 4.33 8.11 81.7830 | 108.9104 2.43 -.03430
Std. Deviation 3.338 |3635.45403 2.21698 .50203 1.722 1.143 | 20.65516 | 32.83633 1.576 276429

Most Extreme Absolute 115 120 112 .345 118 A7 118 .106 .150 .066
Differences Positive 114 120 .060 336 118 A1 110 .089 150 .066
Negative -.115 -.072 -112 -.345 =117 =171 -.118 -.106 -.148 -.039
Kolmogorov-Smirnov Z 1.258 1.313 1.230 3.775 1.297 1.874 1.295 1.166 1.643 727
Asymp. Sig. (2-tailed) .084 .063 .097 .000 .069 .002 .070 132 .009 .666

a.Test distribution is Normal.
b.Calculated from data.

Dari variabel yang diuji normalitas datanya, diketahui data yang berdistribusi

1. Pendidikan Ibu

NOORWN

Pertumbuhan

Kemakmuran keluarga
Pola asuhan bayi

Sanitasi Lingkungan
Tingkat kecukupan energi
Tingkat kecukupan protein

normal adalah :

186



Nonparametric Correlations
Korelasi Episode ISPA dengan var bebas

Correlations

komposit komposit
Komposit |Pemanfaatan tingkat tingkat
Lama Tahun komposit ALOKASI sanitasi pelayanan | kecukupan | kecukupan
Episode ISPA| Sekolah liskel/jumkel |WAKTU IBU |Jenis kelamin | lingkungan | kesehatan energi protein

Spearman's rho Episode ISPA Correlation Coefficie 1.000 -.056 -.170 .675* -.001 .692*7 .561™] .242* .184*
Sig. (2-tailed) . 543 .064 .000 .988 .000 .000 .008 .044
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120

Lama Tahun Sekolah Correlation Coefficie -.056 1.000 .495* -133 -.106 .038 .037 .180* .183*
Sig. (2-tailed) 543 . .000 146 .250 677 .686 .049 .046
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120
komposit liskel/jumkel Correlation Coefficie -.170 .495* 1.000 -.207* .041 -.050 -.059 134 161
Sig. (2-tailed) .064 .000 . .023 .659 .585 .523 145 .079
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120
ALOKASI WAKTU IBI Correlation Coefficie 675* -133 -.207* 1.000 112 4511 .362*1 -.024 .008
Sig. (2-tailed) .000 146 .023 . 225 .000 .000 793 .928
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120
Jenis kelamin Correlation Coefficiel -.001 -.106 .041 112 1.000 .068 .056 -.052 -.082
Sig. (2-tailed) .988 .250 .659 225 . 460 .540 575 374
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120
Komposit sanitasi Correlation Coefficie .692* .038 -.050 451 .068 1.000 462 .183* .166
lingkungan Sig. (2-tailed) .000 677 585 .000 460 . .000 .045 .070
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120

Pemanfaatan Correlation Coefficiel .561* .037 -.059 .362* .056 462" 1.000 .168 .188*
pelayanan kesehatan sig, (2-tailed) .000 .686 523 .000 .540 .000 . .067 .039
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120

komposit tingkat Correlation Coefficie .242* .180* 134 -.024 -.052 .183* .168 1.000 927
kecukupan energi Sig. (2-tailed) .008 .049 145 793 575 .045 .067 . .000
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120
komposit tingkat Correlation Coefficie 184> .183* 161 .008 -.082 166 .188* .927* 1.000
kecukupan protein  sig. (2-tailed) .044 .046 .079 .928 374 .070 .039 .000 .
N 120 120 120 120 120 120 120 120 120

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Nonparametric Correlations
Pertumbuhan dengan var bebas yang tidak normal

Correlations

Laju
pertumJbuhan Jenis kelamin PELKES2 ISPA
Kendall's tau_b Laju pertumbuhan Correlation Coefficient 1.000 .009 .232%* .341**
Sig. (2-tailed) . .904 .002 .000
N 120 120 120 120
Jenis kelamin Correlation Coefficient .009 1.000 .056 -.001
Sig. (2-tailed) .904 . .538 .988
N 120 120 120 120
PELKES2 Correlation Coefficient 232** .056 1.000 .561™*
Sig. (2-tailed) .002 .538 . .000
N 120 120 120 120
ISPA Correlation Coefficient 341+ -.001 .561** 1.000
Sig. (2-tailed) .000 .988 .000 .
N 120 120 120 120
Spearman's rho Laju pertumbuhan Correlation Coefficient 1.000 .01 .282* 415*
Sig. (2-tailed) . .904 .002 .000
N 120 120 120 120
Jenis kelamin Correlation Coefficient .011 1.000 .056 -.001
Sig. (2-tailed) .904 . .540 .988
N 120 120 120 120
PELKES2 Correlation Coefficient .282** .056 1.000 561
Sig. (2-tailed) .002 .540 . .000
N 120 120 120 120
ISPA Correlation Coefficient 415** -.001 561 1.000
Sig. (2-tailed) .000 .988 .000 .
N 120 120 120 120

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Correlations
Pertumbuhan dengan var bebas yang normal

Correlations

komposit komposit
Komposit tingkat tingkat
Laju Lama Tahun komposit ALOKASI sanitasi kecukupan | kecukupan
pertumbuhan Sekolah liskel/jumkel | WAKTU IBU | lingkungan energi protein

Laju pertumbuhan Pearson Correlatior] 1 .072 .011 .156 A79* .163 .149
Sig. (2-tailed) . 432 .906 .088 .050 .075 .105
N 120 120 120 120 120 120 120

Lama Tahun Sekolah Pearson Correlation] .072 1 .469*1 -.143 .067 211% 192
Sig. (2-tailed) 432 . .000 119 469 .021 .035
N 120 120 120 120 120 120 120
komposit liskel/jumkel Pearson Correlation] .01 4691 1 -.205* -.059 152 132
Sig. (2-tailed) .906 .000 . .025 523 .098 .150
N 120 120 120 120 120 120 120
ALOKASI WAKTU IBl Pearson Correlatior] .156 -.143 -.205* 1 441 -.067 -.003
Sig. (2-tailed) .088 119 .025 . .000 469 975
N 120 120 120 120 120 120 120
Komposit sanitasi Pearson Correlatiorf A79* .067 -.059 441 1 1583 175
lingkungan Sig. (2-tailed) .050 469 523 .000 ) .095 .056
N 120 120 120 120 120 120 120

komposit tingkat Pearson Correlatior] .163 211* 152 -.067 153 1 .883*1
kecukupan energi  Sjg. (2-tailed) .075 .021 .098 469 .095 . .000
N 120 120 120 120 120 120 120
komposit tingkat Pearson Correlatior] .149 .192* 132 -.003 75 .883* 1
kecukupan protein  gjg. (2-tailed) 105 .035 150 975 .056 .000 :
N 120 120 120 120 120 120 120

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

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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REGRESI Berganda Variabel Dummy

Regression method ENTER
Variabel Dummy

EPISODE ISPA = [0: ISPA], [1 : Tidak ISPA]
PELKES = [0: Kurang Lengkap], [1 : Lengkap Imunisasinya]
SEKS = [0: Perempuan], [1 : Laki-laki]
Variables Entered/Removed °
Variables Variables
Mogel Entered Removed Method
T R
senis
kelamin,
Lama
Tahun
Sekolah,
komposit
tingkat
kecukupan
protein,
komposit
liskelfjumk
. Enter
PELKES2,
Komposit
sanitasi
lingkunga
ALokasi
WAKTU
1BU,
komposit
tingkat
kecukupan
energi
a. All requested variables entered.
b Dependent Variable: Laju pertumbuhan
Model Summary
Adjusted Std. Error of
Model R R Squﬁre R Squa_re the Estimate
1 436° .190 124 .258796
a.  Predictors: (Constant), ISPA, Jenis kelamin, Lama
Tahun Sekolah, komposit tingkat kecukupan protein,
komposit liskel/jumkel, PELKES2, Komposit sanitasi
lingkungan, ALOKASI WAKTU IBU, komposit tingkat
kecukupan energi
ANOVA P
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 1.726 9 192 2.863 .0052
Residual 7.367 110 .067
Total 9.093 119
a.  Predictors: (Constant), ISPA, Jenis kelamin, Lama Tahun Sekolah, komposit
tingkat kecukupan protein, komposit liskel/jumkel, PELKES2, Komposit sanitasi
lingkungan, ALOKASI WAKTU IBU, komposit tingkat kecukupan energi
b.  Dependent Variable: Laju pertumbuhan
Coefficients 2
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) .155 .285 .542 .589
Lama Tahun Sekolah .006 .008 .069 .681 498
komposit liskel/jumkel 1.633E-06 .000 .021 214 .831
ALOKASI WAKTU IBU -.022 .016 -174 -1.382 170
Jenis kelamin .039 .051 .070 762 448
Komposit sanitasi
lingkungan -.029 .019 -.182 -1.527 130
PELKES2 .024 .062 .043 .398 .691
komposit tingkat
kecukupan energi -.001 .003 -.075 -.369 713
komposit tingkat
kecukupan protein .001 .002 110 .566 .573
ISPA .330 .091 597 3.631 .000

a. Dependent Variable: Laju pertumbuhan
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