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Abstrak: Praktik pemberian makanan prelakteal masih menjadi masalah yang 

harus diatasi Indonesia karena dapat menimbulkan dampak buruk bagi kesehatan 

bayi. Meskipun persentase praktik pemberian makanan prelakteal sudah 

cenderung menurun, ketidakmerataan masih terjadi berdasarkan beberapa 

dimensi ketidakmerataan. Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk  

mengetahui kuantifikasi ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal 

di  Indonesia dari tahun 2002 hingga tahun 2017 berdasarkan jenis kelamin anak, 

usia ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan ibu, status ekonomi, wilayah tempat 

tinggal, provinsi, kunjungan ANC, IMD, dan penolong persalinan. Penelitian 

dilakukan dengan dasain studi cross-sectional menggunakan sumber data 

sekunder, yaitu SDKI 2002, 2007, 2012, dan 2017. Populasi dalam penelitian ini 

merupakan seluruh ibu yang terpilih menjadi responden WUS dalam SDKI tahun 

2002, 2007, 2012, dan 2017. Sampel yang digunakan merupakan WUS yang 

telah melahirkan anak terakhirnya dalam 2 tahun sebelum survei. Analisis yang 

dilakukan adalah analisis univariat dan bivariat yang merupakan analisis 

ketidakmerataan menggunakan aplikasi HEAT Plus. Hasil analisis menunjukkan 

bahwa ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal masih terjadi pada 

dimensi pendidikan ibu, status ekonomi, wilayah tempat tinggal, provinsi, IMD, 

dan penolong persalinan dengan tingkat ketidakmerataan yang berbeda-beda. 

Tren ketidakmerataan juga cenderung mengalami penurunan dari tahun 2002 

hingga tahun 2017 pada hampir seluruh variabel. 

Kata kunci : Health Equity Assessment Toolkit Plus (HEAT Plus), 

Ketidakmerataan, Pamberian makanan prelakteal. 

 

Abstract: Prelacteal feeding practices still be a problem in Indonesia and need 

to be addressed because it may cause a negative impact to baby’s health. Even 

though the percentage of prelacteal feeding practices has decrease, inequality 

still occurs based on several dimensions of inequality. Therefore, this study aims 

to quantify the inequality of prelacteal feeding practices in Indonesia from 2002 

to 2017 based on child sex, mother's age, mother's education, mother’s working 

status, economic status, area of residence, province, visits to ANC, early 

initiation of breastfeeding, and birth attendants. The research was conducted 

with a cross-sectional study design on Indonesian Demographic and Health 

Survey (IDHS) in the year of 2002, 2007, 2012, and 2017. The population were 

all mothers that selected as women of childbearing age (WCA) respondents on 

IDHS 2002, 2007, 2012, and 2017. The sample is WCA who had given birth to 

their last child in the 2 years before the survey. The analysis used is univariate 

and inequality analysis (bivariate) using the HEAT Plus application. The results 

found there were an inequality of prelacteal feeding practices by mother's 

education, economic status, area of residence, province, early initiation of 

breastfeeding, and birth attendants with various degrees of inequality. The 

inequality trend also tends to decrease from 2002 to 2017 in almost all variables. 

Keywords: Health Equity Assessment Toolkit Plus (HEAT Plus), Inequality, 

Prelacteal feeding. 
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Pendahuluan 

Periode 1000 hari pertama kehidupan (1000 HPK) yang meliputi masa sejak anak berada 

dalam kandungan hingga usianya mencapai dua tahun merupakan periode rentan untuk 

pertumbuhan dan perkembangan anak dengan kebutuhan nutrisi yang tinggi. Nutrisi yang tidak 

berhasil terpenuhi dapat menyebabkan berbagai permasalahan gizi yang dapat meningkatkan 

risiko penyakit atau bahkan menjadi penyebab kematian anak(1).  Di Indonesia pada tahun 2017, 

masih terdapat sebanyak 15 kematian neonatal dan 32 kematian balita per 1000 kelahiran hidup. 

Salah satu upaya perbaikan nutrisi anak yang disarankan secara global untuk menekan angka 

kematian anak adalah melalui penerapan praktik pemberian ASI yang optimal, salah satunya 

adalah pemberian ASI eksklusif (2). Namun, data yang bersumber dari Global Breastfeeding 

Scorecard 2021 menunjukkan baru sebanyak 4 dari 10 anak (44%) di dunia yang menerima 

ASI eksklusif (3). Di Indonesia sendiri pada tahun 2017 juga baru 52%  bayi berusia dibawah 6 

bulan yang mendapat ASI secara eksklusif (4).  

Cakupan ASI eksklusif yang belum mencapai angka 100% selanjutnya menunjukkan 

bahwa masih terdapat bayi yang gagal diberikan ASI eksklusif, yang salah satunya diakibatkan 

oleh pemberian makanan prelakteal kepada bayi. Pemberian makanan prelakteal adalah sebuah 

praktik memberikan makanan atau minuman selain ASI kepada bayi berusia 0-3 hari sebelum 

ASI keluar (5). Bayi belum mampu menghasilkan enzim untuk mencerna makanan selain ASI, 

sehingga bayi yang diberikan makanan prelakteal mungkin dapat mengalami diare dan infeksi 

neonatal lainnya, yang bahkan dapat berakhir pada kematian (6). Data SDKI tahun 2017 

menunjukkan adanya tren kenaikan dan penurunan praktik pemberian makanan prelakteal di 

Indonesia, bahwa sempat terjadi kenaikan praktik pemberian makanan prelakteal yang cukup 

drastis pada tahun 2002, yaitu sebesar 30,95%, menjadi 59,32% di tahun 2007. Namun akhirnya 

pada tahun 2012 dan 2017 persentase praktik pemberian makanan prelakteal terus mengalami 

penuruan hingga mencapai 44,21% di tahun 2017 (4).  

Setiap pulau dan provinsi di Indonesia juga mengalami perubahan persentase yang 

fluktuatif. Persentase praktik pemberian makanan prelakteal tertinggi pada tahun 2002, 2007, 

2012, dan 2017 terjadi pada Provinsi Bengkulu (48,35%), Provinsi Sumatra Utara (82,9%), 

Provinsi Jambi (81,2%), dan Provinsi Sulawesi (80,1%). Sementara itu, persentase praktik 

pemberian makanan prelakteal terendah pada tahun 2002 berasal dari Provinsi Bali (34,3%), 

tahun 2007 dari NTT (33,4%), tahun 2012 dari NTT (27,2%), serta di tahun 2017 dari NTB 

(21,3%) (4),(7),(8),(9). Data-data tersebut menunjukkan terjadinya ketidakmerataan persentase 

praktik pemberian makanan prelakteal di Indonesia. Pemantauan terhadap ketidakmerataan 

yang terjadi dapat menjadi bahan pertimbangan penyusunan kebijakan, program, dan 

intervensi.10 Untuk dapat menentukan upaya mengatasi ketidakmerataan, diperlukan data-data 

pendukung terkait ketidakmerataan yang terjadi. Sehingga penelitian ini bertujuan untuk 

mengetahui kuantifikasi ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal di  Indonesia 

tahun 2002 hingga tahun 2017.  

 Penelitian akan dilakukan dengan menggunakan data sekunder Survei Demografi dan 

Kesehatan Indonesia (SDKI) yang merupakan salah satu bagian dari program Demographic 

and Health Surveys (DHS). DHS juga dilaksanakan oleh berbagai negara lain selain Indonesia, 

sehingga pertanyaan-pertanyaan yang digunakan untuk pengambilan data SDKI ini merujuk 

pada instrumen DHS yang berlaku secara internasional. Hingga saat ini, SDKI telah berhasil 

melaksanakan dan mempublikasikan hasilnya sebanyak 8 kali, dengan urutan tahun dimulai 

dari tahun 1987, 1991, 1994, 1997, 2002-2003, 2007, 2012, dan 2017. Namun, SDKI baru 

memasukkan pertanyaan pada kuesioner mengenai praktik pemberian makanan prelakteal 

mulai pada SDKI 2002-2003 (4),(7). Oleh karena itu, penelitian ini menggunakan data SDKI 

tahun 2002 hingga 2017 sebagai sumber data sekundernya. 
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Metode 

Penelitian ini dilakukan dengan desain studi cross-sectional atau studi potong lintang 

menggunakan sumber data sekunder, yaitu Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) 

tahun 2002, 2007, 2012, dan 2017. SDKI menjadi salah satu bagian dari program Demographic 

and Health Surveys (DHS) yang juga dilaksanakan oleh negara-negara lain, sehingga 

pertanyaan-pertanyaan yang digunakan untuk pengambilan data SDKI merujuk pada instrumen 

DHS yang berlaku secara internasional. Data pada berbagai variabel yang dibutuhkan 

didapatkan melalui wawancara kuesioner SDKI setiap tahunnya oleh petugas lapangan terlatih. 

Dataset hasil SDKI yang digunakan dalam penelitian ini diakses pada website DHS Program 

melalui proses permohonan atau perizinan akses dan penggunaan dataset. 

Populasi dalam penelitian ini merupan seluruh ibu yang terpilih menjadi responden 

wanita usia subur (WUS) di Indonesia dalam SDKI tahun 2002, 2007, 2012, dan 2017. 

Sedangkan sampel yang digunakan dalam penelitian ini merupakan WUS (usia 15-49 tahun) 

yang telah melahirkan anak terakhirnya dalam waktu 2 tahun sebelum survei. Responden yang 

tidak menjawab variabel secara lengkap tidak akan diikutkan dalam analisis. Variabel dependen 

dalam penelitian ini adalah pemberian makanan prelakteal yang terbagi menjadi tidak diberikan 

dan diberikan. Sedangkan variabel independen yang digunakan terdiri atas jenis kelamin anak 

(perempuan dan laki-laki), usia ibu (15-24 tahun, 25-34 tahun, dan 35-49 tahun), pendidikan 

ibu (rendah, menengah, dan tinggi), status pekerjaan ibu (tidak bekerja dan bekerja), status 

ekonomi (bawah, menengah, dan atas), wilayah tempat tinggal (pedesaan dan perkotaan), 

provinsi (sesuai keikutsertaan provinsi dalam SDKI), kunjungan ANC ( 6 kali dan < 6 kali), 

IMD (≤ 1 jam dan > 1 jam), dan penolong persalinan (nakes dan non nakes).  

Analisis yang digunakan dalam penelitian ini adalah analisis univariat dan bivariat. 

Analisis univariat bertujuan untuk mengetahui distribusi karakteristik responden yang 

selanjutnya akan disajikan dalam bentuk jumlah dan persentase. Sedangkan analisis bivariat 

merupakan analisis ketidakmerataan menggunakan aplikasi HEAT Plus yang digunakan untuk 

mengkuantifikasi ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal di Indonesia. Untuk 

menghasilkan ukuran ketidakmerataan, diperlukan nilai standard error (SE), confidence 

interval (CI), angka estimasi, dan jumlah populasi dengan metode complex sample analysis dan 

weighting, sehingga analisis data pada penelitian ini juga menggunakan aplikasi SPSS v25. 

Penelitian ini telah mendapatkan Persetujuan Etik dari Komite Etik Penelitian dengan nomor 

Ket- 564/UN2.F10.D11/PPM.00.02/2023. 

 

Hasil 

Tabel 1 menunjukkan gambaran distribusi karakteristik responden berdasarkan sumber 

data sekunder SDKI. Terlihat bahwa persentase ibu yang melakukan praktik pemberian 

makanan prelakteal sempat mengalami kenaikan dari 58,6% (2002) menjadi 66,5% (2007). 

Dari tahun 2007 hingga 2017 selanjutnya terus mengalami penurunan persentase secara 

bertahap. Pada tahun 2012 terdapat 60,9% dan pada tahun 2017 turun menjadi 44,8% ibu yang 

melakukan praktik pemberian makanan prelakteal. Secara lebih lanjut, distribusi karakteristik 

lainnya juga dapat terlihat pada tabel 1. 

Estimasi persentase praktik pemberian makanan prelakteal berdasarkan 10 ukuran 

ketidakmerataan yang digunakan dalam penelitian ini dapat terlihat pada tabel 2 berikut. 

Seluruh kelompok pada dimensi ketidakmerataan jenis kelamin anak, usia ibu, pendidikan ibu, 

status pekerjaan ibu, status ekonomi, dan wilayah tempat tinggal menunjukkan tren yang 

serupa, bahwa sempat terjadi kenaikan persentase dari tahun 2002 hingga 2007, namun kembali 

menurun secara bertahap pada tahun 2012 dan 2017 (Tabel 2). Persentase yang lebih tinggi 

berasal dari kelompok anak laki-laki yang terjadi pada tahun 2002 dan 2012, sedangkan pada 

anak perempuan terjadi pada tahun 2007 dan 2017. Pada variabel usia ibu, persentase praktik 

pemberian makanan prelakteal tertinggi selalu berasal dari kelompok usia 15 – 24 tahun. 
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Kemudian ibu dengan pendidikan tinggi selalu mennjukkan persentase tertinggi dibandingkan 

dua kelompok pendidikan lainnya. Terkait status pekerjaan ibu, dominasi persentase praktik 

pemberian makanan prelakteal selalu berada pada kelompok ibu bekerja. Hasil analisis untuk 

status ekonomi menunjukkan bahwa status ekonomi atas mendominasi persentase pada tahun 

2002 dan 2017, serta status ekonomi menengah mendominasi persentase pada tahun 2007 dan 

2017. Ibu yang tinggal di perkotaan menghasilkan persentase yang lebih tinggi pada tahun 

2002, 2007, dan 2012. Sedangkan pada tahun 2017 terjadi sebaliknya, bahwa ibu yang tinggal 

di perdesaan menghasilkan persentase tertinggi. 

 
Tabel 1.  

Distribusi Karakteristik Anak, Karakteristik Ibu, Karakteristik Rumah Tangga, Faktor Perilaku, dan 

Karakteristik Persalinan di Indonesia Tahun 2002-2017 
 

Variabel Kategori 
2002 2007 2012 2017 

n % n % n % n % 

Pemberian Makanan 

Prelakteal 

Tidak 2389 41,4 2150 33,5 2613 39,1 3392 55,2 

Ya 3382 58,6 4266 66,5 4073 60,9 2752 44,8 

Jenis Kelamin Anak Perempuan 2760 47,8 3002 46,8 3252 48,6 2984 48,6 

 Laki-Laki 3012 52,2 3414 53,2 3435 51,4 3160 51,4 

Usia Ibu 15-24 tahun 2459 42,6 2612 40,7 2521 37,7 1672 27,2 

 25-34 tahun 2386 41,3 2749 42,8 3013 45,1 3213 52,3 

 35-49 tahun 926 16,1 1056 16,5 1153 17,2 1259 20,5 

Pendidikan Ibu Rendah  2893 50,1 2685 41,8 2151 32,2 1479 24,1 

 Menengah 2500 43,3 3183 49,6 3664 54,8 3625 59,0 

 Tinggi 378 6,5 549 8,6 871 13,0 1040 16,9 

Status Pekerjaan Ibu Tidak Bekerja 3781 65,5 3694 57,6 3598 53,8 3460 56,3 

 Bekerja 1986 34,4 2721 42,4 3087 46,2 2683 43,7 

Status Ekonomi Bawah 1287 22,3 2599 40,5 2814 42,1 2499 40,7 

 Menengah 1144 19,8 1325 20,6 1313 19,6 1214 19,8 

 Atas 3340 57,9 2493 38,9 2559 38,3 2431 39,6 

Wilayah Tempat Tinggal Perkotaan  2696 46,7 2637 41,1 3251 48,6 2962 48,2 

 Pedesaan 3075 53,3 3779 58,9 3435 51,4 3182 51,8 

Provinsi Aceh - - 130 2,0 140 2,1 137 2,2 

 Sumatra Utara 531 9,2 442 6,9 375 5,6 351 5,7 

 Sumatra Barat 177 3,1 161 2,5 138 2,1 128 2,1 

 Riau 158 2,7 121 1,9 173 2,6 174 2,8 

 Jambi 79 1,4 76 1,2 92 1,4 83 1,4 

 Sumatra Selatan 136 2,4 192 3,0 223 3,3 228 3,7 

 Bengkulu 36 0,6 41 0,6 42 0,6 43 0,7 

 Lampung 189 3,3 203 3,2 221 3,3 187 3,0 

 Bangka Belitung 26 0,5 34 0,5 36 0,5 37 0,6 

 Kepulauan Riau - - 32 0,5 55 0,8 42 0,7 

 Jakarta 199 3,4 287 4,5 237 3,6 235 3,8 

 Jawa Barat 1255 21,7 1077 16,8 1182 17,7 1220 19,9 

 Jawa Tengah 645 11,2 924 14,4 843 12,6 773 12,6 

 Yogyakarta 57 1,0 77 1,2 68 1,0 88 1,4 

 Jawa Timur 746 12,9 782 12,2 1006 15,0 742 12,1 

 Banten 273 4,7 283 4,4 304 4,5 286 4,7 

 Bali 80 1,4 96 1,5 87 1,3 77 1,2 

 Nusa Tenggara Barat 121 2,1 155 2,4 166 2,5 145 2,4 

 Nusa Tenggara Timur 162 2,8 199 3,1 159 2,4 156 2,5 

 Kalimantan Barat 111 1,9 132 2,1 141 2,1 110 1,8 

 Kalimantan Tengah 66 1,1 67 1,0 71 1,1 55 0,9 

 Kalimantan Selatan 105 1,8 104 1,6 109 1,6 89 1,5 

 Kalimantan Timur 102 1,8 102 1,6 104 1,6 79 1,3 

 Kalimantan Utara - - - - - - 16 0,3 

 Sulawesi Utara 62 1,1 69 1,1 59 0,9 45 0,7 

 Sulawesi Tengah 79 1,4 92 1,4 91 1,4 72 1,2 
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Variabel Kategori 
2002 2007 2012 2017 

n % n % n % n % 

 Sulawesi Selatan 268 4,6 242 3,8 229 3,4 201 3,3 

 Sulawesi Tenggara 74 1,3 70 1,1 69 1,0 75 1,2 

 Gorontalo 35 0,6 32 0,5 30 0,4 33 0,5 

 Sulawesi Barat - - 38 0,6 38 0,6 33 0,5 

 Maluku - - 55 0,9 44 0,7 52 0,8 

 Maluku Utara - - 35 0,5 33 0,5 29 0,5 

 Papua Barat - - 19 0,3 27 0,4 19 0,3 

 Papua - - 51 0,8 94 1,4 105 1,7 

Kunjungan ANC  6 kali 3777 65,4 4324 67,4 5136 76,8 4910 79,9 

 < 6 kali 1994 34,6 2093 32,6 1550 23,2 1234 20,1 

IMD ≤ 1 jam   2182 37,8 2696 42,0 3474 52,0 3706 60,3 

 > 1 jam 3590 62,2 3720 58,0 3212 48,0 2438 39,7 

Penolong Persalinan Nakes 5292 91,7 4890 76,2 5754 86,1 5703 60,3 

 Non Nakes 480 8,3 1527 23,8 932 13,9 442 39,7 

 

Tabel 2.  

Persentase Praktik Pemberian Makanan Prelakteal di Indonesia Tahun 2002-2017 Menurut 10 

Dimensi Ketidakmerataan 

 

Variabel Kategori 
2002 2007 2012 2017 

Persen (%) (SK 95%) 

Jenis Kelamin Anak Perempuan 56,9  

(53,4-60,4) 

67,5  

(64,9-69,9) 

60  

(57,6-62,3) 

45,1  

(42,7-47,5) 

 Laki-Laki 60,1  

(56,8-63,4) 

65,6  

(63-68,1) 

61,8  

(59,3-64,3) 

44,5  

(42,3-46,8) 

Usia Ibu 15-24 tahun 59,8  

(55,9-63,5) 

68,1  

(65,2-70,8) 

62,7  

(59,8-65,5) 

47,8  

(44,7-50,9) 

 25-34 tahun 57,6  

(54,3-60,9) 

65,4  

(62,7-68,1) 

60,4  

(57,9-62,8) 

43,4  

(41,3-45,8) 

 35-49 tahun 58,1  

(52,2-63,7) 

65,4  

(60,9-69,5) 

58,4  

(54,2-62,4) 

44  

(40,7-47,3) 

Pendidikan Ibu Rendah 53,8  

(50,2-57,4) 

61,6  

(58,6-64,4) 

54,8  

(51,6-57,9) 

42,5  

(39,2-45,7) 

 Menengah 62,7  

(59,2-66,1) 

69,2  

(66,6-71,6) 

62,3  

(59,9-64,6) 

45,2  

(43,1-47,4) 

 Tinggi 68,3  

(60,1-75,5) 

75,1  

(69,5-79,9) 

70,3  

(65,4-74,8) 

44,8  

(43,1-46,5) 

Status Pekerjaan Ibu Tidak Bekerja 58  

(54,6-61,3) 

64,9  

(62,3-67,5) 

59,3  

(56,8-61,7) 

44,7  

(42,6-46,9) 

 Bekerja 59,9  

(56,3-63,4) 

68,6  

(65,8-71,2) 

62,8  

(60,3-65,4) 

44,9  

(42,5-47,4) 

Status Ekonomi Bawah 52,7  

(48,7-56,6) 

61,2  

(58,6-63,8) 

55,1  

(52,5-57,6) 

43  

(40,5-45,6) 

 Menengah 57,9  

(52,2-63,5) 

72,3  

(68,4-75,8) 

62  

(57,7-66,1) 

46,4  

(42,8-50) 

 Atas 61,1  

(57,8-63,4) 

68,9  

(65,7-71,9) 

66,8  

(63,9-69,6) 

45,8  

(43,2-48,5) 

Wilayah Tempat Tinggal Perkotaan 63,4  

(58,7-67,9) 

69,5  

(66,4-72,5) 

63,7  

(61-66,3) 

42,7  

(40,3-45) 

 Pedesaan 54,4  

(51,3-57,4) 

64,4  

(61,8-66,9) 

58,3  

(55,8-60,7) 

46,8  

(44,3-49,3) 

Provinsi Aceh 
- 

58,6  

(50,2-66,5) 

66,9  

(59,2-73,8) 

53,5  

(47-59,9) 

 Sumatra Utara 70,3  

(62,7-59,1) 

83,8  

(79-67,6) 

79,7  

(71,5-86) 

66,6  

(58,1-74) 

 Sumatra Barat 66  

(59,1-72,2) 

65,5  

(59,5-71-1) 

61,4  

(53,1-69,2) 

40  

(314-49,3) 

 Riau 79  64,2  81,1  62,3  

https://journal.ympai.org/index.php/jmsi/


93 

Variabel Kategori 
2002 2007 2012 2017 

Persen (%) (SK 95%) 

(74-83,2) (56,7-71) (75,5-85,6) (53,1-70,6) 

 Jambi 56,4  

(49,6-63) 

75,8  

(66-83,5) 

80,6  

(75,1-85,1) 

56,7  

(47,6-65,4) 

 Sumatra Selatan 61,1  

(53,9-67,7) 

69,1  

(60,8-76,3) 

69,2  

(60,3-76,9) 

50  

(39-61,1) 

 Bengkulu 72,4  

(67-77,3) 

81,9  

(73,8-88) 

63,6  

(55,2-71,3) 

51,2  

(36,6-65,6) 

 Lampung 65,5  

(55,7-74,1) 

67,2  

(58,1-75,2) 

63,8  

(56,7-70,4) 

64,3  

(56,5-71,5) 

 Bangka Belitung 61,8  

(55,2-67,9) 

45,8  

(36,1-55,9) 

61,3  

(51,5-70,2) 

40,2  

(29,5-51,9) 

 Kepulauan Riau 
- 

79,3  

(70-86,2) 

62,2  

(53,3-70,3) 

43,7  

(34,3-53,5) 

 Jakarta 71,2  

(64,4-77,2) 

74,3  

(68,3-79,5) 

56,2  

(49,6-62,5) 

29,9  

(21,8-39,5) 

 Jawa Barat 47,3  

(39,6-55,2) 

56,9  

(49,7-63,8) 

59,1  

(54-64) 

36,9  

(32,5-41,5) 

 Jawa Tengah 68,8  

(61,6-75,2) 

70,9  

(64,2-76,8) 

54  

(47,2-60,7) 

35,1  

(30,1-40,4) 

 Yogyakarta 65  

(59,3-70,3) 

52,9  

(44,5-61,1) 

48,4  

(40,6-56,2) 

24,5  

(17,2-33,6) 

 Jawa Timur 53,8  

(43,8-63,5) 

75,4  

(68-81,5) 

66,4  

(59,8-72,4) 

55,1  

(49,6-60,6) 

 Banten 
- 

58,6  

(50,2-66,5) 

66,9  

(59,2-73,8) 

53,5  

(47-59,9) 

 Bali 70,3  

(62,7-59,1) 

83,8  

(79-67,6) 

79,7  

(71,5-86) 

66,6  

(58,1-74) 

 Nusa Tenggara Barat 66  

(59,1-72,2) 

65,5  

(59,5-71-1) 

61,4  

(53,1-69,2) 

40  

(314-49,3) 

 Nusa Tenggara Timur 79  

(74-83,2) 

64,2  

(56,7-71) 

81,1  

(75,5-85,6) 

62,3  

(53,1-70,6) 

 Kalimantan Barat 56,4  

(49,6-63) 

75,8  

(66-83,5) 

80,6  

(75,1-85,1) 

56,7  

(47,6-65,4) 

 Kalimantan Tengah 61,1  

(53,9-67,7) 

69,1  

(60,8-76,3) 

69,2  

(60,3-76,9) 

50  

(39-61,1) 

 Kalimantan Selatan 72,4  

(67-77,3) 

81,9  

(73,8-88) 

63,6  

(55,2-71,3) 

51,2  

(36,6-65,6) 

 Kalimantan Timur 65,5  

(55,7-74,1) 

67,2  

(58,1-75,2) 

63,8  

(56,7-70,4) 

64,3  

(56,5-71,5) 

 Kalimantan Utara 
- - - 

45  

(34,6-55,9) 

 Sulawesi Utara 35,5  

(31-40,4) 

45,5  

(38,1-53,1) 

71,6  

(64,2-78) 

80,1  

(68,8-88) 

 Sulawesi Tengah 83,1  

(77,5-87,5) 

64,8  

(57,1-71,8) 

65,7  

(55,5-74,6) 

77,2 ( 

69,2-83,7) 

 Sulawesi Selatan 69,6  

(58,4-78,9) 

83,2  

(79,1-86,6) 

55,2  

(38,2-62) 

47,6  

(41,3-54,1) 

 Sulawesi Tenggara 42,2  

(34,1-50,8) 

62,9  

(56,9-68,6) 

57,4 

 (49,4-65) 

65,3  

(58,1-71,8) 

 Gorontalo 63,9  

(57,8-69,7) 

75,1  

(62,7-84,5) 

71,7 (62,5-

79,3) 

70,3 (62,2-

77,3) 

 Sulawesi Barat 
- 

45,9  

(37,5-54,5) 

50  

(42,8-57,2) 

35,2  

(28,1-43,1) 

 Maluku 
- 

54  

(43,4-64,3) 

55,2  

(47,1-63,1) 

42,6  

(35,5-50) 

 Maluku Utara 
- 

55  

(46,5-63,3) 

44,9  

(37,8-52,1) 

45,6  

(38,1-53,3) 

 Papua Barat - 53  46,1  32,4  
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Variabel Kategori 
2002 2007 2012 2017 

Persen (%) (SK 95%) 

(40,9-64,9) (34,8-57,8) (18,1-50,8) 

 Papua 
- 

38,5  

(28,1-50,1) 

37,6  

(26,3-50,4) 

19,2  

(11,4-30,5) 

Kunjungan ANC  6 kali 60,1  

(56,7-63,4) 

67,1  

(64,7-69,5) 

61,8  

(59,8-63,8) 

44,3  

(42,4-46,2) 

 < 6 kali 55,8  

(51,5-60) 

65,2  

(62,2-68) 

57,9  

(54,5-61,2) 

46,7  

(43,3-50,2) 

IMD ≤ 1 jam 27,3  

(23,4-31,6) 

40,6  

(38-43,3) 

40,9  

(38,2-43,6) 

29,8  

(27,9-31,7) 

 > 1 jam 77,6  

(75-80) 

85,2  

(83,5-86,9) 

82,6  

(80,5-84,5) 

67,6  

(65,2-70) 

Penolong Persalinan Nakes 59  

(56,2-61,8) 

68,2  

(66-70,3) 

62,7  

(60,8-64,7) 

45,1  

(43,4-46,9) 

 Non Nakes 53,7  

(46,6-60,7) 

61,1  

(57,2-64,8) 

49,7  

(45,4-54) 

40,6  

(34,2-47,3) 

Keterangan tabel: 

SK 95% = Selang Kepercayaan 95% 

 

Pada variabel provinsi terlihat bahwa persentase praktik pemberian makanan prelakteal 

tertinggi tahun 2002 berasal dari Sulawesi Tengah dan terendah pada Sulawesi Utara. Pada 

tahun 2007, Sumatra Utara justru yang menghasilkan persentase tertinggi dan Nusa Tenggara 

Timur persentase terendah. Sedangkan pada tahun 2012, persentase tertinggi berasal dari Riau 

dan persentase terendah masih berasal dari Nusa Tenggara Timur. Pada tahun 2017, Sulawesi 

Utara menjadi provinsi dengan persentase tertinggi dan Papua menjadi provinsi dengan 

persentase terendah. Kedua kelompok kunjungan ANC tren yang serupa, bahwa sempat terjadi 

kenaikan persentase dari tahun 2002 hingga 2007, namun selanjutnya terjadi penurunan hingga 

akhirnya mencapai angka dibawah 50% untuk kedua kelompok di tahun 2017. Berdasarkan 

waktu pelaksanaan IMD, ibu yang melakukan IMD lebih dari 1 jam setelah persalinan 

menghasilkan persentase yang yang jauh lebih tinggi dibandingkan ibu yang melakukan IMD 

dalam 1 jam pertama pada keempat tahun SDKI dan persentase tertinggi pada tahun 2007 

(85,2%). Ibu yang melakukan persalinan dengan bantuan nakes ataupun non nakes 

menunjukkan pola kenaikan dan penurunan persentase yang sama dengan variabel kunjungan 

ANC. Kelompok ibu yang persalinnnya ditolong oleh nakes selalu menghasilkan persentase 

yang lebih tinggi, dengan persentase tertinggi terjadi pada tahun 2007 (68,2%) (Tabel 2). 

Interval estimasi yang dihasilkan pada variabel IMD selalu menghasilkan nilai interval 

yang tidak tumpang tindih antar kelompok pada keempat tahun SDKI. Variabel pendidikan juga 

masih menunjukkan interval yang tidak merata untuk ketiga kelompok pendidikan pada tahun 

2012 dan 2017. Sedangkan pada variabel lainnya, interval estimasi pada tahun 2002 hingga 

2012 cukup beragam, ada yang tumpang tindih dan ada yang tidak, namun persamaan yang 

terjadi adalah bahwa pada tahun 2017 selalu terjadi tumpang tindih, yang berarti persentase 

kelompok dalam masing-masing variabel semakin mirip pada 2017 (Tabel 2). 

Variabel jenis kelamin anak, status pekerjaan ibu, wilayah tempat tinggal, kunjungan 

ANC, IMD, dan penolong persalinan merupakan variabel dikelompokkan menjadi 2 kelompok 

tidak bertingkat. Oleh karena itu, ukuran ketidakmerataan yang dapat digunakan adalah D dan 

PAR (ukuran absolut), serta PAF dan R (ukuran relatif). Jika tidak terdapat ketidakmerataan, D 

akan bernilai 0 dan R bernilai 1 (hanya bernilai positif). Semakin besar nilai D dan semakin 

jauh nilai R dari 1, maka ketidakmerataan akan semakin besar. Ukuran D yang bernilai positif 

menunjukkan konsentrasi pada kelompok yang dirugikan (lebih berisiko) dan nilai negatif 

menunjukkan konsentrasi pada kelompok yang diuntungkan. Kemudian jika PAR dan PAF 

bernilai 0, maka semua kategori telah mencapai tingkat kesehatan yang sama dengan sub 

kelompok referensi. Pada penelitian ini, seluruh hasil PAR dan PAF pasti bernilai negatif 
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karena indikator yang diteliti dalam penelitian ini adalah indikator yang buruk terhadap 

kesehatan, yaitu praktik pemberian makanan prelakteal. 
 

Tabel 3.  

Ketidakmerataan Praktik Pemberian Makanan Prelakteal di Indonesia Tahun 2002-2017 Pada Dimensi 

Ketidakmerataan 2 Kelompok Tidak Bertingkat 
 

Variabel Kategori 

Ukuran Ketidakmerataan 

Absolut Relatif 

D PAR PAF R 

Jenis Kelamin Anak SDKI 2002 3.2 -1.7 -2.9 1.1 

 SDKI 2007 -1.9 0.0 0.0 1.0 

 SDKI 2012 1.8 -0.9 -1.5 1.0 

 SDKI 2017 -0.6 0.0 0.0 1.0 

Status Pekerjaan Ibu SDKI 2002 1.9 -0.7 -1.1 1.0 

 SDKI 2007 3.7 -1.6 -2.4 1.1 

 SDKI 2012 3.5 -1.7 -2.7 1.1 

 SDKI 2017 0.2 -0.1 -0.2 1.0 

Wilayah Tempat Tinggal SDKI 2002 -9.0 0.0 0.0 0.9 

 SDKI 2007 -5.1 0.0 0.0 0.9 

 SDKI 2012 -5.4 0.0 0.0 0.9 

 SDKI 2017 4,1 -2.2 -4.9 1.1 

Kunjungan ANC SDKI 2002 -4.3 0.0 0.0 0.9 

 SDKI 2007 -1.9 0.0 0.0 1.0 

 SDKI 2012 -3.9 0.0 0.0 0.9 

 SDKI 2017 2.4 -0.5 -1.1 1.1 

IMD SDKI 2002 50.3 -41.5 -60.3 2.8 

 SDKI 2007 44.6 -33.2 -45 2.1 

 SDKI 2012 41.7 -27.2 -39.9 2.0 

 SDKI 2017 37.8 -22.6 -43.2 2.3 

Penolong Persalinan SDKI 2002 -5.3 0.0 0.0 0.9 

 SDKI 2007 -7.1 0.0 0.0 0.9 

 SDKI 2012 -13.0 0.0 0.0 0.8 

 SDKI 2017 -4.5 0.0 0.0 0.9 

Keterangan tabel: 

D = Difference, PAR = Population Attributable Risk, PAF = Population Attributable Fraction, 

R = Ratio 

 

Tabel 3 menunjukkan hasil analisis ukuran ketidakmerataan pada variabel dengan 2 

kategori. Ketidakmerataan tertinggi terjadi pada variabel IMD pada keempat tahun yang diteliti, 

namun cenderung menurun dari tahun 2002 hingga 2017 berdasarkan empat ukuran 

ketidakmerataan. Sedangkan tren ketidakmerataan lima variabel lainnya menunjukkan nilai 

beragam, bahwa ketidakmerataan sempat meningkat pada tahun 2007 maupun 2012, namun 

kemudian kelima variabel ini kembali mengalami penurunan nilai ketidakmerataan pada tahun 

2017. 

Tabel 4 menunjukkan nilai ketidakmerataan pada tiga variabel yang memiliki tingkatan 

dan terbagi menjadi lebih dari dua kelompok. Pada jenis variabel ini, dapat digunakan empat 

ukuran absolut (ACI, D, PAR, dan SII) dan empat ukuran relatif (RCI, R, PAF, dan RII). Jika 

tidak terdapat ketidakmerataan, ACI, D, PAR, SII, RCI, dan PAF akan bernilai 0, serta R dan 

RII akan bernilai 1. Ukuran ACI, D, PAR, SII, PAF, dan RCI yang semakin besar menunjukkan 

ketidakmerataan yang semakin tinggi pula, sedangkan untuk R dan RII ketidakmerataan yang 

semakin tinggi ditunjukkan jika nilainya semakin jauh dari angka 1. Ukuran ACI dan RCI yang 

bernilai positif berarti indikator kesehatan terkonsentrasi pada kelompok yang diuntungkan, 

yaitu kelompok ibu yang semakin tua, sedangkan nilai negatif berarti terkonsentrasi pada 

kelompok yang tidak diuntungkan, yaitu ibu pada kelompok usia muda. Pada ukuran SII, nilai 
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positif menunjukkan cakupan lebih tinggi pada kelompok yang tidak diuntungkan dan nilai 

positif menunjukkan cakupan lebih tinggi pada kelompok yang diuntungkan. 
 

Tabel 4.  

Ketidakmerataan Praktik Pemberian Makanan Prelakteal di Indonesia Tahun 2002-2017 Pada Dimensi 

Ketidakmerataan Lebih Dari 2 Kelompok Bertingkat 
 

Variabel Kategori 

Ukuran Ketidakmerataan 

Absolut Relatif 

ACI D PAR SII RCI R PAF RII 

Usia Ibu SDKI 2002 -0.5 1.7 -0.5 -3.3 -0.8 1 -0.9 0.9 

 SDKI 2007 -0.7 2.7 -1.1 -4.7 -1 1 -1.7 0.9 

 SDKI 2012 -0.8 4.3 -2.6 -5.8 -1.3 1.1 -4.2 0.9 

 SDKI 2017 -0.8 3.8 -0.8 -5.7 -1.8 1.1 -1.9 0.9 

Pendidikan Ibu SDKI 2002 2.6 -14.5 0.0 19.3 4.4 0.8 0.0 1.4 

 SDKI 2007 2.3 -13.5 0.0 17.2 3.5 0.8 0.0 1.3 

 SDKI 2012 2.6 -15.5 0.0 19.1 4.2 0.8 0.0 1.4 

 SDKI 2017 0.4 -2.3 0.0 3.3 0.9 0.9 0.0 1.1 

Status Ekonomi SDKI 2002 -1.6 8.4 -6.1 -12.5 -2.7 1.2 -10.4 0.8 

 SDKI 2007 -1.8 7.7 -5.6 -12.2 -2.7 1.1 -8.4 0.8 

 SDKI 2012 -2.8 11.7 -6.3 -19.3 -4.6 1.2 -10.2 0.7 

 SDKI 2017 -0.7 2.8 -1.8 -4.6 -1.5 1,1 -4.1 0.9 

Keterangan tabel: 

D = Difference, PAR = Population Attributable Risk, PAF = Population Attributable Fraction, R = Ratio 

 

Terlihat pada tabel 4 bahwa variabel usia ibu menghasilkan ukuran ketidakmerataan yang 

beragam. Dari tahun 2002 hingga 2012, ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal 

berdasarkan usia ibu  mengalami peningkatan secara bertahap. Namun pada tahun 2017, 

ketidakmerataan mengalami penurunan hingga tingkat yang masih lebih tinggi dibandingkan 

tahun 2002. Pada dimensi ketidakmerataan pendidikan ibu dan status ekonomi menunjukkan 

tren yang serupa. Terlihat bahwa terdapat kecenderungan penurunan ketidakmerataan dari 

tahun 2002 hingga tahun 2017. Ukuran ketidakmerataan yang menghasilkan nilai tertinggi 

adalah ukuran ketidakmerataan SII. 
 

Tabel 5. 

Ketidakmerataan Praktik Pemberian Makanan Prelakteal di Indonesia Tahun 2002-2017 Pada Dimensi 

Ketidakmerataan Provinsi (Lebih Dari 2 Kelompok Tidak Bertingkat) 
 

Sumber Data 

Ukuran Ketidakmerataan 

Absolut Relatif 

BGV D MDB MDM PAR IDIS MLD PAF R TI 

SDKI 2002 122.1 11.9 11.5 9.9 0.0 16.3 17.6 0.0 1.2 17 

SDKI 2007 121.5 9.5 8.9 8.8 0.0 12.9 15.1 0.0 1.1 13.8 

SDKI 2012 97.9 24.9 9.2 7.3 -6.7 11.5 14.4 -10.7 1.4 13.1 

SDKI 2017 181 50.2 19.3 11.7 -18.8 23.9 40.3 -38.6 2,7 38.6 

 

Keterangan tabel: 

BGV = Between-Group Variance, D = Difference, MDB = Mean Difference from Best Performing 

Subgroup, MDM = Mean Difference from Mean, PAR = Population Attributable Risk, IDIS = Index of 

Disparity, MLD = Mean Log Deviation, PAF = Population Attributable Fraction, R = Ratio, TI= Theil 

Index 
 

Dalam penelitian ini hanya terdapat satu variabel tidak bertingkat yang lebih dari dua 

kelompok, yaitu variabel provinsi. Terdapat 10 ukuran ketidakmerataan yang dapat digunakan, 

yaitu BGV, D, MDB, MDM, dan PAR yang merupakan ukuran absolut, serta IDIS, MLD, PAF, 

R dan TI yang merupakan ukuran relatif. Ukuran BGV, D, MDB, MDM, PAR, IDIS, MLD, 
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PAF, dan TI yang bernilai 0 menunjukkan tidak adanya ketidakmerataan dan nilai yang semakin 

besar maka ketidakmerataan yang semakin tinggi. Sedangkan pada ukuran R, nilai 1 

menunjukkan tidak terjadinya ketidakmerataan. Ukuran BGV, MDB, MDM, IDIS, MLD, dan 

TI hanya dapat bernilai positif. Hasil ukuran ketidakmerataan yang dihasilkan menunjukkan 

nilai yang cukup tinggi pada keempat tahun yang diteliti. Tren yang dihasilkan adalah variabel 

provinsi adalah terjadi kecenderungan penurunan ketidakmerataan dari tahun 2002 hingga 

2012, namun kembali mengalami peningkatan pada tahun 2017 hingga tingkatan yang jauh 

lebih tinggi dibandingkan ketiga tahun lainnya (Tabel 5). 
 

Pembahasan 

Praktik pemberian makanan prelakteal merupakan praktik memberikan makanan atau 

minuman lain selain ASI, seperti susu formula, air, air gula, madu, dan pisang halus, kepada 

bayi dalam rentang usia 0 hingga 3 hari setelah persalinan sebelum bayi menerima ASI atau 

saat ASI masih belum keluar (4),(11). Pemberian makanan prelakteal dapat meningkatkan 

kemungkinan bayi terkena infeksi, kehilangan manfaat IMD (kolostrum dan refleks hisap), 

kurang asupan gizi, serta dapat mengurangi rangsangan produksi ASI (6). Namun, di Indonesia 

masih terdapat ibu yang memberikan makanan prelakteal kepada bayinya. Penelitian terhadap 

data sekunder SDKI tahun 2002 hingga 2017 ini menghasilkan bahwa persentase praktik 

pemberian makanan prelakteal cenderung mengalami penurunan dari tahun 2002 hingga 2017 

meskipin sempat mengalami kenaikan persentase pada tahun 2007. Tidak hanya di Indoensia, 

pemberian makanan prelakeal juga masih dipraktikkan secara global dengan sebanyak 51% 

bayi yang diberikan makanan prelakteal (12). Prevalensi praktik pemberian makanan prelakteal 

tertinggi berasal dari kawasan Asia, yaitu Asia Tenggara dan Asia Tengah (54,6-93,9%). Salah 

satu negara dari Asia Tenggara adalah Vietnam dengan persentase pemberian makanan 

prelakteal sebesar 73% (13). 

Hasil penelitian pada variabel jenis kelamin ibu menunjukkan bahwa praktik pemberian 

makanan prelakteal tidak selalu terkonsentrasi pada salah satu jenis kelamin saja. Banyak 

penelitian lainnya yang justru tidak menemukan hubungan antara keduanya, seperti penelitian 

yang dilakukan oleh Teshale et al., bahwa jenis kelamin tidak menaikkan ataupun menurunkan 

kemungkinan bayi diberikan makanan prelakteal (14). Selanjutnya keputusan dalam praktik 

pemberian makanan prelakteal akan sangat dipengaruhi oleh penerimaan atau keterbukaan ibu 

terhadap informasi, yang selanjutnya juga dipengaruhi oleh tingkat Pendidikan (15). Hasil 

penelitian menunjukkan persentase praktik pemberian makanan prelakteal tertinggi berasal dari 

tingkat pendidikan tinggi pada tahun 2002, 2007, dan 2012. Sedangkan pada tahun 2017, 

persentase tertinggi berasal dari tingkat pendidikan menengah. Hasil penelitian ini ceukup 

berlawanan dengan hasil penelitian Agho et al., adalah ibu yang tidak menempuh pendidikan 

formal berpeluang 1,65 kali lebih tinggi dan ibu dengan pendidikan terakhir pada tingkat primer 

memiliki peluang 1,13 kali lebih tinggi untuk memberikan makanan prelakteal pada anaknya 

dibandingkan ibu dengan pendidikan terakhir minimal pada tingkat sekunder (nilai p < 0,05). 

Ibu dengan pendidikan yang lebih tinggi juga akan cenderung lebih mengetahui pentingnya 

penggunaan layanan kesehatan sehingga akan lebih teredukasi. 

Rekomendasi minimal kunjungan ANC yang disampaikan oleh Kemenkes RI adalah 6 

kali selama masa kehamilan (16). Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan bahwa pada tahun 

2002, 2007, dan 2012 persentase praktik pemberian makanan prelakteal lebih banyak pada 

kelompok ibu dengan kunjungan ANC 6 kali atau lebih. Sebaliknya pada tahun 2017, 

persentase yang lebih tinggi justru pada kelompok ibu dengan kunjungan ANC kurang dari 6 

kali. Penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Tekaly et al dan Wolde et al menemukan bahwa 

ibu yang lebih sedikit melakukan kunjungan ANC akan lebih mungkin mempraktikkan 

pemberian makanan prelakteal (17),(18). Pada penelitian yang dilakukan oleh Wolde et al, dengan 

acuan rekomendasi WHO minimal 4 kali kunjungan ANC, ditemukan bahwa ibu dengan 
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kunjungan ANC kurang dari 4 kali memiliki peluang 10,549 kali lebih tinggi dalam praktik 

makanan prelakteal (nilai p<0,05). Salah satu tujuan pelaksanaan ANC adalah memberikan 

promosi, informasi, atau penyuluhan mengenai cara pemberian ASI optimal, sehingga semakin 

sering malakukan kunjungan ANC, maka ibu akan semakin sering mendapatkan informasi 

pemberian ASI yang optimal.(16),(19). 

Salah satu variabel yang menunjukkan kejadian ketidakmerataan yang cukup tinggi 

adalah Inisiasi Menyusu Dini (IMD). Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa persentase bayi 

yang diberikan makanan prelakteal selalu lebih tinggi pada ibu yang melakukan IMD lebih dari 

satu jam setelah persalinan. Hal ini sejalan dengan penelitian terdahulu oleh Adem et al., Ibu 

yang melakukan IMD lebih dari satu jam setelah persalinan lebih mungkin memberikan 

makanan prelakteal. Adem et al., menemukan bahwa ibu yang melakukan IMD lebih dari satu 

jam setelah persalinan 10,8 kali lebih mungkin untuk memberikan makanan prelakteal (nilai p 

< 0,05) (12). Semakin lama dilakukan IMD, maka semakin jauh jarak antara persalinan dan IMD 

yang dapat meningkatkan peluang ibu terpengaruh oleh orang di sekitar (19),(20). 

Variabel usia ibu berhasil menunjukkan temuan yang konsisten, bahwa persentase praktik 

pemberian makanan prelakteal selalu berasal dari kelompok usia ibu termuda (15-24 tahun). 

Penelitian yang dilakukan oleh Agho et al., menemukan hasil yang sejalan dengan penelitian 

ini. Ibu kelompok usia termuda (15-24 tahun) 1,31 kali lebih mungkin memberikan makanan 

prelakteal kepada bayinya dibandingkan kelompok ibu usia 34-49 tahun (p<0,05) (20). Ibu 

dengan usia yang lebih tua cenderung lebih berpengalaman dalam mengurus anak, sehingga 

pengetahun dan kemampuan ibu akan semakin baik. Ibu yang lebih muda juga cenderung lebih 

mudah terpengaruh lingkungan luar karena kurangnya rasa percaya diri dalam pengambilan 

keputusan. Selain itu, ibu yang lebih muda akan lebih mudah terpapar iklan promosi susu 

formula atau makanan tambahan lainnya (21).  

Data SDKI tahun 2017 menunjukkan bahwa sebagian besar ibu yang bekerja merupakan 

ibu dari kelompok usia tertua (35-49 tahun) (43,5%). Sehingga temuan pada kedua variabel ini 

menunjukkan hasil yang sejalan, bahwa ibu yang berpendidikan tinggi dan ibu yang bekerja 

menunjukkan persentase praktik pemberian makanan prelakteal yang lebih banyak karena ibu 

berpendidikan tinggi akan cenderung memiliki pekerjaan. Rohmin et al menemukan bahwa ibu 

bekerja berpeluang 5 kali lebih tinggi untuk memberikan makanan prelakteal dibandingkan ibu 

yang tidak bekerja (nilai p = 0,003). Hal ini dapat terjadi karena ibu yang bekerja akan memiliki 

waktu yang lebih sedikit dalam mengurus bayinya. Ibu yang bekerja juga cenderung dapat 

meningkatkan pemasukan materiil di keluarganya, sehingga ibu memiliki kemampuan dalam 

mengakses makanan prelakteal, seperti dengan membeli susu formula sebagai makanan 

pengganti ASI (22).  

Akses pada makanan prelakteal dapat dilihat berdasarkan kemampuan materiilnya, 

sehingga dalam penelitian ini digunakan variabel status ekonomi pada SDKI. Latar belakang 

sosial ekonomi dapat memengaruhi perilaku kesehatan seorang individu. Hasil penelitian juga 

menunjukkan hasil yang konsisten, bahwa persentase praktik pemberian makanan prelakteal 

tertinggi tidak pernah berada pada ibu dengan status ekonomi rendah. Penelitian yang dilakukan 

oleh Gilany dan Hady berhasil menemukan bahwa kelompok sosial ekonomi atas berpeluang 

33,8 kali lebih tinggi untuk memberikan makanan prelakteal (nilai p ≤ 0,001) (23). Penelitian 

tersebut sejalan dengan penelitian ini. Ibu yang berasal dari status ekonomi atas dianggap 

memiliki kemampuan secara materiil untuk dapat mengakses atau membeli makanan tambahan 

selain ASI, seperti susu formula, berbeda dengan ibu status ekonomi yang lebih rendah. Selain 

itu, perilaku pencarian pelayanan kesehatan juga dapat memengaruhi praktik pemberian 

makanan prelakteal (19). 

Wilayah tempat tinggal seringkali menyebabkan kesenjangan gaya pengasuhan. 

Ditemukan bahwa persentase praktik pemberian makanan prelakteal lebih tinggi pada wilayah 

perkotaan pada tahun 2002, 2007, dan 2012. Namun, pada tahun 2017 persentase yang lebih 
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tinggi justru pada wilayah pedesaan. Perbedaan dominasi persentase praktik pemberian 

makanan prelakteal menurut wilayah tempat tinggal ini juga dapat terlihat pada berbagai 

penelitian terdahulu yang mendapatkan hasil penelitian beragam. Selain itu, data yang 

dihasilkan pada SDKI tahun 2017 juga menunjukkan bahwa pada wilayah perkotaan, ibu 

dengan status ekonomi atas menghasilkan persentase terbanyak (58,7%) dibandingkan kuintil 

kekayaan lain. Sehingga hal ini terkait dengan temuan bahwa status ekonomi atas akan lebih 

mungkin memberikan makanan prelakteal. Namun, penelitian yang dilakukan oleh Temesgen 

et al justru menemukan hal sebaliknya, bahwa ibu yang tinggal di pedesaan lebih berisiko dalam 

praktik pemberian makanan prelakteal (24). Hal ini dapat terjadi karena masyarakat desa 

cenderung lebih meyakini kepercayaan kultural dan norma lokal wilayahnya, serta kurangnya 

akses terhadap informasi (20). 

Berbagai provinsi di Indonesia menunjukkan persentase praktik pemberian makanan 

prelakteal yang berbeda-beda setiap tahunnya. Provinsi yang terletak di Pulau Sulawesi dan 

Sumatra cenderung menghasilkan persentase praktik pemberian makanan prelakteal yang 

tinggi. Meskipun Sulawesi Utara sempat menjadi provinsi dengan persentase terendah pada 

tahun 2002, namun persentase tersebut meningkat secara bertahap pada tahun 2007 , 2012, dan 

2017. Kenaikan persentase di Sulawesi Utara ini bahkan membuat provinsi tersebut justru 

menjadi Provinsi dengan persentase tertinggi pada tahun 2017. Temuan pada Provinsi Sulawesi 

Utara ini dibutuhkan penelitian lanjutan untuk mengetahui determinan yang terjadi terkait 

praktik pemberian makanan prelakteal karena peningkatan persentasenya yang cukup drastis 

pada tahun 2017. Salah satu hal yang mungkin menyebabkan tingginya praktik pemberian 

makanan prelakteal di beberapa provinsi adalah terkait budaya atau tradisi yang diyakini oleh 

masyarakat setempat. Sebagai contoh, penlitian oleh Yuliani et al., yang memaparkan bahwa 

terdapat tradisi turun menurun untuk memberikan madu pada bayi baru lahir di sebuah 

Kabupaten di Kepulauan Riau karena dianggap dapat mengeluarkan lendir sisa air ketuban ibu 

pada tubuh bayi (25).  

Dalam upaya meningkatkan kesehatan dan menurunkan kematian ibu dan bayi, 

pemerintah telah memberlakukan program Rumah Sakit Sayang Ibu dan Bayi (RSSIB) sejak 

tahun 2001, namun telah dilakukan revisi pada tahun 2008 melalui Keputusan Menteri 

Kesehatan RI No. 603/Menkes/SK/VII/2008 tentang Pemberlakuan Program Rumah Sakit 

Sayang Ibu dan Bayi. Pada program tersebut, terdapat 10 langkah perlindungan ibu dan bayi. 

Salah satu langkahnya adalah dengan menyelenggarakan rawat gabung termasuk membantu ibu 

menyusui yang benar. Program tersebut seharusnya dapat menjadi sebuah langkah peningkatan 

IMD sehingga dapat mengurangi praktik pemberian makanan prelakteal karena adanya 

program rawat gabung (26).  

Pada faktanya, masih terdapat produsen susu yang aktif mempromosikan susu formula di 

Rumah sakit atau Klinik melalui petugas pelayanan kesehatan, seperti dokter, perawat, bidan 

dan paramedis lainnya. Keadaan ini menunjukkan terjadinya pelanggaran kode etik 

internasional mengenai promosi susu formula. Selain itu, masih terdapat pula praktik pemberian 

susu formula pada bayi tanpa indikasi medis apapun atau pemberian sampel susu secara gratis 

kepada pasien. Sehingga kondisi ini sejalan dengan temuan bahwa ibu yang ditolong 

persalinannya oleh tenaga kesehatan justru menghasilkan persentase praktik pemberian 

makanan prelakteal yang lebih tinggi (27). Hal ini juga dapat dikaitkan dengan tingkat 

pendidikan ibu yang lebih tinggi yang justru menghasilkan persentase praktik tertinggi. Ibu 

dengan pendidikan yang lebih tinggi akan cenderung lebih sadar untuk memanfaatkan layanan 

kesehatan, sehingga akan lebih sering terpapar promosi susu formula oleh petugas pelayanan 

kesehatan.18 Selain promosi yang disampaikan oleh tenaga kesehatan, iklan atau promosi susu 

formula pada berbagai media informasi juga dapat memengaruhi keputusan pemberian susu 

formula, yang dapat membuati ibu justru beranggapan bahwa susu formula lebih baik dari ASI 

karena kandungan gizi yang tercantum pada iklan susu formula (28).   
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Analisis ukuran ketidakmerataan menunjukkan masih terdapat ketidakmerataan yang 

terjadi pada praktik pemberian makanan prelakteal menurut variabel usia ibu, status pekerjaan 

ibu, dan kunjungan ANC pada keempat tahun pelaksanaan SDKI yang diteliti. Namun, jika 

melihat  interval estimasi pada ketiga variabel tersebut terlihat bahwa terjadi tumpang tindih 

nilai interval pada tahun 2002, 2007, 2012, dan 2017. Hal ini dapat diartikan bahwa persentase 

praktik pemberian makanan prelakteal menurut ketiga variabel tersebut sudah cukup merata 

pada setiap kelompoknya. Pada dimensi ketidakmerataan pendidikan ibu, penolong persalinan, 

wilayah tempat tinggal, dan status ekonomi, interval estimasinya selalu menunjukkan nilai yang 

tumpang tindih pada tahun 2017 dan terdapat variasi ketumpang tindihan pada tiga tahun 

sebelumnya. Hal ini berhasil membuktikan bahwa pada tahun 2017, persentase praktik 

pemberian makanan prelakteal semakin merata pada tahun 2017 menurut keempat dimensi 

ketidakmerataan tersebut, dan hasil ini sejalan dengan analisis melalui ukuran ketidakmerataan.  

Variabel provinsi juga menunjukkan interval estimasi yang tidak tumpang tindih pada 

beberapa provinsi tertentu. Sehingga dibutuhkan upaya perbaikan lanjutan pada 

ketidakmerataan yang terjadi. Ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal menurut 

provinsi ini juga menunjukkan nilai yang tinggi, khususnya pada tahun 2017 sebagai tahun 

dengan tingkat ketidakmerataan tertinggi. Kemudian pada variabel IMD juga masih 

menghasilkan ketidakmerataan yang tinggi dengan interval estimasi yang tidak saling tumpang 

tindih pada keempat tahun pelaksanaan SDKI. Hal ini dapat diartikan bahwa persentase praktik 

pemberian makanan prelakteal menurut IMD masih tidak merata pada kedua kelompok. Oleh 

karena itu, variabel provinsi dan IMD perlu menjadi prioritas atau pertimbangan utama dalam 

upaya perbaikan lanjutan terhadap ketidakmerataan yang terjadi. 
 

Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa variabel yang masih menunjukkan 

adanya ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal adalah variabel pendidikan ibu, 

status ekonomi, wilayah tempat tinggal, provinsi, IMD, dan penolong persalinan, dengan 

tingkat ketidakmerataan tertinggi ditunjukkan oleh variabel IMD dan variabel provinsi. Tren 

ketidakmerataan praktik pemberian makanan prelakteal yang masih menunjukkan adanya 

peningkatan dari tahun 2002 hingga tahun 2017 adalah variabel provinsi, sedangkan variabel 

lainnya sudah cenderung menurun. Oleh karena itu, perlu adanya diskusi perencanaan program 

untuk menekan pengaruh budaya pada praktik pemberian makanan prelakteal. Selain itu, 

peneliti mengharapkan adanya penelitian serupa yang fokus pada Provinsi Sulawesi Utara 

karena adanya temuan bahwa Sulawesi Utara menghasilkan persentase praktik pemberian 

makanan prelakteal yang selalu meningkat dari tahun 2002 hingga tahun 2017.  
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