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ABSTRAK 

 

Latar Belakang: Periode 1000 Hari Pertama Kehidupan merupakan periode 

penting guna mendukung petumbuhan dan perkembangan yang cepat. 

Penyimpangan aspek biopsikososial gizi ditengarai menjadi penyebab terjadinya 

anemia pada masa kehamilan yang berpengaruh hingga masa pertumbuhan anak 

bawah dua tahun. 

Subjek dan Metode: Penelitian dilaksanakan di tiga Puskesmas di Sukoharjo. Tiga 

Puskesmas dipilih secara purposive sampling dengan jumlah populasi 670 ibu. 

Sebanyak 129 ibu terpilih, subjek merupakan ibu yang memiliki anak bawah dua 

tahun (12-24 bulan). Subjek diwawancara menggunakan kesioner terstruktur. 

Analisis multivariat menggunakan path analysis untuk mengetahui faktor yang 

paling berhubungan secara statistik. 

Hasil: Ada hubungan langsung antara tingkat kepatuhan TTD (OR=4.58; CI=3.14-

5.85; p=0.001), BBL (OR=2.19; CI=0.77-3.50; p=0.002), dan status gizi ibu 

(OR=0.69; CI=-0.58-1.95; p=0.290) dengan perutmbuhan anak pada 1000 HPK. 

Ada hubungan tidak langsung antara tingkat dukungan suami (OR=-0.20; CI=-

0.90-0.49; p=0.565), tingkat pengetahuan gizi (OR=0.94; CI=0.05-1.83; p=0.039), 

status infeksi (OR=1.21; CI=0.33-2.10; p=0.007), tingkat kepatuhan ANC 

(OR=1.88; CI=0.99-2.76; p=0.001), jumlah paritas (OR=5.73; CI=3.61-7.84; 

p=0.001), kategori usia ibu (OR=2.95; CI=0.82-5.09; p=0.007), asupan makanan 

sumber Fe (OR=-0.04; CI=-1.33-1.25; p=0.952), dan tingkat pendapatan keluarga 

(OR=0.49; CI=-0.25-1.21; p=0.195) dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

Kesimpulan: Terdapat hubungan langsung antara tingkat kepatuhan TTD dan BBL 

dengan pertumbuhan anak pada siklus 1000 HPK. Terdapat hubungan tidak 

langsung antara tingkat pengetahuan gizi, status infeksi, tingkat kepatuhan ANC, 

jumlah paritas, dan kategori usia ibu dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

Kata Kunci: Biopsikososial Gizi, Ibu Hamil Anemia, Pertumbuhan Anak, 1000 

HPK. 
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ABSTRACT 

 

Background: The 1000 First Days of Life period is an important period to support 

rapid growth and development. Deviations in biopsychosocial aspects of nutrition 

are suspected to be the cause of anemia during pregnancy which affects the growth 

period of toddlers. 

Subjects and Methods: Research was carried out at three Puskesmas in Sukoharjo. 

Three Puskesmas were selected by purposive sampling with a population of 670 

mothers. A total of 129 mothers were selected, subjects were mothers who had 

children under two years (12-24 months). Subjects were interviewed using a 

structured questionnaire. The multivariate analysis uses path analysis to determine 

the most statistically related factors. 

Results: There was a direct relationship between iron suplementation compliance 

levels (OR=4.58; CI=3.14-5.85; p=0.001), weight of babies born (OR=2.19; 

CI=0.77-3.50; p=0.002), and maternal nutritional status (OR=0.69 ; CI=-0.58-1.95; 

p=0.290) with growth in children at 1000 FDL. There was an indirect relationship 

between the level of husband's support (OR=-0.20; CI=-0.90-0.49; p=0.565), level 

knowledge of nutrition (OR=0.94; CI=0.05-1.83; p=0.039), infection status 

(OR=1.21; CI=0.33-2.10; p=0.007), the ANC compliance levels (OR=1.88; CI= 

0.99-2.76; p=0.001), number of parity (OR = 5.73; CI = 3.61-7.84; p = 0.001), 

maternal age category (OR=2.95; CI=0.82-5.09; p=0.007), food intake source of Fe 

(OR=-0.04; CI=-1.33-1.25; p=0.952), and family income levels (OR=0.49; CI=-

0.25-1.21; p=0.195) with the growth of children at 1000 FDL. 

Conclusion: There was a direct relationship between the level of compliance with 

iron suplementation and weight of babies born with the growth of million in the 

1000 FDL cycle/ Scalling Up Nutrition. There was an indirect relationship between 

the level knowledge of nutrition, infection status, of ANC compliance levels, 

number of parity, and age categories of mothers with child growth at 1000 FDL/ 

Scalling Up Nutrition. 

Keywords: Biopsychosocial Nutrition, Pregnant Women Anemia, Child Growth, 

1000 FDL. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Anemia merupakan masalah kesehatan yang sering dihadapi oleh 

kelompok rawan gizi (Kumar et al., 2013), seperti ibu hamil (Yakoob et al., 

2011). Terdapat beberapa dampak anemia pada ibu hamil, diantaranya gangguan 

tumbuh kembang janin, abortus, partus lama, kematian ibu dan kematian janin 

(Cuningham et al., 2012), asfiksia neonatorum (Buwiningtjastuti et al., 2006), dan 

prematuritas (Karasahin et al., 2006). Oleh karena vitalnya dampak yang 

diakibatkan anemia pada masa kehamilan, sehingga diperlukan solusi yang tepat 

dalam menanganinya (Rukuni et al., 2015). 

Beberapa penelitian menyimpulkan bahwa penyebab terjadinya anemia 

adalah gizi buruk (defisiensi zat besi, asam folat, dan kekurangan vitamin 

lainnya), penyakit menular (seperti malaria) dan rendahnya kadar hemoglobin 

(Hb) secara genetik (Balarajan et al., 2011; Ouédraogo et al., 2013; Black et al., 

2013; dan Branca et al., 2014). Banyaknya penyebab anemia, membuat prevalensi 

kejadiannya semakin meningkat karena tidak tertangani dengan baik (Rukuni et 

al., 2015). Di Asia sebesar 48.2% (WHO, 2008) ibu hamil mengalami anemia, 

37.1% (Riskesdas, 2013) di Indonesia dan 9.53% berada di Sukoharjo (Profil 

Dinas Kesehatan, 2016).  

Anemia pada kehamilan merupakan masalah yang banyak dihadapi oleh 

banyak negara (McLean et al., 2009; Kumar et al., 2013). Kehamilan merupakan 

salah satu siklus dalam 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK). Periode 1000 HPK 

terdiri atas masa kehamilan (280 hari), masa pengasuhan bayi (180 hari) dan masa 

pengasuhan anak bawah dua tahun (baduta) (540 hari). Periode 1000 HPK 

merupakan periode yang penting guna mendukung pertumbuhan dan 

perkembangan yang cepat (Dewey dan Begum, 2011). Gangguan gizi pada masa 

tersebut akan berpengaruh pada kualitas kehidupan berikutnya hingga dewasa 

yang bersifat permanen dan tidak dapat dikoreksi kembali (PAHO-WHO, 2003; 

Black et al., 2008). Berat bayi saat lahir (BBL) dapat digunakan sebagai prediktor 
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dalam kelangsungan hidup parilahir dan pasca lahir (Arkola, 2009). BBL sebagai 

indikator untuk memprediksi pertumbuhan dan kelangsungan hidup bayi, selain 

status gizi dan kesehatan bayi (SCN, 2000). Asupan gizi yang tidak memadai pada 

masa tersebut akan mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan bayi (Health 

Service Executive, 2013). 

Hasil Riskesdas (2013) menunjukkan bahwa sebanyak 10.2% bayi lahir 

dengan berat ≤2500 gram (BBLR) dan sebanyak 20.2% bayi lahir dengan panjang 

<48.0 cm. Namun, hingga saat ini prevalensi bayi dengan BBLR yang terlahir dari 

ibu anemia belum diketahui. Sehingga peneliti tertarik untuk mengetahui 

prevalensi bayi BBLR yang terlahir dari ibu yang mengalami anemia. BBLR dan 

bayi pendek dicurigai sebagai akibat penyimpangan dalam aspek biopsikososial 

gizi pada masa kehamilannya.  

Kejadian BBLR disinyalir dapat menghambat pertumbuhan anak dalam 

periode emas yaitu usia 0-24 bulan atau 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK) 

(Bian et al., 2013). Aspek biopsikososial gizi yang terpantau dengan baik dapat 

membantu menekan dampak-dampak negatif yang ditimbulkan akibat anemia 

pada masa kehamilan. Aspek biopsikososial gizi tersebut antara lain status infeksi 

(Kourtis et al., 2014; Kwon et al., 2014), jumlah paritas (Yahya et al., 2011), usia 

ibu (Hasani et al., 2015), kepatuhan konsumsi tablet tambah darah (TTD) 

(Hidayah & Anasari, 2012), Kapatuhan Antenatal Care (ANC) (Hala et al., 2014), 

tingkat pengetahuan gizi (Hasani et al., 2015), tingkat dukungan suami 

(Kululanga et al., 2011), dan tingkat pendapatan keluarga (Erlindawati et al., 

2008). Beberapa aspek telah disurvey secara nasional yaitu kepatuhan konsumsi 

TTD yang rendah (33.3%); kepatuhan ANC (K4) 70.4%; kepemilikan Buku 

kesehatan ibu dan anak (KIA) 40.4%; tingkat pendidikan tidak tamat SD (13.1%) 

dan kepala rumah tangga tidak bekerja (11.6%) (Riskesdas, 2013). Selain faktor-

faktor tersebut kejadian BBLR juga dapat dipengaruhi jumlah paritas dalam 

sebuah keluarga jika tidak diimbangi dengan tingkat pendapatan keluarga yang 

memadai. Tingkat pengetahuan dan tingkat usia dicurigai ikut andil dalam 

kejadiaan BBLR melalui kondisi fisik ibu (adanya penyakit infeksi dan kejadiaan 

perdarahaan saat melahirkan) (Kwon et al., 2014). 
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Berdasarkan pemantauan pertumbuhan baduta dalam Riskesdas (2013) 

diketahui prevalensi anak balita berusia 12-23 bulan yang mengalami gizi kurang 

(BB/U) sebanyak 4.9%, pendek (stunting) sebesar 19.6% sangat kurus dan kurus 

sebesar 6.1%. Berdasarkan latar belakang maka perlu dilakukan penelitian tentang 

hubungan riwayat aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia dengan berat bayi 

lahir dengan pertumbuhan fisik baduta pada siklus 1000 HPK. 

 

B. Rumusan Masalah 

Apakah ada hubungan aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia dan 

berat bayi lahir terhadap pertumbuhan fisik baduta pada siklus 1000 HPK ? 

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis hubungan langsung dan 

tidak langsung aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia dan berat bayi 

lahir terhadap pertumbuhan fisik baduta pada siklus 1000 HPK. 

2. Tujuan Khusus 

a. Menganalisis hubungan aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia 

dengan pertumbuhan fisik baduta pada siklus 1000 HPK. 

b. Menganalisis hubungan berat lahir bayi dengan pertumbuhan fisik baduta 

pada siklus 1000 HPK. 

 

D. Manfaat Penelitian 

1. Teoritis 

Penelitian ini dapat menjadi bukti empirik adanya hubungan antara 

aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia dan berat bayi lahir dengan 

pertumbuhan fisik baduta pada siklus 1000 HPK. 

2. Praktis  

Hasil penelitian dapat menjadi rujukan ilmiah dalam Program Gerakan 

1000 HPK di Indonesia. 



 
 

4 
 

BAB II 

LANDASAN TEORI 

 

A. Tinjauan Pustaka 

1. Aspek Biopsikososial Ibu Hamil  

1.1 Status Infeksi 

Ibu hamil berisiko tinggi mengalami kematian jika terinfeksi virus 

dibandingkan yang tidak hamil (Kourtis et al., 2014; Kwon et al., 2014). Infeksi 

virus dapat menjadi predisposisi kehamilan terhadap persalinan premature 

misalnya infeksi superimposed microorganism (Kwon et al., 2014 dan Romero et 

al., 2014). Michelle et al. (2015) berpendapat virus yang sering menginfeksi 

wanita hamil diantaranya Herpes Simplex Virus (HSV), Rubella, Hepatitis, 

Influenza, dan Toksoplasmosis. 

Menurut Survei Pemeriksaan Kesehatan dan Gizi Nasional (NHANES), 

ada penurunan keseluruhan seroprevalensi HSV-1 sebesar 7% dan HSV-2 sebesar 

19% (Kourtis et al., 2014). NHANES menunjukkan bahwa tingkat HSV-2 lebih 

tinggi di antara wanita (23,1%) dibandingkan pria (11,2%). Faktor-faktor yang 

mempengaruhi risiko infeksi wanita sebelum kehamilan meliputi etnisitas, 

kemiskinan, penyalahgunaan kokain, aktivitas seksual, jumlah pasangan seksual 

seumur hidup, perilaku seksual, dan adanya vaginosis bakteri (Gottlibe et al., 

2002). 

Influenza adalah infeksi yang paling sering terjadi. Influenza terjadi akibat 

keberadaan virus RNA (familia Orthomyxoviridine). Gejala umumnya demam, 

nyeri (tenggorokan, otot dan kepala), menggigil, dan batuk. Udara dapat berfungsi 

sebagai media penyebaran virus ini (Brankston et al., 2007). Virus tersebut dapat 

di inaktivasi oleh sinar matahari, disinfektan dan deterjen (Suarez et al., 2003; 

Jefferson et al., 2010). Virus ini memiliki tiga jenis yaitu virus influenza A, B, 

dan C (Kawoka, 2006). Virus influenza A dan B menimbulkan keparahan jika 

menyerang manusia (Taubenberger dan Morens, 2008), sedangkan virus influenza 

C hanya menimbulkan penyakit ringan pada anak-anak (Matsuzaki et al., 2006). 

Ibu hamil berisiko tinggi mengalami komplikasi influenza. Beberapa  penelitian 
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menunjukkan adanya peningkatan risiko pada bayi yang lahir dari ibu yang 

terinfeksi influenza selama kehamilan.  

Wanita hamil dengan infeksi HSV primer berisiko tinggi hepatitis 

(komplikasi terjadi pada penderita imunokompeten), terutama selama trimester 

ketiga. Sampai saat ini, 27 kasus HSV hepatitis selama kehamilan telah 

dilaporkan (Jefferson et al., 2010). Setelah pasien dengan imunosupresi, wanita 

hamil merupakan kelompok rentan infeksi virus ini. Pada usia kehamilan 31 

minggu, kasus kematian ibu dan bayi sebesar 39% (Kang dan Graves, 1999).  

Upaya dalam mencegah dan menangani permasalahan penyakit infeksi 

pada ibu hamil adalah melalui vaksinasi. Vaksinasi dapat meningkatkan harapan 

hidup dengan mengurangi mortalitas penyakit menular (CDC, 2013) seperti 

penyakit infeksi (National Foundation for Infectious Diseases). Vaksinasi atau 

imunisasi selama kehamilan tidak hanya memberikan perlindungan bagi ibu tetapi 

juga janin secara langsung. Imunisasi pasif terjadi saat transfer imuno globulin 

(Ig) dari ibu ke janin setelah imunisasi. System imun tersebut akan melindungi 

bayi hingga usia 6 bulan (Zaman, 2008). Karena vaksin influenza tidak diizinkan 

untuk digunakan sebelum usia 6 bulan dan antibodi antipertusis hanya boleh 

setelah 2-3 dosis difteri dan tetanus toksoid dan acelluar vaksin pertusis (DTaP) 

pada usia 6 bulan (Englund dan Hammill, 2005). 

1.2 Jumlah Paritas 

Paritas yaitu jumlah kelahiran hidup yang dimiliki seorang wanita 

(BKKBN, 2007). JHPIEGO juga menyatakan bahwa paritas merupakan 

akumulasi kehamilan dengan janin yang mampu hidup diluar rahim (minimal 28 

minggu) (Bankowski et al., 2002). Jumlah paritas berhubungan langsung dengan 

faktor resiko morbiditas dan mortalitas ibu pada masa perinatal (Ali et al., 2012; 

Adam et al., 2011). Paritas tinggi merupakan salah satu faktor yang berpotensi 

secara etiologi menjadi penyebab anemia pada kehamilan (Rooney, 1992). WHO 

mendefinisikan paritas yang tinggi adalah kehamilan 5 atau lebih dengan masa 

gestasi ≥20 minggu. Melalui status anemia pada saat kehamilan, jumlah paritas 

berkontribusi menambah risiko morbiditas dan mortalitas bayi dan ibunya (Unche 

et al., 2010). Wanita dengan paritas tinggi memiliki risiko sebesar 2,92 kali 
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mengalami anemia dibandingkan dengan paritas yang lebih rendah (Yahya et al., 

2011). 

1.3 Usia Ibu 

Usia adalah waktu hidup seseorang mulai dari dilahirkan (Hoetomo, 

2005). Salah satu penyebab kematian pada saat kehamilan adalah usia ibu saat 

menjalani kehamilan. Usia 20-30 tahun merupakan usia aman untuk hamil dan 

melahirkan. Pada periode maternal risiko kematian akan meningkat 2-5 kali lebih 

tinggi pada wanita yang berusia <20 tahun dibandingkan dengan usia 20-29 tahun. 

Kematian maternal akan meningkat kembali sesudah usia 30-35 tahun (Sarwono, 

2005). Sehingga wanita yang mengalami kehamilan pada usia dibawah 20 tahun 

dan diatas 30-35 tahun termasuk dalam kategori berisiko tinggi untuk melahirkan 

(Ruswana, 2006). Selain kematian maternal, usia ibu pada saat hamil juga 

berhubungan dengan status anemia. Hasani et al. mengemukakan bahwa ibu hamil 

berusia ≥25 tahun rentang mengalami anemia dibandingkan dengan yang berusia 

<25 tahun (Hasani et al., 2015). 

1.4 Kepatuhan Konsumsi TTD 

Penyebab utama terjadinya anemia adalah kekurangan zat besi. Intervensi 

prenatal seperti suplementasi zat besi ditengarai dapat membantu mengurangi 

prevalensi anemia (Milman, 2008; Domellof et al., 2013; Pena et al., 2012). Hala 

et al. (2014) mengemukakan konsumsi tablet besi dan asam folat akan 

menurunkan risiko anemia dan kejadian BBLR pada wanita hamil dan bayinya. 

Upaya suplementasi TTD telah dilakukan pemerintah guna mendukung 

ketersediaan zat besi pada masa kehamilan. TTD merupakan tablet yang berisi 60 

mg zat besi dengan 0,25 mg asam folat. Suplementasi TTD juga telah 

direkomendasikan WHO. Namun, banyak faktor yang menyebabkan masih 

tingginya permasalahan anemia meskipun telah dilakukan suplementasi zat besi. 

Faktor tersebut antara lain sosio-demografi kesehatan dan kepatuhan ibu hamil 

dalam mengonsumsinya (Nilsen et al., 2006; Knudsen et al., 2007; Timmermans 

et al., 2008; Lutsey et al., 2008; Seck dan Jackson, 2008; Leung dan Kaplan, 

2009).  
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1.5 Kepatuhan ANC 

ANC merupakan cara untuk memonitor dan mendeteksi kehamilan guna 

mendukung kesehatan ibu hamil (Prawirohardjo, 2007; Rukiah et al., 2013). 

Program ANC berupa observasi, edukasi dan penanganan medik pada ibu hamil 

yang terencana, agar proses kehamilan dan persalinan aman (Mufdlilah, 2009). 

Tujuan ANC yaitu memantau kehamilan untuk memastikan kesehatan ibu dan 

tumbuh kembang bayi (Sari et al., 2015); meningkatkan dan mempertahankan 

kesehatan fisik, metal, dan sosial ibu dan bayi; mendeteksi sejak dini 

penyimpangan atau komplikasi yang mungkin terjadi selama kehamilan; 

mempersiapkan persalinan cukup bulan; melahirkan dengan selamat dan trauma 

seminimal mungkin; mempersiapkan peran ibu dan keluarga guna mendukung 

kelahiran bayi agar dapat tumbuh kembang secara optimal (Prawirohardjo, 2007). 

WHO merekomendasikan layanan ANC diberikan sejak dini pada 

trimester awal kehamilan agar mendapatkan manfaat yang optimal pada pelayanan 

prenatal (WHO, 2002). ANC dilakukan 1 kali pada umur kehamilan 1-3 bulan; 1 

kali pada 4-6 bulan; dan 2 kali pada 7-9 bulan (Rukiah et al., 2013). Standar 

asuhan minimal kehamilan (14T) yaitu ukur BB dan TB (T1); tekanan darah (T2); 

tinggi fundus uteri (TFU) (T3); pemberian tablet Fe minimal 90 tablet (T4); 

imunisasi TT (T5); pemeriksaan Hb (T6); pemeriksaan protein urine (T7); 

pemeriksaan Veneral Desease Research Laboratory (VDRL) (T8); pemeriksaan 

urine reduksi (T9); perawatan payudara (T10); senam hamil (T11); pemberian 

obat malaria (T12); pemberian kapsul minyak Iodium (T13); temu wicara/ 

konseling (T14) (Kemenkes, 2015). 

Kenaikan BB pada ibu hamil harus terjadi secara bertahap, pada usia 20 

minggu pertama kenaikan yang diharapkan 2,5 kg; 20 minggu berikutnya 9 kg; 

hingga kemungkinan penambahan BB 12,5 kg (Sari et al., 2015). Pemeriksaan 

tekanan darah rutin, normalnya tekanan darah bagi ibu hamil 110/80-120/80 

mmHg. T3 yaitu penggukuran tinggi fundus uteri. Dimana dikatakan normal 

apabila TFU sama dengan hari pertama haid terakhir (HPHT). T5 yaitu pemberian 

imunisasi TT, imunisasi ini sebaiknya diberikan sebelum usia kehamilan 8 bulan 

(BKKBN, 2007), sedangkan pemeriksaan Hb dilakukan sebanyak 3 kali selama 
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kehamilan. Pemeriksaan VDRL digunakan untuk mendeteksi ada tidaknya 

penyakit menular seksual yang berakibat pada kecacatan hingga kematian bayi.  

Banyaknya komponen dalam ANC membuat sebagian besar ibu hamil 

enggan dalam memeriksakan kandungannya. Penelitian di Sudan membuktikan 

bahwa kesadaran kunjungan ANC lengkap lebih banyak dilakukan oleh ibu hamil 

yang berusia lebih tua (≥25 tahun) dibandingkan <25 tahun (Hasani et al., 2015). 

Suplementasi TTD berkaitan dengan kunjungan ANC. Bila kunjungan ANC 

dilakukan secara rutin maka kepatuhan konsumsi TTD juga meningkat (Stoltzfus, 

2011; Hala et al., 2014). 

1.6 Tingkat Pengetahuan Gizi bagi Ibu Hamil 

Pengetahuan umumnya berasal dari penginderaan manusia. Pengetahuan 

atau kognitif merupakan unsur penting pada tindakan seseorang (Prochaska dan 

DiClemente, 2005). Tingkat pengetahuan akan berpengaruh terhadap perilaku 

sebagai jarak antar pendidikan gizi yang selanjutnya. Keberadaan pengetahuan 

pada diri ibu hamil akan berpengaruh terhadap peningkatan derajat kesehatan 

yang dimilikinya. Pengetahuan yang harus dimiliki ibu hamil antara lain 

pengetahuan tentang sakit dan penyakit, cara memelihara kesehatan, cara 

memenuhi kebutuhan gizi dan kesehatan lingkungan. Pengetahuan kesehatan 

didapat melalui pendidikan kesehatan. 

Pendidikan kesehatan yang diberikan pada ibu hamil menjadi tanggung 

jawab pemberi asuhan kesehatan. Pendidikan kesehatan yang diberikan meliputi 

kebutuhan akan zat gizi; pakaian; kebersihan diri dan perawatan payudara; 

pentingnya Air Susu Ibu (ASI) bagi bayi; latihan otot dasar panggul; perawatan 

gigi; hubungan seksual; kebutuhan buang air besar (BAB) dan buang air kecil 

(BAK); aktivitas fisik dan istirahat; kesehatan mental; konsumsi obat-obatan, 

alkohol, dan tembakau; pengenalan tanda-tanda bahaya secara dini; peran suami; 

pendidikan menyambut kelahiran anak dalam keluarga; keluarga berencana; 

pengetahuan tentang HIV-AIDS, IMS, seks yang aman dan kondom (Padila, 

2014). Banyak studi membuktikan mengenai keterkaitan antara pengetahuan 

dengan status anemia. Salah satunya yang dilakukan oleh Hasani et al. bahwa 
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pengetahuan ibu hamil berhubungan erat dengan kejadian anemia (Hasani et al., 

2015) dan kesadaran dalam melakukan ANC lengkap (Erlindawati et al., 2008). 

1.7 Tingkat Dukungan Suami 

Dukungan suami merupakan salah satu dukungan sosial yang diperlukan 

ibu hamil dalam proses kehamilannya. Dukungan suami dalam perawatan prenatal 

merupakan faktor penting dalam komponen promosi kesehatan bagi ibu hamil. 

Hal tersebut bertujuan untuk mengurangi angka kematian maternal, sehingga 

meningkatkan kesehatan ibu dan mengurangi angka kematian ibu, komplikasi 

kehamilan, hambatan persalinan, perdarahan pascamelahirkan dan psikosis pada 

masa nifas (Kululanga et al., 2011). 

Keterlibatan suami dalam kesehatan ibu dan anak (KIA) dinilai sangat 

rendah. Studi mengamati bahwa suami berperan penting dalam keselamatan 

kehamilan dan persalinan pasangan mereka (Othman  et al., 2011; Kululanga et 

al., 2011). Selain ANC, dukungan suami juga diperlukan dalam aktivitas fisik 

pada masa kehamilan yang penting dilakukan untuk membantu memperlancar 

proses persalinan. Namun, kenyataannya aktivitas fisik pada masa kehamilan 

sangat rendah (Choi et al., 2017). Tingkat aktivitas fisik ibu hamil dapat 

dipengaruhi oleh karakteristik spousal, yaitu kepercayaan, pengetahuan dan 

dukung sosial. Dukungan sosial terutama yang dilakukan oleh suami memberikan 

pengaruh positif pada tingkat aktivitas fisik ibu hamil (Choi et al., 2017). 

Keterlibatan suami dalam pemantauan kesehatan kehamilan dapat 

meningkatkan penggunaan layanan ANC pada ibu hamil (Finlayson dan Downe, 

2013; Dutamo et al., 2015; Bishwajit et al., 2017). Keterlibatan suami dalam 

ANC dapat membantu keberhasilan intervensi yang diberikan pada ibu hamil 

anemia (Mullany et al.,  2007). 

1.8 Tingkat Pendapatan 

Komponen sosial ekonomi meliputi pendapatan keluarga, tingkat 

pendidikan dan pekerjaan (Notoatmojo, 2010). Komponen tersebut yang 

menentukan ketersediaan pangan keluarga sehingga berkontribusi dalam 

menentukan status gizi keluarga khususnya ibu hamil (Achadi, 2007). Banyak 

studi yang telah dilakukan untuk mengetahui hubungan sosial ekonomi dengan 
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anemia yang terjadi pada ibu hamil. Ibu hamil yang memiliki status ekonomi 

rendah lebih berpotensi mengalami anemia dibandingkan dengan status ekonomi 

tinggi (Erlindawati et al., 2008). Selanjutnya, tingkat pendidikan ibu hamil 

berhubungan dengan kejadian anemia (Hasani et al., 2015) dan mempengaruhi 

tingkat kunjungan ANC lengkap (Erlindawati et al., 2008). 

2. Ibu Hamil Anemia 

Anemia adalah rendahnya kapasitas sel darah merah atau transportasi 

oksigen (O�) dalam memenuhi kebutuhan fisiologsi tubuh (WHO, 2011). Anemia 

merupakan penyakit kekurangan gizi yang diderita oleh seperempat populasi 

penduduk di dunia (Yarlini et al., 2011). Anemia merupakan masalah kesehatan 

masyarakat yang serius pada ibu hamil di negara berkembang (Mahenaz dan 

Ismail, 2012; Viek et al., 2012; Nuzhat et al., 2011). Anemia pada masa 

kehamilan berkaitan dengan derajat kesehatan dan sosio ekonomi yang buruk 

(McLean et al., 2009). Gangguan kekuatan fisik dan peningkatan risiko 

morbiditas pada masa kehamilan sering terjadi pada ibu hamil anemia. Risiko 

kematian akan meningkat 20% pada perempuan yang mengalami anemia berat 

pada masa kehamilan. Selain itu, anemia akan berpengaruh pada kejadian BBLR, 

pertumbuhan janin intrauterine dan mortalitas baik pada ibu dan atau janin 

(Kidanto et al., 2009). 

Anemia pada masa kehamilan dikarenakan terjadinya peningkatan volume 

air dalam darah dan pertumbuhan janin yang cepat mengakibatkan hemodilution 

sehingga ibu hamil rentan anemia (WHO, 2011). Pemberian suplemen besi folat 

merupakan rekomendasi WHO guna mencegah terjadinya anemia pada masa 

kehamilan (WHO, 2016). Kejadian anemia pada kehamilan dikaitkan dengan 

defisiensi gizi, morbiditas kebidanan, karakteristik sosio-demografis dan ekonomi. 

Defisiensi mikronutrien (vitamin C, vitamin B12, dan vitamin A) mengganggu 

penyerapan dan ketersediaan hayati zat besi (Haidar, 2010), gizi kurang (LLA 

<23.0 cm) (Kefyalew et al., 2014), frekuensi makan rendah (<3 kali per hari) 

(Abriha et al., 2014) dan tidak mengonsumsi suplementasi zat besi-folat (Aikawa 

et al., 2006). 
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Kejadian morbiditas kebidanan seperti infestasi parasit usus dan malaria 

berhubungan dengan kejadian anemia pada masa kehamilan (UNICEF dan WHO, 

2015). Risiko tinggi kejadian anemia terjadi pada ibu dengan usia getasi lanjut 

(Makhoul et al., 2013), paritas tinggi (Aliyu et al., 2005), dan gravidin (Viveki et 

al., 2012), tinggal di pedesaan (Alem et al., 2013), buta huruf (Bisoi et al., 2015), 

tinggal dengan keluarga besar (Haidar dan Pobocik, 2009) dan status ekonomi 

yang buruk (Salhan et al., 2012). 

Depkes RI (2009) menyatakan bahwa anemia pada masa kehamilan 

merupakan suatu kondisi ibu yang memiliki kadar hemoglobin <11.0 g% pada 1-3 

bulan dan 7-9 bulan, serta <10.5 g% pada 4-6 bulan kehamilan. Pernyataan 

tersebut diperkuat oleh pendapat Varney (2006) dan Proverawati (2011) yang 

menyatakan bahwa kadar hemoglobin <10.5% menjadi indikasi anemia pada ibu 

hamil. Besi merupakan zat yang bertanggung jawab terhadap status anemia 

seseorang. Status besi ibu saat hamil penting diperhatikan. karena terjadi 

peningkatan kecukupan asupan guna mempertahankan perubahan biologis terkait 

pertumbuhan janin dan plasenta (Allen, 2000).  

Besi merupakan zat gizi mikro yang diperlukan dalam transportasi oksigen 

dan proses biologis penting yang lain (Basu et al., 2016). Proses biologis lainnya 

yang membutuhkan peran zat besi adalah perkembangan saraf normal selama 

perkembangan janin sampai anak usia dini (Brown, 2011). Zat besi memegang 

peranan penting dalam proses transportasi oksigen ke seluruh tubuh. Selain itu, 

juga digunakan sebagai bahan baku pembuat sel darah merah. Salah satu 

komponen sel darah merah yang disusun oleh zat besi adalah hemoglobin. 

Hemoglobin menjadi penyebab warna merah pada darah, tersusun dari komplek 

protein, globulin dan heme (Sin, 2010). 

3. Status Gizi Ibu saat Hamil 

Permasalahan gizi perlu diperhatikan sejak dari dalam kandungan (Devi, 

2010). Hal tersebut dikarenakan, riwayat status gizi ibu pada masa kehamilan 

menjadi faktor penting yang berpengaruh pada pertumbuhan dan perkembangan 

janin (Yongky et al., 2009). Kekurangan gizi pada awal kehidupan akan 

berdampak pada periode kehidupan selanjutnya seperti pertumbuhan janin 
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terhambat, BBLR, stunting, daya tahan tubuh rendah dan meningkatnya risiko 

kematian pada janin (Yongky et al., 2009; Kemenkes, 2015). Kondisi bayi yang 

dilahirkan bergantung pada keadaan gizi ibu selama hamil. Keadaan KEK pada 

ibu hamil perlu diwaspadai, karena terjadi peningkatan kelahiran dengan BBLR, 

penghambatan pertumbuhan dan perkembangan otak janin bahkan hingga 

mempengaruhi kecerdasan anak di periode kehidupan yang selanjutnya 

(Kemenkes, 2015). 

Ibu hamil yang berisiko KEK adalah ibu hamil yang  mempunyai ukuran 

LLA kurang dari 23,5 cm. LLA merupakan pengukuran antropometri yang 

menggambarkan pertambahan berat badan selama kehamilan. Menurut Gibson 

(2005) pengukuran LLA dapat melihat perubahan secara paralel pada masa otot 

sehingga dapat digunakan untuk mendiagnosis kekurangan gizi. Namun, LLA 

tidak dapat digunakan untuk memantau perubahan status gizi dalam jangka 

pendek.  

4. Asupan Sumber Fe 

Gizi selama kehamilan merupakan salah satu faktor penting dalam 

menentukan pertumbuhan janin. Menurut Brown (2011) asupan zat gizi 

merupakan salah satu hal yang berhubungan dengan outcome kehamilan. Angka 

kecukupan gizi rata-rata adalah suatu kecukupan rata-rata zat gizi setiap hari bagi 

hampir semua orang menurut golongan umur, jenis kelamin, ukuran tubuh, dan 

jenis aktivitas yang dilakukan  untuk mencapai derajat kesehatan yang optimal.  

Kehamilan menyebabkan meningkatnya metabolisme energi, karena itu, 

kebutuhan energi dan zat gizi lainnya meningkat selama kehamilan. Peningkatan 

energi dan zat gizi diperlukan untuk pertumbuhan dan perkembangan jani, 

pertambahan besarnya organ kandungan, perubahan komposisi dan metabolisme 

tubuh ibu. Sehingga kekurangan zat gizi tertentu dapat menyebabkan janin 

tumbuh tidak sempurna. 

5. Berat Bayi Lahir 

BBL merupakan berat yang dimiliki bayi sesaat atau dalam kurun waktu 

satu jam pertama setelah lahir. Berat bayi lahir berkaitan erat dengan umur 

kehamilan. Terdapat tiga kelompok berat bayi lahir berdasarkan umur kehamilan 
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yaitu (a) Bayi Kurang Bulan (BKB): bayi yang dilahirkan pada usia <37 minggu 

(259 hari); (b) Bayi Cukup Bulan (BCB): bayi yang dilahirkan pada usia 37–42 

minggu (259-293 hari); (c) Bayi Lebih Bulan (BLB): bayi yang dilahirkan pada 

usia >42 minggu (294 hari) (Kosim et al., 2012). 

Selain itu, Kosim et al. (2012) juga mengklasifikasikan berat bayi lahir 

menurut berat badannya yaitu (a) BBLR, adalah bayi yang dilahirkan dengan 

berat <2500 gram tanpa memperhitungkan masa gestasi; (b) Bayi Berat Lahir 

Normal, Jitowiyono dan Weni (2010) menyatakan bahwa bayi berat lahir normal 

adalah bayi yang lahir sampai 42 minggu dan memiliki BBL >2500–4000 gram; 

(c) Bayi Berat Lahir Lebih, Kosim et al. (2012) berpendapat bahwa bayi yang 

dilahirkan dengan BBL >4000 gram termasuk dalam kategori bayi berat lahir 

lebih.  

Berat badan bayi adalah hasil dari berbagai proses yang telah terjadi dalam 

masa kehamilan. Adapun faktor yang mempengaruhi berat bayi lahir terdiri dari 

dua yaitu internal dan ekternal. Faktor internal adalah faktor yang secara langsung 

mempengaruhi berat bayi lahir. Faktor internal yang dimaksud meliputi usia ibu 

(Proverawati, 2009), jarak kehamilan (Depkes R1, 1999), paritas (Solihah, 2008), 

kadar hemoglobin (Adriani et al., 2012), status gizi ibu (Salmah, 2006), 

pemeriksaan kehamilan dan penyakit yang terjadi saat hamil (Prawirohardjo, 

2008). 

6. Pertumbuhan Baduta pada 1000 HPK 

4.1 Bawah Dua Tahun (Baduta) 

Anak baduta merupakan sebutan untuk anak yang berusia dibawah dua 

tahun atau masih berada pada siklus 1000 HPK (Muaris, 2006; Sutomo dan 

Anggraeni, 2010). Secara umum tumbuh kembang baduta akan melalui tiga pola 

yang sama yaitu (1) pertumbuhan bagian atas ke arah bawah (sefalokaudal); (2) 

perkembangan dari batang tubuh keluar tubuh; (3) eksplorasi keterampilan 

lainnya. Evelin dan Djamaludin (2010) dalam proses tumbuh kembang, terdapat 

beberapa proses yang harus dipenuhi yaitu kebutuhan gizi (asuh), kebutuhan 

emosi dan kasih sayang (asih), kebutuhan stimulasi dini (asah). 
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4.2 1000 Hari Pertama Kehidupan (1000 HPK) 

1000 HPK merupakan nama sebuah gerakan untuk percepatan perbaikan 

gizi yang diadopsi dari program Scalling Up Nutrition (SUN) Movement. Adapun 

tujuan dari gerakan ini adalah menurunkan permasalahan gizi pada periode 1000 

HPK. Periode tersebut telah terbukti menjadi penentu kualitas hidup seseorang, 

sehingga disebut periode emas (Kemenko Kesra RI, 2013). Pemenuhan gizi 

seimbang menjadi titik point dalam periode tersebut untuk menghindarkan anak 

dari permasalahan pertumbuhan dan perkembangan yang nantinya akan terjadi.  

a. Periode Kandungan (280 hari) 

Pada periode ini merupakan periode awal kehidupan. Sehingga wanita 

hamil termasuk dalam kelompok rawan gizi akibat adanya individu baru yang 

tumbuh dalam rahimnya. Selama kehamilan, kebutuhan akan zat gizi meningkat 

seiring berjalannya waktu. Penambahan energy sebesar 300 kkal berguna untuk 

menunjang pertumbuhan jaringan tubuh ibu hamil seperti penambahan volume 

darah, pertumbuhan uterus dan payudara, penumpukan lemak, pertumbuhan 

janin dan plasenta (Arisman, 2004). Selain energi, kebutuhan akan protein 

meningkat hingga 68%. Peningkatan kebutuhan gizi bertujuan sebagai bahan 

baku pembentuk jaringan baru dan pertumbuhan organ janin, perkembangan 

kandungan ibu, pertumbuhan plasenta, cairan amnion serta penambahan volume 

darah (Purwitasrai dan Dwi, 2009). Disamping menuntut pemenuhan kebutuhan 

zat gizi makro untuk pertumbuhan dan perkembangan normal, pada periode ini 

zat gizi mikro juga memiliki andil yang cukup besar. Zat gizi mikro yang 

mengalami peningkatan kerbutuhan cukup signifikan adalah zat besi, asam folat 

dan kalsium. Zat besi berguna untuk pembentukan plasenta dan sel darah merah 

guna mencegah anemia. Asam folat memegang peran vital dalam perkembangan 

embrio, mencegah cacat otak dan tulang belakang, dan pada ibu hamil berguna 

dalam pembentukan satu per tiga sel darah merah (Arisman, 2004). 

b. Periode 0 – 6 bulan (180 hari) 

Pada periode ini terdapat dua hal penting yang menjadi perhatian yaitu 

Inisiasi Menyusu Dini (IMD) dan Air Susu Ibu (ASI) eksklusif. IMD merupakan 

suatu kegiatan mebiarkan bayi menyusu sendiri pada ibu dalam rentan waktu 
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satu jam setelah lahir. Sedangkan ASI eksklusif adalah suatu kegiatan yang 

hanya memberikan ASI saja hingga nayi berusia enam bulan (Handy, 2010). 

c. Periode 6 – 24 bulan (540 hari)  

Pada periode ini, bayi membutuhkan asupan gizi tambahan selain ASI. 

Pemilihan makanan pendamping ASI dan waktu yang tepat diperlukan untuk 

menghindarkan bayi dari kurang gizi (Pudjiadi, 2005). 
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B. Kerangka Berfikir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 

Kerangka Berfikir Aspek Biopsikolsosial Ibu Hamil Anemia dan Berat Bayi Lahir dengan 

Pertumbuhan Balita pada Siklus 1000 Hari Pertama Kehidupan 
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C. Hipotesis 

1. Terdapat hubungan positif antara status infeksi ibu pada masa kehamilan 

dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

2. Terdapat hubungan positif antara usia ibu saat hamil dengan pertumbuhan 

anak pada 1000 HPK. 

3. Terdapat hubungan positif antara jumlah paritas dengan pertumbuhan anak 

pada 1000 HPK. 

4. Terdapat hubungan positif antara tingkat pendapatan keluarga dengan 

pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

5. Terdapat hubungan positif antara tingkat pengetahuan gizi dengan 

pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

6. Terdapat hubungan negatif antara tingkat dukungan suami dengan 

pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

7. Terdapat hubungan positif antara kepatuhan konsumsi TTD dengan 

pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

8. Terdapat hubungan negatif antara kepatuhan ANC dengan pertumbuhan 

anak pada 1000 HPK. 

9. Terdapat hubungan positif antara status gizi ibu saat kehamilan dengan 

pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

10. Terdapat hubungan positif antara asupan makanan sumber Fe dengan 

pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

11. Terdapat hubungan positif antara berat bayi lahir dengan pertumbuhan 

anak pada 1000 HPK.  
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D. Penelitian Relevan 

Sejauh penelusuran peneliti, belum ada yang melakukan penelitian 

mengenai “Hubungan Aspek Biopsikososial Ibu Hamil Anemia Terhadap 

Berat Bayi Lahir Pada Siklus 1000 Hari Pertama Kehidupan”. Adapun 

beberapa penelitian yang relevan terdapat pada tabel 2.1. 

Tabel 2.1  

Penelitian Relevan 

No Peneliti Tahun Judul Hasil 

1 Bernard 

et al. 

2016 

 

 

 

 

Association between 

Prepregnancy Body 

Mass Index and 

Gestational Weight 

Gain with Size, 

Tempo, and Velocity 

of Infant Growth: 

Analysis of the 

Newborn Epigenetic 

Study Cohort 

Wanita yang memiliki BMI prepregnancy 

≥40 akan memiliki bayi 8% lebih besar di 

24 bulan pertama dibandingkan dengan 

wanita yang memiliki BMI prepregnancy 

18–24.9. Ibu hamil yang mengalami 

kenaikan berat badan lebih dari normal 

maka akan memiliki bayi 5% lebih besar. 

Sehingga dapat ditarik kesimpulan bahwa 

ada hubungan antara penambahan berat 

badan ibu dengan pertumbuhan awal bayi. 

2 Maesya 

Zulfia dan 

Ulfa 

2016 Hubungan Kegiatan 

Intervensi Spesifik 

Program 1000 HPK 

dengan Status 

Kesehatan dan 

Status Gizi Baduta 

Ada hubungan antara pendidikan ibu 

dengan pemeriksaan kesehatan pada 

melahirkan, Pemberian MP-ASI dengan 

status kesehatan baduta serta imunisasi 

dan pemantauan pertumbuhan dengan 

status gizi baduta. 

3 Stinca et 

al. 

2017 Moderate to Severe 

Iodine Deficiency in 

the"First 1000 Day" 

Causes more 

Thyroid 

hypofunction in 

Infants than in 

Pregnant or 

Lactating Women 

Pada yang mengalami defisiensi iodium 

tingkat sedang hingga berat, prevalensi 

hipofungsi tiroid lebih tinggi 4 kali lipat 

terjadi pada bayi dibandingkan dengan 3 

kelompok wanita. Sehingga dalam "1000 

hari pertama kehidupan," bayi lebih 

rentan daripada ibu mereka. Maka 

program tersebut harus memprioritaskan 

profilaksis iodium untuk kelompok ini. 

4 Biering et 

al. 

2015 Early BCG vaccine 

to low birth weight 

infants and the 

effects on growth in 

the first year of life: 

a randomized 

controlled trial. 

Tidak ada pengaruh pemberian BCG pada 

awal kehidupan terhadap pertumbuhan di 

tahun pertama kehidupan. Efek Pemberian 

BCG diawal kehidupan terhadap berat dan 

LLA bayi usia 2 bulan lebih tampak pada 

anak perempuan dibandingkan laki-laki.  

5 Bernardo 

et al. 

2017 Associations of 

Linear Growth and 

Relative Weight 

Gain in Early Life 

with Human Capital 

at 30 Years of Age 

Pada individu yang mempunyai 

pendapatan menengah, promosi kesehatan 

mengenai pertumbuhan linier dalam masa 

1000 HPK cenderung meningkatkan IQ 

dimasa sekolah dan pendapatan dimasa 

dewasa. Peningkatan berat badan yang 

tidak sesuai dengan yang diharapkan pada 
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No Peneliti Tahun Judul Hasil 

    pertumbuhan linier tidak memperbaiki 

human capital. 

6 Agus et 

al. 

2016 Fructans in the first 

1000 days of life and 

beyond, and for 

pregnancy 

Fructan berpotensi sebagai bahan terapi 

mikrobiota usus untuk mendukung 

kesehatan dan mencegah perkembangan 

penyakit tertentu mulai masa konsepsi 

hingga dewasa. 

7 Rachel et 

al. 

2014 Identification, 

Prevention and 

Treatment of Iron 

Deficiency during 

the First 1000 Days 

Kekurangan zat besi pada masa kehamilan 

hingga bayi lahir berdampak pada 

pertumbuhan dan perkembangan 

diseumur hidup bayi. 

  

8 Petry et 

al. 

 

2016 

 

 

 

The Effect of Low 

Dose Iron and Zinc 

Intake on Child 

Micronutrient Status 

and Development 

during the First 

1000 Days of Life: A 

Systematic Review 

and Meta-Analysis 

Tidak ada efek suplementasi iron dan zinc 

selama kehamilan dan menyusui tehadap 

status iron dan zinc, pertumbuhan, 

morbiditas, perkembangan psikomotor 

dan perkembangan mental anak. 

9 Armeida 

dan Irma 

Ratna 

2016 Pengetahuan tentang 

Program Spesifik 

1000 Hari Pertama 

Kehidupan Pada Ibu 

Hamil di Bogor 

Tidak ada hubungan antara pengetahuan 

program spesifik dengan usia, pekerjaan, 

paritas, jumlah keluarga, pekerjaan suami 

dan pendapatan perkapita. Ada hubungan 

antara pengetahuan program spesifik 

dengan pendidikan. Tidak ada hubungan 

antara pengetahuan program spesifik 

dengan masa kehamilan, status gizi dan 

status hemoglobin. 

10 Yuli et al. 2016 

 

 

Studi Deskriptif 

Pengetahuan dan 

Sikap Ibu Hamil 

tentang Gizi 1000 

HPK 

Tidak ada hubungan antara pengetahuan 

dan sikap ibu hamil terhadap gizi 1000 

hari pertama kehidupan, yaitu hasil nilai 

fisher exact adalah 0,589. 

Kebaruan dalam karya ini adalah variabel penelitian yakni aspek 

biopsikososial gizi ibu pada saat hamil. Karena aspek tersebut dicurigai 

berhubungan dengan pertumbuhan anak dalam 1000 HPK. Uji yang digunakan 

adalah analisis jalur, dimaksudkan agar ditemukan variabel yang berhubungan 

paling erat dalam pertumbuhan anak dalam 1000 HPK. Sehingga dapat dijadikan 

bahan pertimbangan dan mendapatkan perhatian dalam penyusunan program 1000 

HPK yang selanjutnya. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN  

 

A. Tempat dan Waktu Penelitian 

1. Tempat Penelitian 

Penelitian dilaksanakan di Kabupaten Sukoharjo.  

2. Waktu Penelitian 

Pengambilan data dimulai bulan Febuari sampai April 2018 (Jadwal 

pelaksanaan penelitian terlampir (Lampiran 1). 

B. Tatalaksana Penelitian 

1. Jenis Penelitian dan Rancangan Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian analitik dengan menggunakan rancangan 

cross sectional yang bertujuan untuk mengetahui hubungan aspek 

biopsikososial gizi pada ibu hamil anemia dan BBL dengan pertumbuhan anak 

pada siklus 1000 HPK. 

2. Populasi dan Subjek Penelitian 

2.1 Populasi Penelitian 

Total populasi penelitian ini yakni ibu yang hamil pada tahun 2015 di 

Kabupaten Sukoharjo sebanyak 14.299 orang. Populasi target yaitu 670 orang 

dihitung berdasarkan total ibu hamil yang mengalami anemia di 3 Kecamatan 

yang dipilih secara purposive sampling. 

2.2 Subjek Penelitian 

Ibu yang mengalami kehamilan di tahun 2015, yang saat penelitian 

berlangsung memiliki anak usia 12-23 bulan. Jumlah subjek penelitian 

sebanyak 127 orang (Lampiran 2). Perhitungan dilakukan dengan 

menggunakan software OpenEpi (Open Source Epidemiologic Statistics for 

Public Health) (Dean et al. 2013).  

Kriteria inklusi dan eksklusi digunakan sebagai dasar pengambilan subjek 

penelitian. Kriteria inklusi yang digunakan antara lain: (a) memiliki KMS atau 

KIA yang diisi lengkap; (b) tinggal menetap di Kabupaten Sukoharjo; (c) jarak 

kelahiran antar anak lebih dari 24 bulan; (d) anak yang menjadi subjek 

penelitian bukan merupakan anak kembar. Sedangkan kriteria eksklusinya 
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antara lain: (a) ibu dan atau anak tidak berada dirumah saat pengambilan data; 

(b) anak sedang sakit (diare atau demam) pada saat pengambilan data; (c) ibu 

tidak bisa membaca dan atau menulis; (d) ibu mengalami pre eklamsia dan atau 

eklamsia pada masa hamil; (e) ibu merupakan perokok aktif. 

3. Variabel Penelitian 

a. Variabel bebas 

 

 

 

 

b. Variabel terikat 

c. Variabel perancu 

: aspek biopsikososial (status infeksi, usia ibu, jumlah 

paritas, tingkat pendapatan, tingkat pengetahuan gizi, 

tingkat dukungan suami, tingkat kepatuhan TTD, 

kepatuhan ANC, status gizi ibu, asupan sumber Fe) dan 

berat bayi lahir. 

: status pertumbuhan anak bayi pada siklus 1000 HPK. 

: sikap dan pelayanan petugas kesehatan serta media 

promosi kesehatan. 

4. Definisi Operasional 

Tabel 3.1 Definisi Operasional  

Penelitian Aspek Biopsikososial Gizi Ibu Hamil Anemia Terhadap Berat Lahir 

Bayi dan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

1 Aspek 

biopsikososial 

gizi 

Aspek-aspek biologi, psikologi 

dan sosial yang terkait dengan 

gizi pada masa kehamilan dan 

pertumbuhan bayi hingga usia 

2 tahun yang terdiri atas status 

infeksi, jumlah paritas, usia 

ibu, kepatuhan konsumsi TTD, 

tingkat pengetahuan gizi 

kehamilan, tingkat dukungan 

suami, kepatuhan ANC, 

tingkat pendapatan, status gizi 

ibu, asupan sumber Fe 

Wawancara 

menggunakan 

kuesioner 

  

 a. Status 

infeksi 

 

Keadaan sakit karena terinfeksi 

virus pada masa kehamilan. 

Peyakit infeksi yang dimaskud 

antara lain: HSV, rubella, 

hepatitis, influenza.  

Observasi Buku 

KIA 

 

- Terinfeksi 

- Tidak terinfeksi 

 

 

Nominal  
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No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

 b. Usia ibu Lamanya kehidupan ibu hamil 

yang dihitung sejak tahun lahir 

sampai penelitian dilakukan 

Observasi Buku 

KIA/ Kartu 

Identitas 

- Berisiko 

- Tidak berisiko 

Nominal  

 c. Jumlah 

paritas 

Jumlah kelahiran yang dimiliki 

oleh subjek penelitian 

Observasi Buku 

KIA 

- ≥5  

- <5 

Nominal 

 d. Jumlah 

Pendapatan 

 

Jumlah keseluruhan 

penghasilan yang diterima oleh 

keluarga dalam bentuk rupiah 

yang diterima setiap bulannya 

Wawancara 

menggunakan 

kuesioner 

- ≥UMK 

- <UMK 

 

Nominal  

 

 

 e. Tingkat 

Pengeta-

huan 

Kemampuan  ibu dalam 

menjawab pertanyaan 

mengenai gizi yang baik bagi 

ibu hamil. 

Menjawab 

menggunakan 

kuesioner 

- Kurang (<70) 

- Baik (≥70) 

 

Nominal 

 f. Tingkat 

Dukungan 

Suami 

Dukungan yang diberikan 

suami kepada istrinya selama 

masa kehamilan 

Wawancara 

menggunakan 

kuesioner 

- Kurang 

Mendukung (<8) 

- Sangat 

Mendukung (≥8) 

Nominal 

 g. Kepatuhan 

TTD 

Kepatuhan ibu dalam 

mengonsumsi tablet tambah 

darah pada saat hamil  ≥90 

tablet 

Wawancara 

menggunakan 

kuesioner  

- Tidak Patuh 

(<90) 

- Patuh (≥90) 

 

Nominal 

 h. Kepatuhan 

ANC 

Frekuensi ibu dalam 

memanfaatkan layanan gizi 

dalam komponen ANC selama 

kehamilan 

Observasi Buku 

KIA 

- Tidak Patuh (≤4) 

- Patuh (>4) 

 

Nominal 

2 Berat Lahir 

Bayi 

BB bayi sesaat setelah lahir, 

ditimbang dalam kurun waktu 

kurang dari satu jam sesudah 

lahir 

Observasi buku 

KIA/KMS 

- Tidak Normal 

- Normal 

Nominal 

3 Ibu Hamil 

Anemia 

Wanita hamil yang memiliki 

kadar Hb ≤11.0 mmHg 

Observasi buku 

KIA/KMS 

- Anemia  

- Tidak Anemia 

Nominal 

4 Pertumbuhan 

anak pada 

siklus 1000 

HPK 

Pengukuran kenaikan BB anak 

tiga bulan terakhir dihitung 

sejak penelitian dimulai.  

Pengukuran 

menggunakan 

dacin. 

- Sesuai KMS  

- Tidak sesuai 

KMS  

Nominal 

 

5. Instrumen Penelitian 

Instrumen yang digunakan dalam penelitian Aspek Biopsikososial Gizi Ibu 

Hamil Anemia Terhadap Berat Bayi Lahir dan Pertumbuhan Anak pada 1000 

HPK antara lain kuesioner penelitian, timbangan dacin, dan kuesioner Food 

Frequency Questionnaire (FFQ).  



23 
 

 
 

6. Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1. Alur Penelitian Hubungan Aspek Biopsikososial Ibu Hamil Anemia 

dan BBL dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

  

Pertumbuhan Anak : 

- Sesuai KMS 

- Tidak Sesuai KMS 

12 Puskesmas di Kabupaten Sukoharjo 

Total Populasi (14.299 orang) 

 

3 Puskesmas 

Populasi Sasaran (670 orang) 

 

Subjek 129 orang di Wilayah Kerja Puskesmas Mojolaban, 

Grogol, dan Baki 

Purposive Sampling 

Aspek Biopsikososial Gizi   

a. Status Infeksi 

- Terinfeksi 

- Tidak Terinfeksi 

f. Tingkat Dukungan Suami 

- Mendukung 

- Tidak Mendukung 

b. Usia Ibu 

 - Berisiko 

 - Tidak Berisiko 

g. Tingkat Kepatuhan TTD 

- Patuh 

- Tidak Patuh 

c. Jumlah Paritas 

- ≥5 

- <5 

h. Tingkat Kepatuhan ANC 

- Patuh 

- Tidak Patuh 

d. Jumlah Pendapatan 

- ≥UMK 

- <UMK 

i. Asupan Sumber Fe 

- Sering 

- Jarang 

e. Tingkat Pengetahuan 

Gizi 

- Baik 

- Kurang  

j. Status Gizi Ibu 

- KEK 

- Tidak KEK 

 

 

Riwayat BBL Anak : 

- Tidak Normal 

- Normal 

Analisis Data 
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7. Prosedur Pengumpulan Data 

a. Tahap awal 

a) Mengurus ethical clearance pada komisi etik RSUD Dr. Moewardi 

b) Mengurus perizinan penelitian pada Dinas Kesehatan Sukoharjo, 

puskesmas, dan posyandu yang menjadi sampel penelitian, 

c) Rektuitmen enumerator dengan syarat minimal berpengalaman 

melakukan survei penelitian atau nasional 1 kali. 

d) Rekruitment responden 

e) Mempersiapkan instrumen penelitian 

b. Tahap pelaksanaan 

a) Peneliti melakukan koordinasi dengan bidan desa untuk mengetahui 

alamat anak yang memiliki ibu sesuai dengan kriteria inklusi 

b) Enumerator dan peneliti melakukan kunjungan rumah pada subjek 

penelitian, kemudian menjelaskan proses penelitian dan meminta 

persetujuan. 

c) Subjek penelitian mengisi lembar informed consent. 

d) Enumerator melakukan pengumpulan data menggunakan kuesioner 

dengan didampingi kader posyandu. 

c. Tahap akhir 

a) Entry data oleh enumerator  

b) Olah data oleh peneliti 

8. Etika Penelitian 

Aspek etika penelitian yang diperhatikan peneliti dalam penelitian ini yakni 

ethical clearance, informed consent, anonimity, dan kerahasiaan. Ethical 

clearance digunakan untuk mengetahui keberterimaan secara etik suatu 

rangkaian proses penelitian. Informed consent digunakan untuk meminta 

persetujuan subjek penelitian untuk ikut dalam penelitian. Informed consent 

dilakukan sebelum penelitian berlangsung, dengan memberikan penjelasan 

terkait tujuan dan manfaat penelitian. Subjek penelitian berhak menolak ikut 

serta dan peneliti wajib menghormatinya. 
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Anonimity diartikan peneliti akan menjamin kerahasiaan identitas sunjek 

penelitian dengan tidak mencantumkan nama pada hasil penelitian. Selanjutnya 

kerahasian, semua informasi yang didapat dari penelitian dijamin 

kerahasiaannya oleh peneliti dan tidak akan menyebarluaskan kepada pihak-

pihak lain. 

9. Teknik Analisis Data 

a. Analisis univariat 

Deskripsi mengenai status infeksi, usia ibu, jumlah paritas, tingkat 

pendapatan, tingkat pengetahuan gizi, tingkat dukungan suami, kepatuhan 

TTD, kepatuhan ANC, tingkat pendidikan ibu, status anemia, berat lahir bayi, 

dan status pertumbuhan anak didapat melalui analisis univariat. Dalam analisis 

univariat menghasilkan distribusi frekuensi dan persentase setiap variabel. 

b. Analisis bivariat 

Hubungan antara dua variabel yang diduga terkait dianalisis menggunakan 

analisis bivariat. Analisis bivariat dilakukan antara variabel eksogen dan 

endogen dengan uji Chi-Square dengan derajat kemaknaan 5%. Berdasarkan 

hasil tersebut maka akan dapat disimpulkan hubungan antara dua variabel 

tersebut bermakna atau tidak bermakna. Kesimpulan tetang kemaknaan adalah 

sebagai berikut: 

a) p ≤ 0,05 artinya ada hubungan bermakna 

b) p > 0,05 artinya tidak ada hubungan bermakna 

Sedangkan analisis keeratan hubungan antara 2 variabel dilihat melalui nilai 

Prevalence Ratio (PR). Kesimpulan tetang keeratan hubungan yaitu (a) Nilai 

PR <1 berarti faktor protektif; (b) Nilai PR = 1 berarti tidak mempunyai 

hubungan; (c) Nilai PR >1 berarti mempunyai hubungan bermakna. 

c. Analisis jalur 

Pola hubungan antar variabel diketahui melalui analisis jalur atau path 

analysis. Selain itu, path analysis berguna untuk mengetahui pengaruh 

langsung maupun tidak langsung antara variabel eksogen dan endogen. 

Sehingga dapat menjelaskan permasalahan yang diteliti, memprediksi nilai 

variabel terikat, dapat menelusuri mekanisme pengaruh, dapat digunakan 



26 
 

 
 

untuk pengujin model menggunakan trimming theory baik untuk reliabilitas 

konsep atau pengembangan konsep baru. Pengaruh antar variabel terbagi dua 

yakni Direct effect (DE) dan Indirect effect (IE). DE merupakan pengaruh satu 

variabel bebas terhadap terikat tanpa perantara variabel bebas lainnya. IE 

merupakan pengaruh satu variabel bebas terhadap terikat melalui perantara 

variabel bebas lain dalam satu model yang sedang dianalisis. Total effect (TE) 

adalah jumlah dari pengaruh langsung dan tidak langsung.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Uji validitas dan reliabilitas 

Kuesioner yang digunakan dalam penelitian, sebelumnya diuji validitas dan 

reliabilitas di Puskesmas Baki. Sebanyak 15 responden ikut serta dalam uji 

validitas dan reliabitas terhadap 95 pertanyaan. Berdasarkan analisis 

menggunakan SPSS versi 22 didapatkan hasil bahwa sebanyak 65 pertanyaan 

memiliki nilai Corrected Item-Total Correlation lebih dari r tabel (0.514) 

sehingga dikatakan valid. Nilai reliabitas dilihat pada hasil Cronbach’s Alpha 

(0.981) lebih dari r tabel (0.514) sehingga dikatakan kuesioner yang digunakan 

reliabel untuk penelitian (hasil uji statistik di lampiran 7 halaman 76). 

Gambar 3.2 Analisis Jalur 

Hubungan Aspek Biopsikososial Gizi Ibu Hamil Anemia dan BBL dengan 

Pertumbuhan Anak pada Siklus 1000 HPK  

 

Status Infeksi 

Usia Ibu 

Jumlah Paritas 

Tingkat Pendapatan 

BBL 

Status Gizi Ibu  

Pertumbuhan Anak 

pada 1000 HPK 

Tingkat Pengetahuan Gizi 

Asupan Sumber Fe 

Tingkat Dukungan  

Suami 

Kepatuhan ANC 

Kepatuhan TTD 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN DAN PEMBASAHAN  

 

A. Hasil Penelitian 

1. Gambaran Umum Tempat Penelitian 

Kabupaten Sukoharjo memiliki luas wilayah 466.66 km2 dengan 

ketinggian 80-125 meter diatas permukaan laut (Mdpl). Kabupaten Sukoharjo 

terdiri atas 12 Kecamatan, 150 desa dan 17 kelurahan. Jumlah penduduk di 

Kabupaten Sukoharjo sebanyak 864.21 ribu pada tahun 2015. Sebanyak 12 

Puskesmas, 1161 Posyandu terletak di wilayah Kabupaten Sukoharjo. 

Penelitian dilakukan di tiga Puskesmas yang dipilih secara purposive sampling 

yaitu Puskesmas Mojolaban, Grogol dan Baki.  

2. Karakteristik Subjek Penelitian 

Jumlah subjek penelitian sebanyak 129 orang yang tersebar di tiga 

Puskesmas.  

Tabel 4.1 Karakteristik Responden Penelitian 

Variabel 
Frekuensi 

n % 

Status Infeksi - Tidak Terinfeksi  

- Terinfeksi 

57 

72 

44.2 

55.8 

Usia Ibu - Berisiko 

- Tidak Berisiko 

84 

45 

65.1 

34.9 

Jumlah Paritas - <5  

- ≥5 

60 

69 

46.5 

53.5 

Tingkat Pendapatan  - ≥UMK 

- <UMK 

79 

50 

61.2 

38.8 

Tingkat Pengetahuan Gizi - Baik 

- Kurang  

84 

45 

65.1 

34.9 

Tingkat Dukungan Suami - Mendukung  

- Kurang Mendukung 

68 

61 

52.7 

47.3 

Kepatuhan TTD - Patuh  

- Tidak Patuh 

73 

56 

56.6 

43.4 

Kepatuhan ANC - Patuh 

- Tidak Patuh 

60 

69 

46.5 

53.5 

BBL - Normal 

- Tidak Normal 

61 

68 

47.3 

52.7 

Status Gizi Ibu - Tidak KEK 

- KEK 

83 

46 

64.3 

35.7 

Asupan Makanan Sumber Fe - Sering 

- Jarang 

53 

76 

41.1 

58.9 

Pertumbuhan  - Sesuai KMS 

- Tidak Sesuai KMS 

72 

57 

55.8 

44.2 

Sumber : Data Primer (2018); Lampiran 8 halaman 78. 
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Tabel 4.1 menunjukkan bahwa sebanyak 55.8% ibu menderita penyakit 

infeksi selama kehamilan. Penyakit infeksi yang diderita antara lain infeksi 

saluran pernafasan atas (ISPA), diare, hepatitis dan influenza. Sejumlah 38.0% 

ibu memiliki usia yang termasuk dalam kategori berisiko tinggi. Rentang usia 

wanita yang termasuk dalam kategori berisiko adalah <20 tahun dan  >35 

tahun. Sebanyak 46.5% ibu memiliki jumlah paritas <5. Sebanyak 57.4% 

keluarga memiliki pendapatan ≥UMK. Upah minimum kerja (UMK) 

Kabupaten Sukoharjo yaitu Rp 1.644.782.  

Sejumlah 45.7% ibu memiliki pengetahuan gizi yang baik, dan sebanyak 

62.0% mendapatkan dukungan yang baik. Sebanyak 47.3% ibu patuh dalam 

mengonsumsi TTD. Konsumsi TTD untuk ibu hamil minimal 90 tablet selama 

hamil sejak trimester pertama (WHO, 2016). Sementara, 56.6% ibu patuh 

melakukan ANC dengan batas minimal kunjungan ANC sebanyak 4 kali 

selama hamil (Kemenkes, 2015). Sebanyak 62.0% ibu memiliki pendidikan >9 

tahun. Sebanyak 58.9% ibu jarang mengonsumsi makanan sumber Fe selama 

hamil. Sementara, 35.7% dari total ibu mengalami KEK atau berstatus gizi 

underweight. Sebanyak 65.1% responden terlahir dengan jenis kelamin laki-

laki. Sebanyak 35.7% memiliki berat yang tidak normal saat lahir, dan 57.4% 

memiliki pertumbuhan yang sesuai dengan KMS. 

3. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat yang digunakan yaitu uji chi-square. Uji chi-square  

berguna untuk menganalisis hubungan antara dua variabel yaitu variabel 

dependen dan variabel independen. Variabel dependen dalam penelitian ini 

yakni pertumbuhan anak, sedangkan variabel independen dalam penelitian ini 

antara lain kategori usia ibu, kategori jenis kelamin anak, jumlah penyakit 

infeksi yang diderita, jumlah paritas, kepatuhan konsumsi TTD, kepatuhan 

ANC, tingkat pengetahuan gizi, kategori dukungan suami, tingkat pendapatan 

keluarga, status gizi ibu saat hamil, asupan sumber Fe, dan berat lahir. Hasil 

analisis bivariat tercantum dalam Tabel 4.1. 
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Tabel 4.2 Hubungan Aspek Biopsikososial dengan Pertumbuhan Anak. 

Kelompok Variabel 

Pertumbuhan Anak 

OR 
CI 

p Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

n % N % Min. Maks. 

Kategori Usia Ibu 

- Usia berisiko 

- Usia tidak berisiko 

Total  

 

18 

54 

72 

 

40.0 

64.3 

55.8 

 

27 

30 

57 

 

60.0 

35.7 

44.2 

2.700 1.28 5.69 0.007* 

Kepatuhan 

Konsumsi TTD 

- Tidak Patuh 

- Patuh 

Total 

 

 

6 

66 

72 

 

 

10.7 

90.4 

55.8 

 

 

50 

7 

57 

 

 

89.3 

9.6 

44.2 

7.857 2.49 24.83 0.001* 

Kategori Dukungan 

Suami 

- Kurang mendukung 

- Mendukung 

Total 

 

 

33 

39 

72 

 

 

54.1 

57.4 

55.8 

 

 

28 

29 

57 

 

 

45.9 

42.6 

44.2 

1.141 0.57 2.289 0.423 

Jumlah Paritas 

- ≥ 5 

- < 5 

Total 

 

24 

48 

72 

 

33.3 

85.0 

55.8 

 

45 

12 

55 

 

65.2 

20.0 

44.2 

 

7.500 

 

3.358 

 

16.750 

 

0.001* 

Kepatuhan ANC 

- Tidak Patuh 

- Patuh 

Total 

 

24 

48 

72 

 

34.8 

80.0 

55.8 

 

45 

12 

57 

 

65.2 

20.0 

44.2 

7.500 3.358 16.750 0.001* 

Tingkat 

Pengetahuan Gizi 

- Kurang 

- Baik 

Total 

 

 

18 

54 

72 

 

 

40.0 

64.3 

55.8 

 

 

27 

30 

57 

 

 

60.0 

35.7 

44.2 

 

2.700 

 

1.282 

 

5.687 

 

0.007* 

Status Penyakit 

Infeksi  

- Memiliki penyakit 

infeksi 

- Tidak memiliki 

penyakit infeksi 

Total 

 

 

31 

 

41 

 

72 

 

 

43.1 

 

71.9 

 

55.8 

 

 

41 

 

16 

 

55 

 

 

56.9 

 

28.1 

 

44.2 

 

3.389 

 

1.613 

 

7.122 

 

0.001* 

Tingkat Pendapatan 

- < UMK 

- ≥ UMK 

Total 

 

23 

49 

72 

 

46.0 

62.0 

55.8 

 

27 

30 

57 

 

54.0 

38.0 

44.2 

 

1.917 

 

0.935 

 

3.932 

 

0.054 

Status Gizi Ibu Saat 

Hamil 

- KEK 

- Tidak KEK 

Total 

 

 

25 

47 

72 

 

 

34.7 

65.3 

55.8 

 

 

21 

36 

57 

 

 

36.8 

63.2 

44.2 

1.097 0.531 2.263 0.803 

Asupan Sumber Fe 

- Jarang 

- Sering 

Total 

 

46 

26 

72 

 

63.9 

36.1 

55.8 

 

30 

27 

57 

 

52.6 

47.4 

44.2 

 

 

0.628 

 

 

0.309 

 

 

1.275 

 

 

0.197 
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Kelompok Variabel 

Pertumbuhan Anak 

OR 
CI 

P Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

n % N % Min. Maks. 

Kategori Berat 

Lahir 

- Tidak normal 

- Normal 

Total 

 

 

24 

48 

72 

 

 

35.3 

78.7 

55.8 

 

 

44 

13 

57 

 

 

64.7 

21.3 

44.2 

 

6.769 

 

3.075 

 

14.904 

 

0.001* 

*Signifikan (p<0.05) 
Sumber : Data Primer (2018); Lampiran 9 halaman 80. 

 

Tabel 4.1 menunjukkan bahwa variabel jumlah paritas, jenis kelamin, 

kepatuhan ANC, tingkat pengetahuan gizi, status infeksi, tingkat ekonomi dan 

kategori berat lahir berhubungan signifikan terhadap pertumbuhan anak 

(p<0.05). Sedangkan tingkat pendapatan mendekati signifikan (p=0.054). 

Dukungan suami (p=0.423), status gizi ibu saat hamil (p=0.803) dan asupan 

makanan sumber Fe (p=0.197) memiliki hubungan yang tidak signifikan 

dengan pertumbuhan anak pada masa 1000 HPK. 

Sebanyak 43.6% responden dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS 

dilahirkan oleh ibu yang termasuk dalam kategori usia berisiko untuk hamil. 

Kategori usia berisiko tinggi untuk hamil yaitu dibawah 20 tahun dan diatas 35 

tahun (Ruswana, 2006). Sementara 66.2% subjek dengan pertumbuhan sesuai 

KMS dilahirkan oleh ibu yang memiliki usia tidak berisiko untuk hamil. 

Responden yang terlahir dari ibu yang berusia <20 tahun dan ≥35 tahun 

memiliki risiko 1.517 kali mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai KMS 

(CI=0.74-3.11; p>0.05). Sebanyak 64.3% responden terlahir dengan jenis 

kelamin laki-laki memiliki pertumbuhan sesuai dengan KMS, sedangkan 

55.6% responden perempuan memiliki pertumbuhan yang tidak sesuai dengan 

KMS (CI=1.08-4.71; p=0.02).  

Sebanyak 51.0% responden yang terlahir dari ibu dengan pendidikan ≤9 

tahun memiliki pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS. Sedangkan 

responden yang terlahir dari ibu dengan pendidikan >9 tahun yang memiliki 

pertumbuhan sesuai dengan KMS sebesar 62.5% (CI=0.84-3.56; p>0.05). 

Sebanyak 66.7% responden yang memiliki pertumbuhan tidak sesuai KMS 

terlahir dari ibu dengan jumlah paritas ≥5. Sedangkan 85.0% responden yang 

terlahir dari ibu dengan jumlah paritas <5 memiliki pertumbuhan sesuai dengan 
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KMS. Responden yang terlahir dari ibu yang memiliki jumlah paritas ≥5 

berisiko 11.33 kali memiliki pertumbuhan tidak sesuai dengan KMS (CI=4.76-

26.99; p=0.00).  

Sebanyak 56.9% dari responden yang memiliki pertumbuhan tidak sesuai 

dengan KMS dilahirkan dari ibu yang menderita penyakit infeksi pada saat 

hamil (CI=1.86-8.71; p=0.00). Sebanyak 55.6% responden dengan 

pertumbuhan tidak sesuai dengan KMS terlahir dari ibu dengan riwayat tidak 

patuh dalam konsumsi TTD. Sedangkan 64.3% responden dengan 

pertumbuhan sesuai KMS terlahir dari ibu yang patuh dalam mengonsumsi 

TTD selama kehamilan. Responden yang terlahir dari ibu yang tidak patuh 

dalam mengonsumsi TTD berisiko 2.25 kali mengalami pertumbuhan yang 

tidak sesuai dengan KMS (CI=1.075-4.707; p<0.05). Sebanyak 98.2% dengan 

pertumbuhan tidak sesuai KMS terlahir dari ibu yang tidak patuh ANC selama 

hamil. Sedangkan 73.0% responden dengan pertumbuhan sesuai KMS terlahir 

dari ibu yang patuh ANC. Responden yang terlahir dari ibu yang tidak patuh 

ANC berisiko 56 kali mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS 

(CI= 8.03-390.62; p=0.00). 

Sebanyak 62.9% reponden dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS terlahir 

dari ibu dengan kategori pengetahuan gizi kurang. Sedangkan 81.4% 

responden dengan pertumbuhan sesuai KMS terlahir dari ibu dengan kategori 

pengetahuan gizi baik. Pengetahuan gizi kurang pada ibu berisiko 7.39 kali 

pada pertumbuhan responden tidak sesuai KMS, dibandingkan dengan ibu 

yang memiliki pengatahuan gizi baik (CI=3.27-16.68; p=0.00). 51.0% 

responden dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS terlahir dari ibu yang 

mendapatkan dukungan kurang dari suami. Sedangkan 62.5% responden 

dengan pertumbuhan sesuai KMS terlahir dari ibu yang mendapatkan 

dukungan dari suami. Responden yang terlahir dari ibu yang tidak 

mendapatkan dukungan saat hamil berisiko 1.74 kali mengalami pertumbuhan 

tidak sesuai KMS (CI=0.85-3.57; p>0.05).  

Sebanyak 96.4% responden dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS 

terlahir dari keluarga dengan pedapatan <UMK. 97.3% responden dengan 
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pertumbuhan sesuai KMS lahir dari keluarga dengan pedapatan ≥UMK. 

Responden yang berada pada keluarga yang memiliki pendapatan <UMK 

berisiko 9.54 kali mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai KMS. Sejumlah 

36.8% responden dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS terlahir dari ibu yang 

memiliki status gizi underweight. 65.3% responden yang memiliki 

pertumbuhan sesuai KMS terlahir dari ibu dengan status gizi normal selama 

masa kehamilan. Responden yang memiliki ibu dengan status gizi underweight 

berisiko 1.10 kali mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS 

dibandingkan ibu dengan status gizi normal selama kehamilan. 

Sebanyak 52.6% responden dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS 

terlahir dari ibu yang memiliki kebiasaan jarang mengonsumsi makanan 

sumber Fe. Responden yang terlahir dari ibu yang memiliki kebiasaan jarang 

mengonsumsi makanan sumber Fe berisiko 0.63 kali mengalami pertumbuhan 

yang tidak sesuai KMS dibandingkan ibu yang sering mengonsumsi makanan 

sumber Fe. Sejumlah 58.7% responden dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS 

terlahir dengan berat tidak normal. Sebanyak 66.3% responden dengan 

pertumbuhan sesai KMS terlahir dengan berat normal. Responden dengan berat 

lahir yang tidak normal berisiko 2.79 kali mengalami pertumbuhan yang tidak 

sesuai KMS. 

4. Analisis Multivariat 

Analisis multivariat yang digunakan yaitu path analysis. Program STATA 

13.0 digunakan dalam melakukan Path analysis. Analisis ini bertujuan untuk 

mengetahui pengaruh jumlah paritas, kepatuhan konsumsi TTD, kepatuhan 

ANC, tingkat pengetahuan gizi, kategori dukungan suami, tingkat ekonomi dan 

kategori berat lahir berhubungan signifikan terhadap pertumbuhan anak.  

5.1 Spesifikasi Model 

Pola hubungan antar variabel digambarkan melalui spesifikasi model. 

Spesifikasi model terdapat pada gambar 3.2. 

5.2 Identifikasi Model 

Nilai degree of freedom (df) dalam penelitian ini : 

a. Jumlah variabel yang diukur : 12 
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b. Variabel endogen   : 5 

c. Variabel eksogen   : 7 

d. Jumlah parameter   : 12 

df = { jum. var. terukur x 
(���.���.	
������)

�
} – (var. endogen + var. eksogen + jum. 

parameter) 

Keterangan:  

jum.  : jumlah 

var.  : variabel 

Berdasarkan hasil perhitungan, didapatkan df sebedar 54. Sehingga 

analisis jalur dapat dilakukan karena nilai df  ≥ 0.  

a. Respesifikasi Model 

 

 

 

 Model yang telah dibuat (Gambar 4.1) kurang sesuai dan terdapat 

koefisien regresi yang mendekati nol. Selain itu, secara statistik nilai p tidak 

signifikan. Sehingga dilakukan respesisifikasi model agar diperoleh model 

sesuai dengan data.  
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Gambar 4.1 Spesifikasi Model Analisis Jalur 

Hubungan Riwayat Aspek Biopsikososial Gizi Ibu Hamil Anemia dan 

BLB dengan Pertumbuhan Anak pada Siklus 1000 HPK tahun 2017 
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Model yang terdapat pada Gambar 4.2 telah diuji dengan analisis jalur dan 

mendapatkan hasil yang signifikan.  

e. Estimasi Parameter 

Hasil estimasi parameter menunjukkan bahwa beberapa variabel memiliki 

nilai statistik yang signifikan (Tabel 4.3).  

Tabel 4.3. Hasil Analisis Jalur Hubungan Riwayat Aspek Biopsikososial 

Gizi Ibu Hamil Anemia dan BBL dengan Pertumbuhan Anak 

Variabel 
Koefisien 

Jalur 

CI 

p Batas 

Bawah 

Batas 

Atas 

Hubungan Langsung 

K. Pertumbuhan ← T. Kepatuhan TTD 

← K. BBL 

← Status Gizi Ibu 

4.58 

2.19 

0.69 

3.14 

0.77 

-0.58 

5.85 

3.50 

1.95 

0.001* 

0.002*
 

0.290 

Hubungan Tidak Langsung     

T. Kepatuhan ANC 

T. Kepatuhan TTD 

 

 

K. BBL 

 

← T. Dukungan Suami 

← T. Pengetahuan Gizi 

← Status Infeksi 

← T. Kepatuhan ANC 

← Jumlah Paritas 

← K. Usia Ibu  

← Asupan Sumber Fe 

-0.20 

0.94 

1.21 

1.88 

5.73 

2.95 

-0.04 

-0.90 

0.05 

0.33 

0.99 

3.61 

0.82 

-1.33 

0.49 

1.83 

2.10 

2.76 

7.84 

5.09 

1.25 

0.565 

0.039* 

0.007* 

0.001* 

0.001* 

0.007* 

0.952  
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4.6

2.2

.69

.56

Gambar 4.2 Respesifikasi Model Analisis Jalur 

Hubungan Riwayat Aspek Biopsikososial Gizi Ibu Hamil Anemia dan 

BLB dengan Pertumbuhan Anak pada Siklus 1000 HPK  
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Variabel 
Koefisien 

Jalur 

CI 

p Batas 

Bawah 

Batas 

Atas 

 

Status Gizi Ibu 

Sumber Fe 

← Status Gizi Ibu  

← Asupan Sumber Fe 

← T. Pendapatan Keluarga 

0.52 

0.57 

0.49 

-0.76 

-0.20 

-0.25 

1.80 

1.31 

1.21 

   0.427  

0.147 

0.195 

Keterangan: K= Kategori, T= Tingkat; *Signifikan (p<0.05) 

Sumber : Data Primer (2018); Lampiran 10 halaman 92 

 

Tabel 4.2 menunjukkan hasil olah data hubungan aspek biopsikososial gizi ibu 

hamil anemia dan berat lahir bayi dengan pertumbuhan anak pada siklus 1000 

HPK. Terdapat dua jenis hubungan yang teridentifikasi yaitu hubungan langsung 

dan tidak langsung. Variabel yang teridentifikasi signifikan secara statistik 

berhubungan langsung dengan kategori pertumbuhan anak yaitu tingkat kepatuhan 

TTD dan kategori BBL. Responden yang dilahirkan oleh ibu yang tidak patuh 

mengonsumsi TTD selama hamil memiliki risiko 4.58 kali (CI=3.14-5.85; 

p=0.000) mengalami pertumbuhan tidak sesuai KMS dibandingkan dengan yang 

patuh. Responden dengan riwayat BBLR berisiko 2.19 kali (CI=0.77-3.50) 

mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS. 

Hubungan tidak langsung secara signifikan terjadi pada variabel tingkat 

pengetahuan gizi, status infeksi, tingkat kepatuhan ANC yang diperantarai oleh 

tingkat kepatuhan TTD. Responden yang terlahir dari ibu dengan tingkat 

pengetahuan gizi kurang, memiliki riwayat menderita penyakit infeksi saat hamil 

dan tingkat kepatuhan ANC yang rendah secara berturut-turut berisiko 0.94 kali 

(CI=0.05-1.83; p=0.039), 1.21 kali (CI=0.33-2.10; p=0.007), dan 1.88 kali 

(CI=0.99-2.76; p=0.000) mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai KMS. 

Hubungan yang tidak langsung juga ditunjukkan oleh jumlah paritas dan kategori 

usia ibu yang diperantarai oleh kategori BBL. Faktor risiko terbesar dimiliki oleh 

jumlah paritas diantara variabel lainnya. Responden yang dilahirkan dari ibu 

dengan jumlah paritas tinggi dan masuk dalam kategori usia berisiko untuk hamil 

dan melahirkan secara berurutan memiliki risiko 5.73 kali (CI=3.61-7.84; 

p=0.001) dan 2.95 kali (CI=0.82-5.09; p=0.007) mengalami pertumbuhan tidak 

sesuai dengan KMS. 
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B. Pembahasan Hasil Penelitian 

1. Hubungan Riwayat Penyakit Infeksi Ibu Hamil Anemia dengan 

Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Kehamilan merupakan masa kritis dalam 1000 HPK. Pada masa 1000 

HPK, keadaan gizi dan lingkungan berpengaruh pada pertumbuhan dan 

perkembangan janin yang berdampak pada faktor risiko terjadinya penyakit di 

masa selanjutnya (Hovi et al., 2016). Adanya penyakit infeksi pada masa 

kehamilan menjadikan faktor risiko semakin tinggi (Kourtis et al., 2014). Tabel 

4.1 menunjukkan bahwa sebanyak 38.0% ibu mempunyai riwayat menderita 

penyakit infeksi. Penyakit infeksi yang diderita oleh ibu selama kehamilan yang 

ikut serta dalam penelitian ini antara lain ISPA, diare, hepatitis, dan influenza.  

Uji hubungan dengan menggunakan chi-square pada penelitian ini 

menunjukkan bahwa ada hubungan antar kedua variabel tersebut (p=0.001). 

Pada Tabel 4.2 menunjukkan bahwa 56.9% responden yang dilahirkan dari ibu 

dengan riwayat menderita penyakit infeksi pada masa kehamilannya memiliki 

pertumbuhan yang tidak sesuai KMS. Ketidak sesuaian pertumbuhan dapat 

disebabkan adanya penyakit infeksi bawaan yang diturunkan melalui ibunya 

selama kehamilan seperti pneumonia, tuberkolusis dan hepatitis B. 

Anak yang mengalami infeksi rentan kekurangan asupan gizi yang 

berdampak pada pertumbuhannya (Anugraheni et al., 2012; Ramli et al., 2009). 

Keberadaan penyakit infeksi pada masa tumbuh kembang anak menjadi faktor 

terjadinya stunting. Bahkan penyakit infeksi telah menjadi penyebab utama 

terjadinya stunting jika kehadirannya bersamaan dengan gizi kurang (UNICEF, 

2012). Hubungan timbal balik terjadi antara penyakit infeksi dengan gizi kurang. 

Penyakit infeksi dapat menyebabkan persediaan zat gizi menurun, hal tersebut 

dikarenakan respon metabolik dan kehilangan melalui saluran cerna (Dadiyanto 

et al., 2011). Persediaan gizi yang menurun didalam tubuh secara langsung akan 

mempengaruhi status gizi termasuk pertumbuhan (Putri et al., 2015; Gea et al., 

2016). Pada anak dengan gizi kurang daya tahan tubuh akan melemah sehingga 

penyakit infeksi dan pernafasan dapat dengan mudah menyerang (Candra et al., 

2011).  



37 
 

 

 

2. Hubungan Usia Ibu Hamil Anemia dengan Pertumbuhan Anak pada 

1000 HPK 

Usia ibu saat hamil merupakan salah satu penyebab kelahiran BBLR 

(Safiah et al., 2009). Sebanyak 34.9% ibu yang berpartisipasi dalam penelitian 

ini termasuk dalam kategori usia berisiko. Berdasarkan analisis chi-square 

didapatkan hasil bahwa usia ibu saat hamil berhubungan dengan pertumbuhan 

anak (CI=1.28-5.69; p>0.007). Namun, berdasarkan path analysis hubungan 

antara usia ibu dengan pertumbuhan anak memiliki nilai koefisien mendekati 

nol, sehingga dilakukan respesifikasi model. Pada respesifikasi model diketahui 

bahwa usia ibu berhubungan dengan pertumbuhan anak dengan perantara BBL 

(Gambar 4.2). Studi kohort di Brazil menunjukkan bahwa ibu yang berusia <16 

tahun dan ≥35 tahun memiliki risiko 1.48 (CI=1.00-2.20) dan 1.66 (CI=1.36-

2.02) lebih besar melahirkan bayi BBLR (Restrepo et al., 2015).  

Penelitian di 29 negara (Afrika, Asia, Amerika Latin, dan Timur) 

menunjukkan bahwa usia ibu pada saat hamil akan memberikan dampak yang 

buruk pada kematian ibu dan bayi, prematuritas, kematian dini, kematian 

perinatal dan BBLR (Laopaiboon, 2014). Penelitian yang sama juga melaporkan 

bahwa usia ibu pada saat hamil berhubungan dengan BBL (OR=6.7; p<0.5) 

(Suwarni et al., 2012). Ibu yang berusia muda (<20 tahun) lebih berisiko 

melahirkan bayi dengan BBLR. Pada usia muda secara biologis organ 

reproduksi ibu belum matang dan plasenta belum bekerja secara efisien 

(Rochjati, 2011). 

Kondisi organ reproduksi yang belum matang menimbulkan berbagai 

permasalahan. Salah satunya adalah peredaran darah menuju serviks dan uterus 

yang belum sempurna. Sehingga proses penyaluran zat gizi ke janin terhambat 

(Rochjati, 2011). Pembagian zat gizi untuk proses pertumbuhan ibu dan janin 

juga menjadi penyebab tingginya risiko ibu muda melahirkan bayi dengan 

BBLR (Rahardjo et al., 2011). Sementara pada ibu yang berusia lebih dari 35 

tahun kejadian BBLR juga akan meningkat. Sebuah penelitian menunjukkan 

bahwa usia ibu >35 tahun merupakan faktor resiko BBLR (OR=1.21; CI=1.08-

1.36) (Momeni et al., 2017). Hal tersebut dikarenakan organ reproduksi 
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mengalami penurunan fungsi. Sehingga diperlukan energi yang besar untuk 

dapat bekerja maksimal. Perubahan pembuluh darah dan menurunnya fungsi 

hormon pengatur reproduksi merupakan penyebab tidak optimal pertumbuhan 

janin (Asiyah et al., 2009). Sehingga menyebabkan permasalahan kesehatan 

pada kehamilan dan persalinan. 

3. Hubungan Jumlah Paritas Ibu Hamil Anemia dengan Pertumbuhan 

Anak pada 1000 HPK 

Paritas merupakan jumlah kelahiran hidup yang dimiliki seorang wanita. 

Penelitian ini membagi kategori paritas menjadi dua, yaitu paritas berisiko dan 

paritas tidak berisiko. Paritas berisiko apabila seorang wanita telah melahirkan 

≥5 anak, sedangkan paritas yang tidak berisiko yakni wanita yang melahirkan <5 

anak (WHO, 2005). Umumnya kejadian BBLR dan kematian perinatal 

meningkat seiring dengan meningkatnya paritas ibu. Tabel 4.1 menunjukkan 

bahwa 53.5% ibu memiliki paritas tinggi atau berisiko. Jumlah paritas 

berkontribusi sebesar 5.66 kali terhadap pertumbuhan anak. Anak yang 

dilahirkan dari ibu dengan jumlah paritas tinggi berisiko 5.66 kali mengalami 

pertumbuhan yang tidak sesuai KMS dengan perantara BBL. Penelitian tersebut 

sejalan dengan hasil penelitian yang menyatakan bahwa ibu dengan paritas >1 

berpeluang 2.24 kali untuk melahirkan bayi dengan BBLR (Purwanti et al., 

2017).  

Hal tersebut disebabkan jumlah paritas tinggi yang dimiliki seorang wanita 

akan meningkatkan risiko kehamilan (Amirudin, 2014). Hasil penelitian ini 

sejalan dengan penelitian Yahya et al., yang menyatakan bahwa jumlah paritas 

yang tinggi akan berdampak pada status anemia ibu selama masa kehamilan 

(Yahya et al., 2011). Paritas yang terlalu tinggi mengakibatkan terganggunya 

uterus, terutama pada bagian pembuluh darah. Kehamilan yang berulang-ulang 

akan menyebabkan kerusakan dinding pembuluh darah uterus. Hal tersebut akan 

berpengaruh pada suplai makanan ke janin, selian itu dapat menyebabkan atoni 

uteri (perdarahan pasca melahirkan karena tidak adanya kontraksi otot rahim) 

(Winkjosastro, 2008).  
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Gangguan sistem peredaran darah pada ibu dengan paritas tinggi terbukti 

dengan sebuah penelitian yang menyatakan bahwa ibu dengan jumlah paritas 

tinggi berisiko 2.92 kali mengalami anemia dibandingkan dengan paritas yang 

lebih rendah (Yahya et al., 2011). Komplikasi-komplikasi yang terjadi pada ibu 

dengan paritas tinggi dapat mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan 

pada janinnya. Hal tersebut dikarenakan adanya gangguan pada plasenta dan 

sirkulasi darah ke janin, sehingga menyebabkan terhambatnya pertumbuhan. 

Jika keadaan tersebut terjadi dalam jangka waktu yang lama akan berpengaruh 

pada BBL (Winkjosastro, 2008). Hasil penelitian membuktikan bahwa ibu 

dengan paritas tinggi mempunyai risiko lebih tinggi dalam melahirkan bayi 

dengan BBLR sebesar 1.31 kali hingga 4.09 kali (Subekti, 2014). Artinya, status 

anemia dan BBL merupakan perantara yang menghubungkan jumlah paritas 

dengan pertumbuhan anak. 

4. Hubungan Tingkat Pendapatan Keluarga Ibu Hamil Anemia dengan 

Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Sebanyak 61.2% ibu memiliki pendapatan keluarga ≥UMK. Pendapatan 

merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi status gizi secara tidak 

langsung. Keterbatasan pendapatan akan meminimalisir daya beli bahan pangan 

yang secara langsung berpengaruh pada asupan makanan bergizi dan akses 

layanan kesehatan. Beberapa studi menghasilkan bahwa keterbasan pendapatan 

akan meningkatkan risiko kejadian gizi buruk pada ibu dan BBLR (Simamarta, 

2010). Berdasarkan uji chi-square, diketahui tidak terdapat hubungan antara 

tingkat pendapatan dengan pertumbuhan anak (CI=0.935-3.932; p=0.054) (Tabel 

4.2). Hal tersebut disebabkan oleh adanya variabel antara yang 

menghubungankan antara tingkat pendapatan keluarga dengan pertumbuhan 

anak.  

Berdasarkan path analysis diketahui bahwa kategori usia ibu menjadi 

perantara hubungan tingkat pendapatan dengan pertumbuhan anak. Responden 

yang dilahirkan dengan tingkat pendapatan <UMK berisiko 5.47 kali mengalami 

pertumbuhan tidak sesuai dengan KMS. Hasil penelitian ini sejalan dengan 

beberapa penelitian lain yang menyatakan bahwa pendapatan keluarga akan 
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berdampak pada BBLR (Yasmeen & Azim, 2011). Hal tersebut dikarenakan, 

tingkat pendapatan berpengaruh pada daya beli dan akses dalam pemenuhan 

makanan bergizi. Rendahnya daya beli bahan makanan bergizi, beragam dan 

seimbang akan mempengaruhi status gizi yang dimiliki keluarga. 

5. Hubungan Pengetahuan Gizi Ibu Hamil Anemia dengan Pertumbuhan 

Anak pada 1000 HPK 

Pengetahuan gizi yang dimiliki ibu berkaitan dengan sikap ibu hamil 

dalam menjaga kehamilannya. Tingkat pengetahuan erat kaitannya dengan 

tingkat pendidikan. Namun, pengetahuan didapatkan dari berbagai informasi 

baik formal maupun informal, sedangkan pendidikan didapatkan dari lembaga 

pendidikan formal. Sebanyak 45.0% dari total keseluruhan ibu yang ikut serta 

dalam penelitian memiliki pengetahuan mengenai gizi kehamilan yang kurang. 

Hasil uji chi-square menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara tingkat 

pengetahuan gizi ibu dengan pertumbuhan anak (CI=1.28-5.69; p=0.007).  

Berdasarkan hasil path analysis menunjukkan bahwa tingkat pengetahuan 

gizi berhubungan dengan pertumbuhan dengan perantara kepatuhan TTD 

(CI=0.05-1.83; p=0.039) (Tabel 4.3). Ibu dengan tingkat pengetahuan gizi 

kurang akan meningkatkan 0.94 kali risiko pertumbuhan anak tidak sesuai KMS. 

Ibu yang patuh dalam mengonsumsi TTD memiliki kemungkinan lebih kecil 

mengalami anemia, dan lebih berpotensi menjalani kehamilan yang sehat. 

Sehingga potensi melahirkan bayi dengan berat lahir normal dan sehat lebih 

tinggi dibandingkan ibu yang tidak patuh mengonsumsi TTD (Fatimah et al., 

2011). Hubungan antara pengetahuan gizi dan pertumbuhan anak terletak pada 

perilaku gizi dan kesehatan semasa hamil yang nantinya berpengaruh pada 

asupan gizi dan kesadaran ibu hamil akan pentingnya konsumsi TTD. Sebagian 

besar ibu yang tidak patuh mengonsumsi TTD mengaku mengalami mual dan 

muntah setelah meminum TTD, sehingga mereka lebih memilih untuk tidak 

meminumnya. Sehingga diperlukan trik khusus yang seharusnya diajarkan pada 

para ibu hamil agar menghindari mual dan muntah yang diakibatkan oleh 

konsumsi TTD tersebut melalui pendidikan guna meningkatkan pengetahuan 

yang dilakukan oleh ahli gizi atau bidan setempat. 
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Penyuluhan kehamilan dan konseling gizi merupakan salah satu upaya 

dalam meningkatkan pengetahuan ibu. Penyuluhan dan konseling gizi termasuk 

dalam standar asuhan minimal kehamilan (Kemenkes, 2014). Dengan 

peningkatan pengetahuan diharapkan ibu hamil mampu mengubah perilaku 

untuk menjaga kesehatan ibu dan janin. Ibu dengan tingkat pengetahuan rendah 

berisiko memiliki anak yang menderita gizi kurang sehingga akan berdampak 

pada pertumbuhan dimasa mendatang (Supariasa et al., 2015). Fikawati et al. 

(2015) menegaskan bahwa tingkat pendidikan ibu berhubungan dengan tingkat 

pengetahuan gizi, dimana ibu yang memiliki pengetahuan gizi yang baik akan 

mampu menentukan mutu makanan yang dikonsumsi anaknya guna tumbuh dan 

kembang secara optimal (Darsene et al., 2017). 

6. Hubungan Tingkat Dukungan Suami dengan Pertumbuhan Anak pada 

1000 HPK 

Suami memiliki peran penting dalam keselamatan kehamilan dan 

persalinan ibu hamil (Othman et al., 2011). Sebanyak 52.7% suami mendukung 

dalam kehamilan pada ibu yang menjadi responden penelitian (Tabel 4.1). 

Berdasarkan analisis chi-square diketahui bahwa dukungan suami tidak 

berkaitan dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK (p>0.05). Hasil tersebut 

diperkuat oleh hasil uji multivariat menggunakan path analysis bahwa dukungan 

suami tidak mempengaruhi pertumbuhan anak pada 1000 HPK (p>0.05). Ibu 

yang mendapatkan dukungan suami pada saat kehamilan berisiko lebih rendah 

memiliki anak dengan pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS sebesar 0.20 

kali dibandingkan dengan ibu yang tidak mendapatkan dukungan suami pada 

saat hamil. 

Keterlibatan suami dalam pemantauan kesehatan kehamilan dinilai 

menjadi sangat penting. Hasil penelitian ini tidak sejalan dengan penelitian yang 

menyatakan bahwa dukungan suami meningkatkan penggunaan layanan ANC 

pada ibu hamil (Finlayson & Downe, 2013; Dutamo et al., 2015; Bishwajit et 

al., 2017). Hal tersebut disebabkan oleh banyaknya faktor yang dapat menjadi 

perantara antara tingkat dukungan suami dengan pertumbuhan anak pada 1000 

HPK. Karakter populasi diurigai menjadi salah satu penyebabnya. Sebagian 
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besar subjek penelitian memiliki pekerjaan sebagai karyawan swasta (dengan 

sistem kerja menggunakan shift) sehingga antara suami dan istri memiliki waktu 

terbatas untuk bertemu. Minimnya interaksi yang terjadi membuat ibu hamil 

(istri) merasa kurang diperhatikan atau kurang didukung kehamilannya. 

Sehingga manajemen waktu diperlukan sebagai jalan keluar agar ibu hamil 

(istri) tetap mendapatkan dukungan yang baik pada masa kehamilannya. Faktor 

lain yang menjadi perantara dukungan suami dengan pertumbuhan anak pada 

1000 HPK antara lain tingkat pendidikan, tingkat pengetahuan, jenis pekerjaan, 

tingkat sosial ekonomi, pemerian ASI Eksklusif, dan pola asuh anak.  

Namun, beberapa penelitian membuktikan keterlibatan suami dalam ANC 

dapat membantu keberhasilan intervensi yang diberikan pada ibu hamil anemia 

(Mullany et al., 2007). Studi lain membuktikan bahwa ibu yang suaminya 

mendukung pemberian ASI eksklusif cenderung memberikan ASI eksklusif 

sebesar 2 kali lebih besar daripada ibu yang suaminya kurang mendukung 

pemberian ASI eksklusif (Ramadani & Hadi, 2009). Temuan yang sama 

penelitian di Puskesmas Sukarame, Kabupaten Tasikmalaya, keberhasilan 

pemberian ASI eksklusif 2,9 lebih besar pada kelompok ibu yang mendapat 

dukungan suami (Hariyani, 2008). Dengan kata lain, dukungan suami dapat 

mempengaruhi pertumbuhan anak pada 1000 HPK dengan beberapa perantara. 

7. Hubungan Kepatuhan Konsumsi TTD Ibu Hamil Anemia dengan 

Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Suplementasi TTD merupakan salah satu upaya yang direkomendasikan 

oleh WHO agar semua wanita hamil terhindar dari anemia dan komplikasi 

maternal serta perinatal. Kementrian Kesehatan menganjurkan ibu hamil untuk 

mengonsumsi minimal 90 tablet selama kehamilannya (Depkes RI, 2001). 

Berdasarkan hasil Riskesdas sebanyak 89.1% ibu mengaku mengonsumsi TTD 

selama hamil. Namun, hanya sepertiga (33.3%) ibu yang mengonsumsi ≥90 

tablet dari total ibu yang mengaku mengonsumsi TTD (Riskesdas, 2013). Tabel 

4.1 menunjukkan bahwa sebanyak 56.6% ibu patuh mengonsumsi TTD. 

Berdasarkan analisis chi-square didapatkan hasil bahwa terdapat hubungan 

antara konsumsi TTD dengan pertumbuhan anak (Tabel 4.2).  
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Sebanyak 89.3% anak dengan pertumbuhan tidak sesuai KMS terlahir dari 

ibu yang tidak patuh mengonsumsi TTD selama kehamilan. Berdasarkan hasil 

path analysis diketahui terdapat hubungan langsung antara tingkat kepatuhan 

TTD dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK. Dengan kata lain, anak yang 

terlahir dari ibu yang tidak patuh mengonsumsi TTD memiliki risiko 4.49 kali 

mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS. Hasil tersebut tidak 

sesuai dengan hasil penelitian di Bantul yang menyatakan bahwa tingkat 

kepatuhan TTD berhubungan secara tidak langsung dengan pertumbuhan anak 

melainkan dengan pernatara riwayat BBL anak (Fatimahsari et al, 2013). 

Penelitian di Kabupaten Bantul yang merupakan tempat yang memiliki 

kasus kematian neonatal terbanyak pada tahun 2010 akibat BBLR 

menyimpulkan bahwa terdapat hubungan antara tingkat kepatuhan ibu hamil 

dalam mengonsumsi TTD dengan kejadian BBLR dengan OR 2.09 kali 

(CI=1.04-4.19; p=0.03) (Fatimahsari et al, 2013). Berdasarkan studi meta 

analisis menyimpulkan bahwa pemberian TTD secara rutin dapat mengurangi 

kejadian BBLR sebanyak 20% (Imdad dan Bhutta, 2012).  Selain BBLR, status 

anemia juga merupakan variabel perantara antara kepatuhan TTD dengan 

pertumbuhan anak. Prevalensi anemia yang diderita oleh ibu hamil disebabkan 

oleh tingkat kepatuhan yang rendah sebesar 20-30% (Depkes RI, 2003).  

Kadar Hb yang rendah menyebabkan suplai gizi dan oksigen pada plasenta 

menurun. Terganggunya pertumbuhan plasenta dan janin diakibatkan oleh 

peningkatan volume darah sebanyak 50% (dari 4 L menjadi 6 L), sedangkan 

volume plasma hanya mengalami sedikit peningkatan, sehingga menyebabkan 

penurunan konsentrasi Hb dan nilai hematokrit. Pemberian TTD bertujuan untuk 

membantu meningkatkan kadar Hb ibu pada saat hamil. Ibu yang patuh dalam 

mengonsumsi TTD berpeluang lebih sedikit menderita anemia, sehingga akibat 

yang ditimbulkan oleh terjadinya anemia dapat ditekan yaitu gangguan 

pertumbuhan dan perkembangan janin yang berujung pada kelahiran BBLR 

(Kidanto et al., 2009). Karena pada masa kehamilan, rahim, plasenta, dan janin 

memerlukan aliran darah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan zat gizi guna 

perumbuhan dan perkembangan yang optimal. 
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8. Hubungan Kepatuhan ANC Ibu Hamil Anemia dengan Pertumbuhan 

Anak 

Antenatal Care merupakan salah satu upaya untuk memonitor kesehatan 

ibu hamil (Rukiah et al., 2013). Sebanyak 46.5% ibu patuh dalam melaksanakan 

ANC (Tabel 4.1). Kunjungan ANC minimal dilaksanakan 4 kali selama 

kehamilan (Kemenkes, 2014). Berdasarkan analisis chi-square didapatkan hasil 

bahwa kepatuhan ANC berhubungan dengan pertumbuhan anak (CI=3.36-16.75; 

p=0.001) (Tabel 4.2). Hubungan antara kepatuhan ANC dengan pertumbuhan 

anak diperjelas dalam uji path analysis. Hasil path analysis menunjukkan bahwa 

secara tidak langsung kepatuhan ANC berhubungan dengan pertumbuhan 

dengan perantara kepatuhan TTD (CI=0.99-2.76; p=0.001) (Gambar 4.2). Anak 

yang terlahir dari ibu yang tingkat kepatuhan ANC rendah berisiko 1.88 kali 

mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS. 

Kepatuhan ANC dimaksudkan untuk mencegah terjadinya permasalahan 

kehamilan dan kelahiran. Sebuah penelitian menyatakan bahwa kepatuhan ANC 

dapat mencegah kelahiran bayi dengan BBLR. Ibu dengan kepatuhan ANC yang 

rendah (≤4 kali) selama masa kehamilan memiliki risiko 10.17 kali lebih besar 

melahirkan BBLR (Jaya, 2009). Penelitian lain, menyatakan bahwa ibu dengan 

jumlah ANC ≤4 kali berpeluang 3.34 kali lebih besar melahirkan bayi BBLR 

dibandingkan ibu dengan ANC >4 kali (Marlenywati et al., 2015).  

Pelayanan ANC termasuk salah satu faktor internal yang mempengaruhi 

berat lahir bayi disamping usia ibu, jumlah paritas, jarak kehamilan, kadar Hb, 

dan status gizi ibu. Hal tersebut dikarenakan, adanya standar asuhan minimal 

kehamilan yang harus dilaksanakan oleh petugas kesehatan dalam pelaksanaan 

ANC, diantaranya pemeriksaan berat badan dan tinggi badan, tekanan darah, 

tinggi fundus uteri, imunisasi lengkap, dan pemberian TTD pada setiap kali 

pemeriksaan. Selain itu, ibu hamil juga harus mendapatkan konseling oleh ahli 

gizi (Kemenkes, 2015). Jika semua komponen dalam ANC telah dilalui maka 

risiko kehamilan dapat dicegah sedini mungkin, sehingga dapat menekan angka 

kelahiran dengan BBLR atau permasalahan kelahiran yang lain. Namun, 

kepatuhan ANC dipengaruhi oleh banyak faktor, salah satunya usia. Usia yang 
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lebih tua berkaitan dengan kepatuhan kunjungan ANC (Abdullahi et al., 2014). 

Pada subjek penelitian ini, ibu yang memiliki usia lebih tua cenderung patuh 

terhadap apa yang diinstruksikan oleh tenaga kesehatan guna menjaga kesehatan 

kehamilannya, sedangkan ibu hamil yang berusia muda cenderung lebih percaya 

dengan apa yang dibaca melalui artikel atau sosial media. 

9. Hubungan Status Gizi Ibu saat Kehamilan dengan Pertumbuhan Anak 

pada 1000 HPK 

Status gizi ibu pada masa kehamilan menjadi faktor penting yang 

berpengaruh pada pertumbuhan dan perkembangan janin (Yongky et al., 2009). 

Sebanyak 35.70% ibu mengalami KEK pada masa kehamilannya (Tabel 4.1). 

Berdasarkan analisis chi-square diketahui bahwa tidak terdapat hubungan antara 

status gizi ibu saat hamil dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK (p>0.05) 

(Tabel 4.2). Hal tersebut diperkuat oleh hasil uji path analysis yang menyatakan 

bahwa tidak ada hubungan antara status gizi ibu pada masa kehamilan dengan 

pertumbuhan anak (p>0.05) (Tabel 4.3). Hal tersebut dikarenakan adanya 

perantara antara status gizi ibu saat hamil dengan pertumbuhan anak. Beberapa 

studi menyatakan bahwa status gizi ibu hamil mempengaruhi pertumbuhan janin 

dalam kandungan dengan perantara BBL (Yongky et al., 2009).  

Ibu yang memiliki status gizi underweight pada masa kehamilannya 

berisiko lebih besar melahirkan bayi dengan BBLR. Hubungan antara LLA 

dengan BBLR terjadi karena kebutuhan energi pada kehamilan normal perlu 

tambahan ±80.000 kalori selama 280 hari. Energi dalam protein ±5.180 Kkal, 

dan energi dalam lemak ±36.337 Kkal. Untuk penyimpanan, membutuhkan 

energi sebanyak ±26.244 Kkal, guna mengubah energi yang terikat dalam 

makanan menjadi energi yang bisa dimetabolisme. Sehingga ibu hamil harus 

memiliki total energi ±74.537 Kkal dalam tubuhnya. Artinya ibu hamil 

memerlukan tambahan energi ±300 kalori setiap hari selama kehamilan. 

Kebutuhan energi meningkat seiring bertambahnya usia kehamilan. Energi 

tambahan pada trimester II diperlukan untuk pemekaran jaringan ibu seperti 

penambahan volume darah, pertumbuhan uterus, penumpukan lemak dan 

pertumbuhan payudara. Sementara energi tambahan pada trimester III digunakan 
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untuk pertumbuhan janin dan plasenta (Lubis, 2003). Sehingga kekurangan 

asupan gizi pada masa kehamilan dapat menimbulkan berbagai permasalahan, 

salah satunya gangguan pertumbuhan janin. 

Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian Tonda (2012) dan 

Patandianan et al. (2015) yang menyatakan bahwa tidak terdapat hubungan yang 

signifikan antara status gizi ibu pada saat hamil dengan status gizi pada anak 

usia 2-3 tahun. Salah satu faktor yang mempengaruhi status gizi anak yaitu 

kondisi sosial ekonomi. Peningkatan kasus gizi kurang yang berdampak pada 

pertumbuhan anak balita disebabkan oleh kondisi ekonomi keluarga. Sehingga 

peningkatan gizi termasuk pertumbuhan balita harus diiringi dengan upaya 

peningkatan ekonomi keluarga. Selain itu, pendidikan ibu, pekerjaan ibu, 

pendapatan keluarga, jumlah anak, pola asuh, dan riwayat penyakit infeksi juga 

perlu diperhatikan karena berperan aktif dalam optimalisasi pertumbuhan balita 

(Putri et al., 2015; Gea et al., 2016). Hal serupa juga ditemukan dalam penelitian 

ini dimana ibu dengan KEK berisiko memiliki anak dengan pertumbuhan yang 

tidak sesuai dengan KMS sebesar 0.52 kali dibandingkan ibu dengan status gizi 

yang baik.  

10. Hubungan Asupan Makanan Sumber Fe dengan Pertumbuhan Anak 

pada 1000 HPK 

Fe merupakan mikronutrien yang penting guna transportasi oksigen dan 

proses biologis lain dari kehidupan (Basu et al., 2016). Temuan dalam penelitian 

ini, sebanyak 58.90% ibu jarang mengonsumsi makanan sumber Fe (Tabel 4.1). 

Sementara Fe memiliki peran yang sangat penting untuk perkembangan saraf 

normal selama perkembangan janin dan anak usia dini. Kekurangan Fe pada 

anak usia dini dikaitkan dengan gangguan fungsi memori dan perubahan 

temperamen seperti gangguan perhatian. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

jika asupan besi tidak cukup selama periode prenatal dan 6 bulan pertama 

kehidupan, memiliki efek neurologis seumur hidup yang tidak dapat diganti 

(Brown, 2011). 

Hasil uji chi-square didapatkan kesimpulan bahwa tidak terdapat 

hubungan antara asupan makanan sumber Fe dengan pertumbuhan anak pada 
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1000 HPK (p>0.05) (Tabel 4.2). Hasil tersebut diperkuat dengan path analysis  

yang menunjukkan bahwa tidak ada hubungan antara asupan makanan sumber 

Fe dengan pertumbuhan anak. Namun, dapat diketahui bahwa ibu yang jarang 

mengonsumsi makanan sumber Fe berisiko 0.57 kali memiliki anak dengan 

pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS, dibandingkan ibu yang sering 

mengonsumsi makanan sumber Fe.  

Kebutuhan zat besi, sangat bervariasi pada setiap trimester kehamilan. 

Pada trimester I, kebutuhan besi justru lebih rendah dari masa sebelum hamil. Ini 

disebabkan wanita hamil tidak mengalami menstruasi dan janin yang dikandung 

belum membutuhkan banyak zat besi. Selama trimester II, kebutuhan asupan zat 

besi mulai meningkat dan terus meningkat sepanjang sisa kehamilan. Kecukupan 

asupan zat besi untuk pertumbuhan janin terus naik secara proporsional dengan 

berat janin, dan sebagian besar besi terakumulasi selama trimester III (Bothwell, 

2000). Angka kecukupan besi meningkat secara progresif setelah 25 minggu 

untuk mencegah rendahnya oksigen di dalam rahim (HSE, 2013) dan 

metabolisme energi (Georgieff, 2007). Sebagian besar zat besi yang diperlukan 

selama kehamilan digunakan untuk meningkatkan massa hemoglobin ibu. Massa 

hemoglobin meningkat berbanding lurus dengan peningkatan kebutuhan 

transportasi oksigen selama kehamilan dan merupakan salah satu adaptasi 

fisiologis penting yang terjadi pada kehamilan (FAO dan WHO, 2001). 

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia nomor 75 

tahun 2013 tentang Angka Kecukupan Gizi (AKG) bagi bangsa Indonesia, 

wanita hamil di trimester I memiliki kecukupan asupan besi yang sama seperti 

sebelum hamil. Namun, pada trimester II dianjurkan meningkatkan konsumsi 

asupan besi 9 mg, dan pada trimester III menambah 13 mg dari kebutuhan 

sebelum hamil. Wanita hamil, bisa mendapatkan cukup zat besi dari dietnya 

dengan mengkonsumsi total 15 mg zat besi dari makanan mereka setiap hari. 

Wanita hamil harus bertujuan untuk makan makanan kaya zat besi dua kali 

sehari (HSE, 2013). 

Asupan sumber Fe yang rendah secara langsung akan menyebabkan 

defisiensi zat besi (anemia). Anemia yang terjadi pada masa kehamilan 
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meningkatkan risiko BBLR dan kelahiran prematur (Radlowski & Rodney, 

2013). Sharma et al. (2015) menyatakan, ibu dengan kadar hemoglobin kurang 

dari 11 gm/dl secara bermakna berhubungan dengan kelahiran bayi BBLR. 

Wanita anemia memiliki lebih tinggi risiko BBLR dibandingkan wanita non-

anemia yakni 1,25 kali (Yi et al., 2013). Hal ini sesuai dengan hasil penelitian 

yang dilakukan oleh Bian et al., (2013) anemia selama kehamilan memiliki 1,51 

kali risiko lebih tinggi untuk BBLR. Hal yang perlu diperhatikan terkait 

konsekuensi BBLR dalam jangka panjang adalah bahwa anak akan memiliki 

pertumbuhan tidak sesuai selama periode janin dan di tahun-tahun awal 

kehidupan, sehingga meningkatkan risiko penyakit kronis seperti hipertensi, 

infark miokard, dan diabetes di usia dewasa (Victoria et al., 2008). 

11. Hubungan BBL dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

BBL merupakan salah satu indikator kesehatan kehamilan. BBL 

merupakan salah satu faktor kunci pembangunan di semua aspek perkembangan 

(Zareien et al., 2014). Temuan dalam penelitian ini sebanyak 52.70% anak 

terlahir dengan BB yang tidak normal (Tabel 4.1). Berdasarkan hasil uji chi-

square diketahui bahwa terdapat hubungan signifikan antara BBL dengan 

pertumbuhan anak pada 1000 HPK p<0.05 (Tabel 4.2). Hasil tersebut diperkuat 

dengan hasil path analysis yang menunjukkan adanya hubungan langsung antara 

BBL dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK p<0.005 (Tabel 4.3). Dengan 

kata lain, anak yang memiliki riwayat BBLR pada saat lahir berisiko 2.19 kali 

lebih besar mengalami pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS 

dibandingkan dengan anak yang lahir dengan berat normal.  

Namun, beberapa hasil studi menyatakan tidak terdapat hubungan antara 

BBL dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK (Setyawan, 2017). Menurut 

Soekirman (2000), status gizi kurang bahkan buruk secara langsung dipengaruhi 

oleh asupan gizi rendah yang disertai keganasan penyakit infeksi. Gangguan gizi 

yang terjadi pada 1000 HPK dapat meningkatkan risiko penyakit kronis pada 

usia dewasa (Victoria et al., 2008). Salah satu gangguan gizi yang terjadi yaitu 

stunting. Pada periode 1000 HPK diketahui terjadi peningkatan prevalensi 

stunting (Vaktskjold et al., 2010). Adapun penyebab stunting yaitu terhambatnya 
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pertumbuhan dalam kandungan, panjang badan lahir yang rendah, asupan zat 

gizi yang tidak mecukupi untuk pertumbuhan dan perkembangan, seringnya 

terkena penyakit infeksi pada awal kehidupan (Kusumawati et al., 2007; 

Vaktskjold et al., 2010). UNICEF (1998) menegaskan bahwa tinggi badan orang 

tua bukan merupakan faktor langsung yang mempengaruhi status gizi anak. 

Kemampuan orang tua dalam menyediakan makanan dirumah, kemampuan 

merawat anak, dan pemanfaatn layanan kesehatan yang baik merupakan pokok 

masalah gizi kurang pada anak. Keluarga dengan tingkat sosial ekonomi mapan 

cenderung mengonsumsi makanan ringan tinggi energi dibandingkan dengan 

keluarga tingkat sosial ekonomi rendah. 

Hasil penelitian ini sejalan dengan Rahmad et al. (2013) yang menyatakan 

bahwa riwayat BBLR berkaitan dengan gangguan gizi pada 1000 HPK 

(stunting) (p=0.015). Anak yang terlahir BBLR berpeluang 5.87 kali mengalami 

gangguan pertumbuhan spesifiknya stunting (Ajao et al., 2010; Rahmad et al., 

2013). Penelitian lain telah menemukan bahwa BBLR dapat digunakan sebagai 

faktor prediksi kejadian stunting pada balita (Mardani et al., 2015). Selain itu, 

Lin et al. (2007) menyatakan bahwa BBLR telah diidentifikasi sebagai faktor 

penting yang mempengaruhi perkembangan anak pada masa selanjutnya. 

 

C. Keterbatasan Penelitian 

1. Sebagian data diambil melalui Buku KIA (yang diukur oleh tenaga kesehatan 

sebelum peneliti berlangsung), sehingga peneliti tidak mampu mengontrolnya. 

2. Data pertumbuhan anak pada siklus 1000 HPK bukan merupakan data kohort 

yang utuh dari lahir sampai usia dua tahun, tetapi hanya studi cross sectional 

pada usia 13-24 bulan. 
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BAB V 

PENUTUP 

 

A. Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan diketahui terdapat 

hubungan langsung dan tidak langsung yang mempengaruhi pertumbuhan fisik 

baduta pada 1000 HPK.  

1. Ibu yang menderita penyakit infeksi pada masa kehamilan secara tidak 

langsung akan mempengaruhi pertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS 

pada 1000 HPK (OR=1.21; CI=0.33-2.10; p=0.007). 

2. Ibu yang memiliki usia berisiko pada masa kehamilan secara tidak langsung 

akan mempengaruhi pertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS pada 1000 

HPK (OR=2.95; CI=0.82-5.09; p=0.007). 

3. Ibu yang memiliki jumlah paritas ≥5 secara tidak langsung akan 

mempengaruhi pertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS pada 1000 HPK 

(OR=5.73; CI=3.61-7.84; p=0.001). 

4. Pendapatan keluarga ≥UMK tidak mempengaruhi pertumbuhan anak pada 

1000 HPK (OR=0.49; CI=-0.25-1.21; p=0.195). 

5. Ibu dengan tingkat pengetahuan gizi yang kurang secara tidak langsung akan 

mempengaruhi pertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS pada 1000 HPK 

(OR=0.94; CI=0.05-1.83; p=0.039). 

6. Tingkat dukungan suami yang baik tidak mempengaruhi pertumbuhan anak 

pada 1000 HPK (OR=-0.20; CI=-0.90-0.49; p=0.565). 

7. Ibu yang tidak patuh mengonsumsi TTD secara langsung akan mempengaruhi 

pertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS pada 1000 HPK (OR=4.58; 

CI=3.14-5.85; p=0.001). 

8. Ibu yang tidak patuh menjalani ANC secara tidak langsung akan 

mempengaruhi pertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS pada 1000 HPK 

(OR=1.88; CI=0.99-2.76; p=0.001). 

9. Status gizi KEK ibu saat hamil tidak mempengaruhi pertumbuhan anak yang 

tidak sesuai KMS pada 1000 HPK (OR=0.52; CI=-0.76-1.80; p=0.427). 
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10. Asupan makanan sumber Fe yang dikonsumsi ibu pada saat hamil tidak 

mempengaruhi pertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS pada 1000 HPK 

(OR=0.57; CI=-0.20-1.31; p=0.147). 

11. Anak yang dilahirkan dengan BBLR mempengaruhi secara langsung 

peertumbuhan anak yang tidak sesuai KMS pada 1000 HPK (OR=2.19; 

CI=0.77-3.50; p=0.002). 

 

B. Implikasi  

1. Teori 

Riwayat aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia dan berat bayi lahir 

berhubungan dengan pertumbuhan baduta pada siklus 1000 HPK, sehingga 

penelitian ini memperkuat teori Martorell et al. (1994) dan Black et al. (2008) 

bahwa gangguan gizi yang terjadi di masa 1000 HPK akan berpengaruh pada 

kehidupan berikutnya yang bersifat permanen dan tidak dapat dikoreksi 

kembali. 

2. Praktis 

Hubungan langsung yang ditunjukkan oleh kepatuhan TTD dan BBL dengan 

pertumbuhan fisik anak pada 1000 HPK dapat dijadikan penunjang kebijakan 

program gizi 1000 HPK/ Scalling Up Nutrition di Indonesia. 

 

C. Saran 

Berdasarkan hasil penelitian, saran yang dapat diberikan antara lain: 

1. Perlunya peningkatan kesadaran akan pentingnya aspek biopsikososial gizi 

pada ibu hamil khususnya penderita anemia sehingga dapat mencegah 

kelahiran dengan BBLR dan pertumbuhan yang tidak sesuai dengan KMS. 

2. Kegiatan pendidikan informal seperti penyuluhan dengan target suami atau 

keluarga yang tinggal bersama dengan ibu hamil dan baduta belum terlaksana 

dengan baik sehingga perlu dimasukkan dalam program 1000 HPK. 

3. Perlunya pemantauan kepatuhan konsumsi TTD karena belum terdapat 

kegiatan atau cara dalam melakukan pemantauan konsumsi TTD pada ibu 

hamil khususnya ibu hamil anemia. 
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 Lampiran 1 

Jadwal Penelitian  

Hubungan Aspek Biopsikososial Ibu Hamil Anemia dan Berat Lahir Bayi  

dengan Pertumbuhan Baduta pada Siklus 1000 Hari Pertama Kehidupan 

 

No. Kegiatan 
Tahun 2017 Tahun 2018 

10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1. Penyusunan proposal               
2. Ujian Tesis I (Seminar Proposal)               
3. Pengajuan Etichal Clearence               
4. Tahap persiapan               
5. Uji validitas dan reliabilitas instrumen penelitian               
6. Penelitian pendahuluan                
7. Pengambilan data               
8. Entry  dan pengolahan data               
9. Penyusunan hasil laporan               
10. Publikasi Karya Ilmiah               

 a. Proceeding The 2ndICOPH-TCD 2018 *               
 b. Jurnal Media Gizi Mikro Indonesia (MGMI) *               
 c. Proceeding The 13th IEASEA and ICPH-Sdev 

2018 * 
              

11. Ujian Tesis II (Seminar Kemajuan Riset)               
12. Ujian Tesis III (Seminar Hasil)               
12. Perbaikan Tesis               
13. Ujian Tesis IV               

Keterangan : * (bukti dilampiran 12 sampai 14) 
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 Lampiran 2 

Perhitungan Sampel 

 

Perhitungan Loss follow up 10%: 

 �����ℎ ��	�
� × 10% = 115 ����� × 10% 

                                              = 11,5 

                                              = 12 ����� ��
�	������� 

����� ��	�
� �
�
������ 

����� ��	�
� �
�
������ = �����ℎ ��	�
� + ������ℎ ��	�
� × 10% �                    

                         = 115 + 12                                                            

                  = 127 �����                                                  
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PROGRAM STUDI ILMU GIZI 

PASCASARJANA UNIVERSITAS SEBELAS MARET 

LEMBAR PERSETUJUAN (INFORMED CONSENT) 

 

Assalamu’alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh. 

 Saya yang bernama Rahmatika Nur Aini adalah mahasiswi Pascasarjana Prodi Ilmu Gizi Universitas 

Sebelaas Maret Surakarta. Dengan ini meminta kesediaan ibu dan anak ibu untuk menjadi responden dalam 

penelitian yang berjudul “Hubungan Aspek Biopsikososial Gizi Ibu Hamil Anemia dan Berat Bayi Lahir 

dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK)” sebagai salah satu kegiatan dalam 

proses pendidikan di Pascasarjana Prodi Ilmu Gizi Universitas Sebelas Maret Surakarta. 

 Tujuan penelitian ini adalah (1) untuk mengetahui hubungan aspek biopsikososial gizi (status infeksi, 

usia, jumlah paritas, pengetahuan gizi, kepatuhan konsumsi tablet Besi, kepatuhan Antenatal Care, asupan 

makanan sumber Besi, status gizi ibu, dukungan suami, dan pendapatan keluarga) dengan pertumbuhan anak 

pada 1000 HPK; (2) untuk mengetahui hubungan berat bayi lahir dengan pertumbuhan anak pada 1000 HPK. 

 Kegiatan yang akan dilakukan pada responden adalah: 

1. Observasi Buku Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) : untuk melihat riwayat anemia pada ibu saat hamil 

(anemia atau tidak anemia), status infeksi ibu pada masa kehamilan (terinfeksi atau tidak terinfeksi), usia 

ibu pada saat hamil (usia berisiko atau tidak berisiko), jumlah paritas ibu (lebih dari sama dengan 5 atau 

kurang dari 5), kepatuhan Antenatal Care (patuh atau tidak patuh), status gizi ibu saat hamil melalui 

pengukuran Lingkar Lengan Atas (LLA) (kurang atau baik), usia anak, berat badan anak 3 bulan terakhir 

(sesuai KMS atau tidak sesuai KMS). 

2. Wawancara : bebrapa pertanyaan terkait kepatuhan konsumsi tablet Besi (patuh atau tidak patuh), 

keseringan mengonsumsi bahan makanan sumber Besi (sering atau jarang), dukungan suami pada 

kehamilan (mendukung atau tidak mendukung), dan jumlah pendapatan keluarga (lebih dari sama dengan 

atau kurang dari Upah Minimum Kerja Kabupaten Sukoharjo). 

3. Tes : beberapa pertanyaan terkait pengetahuan gizi ibu (dengan hasil berpengetahuan baik atau kurang 

baik).  

Penyimpangan aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia ditengarai menjadi penyebab gangguan 

pertumbuhan seperti Berat Bayi Lahir Rendah (BBLR), Bayi Lahir Pendek, status gizi kurang dan stunting 

pada balita usia 12-23 bulan. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bukti empirik hubungan antara 

aspek biopsikososial gizi ibu hamil anemia dan berat bayi lahir dengan pertumbuhan fisik baduta pada siklus 

1000 HPK. Selain itu, dapat sebagai rujukan ilmiah dalam Program Gerakan 1000 HPK di Indonesia. Beberapa 

keuntungan menjadi responden dalam penelitian ini adalah: (1) mengetahui status gizi; (2) konsultasi gizi oleh 

ahli gizi setelah pengambilan data berlangsung; (3) mendapatkan bingkisan.  

Lampiran 3 
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PROGRAM STUDI ILMU GIZI 

PASCASARJANA UNIVERSITAS SEBELAS MARET 

Identitas pribadi sebagai responden akan dirahasiakan dan semua informasi yang diberikan hanya 

akan digunakan untuk penelitian ini. Ibu dan anak ibu berhak untuk ikut atau tidak tanpa aada sanksi atau 

konsekuensi buruk dikemudian hari. Jika ada hal yang kurang dipahami dapat bertanya langsung pada peneliti 

atau asisten peneliti melalui kontak WA 0856-4248-6564. 

Jika setuju dengan isi dalam penjelasan tersebut harap menandatangai sebagi bentuk persetujuan 

untuk menjadi responden. Dihomon membaca kembali dengan teliti isi penjelasan tersebut di atas. Atas 

perhatian dan kesediaannya berpartisipasi dalam penelitian ini, saya ucapkan terimakasih. 

 

Surakarta,    2018 
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 Lampiran 4 

KUESIONER PENELITIAN 

I. PENGENALAN TEMPAT 

1 Puskesmas  
2 Kecamatan/ Desa/ Kelurahan  
3 Alamat rumah Jl. ……………………………… .RT…… RW ………. 
4 No. urut sampel  

II. KETERANGAN RUMAH TANGGA 

5 Nama kepala rumah tangga  
6 Banyaknya anggota rumah tangga  
7 Banyaknya balita (0-59 bulan)  
8 Nama ayah baduta                                             Tgl. Lahir 
9 Pekerjaan ayah baduta                                             Penghasilan Rp                      /bl 
10 Durasi kerja ayah baduta dalam 1 hari  
11 Nama ibu baduta                                             Tgl. Lahir 
12 Pekerjaan ibu baduta                                             Penghasilan Rp                      /bl 
13 Durasi kerja ibu baduta dalam 1 hari  
14 Nama Baduta                                             Tgl. Lahir 
15 Jenis kelamin  L / P 
III. Masa Janin Usia 0-270 hari 

16 Usia ibu saat hamil (Baduta)           Th.            Merupakan kehamilan ke-  
A. Penyakit Infeksi 

17 Apakah saat hamil (nama) pernah sakit? a. Ya                           b. Tidak (Lanjut ke no. 19) 
18 Apa sakit yang dialami (nama) saat 

hamil? 
a. Influenza                               d. Pre-eklamsia                       
b. Diare                                     e. Pneumokokus 
c. Tetanus Difteria Pertusis      f. Typus 
d. Hepatitis A/C                        g. Meningikokus 
Lainnya…………………………………..….…..(sebutkan) 

19 Apakah saat hamil (nama) pernah 
dirawat di layanan kesehatan? 

a. Ya                           b. Tidak (Lanjut ke no. 23) 

20 Dimana tempat (nama)  dirawat? a. Rumah Sakit           b. Puskesmas           c. Klinik 
21 Apa diagnosis yang diberikan dokter? …………………………………………………..(probing) 
22 Berapa hari (nama)  dirawat ? …………………………………………………..(probing) 
23 Apakah saat hamil ibu mendapatkan imunisasi? Beri tanda (√) jika sudah mendapatkan 

Imunisasi Keterangan 
a. Tetanus Toxoid 
b. Hepatitis A 
c. Hepatitis B 
d. Influenza 
e. MMR (Campak, Gondong, Rubella) 
f. Varisela (Cacar) 

 

 

B. Jumlah Paritas dan Usia Ibu 

24 Berapa usia (nama) saat mengandung (Baduta) ? ……………Th. 
25 Berapa kali (nama)  hamil? a. 1 kali             b. 2-4 kali                c. >5 kali 
26 (Baduta) merupakan anak ke- ……. 
27 Berapakah jarak usia anak kakak atau adik (baduta) ? a. ≤2 th                b. >2 th 

C. Kepatuhan Konsumsi Tablet Fe  

28 Apakah selama (nama) hamil mengonsumsi tablet tambah 
darah ? 

a. Ya         b. Tidak (Lanjut ke no. 35) 

29 Pada usia kehamilan berapa bulan (nama) mengonsumsi TTD ? ………………… bl 
30 Siapa yang pertama kali memberikan TTD ? ………………………….………………………(probing) 
31 Dimana mendapatkan TTD pertama kali ? ………………………….…………………………(probing) 
32 Apakah TTD habis diminum ? a. Ya               b. Tidak                                        (probing) 

Enumerator : 

Tanggal       : 

Tanda Tangan:  
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33 Berapa anjuran konsumsi TTD? a. 3 kali sehari           b. 2 kali sehari           c. 1 kali sehari 
34 Bagaimana (nama) meminum 

TTD? (lanjut no. 36) 
a. Air putih               c. minuman asam (air jeruk) 
b. Air teh/kopi          d. bahan makanan lain (roti, buah, dll) 

35 Mengapa (nama) tidak mengonsumsi TTD? 
 

a. Tidak diberi petugas       c. Dianggap mampu beli 
b. Stok habis                       d. lainnya…………….. 

36 Apakah mendapatkan makanan tambahan? a. Ya                                     b. Tidak (lanjut no. 38) 
37 Siapa yang memberikan makanan tambahan? a. Petugas Gizi Puskesmas/ RS 

b. Bidan            c. Kader Posyandu 
38 Berupa apa makanan tambahan yang diberikan? ………………………….………………..…(probing) 

D. Tingkat Pengetahuan Gizi Kehamilan 

39 Menurut (nama), bagaimana porsi makanan bagi ibu hamil? ………………………………………… 
40 Sebutkan jenis makanan yang harus dikonsumsi ibu hamil …………………………………………..  
41 Saat hamil muda, ibu hamil dapat mengalami kurang nafsu makan karena mual dan muntah. Agar 

kebutuhan gizi ibu hamil tetap tercukupi maka:  
a. Makan dalam jumlah banyak dan sering  
b. Makan dalam jumlah banyak namun jarang  
c. Makan dalam jumlah sedikit namun sering  
d. Makan dalam jumlah sedikit dan jarang  

42 Apakah yang disebut makanan bervariasi ? ……………………………………………………………  
43 Menurut (nama), apakah manfaat makanan bagi ibu hamil? 

a. Pertumbuhan janin (Ya/Tidak)                           c. Persiapan menyusui (Ya/Tidak)                         
b. Menambah Berat Badan ibu (Ya/Tidak)             d. Agar air ketuban cukup (Ya/Tidak) 

44 Sebutkan contoh  makanan apa yang mengandung protein (nabati dan hewani)? 
………………………………………………………………………………………………………… 

45 Berapa kali (nama) mengonsumsi protein (hewani) ? 
a. Satu kali seminggu                                             c. Dua kali seminggu                                              
b. Setiap hari                                                          d. tiga kali sebulan 

46 Menurut (nama) apakah fungsi protein? 
a. Sebagai sumber zat pembangun                        c. Sebagai sumber tenaga 
b. Sebagai zat pengatur                                         d. Sebagai sumber vitamin dan mineral 

47 Sebutkan contoh  makanan apa yang merupakan sumber karbohidrat? ……………………………… 
48 Berapa kali (nama) mengonsumsi karbohidrat dalam sehari ? 

a. Satu kali sehari                                                 c. Tiga kali sehari 
b. Dua kali sehari                                                 d. Sesuai selera 

49 Menurut (nama) apakah fungsi karbohidrat? 
a. Sebagai sumber zat pembangun                       c. Sebagai sumber tenaga 
b. Sebagai zat pengatur                                        d. Sebagai sumber vitamin & mineral 

50 Sebutkan contoh makanan apa yang mengandung vitamin dan mineral? ……………………………… 
51 Berapa kali (nama) mengonsumsinya makanan yang mengandung vitamin & mineral dalam sehari ? 

a. Satu kali sehari                                                 c. Tiga kali sehari 
b. Dua kali sehari                                                 d. Sesuai selera 

52 Berapa kali (nama) mengonsumsi teh dalam sehari ? 
a. Satu kali sehari                                                 c. Tiga kali sehari 
b. Dua kali sehari                                                 d. Sesuai selera 

53 Apakah (nama) memiliki pantangan makan selama kehamilan yang lalu? 
a. Ya  (sebutkan ……………………………………………………………………………………...) 
b. Tidak  

54 Menurut (nama) apakah yang dimaksud ibu hamil KEK? ……………………………………………… 
55 Menurut (nama) bagaimana cara mengatasi ibu hamil KEK? 

a. Mengonsumsi makanan lebih banyak dari sebelum hamil (Ya/Tidak) 
b. Mengonsumsi makanan sesuai selera (Ya/Tidak) 
c. Makan sumber protein dan KH lebih banyak (Ya/Tidak) 
d. Menambah porsi dan frekuensi makan (Ya/Tidak) 

56 Apakah (nama) memasak sendiri hidangan a. Ya                        b. Tidak (Lanjut ke no. 58 ) 
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yang dikonsumsi ? 
57 Berapa kali masak dalam sehari? a. 1 kali sehari           b. 2 kali sehari           c. setiap akan makan 
58 Tehnik memasak yang paling disukai a. direbus       b. digoreng          c. dipanggang        d. dibakar 
59 
 

Dalam sehari berapa kali mengonsumsi 
olahan yang digoreng 

a. 1 kali sehari           b. 2 kali sehari           
      c. setiap kali makan 

E. Dukungan Suami 

60 
No Pernyataan 

Jawaban 
Ya Tidak 

a Suami sering memuji kepada (nama) saat bertemu.   
b Suami sering mengritik terhadap bentuk tubuh (nama).   
c Suami mengingatkan untuk selalu makan makanan yang bergizi.   
d Suami memberikan bacaan tentang kehamilan, seperti buku, majalah, tabloid, dll.   
e Suami sering memberikan makanan kesukaan (nama)   
f Suami membantu membereskan pekerjaan rumah   
g Suami sering mengingatkan untuk melakukan olahraga agar mempermudah 

persalinan 
  

h Suami sering menemani (nama) untuk berolahraga    
i Suami membelikan makanan tambahan seperti susu untuk ibu hamil   
j Suami selalu mengantarkan periksa kehamilan   
k Suami sering berada dirumah setelah bekerja   
l Suami memberikan uang tambahan untuk membeli keperluan kehamilan    

m Suami tidak menyarankan memberikan ASI pada bayinya   
n Suami tidak menemani (nama) saat makan sehari-hari   
o Suami lebih mementingkan keperluannya dibandingkan kepentingan (nama)   
p Suami sering memberikan kejutan kecil untuk (nama)   
q Suami selalu berusaha membahagiakan (nama)   

 

F. Tingkat Pendidikan, Jenis Pekerjaan, Tingkat Pendapatan 

61 Apakah pendidikan terakhir ibu ? a. SD       b. SMP    c. SMA     d. Diploma      e. Sarjana 
62 Apakah (nama) pernah mengikuti penyuluhan kesehatan kehamilan? 

a. Ya                                    b. Tidak  
Jika Ya, Berapa kali ……… Siapa yang melakukan …………. Dimana dilaksanakan………………... 

63 Apakah (nama) pernah mengikuti penyuluhan mengenai 1000 HPK ? 
a. Ya                                    b. Tidak  

Jika Ya, Berapa kali ……… Siapa yang melakukan …………. Dimana dilaksanakan………………... 
64 Seberapa sering (nama) membaca info mengenai kesehatan kehamilan dalam media sosial? 

a. <5 kali dalam seminggu              b. 5-10 kali dalam seminggu             c. ≥10 kali dalam seminggu 
65 Berapa jam (nama) melakukan pekerjaan rumah dalam 

sehari? 
a. < 6 jam per hari 
b. ≥ 6 jam per hari 

66 Berapa jam (nama) istirahat (tidur) dalam sehari? a. < 8 jam per hari       b. ≥ 8 jam per hari 
G. Kepatuhan ANC 

67 Apakah ibu datang ke pelayanan kesehatan untuk 
pemeriksaan kehamilan? 

a. Ya         b. Tidak (Lanjut ke no. 72) 

68 Berapa kali (nama) memeriksakan kehamilan sampai 
melahirkan? (lihat buku KIA) 

a. 1 kali                c. 3 kali         e. >4 kali 
b. 2 kali                d. 4 kali      

69 Berapa kali (nama) memeriksakan kehamilan 
pada usia kandungan 0-3 bulan? (lihat buku KIA) 

a. 1 kali                c. 3 kali         e. >4 kali 
b. 2 kali                d. 4 kali      

70 Berapa kali (nama) memeriksakan kehamilan 
pada usia kandungan 4-6 bulan? (lihat buku KIA) 

a. 1 kali                c. 3 kali         e. >4 kali 
b. 2 kali                d. 4 kali      

71 
 
 
 
 
 

Berapa kali (nama) memeriksakan kehamilan 
pada usia kandungan 7-9 bulan? (lihat buku KIA) 

a. 1 kali                c. 3 kali         e. >4 kali 
b. 2 kali                d. 4 kali      
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72 Pemantauan Pemeriksaan 
Pemeriksaan BB 

(kg) 
LLA 
(cm) 

Hb 
(mmHg) 

Pemeriksaan BB 
(kg) 

LLA 
(cm) 

Hb 
(mmHg) 

1    5    
2    6    
3    7    
4    8    

 

73 Apakah (nama) mendapatkan konsultasi gizi ?  
a. Ya         b. Tidak 
Jika Ya, Berapa kali ……… Siapa yang melakukan …………. Dimana dilaksanakan………………... 

H. Berat Lahir Bayi & Pertumbuhan Baduta pada siklus 1000 HPK 

74 Berat lahir baduta ? …………………………….g Panjang lahir baduta ? ………………………..cm 
75 Apakah melakukan IMD setelah bayi lahir?  

 a. Ya    b. Tidak 
Jika Ya, Berapa lama …………..  
Apakah sampai menghisap puting susu ? a. Ya                      b. Tidak  

76 Apakah sebelum mulai diberi ASI pertama kali (baduta) diberi mimuman atau makanan selain ASI? 
Beri tanda √ apabila sudah pernah 

Susu formula  Air tajin  
Madu/air madu  Air putih  
Air gula  Lainnya  …………………. 

 

77 Apakah saat ini masih diberi ASI ? a. Ya            b. Tidak 
78 Usia berapa (baduta) pertama kali diberi makan selain ASI ? a. ≥6 bulan          b. <6 bulan 
79 Apakah makanan yang pertama kali diberikan kepada (baduta) selain ASI? 

Beri tanda √ apabila sudah pernah 
Susu formula  Teh manis  
Madu/air madu  Bubur tepung  
Air gula  Bubur saring  
Air tajin  Buah   
Air putih  Makanan padat  

 

80 
 

Pemberian vitamin A Biru  
Merah  

 

81 Berapa kali ke Posyandu  dalam 3 bulan terakhir? ……… kali 
82 Siapa yang mengantar (baduta) ke Posyandu? ……………… 
83 Pemantauan berat badan (baduta) 

Pemeriksaan BB 
(kg) 

TB 
(cm) 

Pemeriksaan BB 
(kg) 

TB 
(cm) 

1   3   
2   4   

 

 

-terimakasih- 
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 Lampiran 7 

Hasil Uji Reliabilitas dan Validitas 

Instrumen Penelitian 

 

Reliabilitas Instrumen Penelitian 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 15 100,0 

Excludeda 0 ,0 

Total 15 100,0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

,981 65 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Item_17 68,61 818,324 ,706 ,981 
Item_18 68,41 792,941 ,902 ,981 
Item_19 68,81 817,521 ,829 ,981 
Item_20 68,74 813,745 ,719 ,981 
Item_23 67,81 817,521 ,829 ,981 
Item_28 68,07 839,441 ,000 ,982 
Item_29 65,61 813,766 ,525 ,981 
Item_30 67,74 817,988 ,760 ,981 
Item_31 67,74 817,988 ,760 ,981 
Item_32 68,61 815,609 ,799 ,981 
Item_33 66,81 816,335 ,875 ,981 
Item_34 67,87 811,301 ,624 ,981 
Item_39 66,67 812,161 ,935 ,981 
Item_40 65,54 803,377 ,748 ,981 
Item_41 68,47 820,192 ,654 ,981 
Item_42 67,47 805,321 ,803 ,981 
Item_43a 68,74 819,517 ,705 ,981 
Item_43b 68,81 816,335 ,875 ,981 
Item_43c 68,74 818,945 ,725 ,981 
Item_43d 68,67 823,875 ,526 ,981 
Item_44 67,61 821,995 ,580 ,981 
Item_45 66,14 803,154 ,709 ,981 
Item_46 68,61 815,395 ,806 ,981 
Item_47 67,74 812,417 ,963 ,981 
Item_48 66,74 819,031 ,722 ,981 
Item_49 68,67 812,161 ,935 ,981 
Item_50 68,67 816,732 ,775 ,981 
Item_51 67,01 808,204 ,606 ,981 
Item_52 67,27 800,895 ,775 ,981 
Item_54 68,67 815,161 ,830 ,981 
Item_55a 68,74 816,088 ,829 ,981 
Item_55b 68,67 812,161 ,935 ,981 
Item_55c 68,67 815,661 ,812 ,981 
Item_55d 68,54 818,763 ,691 ,981 
Item_56 68,74 816,088 ,829 ,981 
Item_57 67,74 812,417 ,963 ,981 
Item_58 65,74 819,031 ,722 ,981 
Item_59 67,21 807,001 ,670 ,981 
Item_60a 68,74 812,417 ,963 ,981 
Item_60b 68,74 818,945 ,725 ,981 
Item_60c 68,74 818,945 ,725 ,981 
Item_60d 68,61 815,609 ,799 ,981 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Item_60e 68,61 815,538 ,801 ,981 
Item_60f 68,67 815,804 ,807 ,981 
Item_60g 68,74 812,417 ,963 ,981 
Item_60h 68,74 812,417 ,963 ,981 
Item_60i 68,61 815,609 ,799 ,981 
Item_60j 68,67 819,475 ,679 ,981 
Item_60k 68,67 815,804 ,807 ,981 
Item_60l 68,74 819,031 ,722 ,981 
Item_60m 68,81 821,906 ,660 ,981 
Item_60n 68,67 820,589 ,640 ,981 
Item_60p 68,74 816,088 ,829 ,981 
Item_60q 68,67 812,161 ,935 ,981 
Item_62 68,74 812,417 ,963 ,981 
Item_63 68,74 819,631 ,700 ,981 
Item_64 68,67 818,832 ,701 ,981 
Item_65 68,54 817,477 ,735 ,981 
Item_66 67,81 817,521 ,829 ,981 
Item_69 67,94 802,885 ,553 ,982 
Item_73 68,81 818,235 ,802 ,981 
Item_75 68,61 824,038 ,511 ,981 
Item_76 66,47 744,106 ,644 ,986 
Item_77 68,61 821,966 ,581 ,981 
Item_83c 59,47 798,695 ,580 ,982 
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Valisitas Instrumen Penelitian 

Correlations 

 Total   Total 

Item_17 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.746 
.001 

15 

 Item_59 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.713 
.003 

15 

Item_18 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.904 
.000 

15 

 Item_60a Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.963 
.000 

15 

Item_19 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.848 
.000 

15 

 Item_60b Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.689 
.005 

15 

Item_20 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.738 
.002 

15 

 Item_60c Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.689 
.005 

15 

Item_23 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.848 
.000 

15 

 Item_60d Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.810 
.000 

15 

Item_24 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.027 

.923 
15 

 Item_60e Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.810 
.000 

15 

Item_25 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.162 
.564 

15 

 Item_60f Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.817 
.000 

15 

Item_26 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.026 
.926 

15 

 Item_60g Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.963 
.000 

15 

Item_27 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.254 
.361 

15 

 Item_60h Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.963 
.000 

15 

Item_28 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.c 

. 
15 

 Item_60i Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.810 
.000 

15 

Item_29 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.7551 
.033 

15 

 Item_60j Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.693 
.004 

15 

Item_30 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.735 
.002 

15 

 Item_60k Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.817 
.000 

15 

Item_31 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.735 
.002 

15 

 Item_60l Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.9719 
.003 

15 

Item_32 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.810 
.000 

15 

 Item_60m Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.636 
.011 

15 

Item_33 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.880 
.000 

15 

 Item_60n Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.575 
.025 

15 

Item_34 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.616 
.015 

15 

 Item_60o Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.508 

.053 
15 

Item_39 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.935 
.000 

15 

 Item_60p Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.834 
.000 

15 

Item_40 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.851 
.000 

15 

 Item_60q Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.935 
.000 

15 

Item_41 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.672 
.000 

15 

 Item_61 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.236 

.397 
15 

Item_42 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.821 
.000 

15 

 Item_62 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.963 
.000 

15 

Item_43a Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.735 
.002 

15 

 Item_63 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.704 
.003 

15 

Item_43b Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.880 
.000 

15 

 Item_64 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.722 
.002 

15 

Item_43c Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.689 
.005 

15 

 Item_66 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.848 
.000 

15 
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Correlations 

 Total   Total 

Item_43d Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.539 
.038 

15 

 Item_68 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.337 

.219 
15 

Item_44 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.623 
.013 

15 

 Item_69 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.576 
.025 

15 

Item_45 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.716 
.003 

15 

 Item_70 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.027 
.924 

15 

Item_46 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.825 
.000 

15 

 Item_71 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.035 

.901 
15 

Item_47 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.963 
.000 

15 

 Item_73 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.774 
.001 

15 

Item_48 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.719 
.003 

15 

 Item_74 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.602 
.018 

15 

Item_49 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.935 
.000 

15 

 Item_75 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.565 
.028 

15 

Item_50 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.795 
.000 

15 

 Item_76 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.625 
.013 

15 

Item_51 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.628 
.012 

15 

 Item_77 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.544 
.036 

15 

Item_52 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.815 
.000 

15 

 Item_78 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.7063 
.823 

15 

Item_54 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.847 
.000 

15 

 Item_79 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.033 

.908 
15 

Item_55a Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.834 
.000 

15 

 Item_82 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.210 

.452 
15 

Item_55b Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.935 
.000 

15 

 Item_83a Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.419 

.120 
15 

Item_55c Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.832 
.000 

15 

 Item_83b Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

.419 

.120 
15 

Item_55d Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.724 
.002 

15 

 Item_83c Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.562 
.029 

15 

Item_56 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.834 
.000 

15 

 Item_83d Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.305 
.270 

15 

Item_57 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.963 
.000 

15 

 Item_84 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.524 
.045 

15 

Item_58 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.719 
.003 

15 

 Item_85 Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

-.524 
.045 

15 

TOTAL Person Correlation 
Sig. (2-tailed) 
N 

1 
 

15 

 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
c. Cannot be computed because at least one of the variables is constant. 
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 Lampiran 8 

Hasil Analisis Karakteristik Responden 

Frequencies 
Statistics 

 

N 

Valid Missing 

Status Infeksi 129 0 

Kategori Usia ibu 129 0 

Jumlah Paritas 129 0 

Kategori Pendaatan 129 0 

Tingkat Pengetahuan Gizi 129 0 

Tingkat Dukungan Suami 129 0 

Jumlah ANC 129 0 

Kategori BBL 129 0 

Kategori Pertumbuhan 129 0 

Makanan Sumber Zat besi 129 0 

Status gizi ibu 

Kepatuhan Konsumsi TTD 

129 

129 

0 

0 

 

Frequency Table 

Status Infeksi Ibu  

 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Tidak Terinfeksi 57 44,2 44,2 44,2 

terinfeksi 72 55,8 55,8 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Kategori Usia ibu 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Tidak Berisiko 84 65,1 65,1 65,1 

Berisiko 45 34,9 34,9 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Jumlah Paritas 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid <5 60 46,5 46,5 46,5 

≥5 69 53,5 53,5 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Kategori Pendaatan 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid > 9 tahun 79 61,2 61,2 61,2 

≤ 9 tahun 50 38,8 38,8 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Tingkat Pengetahuan Gizi 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Baik 84 65,1 65,1 65,1 

Kurang 45 34,9 34,9 100,0 

Total 129 100,0 100,0  
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Dukungan Suami 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Mendukung 68 52,7 52,7 52,7 

Tidak Mendukung 61 47,3 47,3 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Jumlah ANC 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Patuh 60 46,5 46,5 46,5 

Tidak Patuh 69 53,5 53,5 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Kategori BBL 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Normal 61 47,3 47,3 47,3 

Tidak Normal 68 52,7 52,7 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Kategori Pertumbuhan 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Sesuai KMS 72 55,8 55,8 55,8 

Tidak Sesuai KMS 57 44,2 44,2 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Sumber Zat besi 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid Jarang 76 58,9 58,9 58,9 

Sering 53 41,1 41,1 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

Status gizi ibu 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Baik 83 64,3 64,3 64,3 

Under weight 46 35,7 35,7 100,0 

Total 129 100,0 100,0  

 

TTD 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Patuh 73 56,6 56,6 56,6 

Tidak Patuh 56 43,4 43,4 100,0 

Total 129 100,0 100,0  
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 Lampiran 9 

Hasil Analisis Bivariat 

Crosstabs 
Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

TTD * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Kategori Usia ibu * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Jumlah Paritas * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Kategori Pendaatan * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Tingkat Pengetahuan Gizi * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

infeksi * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

dukungan * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Jumlah ANC * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Kategori BBL * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Kat_Sta_LLA * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 

Kategori Sumber Fe * Kategori Pertumbuhan 129 100,0% 0 0,0% 129 100,0% 
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Hubungan Kepatuhan Minum TTD dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

TTD Patuh Count 66 7 73 

% within Kategori Pertumbuhan 91,7% 12,3% 56,6% 

Tidak Patuh Count 6 50 56 

% within Kategori Pertumbuhan 8,3% 87,7% 43,4% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 81,616a 1 ,000   

Continuity Correctionb 78,416 1 ,000   

Likelihood Ratio 92,818 1 ,000   

Fisher's Exact Test    ,000 ,000 

Linear-by-Linear Association 80,983 1 ,000   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 24,74. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,795 ,054 14,790 ,000c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,795 ,054 14,790 ,000c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for TTD (patuh / tidak patuh) 78,571 24,862 248,312 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 8,438 3,947 18,039 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,107 ,053 ,218 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Usia Ibu dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

Kategori Usia ibu Tidak Berisiko Count 54 30 84 

% within Kategori Pertumbuhan 75,0% 52,6% 65,1% 

Berisiko Count 18 27 45 

% within Kategori Pertumbuhan 25,0% 47,4% 34,9% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 7,008a 1 ,008   

Continuity Correctionb 6,058 1 ,014   

Likelihood Ratio 7,018 1 ,008   

Fisher's Exact Test    ,010 ,007 

Linear-by-Linear Association 6,953 1 ,008   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 19,88. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,233 ,086 2,701 ,008c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,233 ,086 2,701 ,008c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Kategori Usia ibu (Tidak Berisiko / Berisiko) 2,700 1,282 5,687 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 1,607 1,086 2,378 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,595 ,410 ,864 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Jumlah Paritas dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

Jumlah Paritas <5 Count 48 12 60 

% within Kategori Pertumbuhan 66,7% 21,1% 46,5% 

≥5 Count 24 45 69 

% within Kategori Pertumbuhan 33,3% 78,9% 53,5% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 26,607a 1 ,000   

Continuity Correctionb 24,805 1 ,000   

Likelihood Ratio 27,875 1 ,000   

Fisher's Exact Test    ,000 ,000 

Linear-by-Linear Association 26,401 1 ,000   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 26,51. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,454 ,077 5,745 ,000c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,454 ,077 5,745 ,000c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Jumlah Paritas (<5 / ≥5) 7,500 3,358 16,750 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 2,300 1,626 3,254 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,307 ,180 ,523 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Tingkat Pendapatan Keluarga dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

Kategori Pendaatan > 9 tahun Count 49 30 79 

% within Kategori Pertumbuhan 68,1% 52,6% 61,2% 

≤ 9 tahun Count 23 27 50 

% within Kategori Pertumbuhan 31,9% 47,4% 38,8% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 3,189a 1 ,074   

Continuity Correctionb 2,572 1 ,109   

Likelihood Ratio 3,187 1 ,074   

Fisher's Exact Test    ,101 ,054 

Linear-by-Linear Association 3,164 1 ,075   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 22,09. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,157 ,087 1,794 ,075c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,157 ,087 1,794 ,075c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Kategori Pendaatan (> 9 tahun / ≤ 9 tahun) 1,917 ,935 3,932 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 1,348 ,954 1,906 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,703 ,481 1,029 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Tingkat Pengetahuan Gizi dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

Tingkat Pengetahuan Gizi Baik Count 54 30 84 

% within Kategori Pertumbuhan 75,0% 52,6% 65,1% 

Kurang Count 18 27 45 

% within Kategori Pertumbuhan 25,0% 47,4% 34,9% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 7,008a 1 ,008   

Continuity Correctionb 6,058 1 ,014   

Likelihood Ratio 7,018 1 ,008   

Fisher's Exact Test    ,010 ,007 

Linear-by-Linear Association 6,953 1 ,008   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 19,88. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,233 ,086 2,701 ,008c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,233 ,086 2,701 ,008c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Tingkat Pengetahuan Gizi (Baik / Kurang) 2,700 1,282 5,687 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 1,607 1,086 2,378 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,595 ,410 ,864 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Status Infeksi dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

infeksi tidak terinfeksi Count 41 16 57 

% within Kategori Pertumbuhan 56,9% 28,1% 44,2% 

terinfeksi Count 31 41 72 

% within Kategori Pertumbuhan 43,1% 71,9% 55,8% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 10,755a 1 ,001   

Continuity Correctionb 9,616 1 ,002   

Likelihood Ratio 10,992 1 ,001   

Fisher's Exact Test    ,001 ,001 

Linear-by-Linear Association 10,672 1 ,001   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 25,19. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,289 ,083 3,399 ,001c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,289 ,083 3,399 ,001c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for infeksi (tidak terinfeksi / terinfeksi) 3,389 1,613 7,122 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 1,671 1,224 2,281 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,493 ,311 ,782 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Tingkat Dukungan Suami dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

dukungan mendukung Count 39 29 68 

% within Kategori Pertumbuhan 54,2% 50,9% 52,7% 

tidak mendukung Count 33 28 61 

% within Kategori Pertumbuhan 45,8% 49,1% 47,3% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square ,138a 1 ,710   

Continuity Correctionb ,038 1 ,846   

Likelihood Ratio ,138 1 ,710   

Fisher's Exact Test    ,726 ,423 

Linear-by-Linear Association ,137 1 ,711   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 26,95. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,033 ,088 ,369 ,713c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,033 ,088 ,369 ,713c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for dukungan (mendukung / tidak mendukung) 1,141 ,569 2,289 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 1,060 ,778 1,444 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,929 ,631 1,369 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Kepatuhan ANC dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

ANC Patuh Count 48 12 60 

% within Kategori Pertumbuhan 66,7% 21,1% 46,5% 

Tidak Patuh Count 24 45 69 

% within Kategori Pertumbuhan 33,3% 78,9% 53,5% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 26,607a 1 ,000   

Continuity Correctionb 24,805 1 ,000   

Likelihood Ratio 27,875 1 ,000   

Fisher's Exact Test    ,000 ,000 

Linear-by-Linear Association 26,401 1 ,000   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 26,51. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,454 ,077 5,745 ,000c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,454 ,077 5,745 ,000c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Jumlah ANC (Patuh / Tidak Patuh) 7,500 3,358 16,750 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 2,300 1,626 3,254 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,307 ,180 ,523 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan BBL dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

Kategori BBL Normal Count 48 13 61 

% within Kategori Pertumbuhan 66,7% 22,8% 47,3% 

Tidak Normal Count 24 44 68 

% within Kategori Pertumbuhan 33,3% 77,2% 52,7% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 24,552a 1 ,000   

Continuity Correctionb 22,824 1 ,000   

Likelihood Ratio 25,583 1 ,000   

Fisher's Exact Test    ,000 ,000 

Linear-by-Linear Association 24,362 1 ,000   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 26,95. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,436 ,078 5,464 ,000c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,436 ,078 5,464 ,000c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Kategori BBL (Normal / Tidak Normal) 6,769 3,075 14,904 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 2,230 1,575 3,155 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,329 ,197 ,550 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Status Gizi Ibu saat Hamil dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

Kat_Sta_LLA Normal Count 47 36 83 

% within Kategori Pertumbuhan 65,3% 63,2% 64,3% 

Underweight Count 25 21 46 

% within Kategori Pertumbuhan 34,7% 36,8% 35,7% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square ,062a 1 ,803   

Continuity Correctionb ,004 1 ,949   

Likelihood Ratio ,062 1 ,803   

Fisher's Exact Test    ,854 ,473 

Linear-by-Linear Association ,062 1 ,804   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 20,33. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R ,022 ,088 ,248 ,805c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,022 ,088 ,248 ,805c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Kat_Sta_LLA (Normal / Underweight) 1,097 ,531 2,263 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS 1,042 ,753 1,442 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS ,950 ,637 1,417 

N of Valid Cases 129   
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Hubungan Konsumsi Makanan Sumber Fe dengan Pertumbuhan Anak pada 1000 HPK 

Crosstab 

 

Kategori Pertumbuhan 

Total Sesuai KMS Tidak Sesuai KMS 

Kategori Sumber Fe sering Count 26 27 53 

% within Kategori Pertumbuhan 36,1% 47,4% 41,1% 

Jarang Count 46 30 76 

% within Kategori Pertumbuhan 63,9% 52,6% 58,9% 

Total Count 72 57 129 

% within Kategori Pertumbuhan 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 

Pearson Chi-Square 1,666a 1 ,197   

Continuity Correctionb 1,233 1 ,267   

Likelihood Ratio 1,664 1 ,197   

Fisher's Exact Test    ,212 ,133 

Linear-by-Linear Association 1,653 1 ,199   

N of Valid Cases 129     

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 23,42. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 

Symmetric Measures 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Interval by Interval Pearson's R -,114 ,088 -1,289 ,200c 

Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,114 ,088 -1,289 ,200c 

N of Valid Cases 129    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

c. Based on normal approximation. 

 

Risk Estimate 

 Value 

95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Kategori Sumber Fe (sering / Jarang) ,628 ,309 1,275 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Sesuai KMS ,811 ,583 1,126 

For cohort Kategori Pertumbuhan = Tidak Sesuai KMS 1,291 ,879 1,894 

N of Valid Cases 129   
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