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Abstract: Iodine deficiency is the major cause of mental retardation in children. One strategy that is 
a safe, cost-effective and sustainable to ensure sufficient intake of iodine by all individuals is the use 
of iodized salt. This study was conducted to assess the pattern of consumption of iodized salt in the 
households in Central Kalimantan Province. This study was done by analyzing the secondary data 
obtained from the National Basic Health Research (Riskesdas) in 2013.The results showed that the 
percentage of households using iodized salt in the Central Kalimantan Province was 90.5%, higher 
than the national percentage, which was only 77.1%. However, it was spread unevenly among districts/
cities and between the rural and urban areas. In addition, adequacy of iodized salt consumption in the 
households was associated to the educational level ofthe family as well as the family’s socioeconomic 
level. Households whose members are of higher education are most likely to have Iodized salt in their 
homes compared to those whose members are illiterate.

Keywords: iodized salt, Central Kalimantan Province, iodine deficiency disorders.

Abstrak: Kekurangan yodium merupakan penyebab keterbelakangan mental pada anak-anak tertinggi 
di dunia. Pengadaan dan penggunaan garam beryodium merupakan strategi yang aman, cost-effective 
dan berkelanjutan untuk memastikan asupan yodium yang memadai untuk semua masyarakat. Penelitian 
ini bertujuan untuk memperoleh gambaran penggunaan garam beryodium oleh rumah tangga di Provinsi 
Kalimantan Tengah. Penelitian dilakukan dengan cara menganalisis data sekunder yang didapat dari 
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) pada tahun 2013. Hasil penelitian menunjukkan bahwa persentase 
rumah tangga yang mengkonsumsi garam beryodium di Provinsi Kalimantan Tengah adalah 90,5%, 
jauh lebih tinggi dari persentase konsumsi nasional yang hanya 77,1%, tetapi dengan penyebaran yang 
tidak merata antar kabupaten/kota serta antara pedesaan dan perkotaan. Kecukupan konsumsi garam 
beryodium dalam rumah tangga berhubungan dengan tingkat pendidikan kepala keluarga dan tingkat 
sosial ekonomi keluarga. 

Kata kunci: garam beryodium, Kalimantan Tengah, gangguan akibat kekurangan yodium.
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jangka pendek dan jangka panjang. Program jangka 
pendek dilakukan dengan pemberian kapsul yodium 
yang dilakukan di daerah endemis GAKY. Program 
jangka panjang dilakukan dengan penggunaan 
garam beryodium. Program penggunaan garam 
beryodium telah diterima secara luas, baik nasional 
maupun internasional(15-18). Penelitian ini bertujuan 
untuk mendapatkan gambaran penggunaan garam 
beryodium oleh rumah tangga di Provinsi Kalimantan 
Tengah.

BAHAN DAN METODE

BAHAN. Sumber Data. Data yang dianalisis 
merupakan data sekunder yang diperoleh dari Riset 
Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2013. Pada 
Riskesdas 2013 hasil tes cepat kadar yodium sampel 
garam rumah tangga (RT) dilakukan di seluruh 
blok sensus (BS) yang menjadi sampel Riskesdas, 
mencakup seluruh kabupaten/kota di Provinsi 
Kalimantan Tengah. Total sampel yang diuji sebanyak 
6.700 sampel garam dari rumah tangga atau keluarga 
terpilih yang tersebar di daerah perkotaan dan 
pedesaan. Tes cepat kadar yodium pada sampel garam 
dilakukan oleh petugas pengumpul data (enumerator) 
dengan menggunakan test kit yaitu dengan meneteskan 
larutan tersebut pada sampel garam yang digunakan 
oleh rumah tangga. 

Hasil pemeriksaan berupa data semikuantitatif. 
Rumah tangga dinyatakan mengkonsumsi garam 
mengandung yodium yang adekuat (≥30 bpj KIO3) 
bila hasil tes cepat garam berwarna biru/ungu tua, 
mengkonsumsi garam mengandung yodium yang tidak 
adekuat (<30 bpj KIO3) bila hasil tes cepat berwarna 
biru/ungu muda dan dinyatakan mengkonsumsi garam 
yang tidak mengandung yodium bila hasil tes cepat 
garam tidak berubah warna.

METODE. Analisis Data. Analisis dilakukan 
secara deskrip-tif untuk menghitung proporsi/
presentasi. Semua data dinyatakan sebagai angka dan 
persentase, sedangkan hasil disajikan dalam bentuk 
tabel. 

HASIL DAN PEMBAHASAN

GAKY merupakan sekumpulan gejala yang timbul 
karena tubuh seseorang kekurangan unsur yodium 
secara terus menerus dalam jangka waktu yang cukup 
lama. GAKY bermanifestasi pada gangguan tumbuh 
kembang, baik secara fisik, mental maupun sosial.   
Menurut WHO, salah satu tujuan dari monitoring 
program penghapusan GAKY sebagai masalah 
kesehatan masyarakat adalah banyaknya persentase 
rumah tangga yang mengkonsumsi garam beryodium 

PENDAHULUAN

GANGGUAN Akibat Kekurangan Yodium (GAKY) 
masih menjadi masalah kesehatan masyarakat di 
lebih dari 50 negara(1). Yodium bermanfaat bagi 
pertumbuhan normal, menjaga kesehatan kulit, gigi 
dan rambut. Kekurangan yodium dapat menyebabkan 
berbagai penyakit, diantaranya kreatinisme (kerdil), 
gondok, retardasi mental dan gangguan intelektual(1-4).
Sumber asupan yodium berasal dari makanan dan 
minuman, seperti ikan laut, susu, telur dan beberapa 
jenis sayuran. Kekurangan yodium merupakan 
penyebab keterbelakangan mental pada anak terbesar 
di dunia. Sedangkan kekurangan yodium pada wanita 
hamil dapat menyebabkan keguguran, lahir mati dan 
keterbelakangan mental pada bayi(1,5).

Pada tahun 2000, sekitar 70% rumah tangga di 
seluruh dunia telah menggunakan garam beryodium, 
jauh lebih tinggi jika dibandingkan pada tahun 1990 
(20%). Meskipun penggunaan garam beryodium telah 
meningkat, tetapi 20-30% kehamilan di seluruh dunia 
masih belum menggunakan garam  beryodium(6).

Organisasi Kesehatan Dunia (World Health 
Organization/WHO) telah merekomendasikan 
Universal Salt Iodization (USI) sebagai suatu strategi 
yang aman, cost-effective dan berkelanjutan yang 
dapat memastikan kecukupan asupan yodium bagi 
masyarakat(1,7,8). WHO juga telah menetapkan titik 
cut-off untuk yodium dalam garam yaitu  20-40 bagian 
persejuta (bpj). Tujuannya adalah agar 90% rumah 
tangga menggunakan garam beryodium yang adekuat 
(≥15 bpj yodium)(9-12).

Lebih lanjut, WHO juga telah menetapkan 
kebutuhan harian asupan yodium adalah 50 μg/hari 
pada umur 0 – 6 bulan, 90 μg/hari pada umur 6 bulan 
sampai dengan 6 tahun, 120 μg/hari pada usia 6-12 
tahun, 150 μg/hari pada usia remaja dan dewasa dan 
200 μg/hari pada ibu hamil/menyusui. WHO juga 
membagi menjadi 3 kriteria kekurangan yodium yaitu 
kategori ringan bila asupan 50-90 μg/hari, kategori 
sedang bila asupan 20-50 μg/hari dan kategori berat 
bila asupan <20 μg/hari(3,10).

Di Indonesia, pemerintah telah menerbitkan 
Keppres No. 69 Tahun 1994 tentang pengadaan garam 
beryodium agar masyarakat menggunakan garam 
beryodium. Pemerintah menetapkan bahwa garam 
dianggap mengandung cukup yodium jika memiliki 
kadar 30 - 80 bpj KIO3

(13,14).
Beberapa keadaan dapat menyebabkan asupan 

yodium secara alami kurang mencukupi kebutuhan. 
Oleh karena itu dibutuhkan upaya pemenuhan 
kebutuhan yodium bagi masyarakat yang tidak cukup 
mendapatkan asupan secara alami. Pencegahan dan 
penanggulangan GAKY dilakukan dengan program 
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harus >90%(1,6,19,20). 
      Pemerintah telah mengambil kebijakan agar 
masyarakat menggunakan garam beryodium dengan 
diterbitkannya Keppres No. 69 Tahun 1994 tentang 
pengadaan garam beryodium yang ditindaklanjuti 
dengan peraturan lain dari tingkat pusat sampai dengan 
tingkat daerah. Pemantauan cakupan konsumsi garam 
beryodium juga dilakukan terus-menerus dengan kerja 
sama lintas sektoral. Pemerintah menetapkan bahwa 
garam dianggap mengandung cukup yodium jika 
memiliki kadar 30-80 bpj KIO3

(13,14).
Untuk Provinsi Kalimantan Tengah, persentase 

rumah tangga yang mengkonsumsi garam beryodium 
berdasarkan hasil tes cepat dapat dilihat pada Tabel 
1 berikut ini.

Pada Tabel 1 terlihat bahwa persentase keluarga 
yang menggunakan garam beryodium di Provinsi  
Kalimantan Tengah sudah baik, terutama di wilayah 
perkotaan, dimana hanya 1,1% keluarga yang 
menggunakan garam tidak beryodium. Hasil ini 
menunjukkan bahwa cakupan konsumsi garam 
beryodium rumah tangga di Provinsi Kalimantan 
Tengah (90,5% rumah tangga) telah melampaui target 
yang diberikan WHO yaitu 90%. Meskipun demikian, 
penyebaran rumah tangga yang mengkonsumsi 
garam beryodium terlihat tidak merata, dimana 
terjadi kesenjangan antara daerah perkotaan dan 
pedesaan. Di pedesaan, persentase rumah tangga yang 
mengkonsumsi garam beryodium kurang dari 90%.      
Perbedaan cakupan konsumsi garam beryodium antara 
perkotaan dan pedesaan ini juga terlihat pada beberapa 
studi lainnya di India(2,21).

lain, ada 5 kabupaten yang tidak mencapai 90%, yaitu 
Seruyan, Gunung Mas, Lamandau, Katingan dan 
Kotawaringin Timur. Khusus di Kabupaten Katingan, 
cakupan konsumsi garam beryodium masih tetap sama 
dengan hasil Riskesdas 2007 yaitu 84,0%(22).

Perbedaan konsumsi garam beryodium antara 
satu daerah dengan daerah lainnya berkaitan 
erat dengan kebijakan pemerintah. Perbedaan 
implementasi peraturan perundangan tentang 
kebijakan pemakaian garam beryodium di masing-
masing daerah juga terbukti sangat mempengaruhi 
perilaku masyarakat(23-25). Hal ini tercermin dari hasil 
penelitian yang dilakukan oleh Mirandati dimana 
kebijakan Pemerintah Daerah berbeda antara satu 

No  Daerah 
Kadar yodium dalam garam rumah tangga 

Adekuat 
(%)  

Kurang 
 (%) 

Tidak ada 
(%) 

1 
2 

Perkotaan 
Pedesaan 
Total 

95,5 
87,8 
90,5 

3,4 
8,9 
7,0 

1,1 
3,2 
8,1 

 

Tabel 1. Persentase cakupan konsumsi garam beryodium 
pada tingkat rumah tangga.

Bila dibandingkan dengan data nasional, capaian 
Provinsi Kalimantan Tengah jauh melampaui capaian 
nasional yang hanya 77,1%, tapi bila dibandingkan 
dengan provinsi lain di Kalimantan, secara total 
Provinsi Kalimantan Tengah merupakan provinsi yang 
paling rendah pencapaiannya, sebagaimana terlihat 
pada Tabel 2.

Tabel 3 menunjukkan bahwa persentase kecu-
kupan garam beryodium sangat bervariasi antara 
satu kabupaten/kota dengan kabupaten/kota lainnya. 
Beberapa kabupaten telah mendapatkan pencapaian 
yang sangat tinggi, bahkan mendekati 100%, seperti 
Barito Selatan, Barito Utara dan Sukamara. Di sisi 

 

 
No 

 
Provinsi 

Kadar yodium dalam garam rumah 
tangga 

Adekuat 
(%) 

Kurang 
(%) 

Tidak ada 
(%) 

1 Kalimantan Barat 91,2 7,3 1,5 

2 Kalimantan 
Tengah 90,5 7,0 2,5 

3 Kalimantan 
Selatan 91,6 6,8 1,6 

4 Kalimantan Timur 94,1 4,1 1,8 

 I n d o n e s i a 77,1 14,8 8,1 

Tabel 2. Persentase cakupan konsumsi garam beryodium 
pada tingkat rumah tangga di Provinsi Kalimantan Tengah 
dibandingkan dengan provinsi lain di Kalimantan dan data 

nasional.

No Kabupaten/Kota 

Kadar yodium dalam garam 
 rumah tangga 

Adekuat 
(%) 

Kurang 
(%) 

Tidak ada 
(%) 

1 Kotawaringin Barat 94,4 3,9 1,8 

2 Kotawaringin Timur 87,3 12,1 0,6 

3 Kapuas 93,7 4,2 2,1 

4 Barito Selatan 99,5 0,5 0,0 

5 Barito Utara 99,1 0,9 0,0 

6 Sukamara 98,1 0,7 1,2 

7 Lamandau 81,6 14,5 3,9 

8 Seruyan 73,6 12,9 13,6 

9 Katingan 84,0 10,5 5,6 

10 Pulang Pisau 97,5 1,7 0,9 

11 Gunung Mas 76,4 19,6 4,0 

12 Barito Timur 90,0 9,2 0,8 

13 Murung Raya 93,9 4,5 1,6 

14 Palangka Raya 96,2 2,6 1,1 

 Kalimantan Tengah 90,5 7,0 2,5 

 

Tabel 3. Persentase cakupan konsumsi garam beryodium 
pada tingkat rumah tangga di berbagai kabupaten/kota di 

Provinsi Kalimantan Tengah.
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garam tidak beryodium sehingga ketersediaan dan 
untuk membeli garam beryodium sangat dibutuhkan 
agar dapat mengkonsumsi garam beryodium. Rumah 
tangga dengan pendapatan yang rendah cenderung 
akan membeli garam dengan kadar yodium yang tidak 
memadai karena harganya yang lebih terjangkau(8.32).    
Garam seperti ini memiliki ukuran kristal yang lebih 
besar daripada garam refinasi. Selain itu, tingkat 
pengotor dan tingkat afinitas terhadap kelembabannya 
yang lebih tinggi menyebabkan hilangnya kadar  
KIO3dalam garam, terutama jika tidak dikemas dan 
disimpan dengan benar(1,33).

Meskipun pemerintah telah menjalankan 
program penggunaan garam beryodium, berbagai 
kendala di lapangan menjadi faktor penghambat 
program pemerintah tersebut. Salah satu penelitian 
yang dilakukan di Kabupaten Banyumas bahkan 
memperlihatkan kecenderungan penurunan cakupan 
konsumsi garam beryodium dari tahun ke tahun(34). 
Masalah lainnya adalah terjadinya pemalsuan merek 
dagang garam beryodium yang beredar dimasyarakat. 
Garam yang seharusnya beredar dan dikonsumsi 
masyarakat adalah garam beryodium yang memenuhi 
Standar Nasional Indonesia (SNI 01-3559.2-2000)
(24,34,35).

Menggunakan garam dalam kemasan dapat 
dikaitkan dengan ketersediaan garam beryodium 
yang memadai. Studi yang dilakukan di Kanada 
dan Irak menunjukkan bahwa kandungan yodium 
garam tetap konstan dan distribusi tetap seragam 
selama berbulan-bulan jika garam dikemas dan 
disimpan ditempat yang kering, sejuk dan jauh dari 
cahaya matahari(12,36). Kelembaban yang tinggi dapat 
menyebabkan hilangnya 30–80% kadar yodium dalam 
garam(37,38), sedangkan paparan cahaya matahari dapat 
membuat kadar yodium didalamnya berkurang sekitar 
31%(6,39). Karena itu, cara penyimpanan garam yang 
tepat sangat disarankan agar kadar yodium didalamnya 
tetap terjaga.

SIMPULAN

Cakupan penggunaan garam beryodium di Kalimantan 
Tengah secara umum sudah baik (>90%), tapi masih 
belum merata antar daerah dan antara perkotaan 
dengan pedesaan. Jika dibandingkan dengan provinsi 
lain di Kalimantan, cakupan penggunaan garam 
beryodium di Provinsi Kalimantan Tengah masih 
lebih rendah.
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daerah dengan daerah lainnya(24).
Perbedaan konsumsi garam beryodium antar daerah 

juga berkaitan erat dengan kondisi geografis(26,27). 
Daerah dengan tingkat kelembaban tinggi cenderung 
menyebabkan kadar air dalam garam tinggi dan 
akibatnya kadar yodium akan turun(23,24).

Beberapa faktor lainnya diduga berhubungan 
dengan pemakaian garam beryodium dalam keluarga. 
Persentase rumah tangga yang mengkonsumsi garam 
beryodium dipengaruhi oleh tingkat pendidikan 
kepala keluarga dan tingkat sosial ekonomi keluarga, 
sebagaimana terlihat pada Tabel 4. Pada Tabel 
ini terlihat bahwa semakin tinggi pendidikan dan 
sosial ekonomi keluarga, semakin tinggi pula 
cakupan pemakaian garam beryodium. Gambaran 
ini mendukung hasil penelitian yang dilakukan oleh 
Rosidi yang mengemukakan bahwa pengetahuan ibu 
rumah tangga berkaitan dengan pemakaian garam 
beryodium(28). 

Beberapa penelitian lainnya juga menunjukkan 
hasil yang sama dimana kepala rumah tangga 
merupakan orang yang paling penting yang mengambil 
keputusan dalam rumah tangga serta pendidikan 
kepala rumah tangga sangat berperan dalam kesadaran 
akan pentingnya garam beryodium(1,6,29-31).

Semakin mapan sebuah keluarga akan semakin 
tinggi kecenderungan untuk mengkonsumsi garam 
beryodium. Sebagaimana diketahui bersama bahwa 
harga garam dengan kadar yodium yang memenuhi 
syarat dapat mencapai 3 kali lipat dibandingkan harga 

 
No 

 
Karakteristik 
responden 

Yodium dalam garam  

Cukup 
(%) 

Kurang 
(%)  

Tidak ada 
(%) 

 Pendidikan     

1 Tidak sekolah 83,3 9,3 7,5 

2 Tidak tamat SD/MI 87,2 8,7 4,1 

3 Tamat SD/MI 88,2 8,9 3,0 

4 Tamat SMP/MTs 93,5 5,0 1,5 

5 Tamat SMA/MA 93,8 4,7 1,5 

6 Tamat Diploma/PT 92,4 6,4 1,3 

 Kuintil Indeks 
Kepemilikan    

1 Terbawah 84,9 10,2 5,0 

2 Menengah bawah 90,7 7,2 2,0 

3 Menengah 91,7 6,7 1,7 

4 Menengah atas 92,5 6,3 1,3 

5 Teratas 95,3 3,4 1,4 

 

Tabel 4. Persentase kecukupan garam beryodium berdasar-
kan karakteristik keluarga di provinsi Kalimantan Tengah. 
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Pemerintah Daerah di seluruh wilayah Provinsi 
Kalimantan Tengah, Enumerator, PJT, PJO, PJL dan 
seluruh pihak yang telah berpartisipasi pada kegiatan 
Riskesdas 2013, khususnya di Provinsi Kalimantan 
Tengah.
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