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Abstrak
Malnutrisi akut berat merupakan malnutrisi yang paling serius yang
memengaruhi balita dan merupakan masalah kesehatan utama di negara-
negara berkembang. Malnutrisi telah meluas baik di perkotaan maupun
perdesaan. Akar permasalahan malnutrisi di negara berkembang salah-
satunya adalah faktor sosial demografi. Tujuan penelitian untuk melihat
perbedaan kejadian malnutrisi dan determinannya di area perkotaan dan
pedesaan di Yogyakarta. Penelitian menggunakan desain potong lintang
dengan responden adalah semua balita malnutrisi akut berat di Kabupaten
Sleman (23 balita) dan Kota Yogyakarta (33 balita). Analisis data menggu-
nakan statistik deskriptif dan inferensial. Penelitian dilaksanakan pada
Bulan Desember 2012 - Februari 2013. Prevalensi balita malnutrisi akut
lebih banyak di perkotaan daripada di pedesaan (59% vs. 41%).
Persentase faktor risiko kejadian malnutrisi pada kelompok urban dan ru-
ral adalah jumlah balita dalam keluarga satu orang (60,7%), jenis kelamin
laki-laki (58,9%), riwayat pemberian ASI tidak eksklusif (60,7%), usia ibu
kurang dari 35 tahun (62,5%),  pekerjaan  non-PNS (98,2%), penghasilan
orang tua lebih dari UMR (58,9%), tingkat pendidikan ayah dan ibu tinggi
(71,4% dan 64,3% ) dan pengasuh balita di rumah adalah ibu (82,1%).
Perbedaan yang signifikan (p<0,05) pada variabel pekerjaan dan  peng-
hasilan orang tua, tingkat pendidikan orang tua dan pengasuh balita,
sedangkan hasil pengukuran antropometri tidak menunjukkan adanya
perbedaan. Determinan kejadian malnutrisi pada kelompok urban dan ru-
ral adalah jumlah balita dalam keluarga.
Kata kunci: Balita, karakteristik demografi, malnutrisi akut berat, rural, ur-
ban

Abstract
Severe acute malnutrition is the most serious form of malnutrition affecting
children under-five and widely recognized as a major health problem in de-
veloping countries. It is wide spread in rural and urban areas. Social de-
mographic factor is one of the main causes of severe acute malnutrition.

This study was conducted to determine the prevalence of severe acute mal-
nutrition and determinants of children in urban and rural area in Yogyakarta.
A cross-sectional study was used in this study, where the respondents were
all children with severe acute malnutrition in Sleman and Yogyakarta (23 and
33 children respectively).  Descriptive and inferencial statistic were used to
analyze the data. The study was carried out in December 2012-February
2013. The prevalence of severe acute malnutrition children was higher in ur-
ban than rural communities (59% vs. 41%). Risk factors percentage of mal-
nourished were number of children in family was one person (60.7%), male
gender (58.9%), the history of not exclusive breastfeeding (60.7%), mother
age less than 35 years old (62.5%), lower class job (98.2%), monthly income
was high (58.9%), higher education of father and mother (71.4% and 64.3%
respectively), and children caregiver was mother (82.1%). There were a
significant diference (p<0.05) in father profession, parents’ education,
household economic status, and caregiver of children, whereas anthropo-
metric measurement did not show any difference between two groups.
Determinants of malnutrition in urban and rural groups is the number of chil-
dren in the family.
Key words: Children under five, demographic characteristic, severe acute
malnutrition, rural, urban

Pendahuluan
Malnutrisi masih merupakan permasalahan di

Indonesia termasuk di Daerah Istimewa Yogyakarta.
Prevalensi status gizi balita berdasarkan berat badan per
tinggi badan (BB/TB) di Daerah Istimewa Yogyakarta
menunjukkan prevalensi status gizi balita sangat kurus
2,6% dan kurus 6,5%.1 Data dari Kementerian
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Kesehatan tahun 2011 menunjukkan bahwa secara na-
sional prevalensi status gizi di provinsi Daerah Istimewa
Yogyakarta berdasarkan berat badan per umur (BB/U),
gizi buruk di DIY mencapai 1,4%,  berdasarkan tinggi
badan per umur (TB/U), sangat pendek 10,2%,
berdasarkan tinggi badan per umur dan berat badan per
tinggi badan,  pendek-kurus 0,4%, dan berdasarkan be-
rat badan per tinggi badan (BB/TB), balita sangat kurus
2,6%.2
Akar permasalahan malnutrisi pada balita adalah keti-

daktepatan asuhan, lingkungan yang tidak mendukung,
dan  makanan yang tidak tepat atau tidak sesuai dengan
fase tumbuh kembang.3,4 Faktor lain yang juga mem-
pengaruhi adalah rendahnya aksesibilitas pangan (ke-
mampuan rumah tangga untuk selalu memenuhi kebu-
tuhan pangan anggotanya) mengancam penurunan kon-
sumsi makanan yang beragam, bergizi seimbang, dan
aman di tingkat rumah tangga.5,6
Beberapa penelitian yang dilakukan menyatakan de-

terminan kejadian malnutrisi pada anak adalah usia anak,
jenis kelamin anak, anak kembar, interval kelahiran, pen-
didikan ibu, status pernikahan, tingkat kesejahteraan ren-
dah, perilaku pencarian kesehatan, dan jumlah anak.
Beberapa penelitian menunjukkan variabel pendidikan
ibu merupakan variabel yang paling berpengaruh ter-
hadap kejadian malnutrisi pada balita.7,8,9 Penelitian
yang dilakukan pada balita malnutrisi di Bangladesh dan
Nepal menyatakan terdapat perbedaan karakteristik an-
tara responden perkotaan dan pedesaan yaitu perbedaan
dalam  skor-z, jenis kelamin, vaksinasi pada anak, pen-
didikan orang tua, tingkat kesejahteraan, rasio ketergan-
tungan dan jumlah anak yang berusia kurang dari lima
tahun.10 Faktor-faktor lain selain faktor kesehatan, tetapi
juga merupakan masalah utama gizi buruk adalah stigma
masyarakat, sosial budaya, kemiskinan, pendidikan ren-
dah, ketersediaan pangan dan kesempatan kerja sebagai
dampak urbanisasi.11,12 Penelitian ini bertujuan untuk
mengidentifikasi kejadian malnutrisi akut berat dan de-
terminannya pada balita di wilayah perkotaan dan perde-
saan di Yogyakarta.

Metode
Desain penelitian yang digunakan adalah desain sur-

vey dengan pendekatan potong lintang. Populasi pada
penelitian ini adalah semua balita malnutrisi akut berat
dengan dan atau tanpa komplikasi berusia 6 - 60 bulan di
Kota Yogyakarta dan Kabupaten Sleman yang berjumlah
56 balita. Sampel adalah semua balita malnutrisi akut
berat dengan kriteria usia 6 - 60 bulan di Kota
Yogyakarta dan Kabupaten Sleman. Kriteria inklusi yang
diterapkan yaitu populasi balita malnutrisi akut berat
tanpa komplikasi (BB/PB atau BB/TB: <-3 SD Z-score)
atau balita malnutrisi akut sedang dengan komplikasi
(BB/PB atau BB/TB: <-2 SD skor-z) yang dirawat di

rumah atau setelah perawatan di rumah sakit (fase reha-
bilitasi) namun masih menderita malnutrisi. Kriteria ek-
sklusi pada penelitian ini adalah balita malnutrisi akut
sedang (BB/PB atau BB/TB: <-2 SD Z-score) yang jatuh
pada kondisi malnutrisi akut berat (BB/PB atau BB/TB:
<-3 SD Z-score) yang harus dirawat di Rumah Sakit den-
gan kriteria terdapat bilateral pitting edema, dan terdap-
at satu gejala ISPA, demam tinggi, anemia berat, dan
tidak sadar. 
Analisis yang digunakan adalah WHO Anthro untuk

menganalisis pengukuran antropometri untuk indikator
BB/TB. Nilai rerata dan standar deviasi digunakan untuk
menganalisis data kontinu, sedangkan rasio dan propor-
si digunakan untuk menganalisis data kategori. Variabel
kategori dilakukan komparasi dan korelasi dengan meng-
gunakan uji Pearson Chi Square (X2), independent t-test
digunakan untuk menganalisis perbedaan dari data kon-
tinu antara wilayah urban dan rural, dan uji regresi lo-
gistik untuk mengetahui determinan kejadian malnutrisi
akut. Statistik signifikan yang diterima apabila nilai P <
0,05. 

Pengukuran Antropometri
Alat yang digunakan untuk mengukur berat badan

adalah timbangan berat badan digital yang telah dikali-
brasi dengan kapasitas 150 kg dan ketelitian 50 gram;
menggunakan baterai 3A sebanyak dua buah.
Pengukuran berat badan pada anak yang sudah bisa
berdiri dengan cara responden diminta naik ke alat tim-
bang dengan posisi kaki tepat di tengah alat timbang
tetapi tidak menutupi jendela baca. Pengukuran berat
badan pada anak yang umur kurang dari dua tahun atau
anak yang belum bisa berdiri adalah dengan menimbang
ibu terlebih dahulu, kemudian menimbang ibu dan anak
(digendong) bersama-sama. Berat badan anak adalah
selisih antara (berat badan ibu dan anak) dengan berat
badan ibu. Timbangan digital telah dikalibrasi sebelum
pelaksanaan penelitian.
Pengukuran tinggi badan pada responden ≥2 tahun

dilakukan dalam posisi berdiri dengan menggunakan mi-
crotoise dengan kapasitas ukur dua meter dan ketelitian
0,1 cm. Responden diminta berdiri tegak, persis di bawah
alat geser. Posisi kepala dan bahu bagian belakang,
lengan, pantat, dan tumit menempel pada dinding tempat
microtoise dipasang. Pengukuran tinggi badan pada res-
ponden kurang dari dua tahun atau belum bisa berdiri di-
lakukan dengan pengukur panjang badan diletakkan pa-
da meja atau tempat yang rata, dan baringkan anak de-
ngan posisi telentang diantara kedua siku, kepala anak
menempel pada bagian panel yang tidak dapat digeser.
Seorang anak yang berumur kurang dari dua tahun
diukur tinginya dengan berdiri maka ditambahkan 0,7
cm untuk mengonversi menjadi panjang badan. Anak
yang berusia dua tahun atau lebih dan diukur panjangnya
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dengan telentang maka dikurangi 0,7 cm untuk mengon-
versi menjadi tinggi badan.
Hasil pengukuran berat badan dan tinggi badan dio-

lah dengan perangkat WHO Anthro untuk mengetahui
nilai Z-score. Malnutrisi akut berat diukur dengan meng-
gunakan indikator BB/TB atau BB/PB (wasted) dengan
kategori <70% nilai median BB/TB atau z score < -3 SD
dan malnutrisi akut dengan komplikasi (<80% nilai me-
dian BB/TB atau <-2 SD).13,14

Karakteristik Sosial Demografi dan Ekonomi
Karakteristik yang diteliti meliputi usia anak, jenis ke-

lamin anak, jumlah balita dalam keluarga, usia ibu,
tingkat pendidikan tertinggi ibu dan ayah, pendapatan
keluarga dalam 1 bulan, pemberian ASI eksklusif, dan
pengasuh anak di rumah. Tingkat pendidikan ayah dan
ibu diukur dengan melihat tingkat pendidikan tertinggi
yang diselesaikan orang tua kemudian dikategorikan
menjadi rendah (SMP sederajat dan dibawahnya) dan
tinggi (SMA sederajat dan diatasnya). Pendapatan kelu-
arga diukur dengan menghitung total pendapatan kelu-
arga dalam satu bulan yang dibandingkan dengan UMR
Kota Yogyakarta (Rp 1.065.247), kemudian dikate-
gorikan menjadi pendapatan kurang dari UMR dan pen-
dapatan lebih dari atau sama dengan UMR.

Hasil
Tabel 1 menyajikan data karakteristik sosial de-

mografi dan ekonomi balita malnutrisi akut berat baik
pada kelompok urban maupun rural. Pada variabel jum-
lah balita dalam keluarga, persentase antara kelompok
urban dan rural hampir sama yaitu lebih dari 50% kelu-
arga hanya mempunyai satu balita dalam keluarga. Hal

yang sama juga terjadi pada variabel jenis kelamin, di
mana laki-laki mempunyai prevalensi lebih besar dari pa-
da perempuan pada kedua kelompok. Pada variabel pem-
berian ASI eksklusif,  lebih dari 60% balita tidak men-
dapatkan ASI eksklusif. Usia ibu baik pada kelompok ur-
ban maupun rural, lebih dari 60% termasuk kategori usia
subur yaitu kurang dari 35 tahun. 
Tabel 1 juga memperlihatkan bahwa hampir 100%

pekerjaan orang tua adalah nonPNS. Variabel penghasil-
an keluarga menunjukkan pendapatan kelompok urban
lebih baik daripada kelompok rural. Variabel tingkat pen-
didikan menunjukkan tingkat pendidikan ayah lebih baik
daripada tingkat pendidikan  ibu baik pada kelompok ur-
ban maupun rural. Variabel pengasuh balita menun-
jukkan lebih dari 80%  balita di asuh langsung oleh ibu-
nya. Hasil uji beda antara kelompok urban dan kelompok
rural menunjukkan perbedaan pada variabel pekerjaan
orang tua, penghasilan orang tua, tingkat pendidikan ibu,
tingkat pendidikan ayah dan pengasuh balita di rumah
dengan nilai p < 0,05.
Tabel 1 menyajikan data bahwa faktor risiko kejadi-

an malnutrisi akut pada kelompok urban dan rural adalah
jumlah balita dalam keluarga 1 orang (60,7%), jenis ke-
lamin laki-laki (58,9%), riwayat pemberian ASI tidak
eksklusif (60,7%), usia ibu kurang dari 35 tahun
(62,5%), pekerjaan nonPNS (98,2%), penghasilan orang
tua lebih dari UMR (58,9%), tingkat pendidikan ayah
dan ibu tinggi (71,4% dan 64,3%) dan pengasuh balita
di rumah adalah ibu (82,1%).
Tabel 2 menyajikan data perbedaan pengukuran

antropometri responden penelitian. Rata-rata usia res-
ponden  pada kelompok urban adalah 33,24 bulan dan
30,61 bulan pada kelompok rural. Variabel antropometri

Tabel 1. Distribusi Karakteristik Sosial Demografi dan Ekonomi Responden Penelitian Berdasarkan Tempat Tinggal (Urban dan Rural) (N=56)

Total (N=56) Urban (n=33) Rural (n=23)
Karakteristik Kategori Nilai p

n % n % n %

Jumlah balita dalam keluarga 1 orang 34 60,7 22 66,7 12 52,2 0,1000
Lebih dari 1 orang 22 39,3 11 33,3 11 47,8

Jenis kelamin Laki-laki 33 58,9 20 60,6 13 56,5 0,7600
Perempuan 23 41,1 13 39,4 10 43,5

Riwayat pemberian ASI eksklusif Eksklusif 22 39,3 14 42,4 8 34,8 0,1400
Tidak eksklusif 34 60,7 19 57,6 15 65,2

Usia ibu saat validasi <35 tahun 35 62,5 20 60,6 15 65,2 0,0600
≥35 tahun 21 37,5 13 39,4 8 34,8

Pekerjaan orang tua PNS 1 1,8 1 3,0 0 0 0,0001
Non PNS 55 98,2 32 97,0 23 100,0

Penghasilan orang tua ≥ UMR 33 58,9 17 51,5 6 26,1 0,0200
< UMR 23 41,1 16 48,5 17 73,9

Tingkat pendidikan ibu Tinggi 36 64,3 24 72,7 12 65,2 0,0300
Rendah 20 35,7 9 27,3 11 34,8

Tingkat pendidikan ayah Tinggi 40 71,4 25 75,8 15 65,2 0,0010
Rendah 16 28,6 8 24,2 8 34,8

Pengasuh balita di rumah Ibu 46 82,1 26 78,8 20 87,0 0,0001*
Bukan ibu 10 17,9 7 21,2 3 13,0

nilai p dari nilai X2 perbedaan 2 kelompok; *Analisis menggunakan Fisher Exact Test
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yang lainnya terlihat hampir sama antara kelompok ur-
ban dan rural, hal ini dibuktikan dengan hasil analisis
menunjukkan tidak terdapat perbedaan hasil pengukuran
antropometri antara kedua kelompok dengan nilai p >
0.05.

Tabel 3 menyajikan data distribusi karakteristik sosial
ekonomi dan demografi berdasarkan Z score BB/TB.
Tabel 3 memperlihatkan kategori variabel yang terdis-
tribusi pada rerata Z score paling rendah pada kelompok
urban adalah jumah balita dalam keluarga 1 orang, jenis
kelamin laki-laki, riwayat pemberian ASI eksklusif, usia
ibu ≥ 35 tahun, pekerjaan orang tua nonPNS, penghasil-
an orang tua ≥ UMR, tingkat pendidikan ayah dan ibu
tinggi, serta pengasuh balita di rumah bukan ibu. Hal
yang sama terjadi pada kelompok rural, kecuali pada

kelompok rural jenis kelamin perempuan mempunyai
rerata Z score paling rendah daripada kelompok laki-la-
ki.

Hasil analisis pada Tabel 4 menunjukkan prevalensi
malnutrisi akut berat mempunyai persentase lebih besar
baik pada balita di wilayah urban maupun rural. Hasil uji
beda menunjukkan terdapat perbedaan status gizi pada
kelompok urban, namun tidak ada perbedaan pada
kelompok rural.

Analisis dilanjutkan dengan analisis bivariabel dan
multivariabel untuk mengetahui determinan kejadian
malnutrisi pada balita di wilayah urban dan rural. Pada
analisis korelasi, status gizi balita malnutrisi akut dibagi
menjadi dua kategori yaitu balita malnutrisi akut berat
(BB/PB atau BB/TB: <-3 SD Z-score)  dan malnutrisi akut

Tabel 2. Distribusi Pengukuran Antropometri Responden Penelitian Berdasarkan Tempat Tinggal (Urban dan Rural) (N=56)

Kelompok Urban (n=33) Kelompok Rural (n=23)
Variabel Mean Diff (95% CI) Nilai p

Rerata±SD Rerata±SD

94,0)13,01 , 40,5-(32,61±16,0314,21±42,33)nalub( aisU
41,0)46,1 , 52,0-(98,1±72,806,1±79,8)gk( nadab tareB

Tinggi badan (TB)/panjang badan (PB) 84,68±8,77 81,13±10,37 (-1,60 , 8,69) 0,17
44,0)72,0 , 60,0-(32,0±42,3-43,0-±31,3-BT/BB erocs Z

nilai p dari analisis independent t-test perbedaan 2 kelompok

Tabel 3. Karakteristik Sosial Ekonomi dan Demografi Berdasarkan Distribusinya terhadap Nilai Z-score BB/TB  (Urban dan Rural) (N=56)

Z-score BB/TB Z-score BB/TB

)32=n( laruR)33=n( nabrUirogetaKkitsiretkaraK

Rerata±SD 95% CI Rerata±SD 95% CI

Jumlah balita dalam keluarga 1 orang -3,15±0,34 (-3,29, -2,99) -3,28±0,22 (-3,43, -3,12)
Lebih dari 1 orang -3,10±0,35 (-3,33, -2,87) -3,19±0,24 (-3,34, -3,05)

)70,3- ,13,3-(02,0±91,3-)89,2- ,43,3-(93,0±61,3-ikal-ikaLnimalek sineJ
Perempuan -3,08±0,26 (-3,24, -2,93) -3,29±0,26 (-3,48, -3,11)

Riwayat pemberian ASI eksklusif Eksklusif -3,18±0,39 (-3,41, -2,96) -3,34±0,27 (-3,55, -3,10)
Tidak eksklusif -3,09±0,30 (-3,24, -2,95) -3,19±0,19 (-3,29, -3,08)

)90,3- ,63,3-(42,0±22,3-)49,2- ,82,3-(73,0±11,3-nuhat 53<ubi aisU
≥ 35 tahun -3,17±0,30 (-3,35, -2,98) -3,26±0,21 (-3,43, -3,09)

Pekerjaan orang tua PNS -3,00
Non PNS -3,13±0,34 (-3,26, -3,01) -3,24±0,23 (-3,33, -3,14)

Penghasilan orang tua ≥ UMR -3,16±0,29 (-3,32, -3,02) -3,35±0,29 (-3,66, -3,05)
< UMR -3,09±0,39 (-3,29, -2,88) -3,19±0,19 (-3,29, -3,09)

Tingkat pendidikan Ibu Tinggi -3,15±0,35 (-3,30, -3,01) -3,30±0,26 (-3,47, -3,14)
Rendah -3,07±0,32 (-3,31, -2,83) -3,16±0,16 (-3,27, -3,06)

Tingkat pendidikan ayah Tinggi -3,14±0,34 (-3,29, -3,00) -3,26±0,25 (-3,39, -3,12)
Rendah -3,09±0,34 (-3,38, -2,80) -3,19±0,17 (-3,39, -3,12)

Pengasuh balita di rumah Ibu -3,10±0,35 (-3,24, -2,96) -3,22±0,22 (-3,33, -3,12)
Bukan ibu -3,24±0,29 (-3,51, -2,97) -3,33±0,27 (-3,99, -2,67)

Tabel 4. Prevalensi Status Gizi Balita Malnutrisi Akut (Urban dan Rural) (N=56)

Urban (n=33) Rural (n=23)
Status Gizi

Frekuensi (%) Nilai p* Frekuensi (%) Nilai p*

60,0)6,96( 61100,0)8,87( 62tareb tuka isirtunalaM
Malanutrisi akut sedang dengan komplikasi 7 (21,2) 7 (30,4)
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sedang dengan komplikasi (BB/PB atau BB/TB: <-2 SD
Z-score). Analisis multivariabel dengan regresi logistik
dilakukan pada variabel yang mempunyai korelasi den-
gan nilai p < 0,25.
Hasil analisis pada Tabel 5 menunjukkan pada balita

malnutrisi akut di wilayah urban, tidak terdapat karak-
teristik demografi yang berhubungan dengan status gizi
balita malnutrisi. Variabel yang mempunyai nilai p < 0,25
hanya satu variabel yaitu jumlah balita dalam keluarga,
sehingga untuk wilayah urban tidak dapat dilanjutkan ke
analisis multivariabel. Pada wilayah rural, walaupun
tidak terdapat karakteristik demografi yang berhubungan
dengan status gizi balita malnutrisi akut, namun terdapat
tiga variabel yang mempunyai nilai p < 0,25 yaitu jumlah
balita dalam keluarga, riwayat pemberian ASI dan peng-
hasilan orang tua sehingga untuk balita di wilayah rural
dilanjutkan ke analisis multivariabel. 
Hasil analisis pada Tabel 6 menunjukkan jumlah bali-

ta dalam keluarga merupakan variabel yang paling mem-
pengaruhi status gizi balita malnutrisi dengan nilai p =
0,13. Nilai Nagelkerke R Square menunjukkan ketiga
variabel bebas dari status gizi balita yang bisa dijelaskan
oleh model adalah sebesar 43% dan sisanya yaitu 58%

dijelaskan faktor lain.

Pembahasan 
Sampel pada penelitian ini adalah semua balita mal-

nutrisi di dua kabupaten kota di Provinsi Yogyakarta.
Jumlah balita malnutrisi di Kota Yogyakarta (urban)
mencapai 58,93% dari seluruh responden penelitian.
Kota Yogyakarta merupakan wilayah perkotaan (urban),
hal ini sesuai dengan pernyataan bahwa kejadian malnu-
trisi pada balita lebih banyak terjadi di wilayah urban.
Data survei antropometri di beberapa negara di Afrika
dan Asia menunjukkan kejadian malnutrisi akut (wasted)
lebih sering terjadi di wilayah perkotaan.7,15,16 Wilayah
urban memiliki karakteristik padat penduduk, ventilasi
yang tidak adekuat, kurangnya ketersediaan air bersih,
tingginya angka kriminal, dan tingginya angka penye-
baran penyakit.15 Karakteristik ini sangat memengaruhi
status gizi balita dimana Kota Yogyakarta saat ini meru-
pakan wilayah yang paling tinggi angka kejadian malnu-
trisi pada balita. 
Faktor risiko kejadian malnutrisi pada kelompok ur-

ban dan rural adalah usia balita 30 - 33 bulan,  jumlah
balita dalam keluarga 1 orang (60,7%), jenis kelamin la-
ki-laki (58,9%), riwayat pemberian ASI tidak eksklusif
(60,7%), usia ibu kurang dari 35 tahun (62,5%),  peker-
jaan  nonPNS (98,2%), penghasilan orang tua lebih dari
UMR (58,9%), tingkat pendidikan ayah dan ibu tinggi
(71,4% dan 64,3%) dan pengasuh balita di rumah
adalah ibu (82,1%). 
Karakteristik balita malnutrisi berdasarkan usia me-

nunjukkan rerata usia balita adalah usia 30 - 33 bulan.

Tabel 5. Hubungan Karakteristik Demografi terhadap Status Gizi Balita Malnutrisi Akut pada Wilayah Urban dan Rural

Urban (n=33) Rural (n=23)
Variabel Kategori

MAB (%) MAS (%) Nilai p MAB (%) MAS (%) Nilai p

Jumlah balita dalam keluarga 1 orang 16 (72,7) 6 (27,3) 0,23 7 (58,3) 5 (41,7) 0,22
Lebih dari 1 orang 10 (90,9) 1 (9,1) 9 (81,8) 2 (18,2)

Jenis Kelamin Laki-laki 16 (80,0) 4 (20,0) 0,58 8 (61,5) 5 (38,5) 0,31
Perempuan 10 (76,9) 3 (23,1) 8 (80,0) 2 (20,0)

Riwayat pemberian ASI eksklusif Eksklusif 11 (78,6) 3 (21,4) 0,65 7 (87,5) 1 (12,5) 0,19
Tidak eksklusif 15 (78,9) 4 (21,1) 9 (60,0) 6 (40,0)

Usia ibu saat validasi < 35 tahun 15 (75,0) 5 (25,0) 0,41 11 (73,3) 4 (26,7) 0,47
≥ 35 tahun 11 (84,6) 2 (15,4) 5 (62,5) 3 (37,5)

Pekerjaan orang tua PNS 1 (100,0) 0 (0) 0,79 0 0 -
Non PNS 25 (78,1) 7 (21,9) 16 (69,6) (30,4)

Penghasilan orang tua ≥ UMR 14 (82,4) 3 (17,6) 0,46 6 (100,0) 0 (0) 0,08
< UMR 12 (75,0) 4 (25,0) 10 (58,8) 7 (41,2)

Tingkat pendidikan Ibu Tinggi 18 (75,0) 6 (25,0) 0,36 8 (66,7) 4 (33,3) 0,56
Rendah 8 (88,9) 1 (11,1) 8 (72,7) 3 (27,3)

Tingkat pendidikan ayah Tinggi 19 (76,0) 6 (24,0) 0,44 10 (66,7) 5 (33,3) 0,53
Rendah 7 (87,5) 1 (12,5) 6 (75,0) 2 (25,0)

Pengasuh balita di rumah Ibu 20 (76,9) 6 (23,1) 0,53 14 (70,0) 6 (30,0) 0,68
Bukan Ibu 6 (85,7) 1 (14,3) 2 (66,7) 1 (33,3)

Keterangan : MAB (Malnutrisi akut berat, Skor-z BB/TB :  ≥ - 3 SD),
MAS (Malnutrisi akut sedang dengan komplikasi,  Skor-z BB/TB : < – 3SD)
*α<0,05 based on Fisher Exact Test

Tabel 6. Model Regresi Logistik Variabel yang Berhubungan dengan Status 
Gizi Balita Malanutrisi pada Kelompok Rural (n=23)

Determinan B OR Nilai p

Jumlah balita dalam keluarga 1,67 5,32 0,13
Riwayat pemberian ASI eksklusif -0,54 0,58 0,69
Penghasilan orang tua -21,10 0,00 0,99

-2 Log likelihood = 19,96 ; Nagelkerke R Square = 0,43
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Kejadian kekurangan gizi juga biasanya terjadi pada
1000 hari pertama kehidupan karena merupakan usia
yang paling berisiko dalam gangguan pertumbuhan dan
kejadian malnutrisi.17,18 Pada usia dua tahun pertama,
sering terjadi gangguan pertumbuhan karena periode ini
merupakan periode kritis kehidupan.19 Kejadian malnu-
trisi  pada usia ini juga terjadi karena tidak adekuatnya
kualitas makanan tambahan setelah pemberian ASI dan
peningkatan kejadian infeksi. Hal ini sesuai dengan
karakteristik balita malnutrisi dimana 60,7% balita mal-
nutrisi tidak mendapatkan ASI eksklusif. 
Masalah kekurangan gizi pada anak balita ini meru-

pakan dampak dari rendahnya pemberian ASI eksklusif
sampai enam bulan dan pemberian makanan pendam-
ping ASI yang tidak tepat karena diberikan terlalu dini
atau terlambat, jumlahnya tidak cukup untuk memenuhi
kebutuhan pertumbuhan dan perkembangan bayi pada
setiap tahapan usia dan tidak bergizi seimbang untuk
memenuhi asupan kalori, protein dan gizi mikro (vitamin
dan mineral). Data menunjukkan keluarga yang mem-
punyai perilaku pemberian makanan bayi yang benar
hanya 41%.20 Ketersediaan pangan lokal beragam telah
dapat diakses oleh sebagian keluarga karena dari 41%
keluarga yang memberikan makanan pendamping ASI
yang benar tersebut ternyata MP-ASI yang diberikan be-
rasal dari sumber pangan lokal yang memenuhi 70% ke-
butuhan besi dan 87% kebutuhan vitamin A.20 Beberapa
penelitian menyatakan bahwa sebagian besar balita mal-
nutrisi tidak mendapatkan ASI eksklusif.10,21 Angka
cakupan ASI eksklusif terus mengalami penurunan dan
pemberian susu formula pada bayi semakin meningkat
meskipun para tenaga kesehatan telah bekerja sama un-
tuk meningkatkan pemberian ASI eksklusif.22 Hal ini
yang merupakan salah satu faktor pemicu kejadian mal-
nutrisi pada balita.
Jenis kelamin balita malnutrisi sebagian besar laki-la-

ki. Hal ini sesuai dengan beberapa penelitian yang me-
nunjukkan bahwa anak laki-laki lebih cenderung menga-
lami malnutrisi daripada anak perempuan.7,8,9 Apabila
dikaitkan dengan usia, karakteristik perkembangan usia
toddler adalah tidak bisa diam, aktif dan penuh rasa
ingin tahu. Permainan anak laki-laki lebih aktif daripada
anak perempuan dan membutuhkan energi yang lebih
banyak. Apabila aktivitas ini tidak diimbangi dengan nu-
trisi yang cukup maka akan menjadi faktor risiko kejadi-
an malnutrisi.
Beberapa penelitian yang dilakukan menyatakan de-

terminan kejadian malnutrisi pada anak adalah usia
anak, jenis kelamin anak, anak kembar, interval kelahir-
an, pendidikan ibu, status pernikahan, tingkat kese-
jahteraan rendah, perilaku pencarian kesehatan, dan
jumlah anak. Variabel pendidikan ibu merupakan vari-
abel yang paling berpengaruh terhadap kejadian malnu-
trisi pada balita.7,8,9 Faktor-faktor lain selain faktor ke-

sehatan, tetapi juga merupakan masalah utama gizi bu-
ruk adalah stigma masyarakat, sosial budaya, kemiskin-
an, pendidikan rendah, ketersediaan pangan dan kesem-
patan kerja sebagai dampak urbanisasi.11,12 Hal ini
sesuai dengan salah satu karakteristik bahwa pekerjaan
orang tua balita malnutrisi sebagian besar adalah non
PNS.
Variabel yang lainnya merupakan variabel yang posi-

tif seperti usia ibu kurang dari 35 tahun, penghasilan
orang tua lebih dari UMR, tingkat pendidikan ayah dan
ibu tinggi dan pengasuh balita di rumah adalah ibu.
Kejadian malnutrisi lebih dipengaruhi faktor lain seperti
penyakit infeksi, konsumsi makanan, pelayanan kese-
hatan, dan pola asuh. Malnutrisi dapat disebabkan dari
makanan yang tidak adekuat atau dapat disebabkan
penyakit atau kecacatan.23 Faktor makanan dan penyakit
infeksi saling mendorong dan berpengaruh satu sama
lainnya. 
Hasil analisis menunjukkan 82,1% balita diasuh oleh

ibunya. Ibu sebagai pemberi asuhan utama merupakan
kunci dalam peningkatan kesehatan anak usia kurang
dari 3 tahun. Keterlibatan orang tua terutama ibu dalam
memberikan asuhan nutrisi pada balita merupakan hal
yang sangat penting dalam perubahan perilaku anak dan
merupakan cara yang efektif untuk menurunkan kejadi-
an malnutrisi pada bayi dan balita.
Hasil analisis menunjukkan tingkat pendidikan orang

tua balita malnutrisi lebih dari 60% merupakan tingkat
pendidikan tinggi. Hal ini tidak sesuai dengan pernyataan
bahwa faktor pendidikan orang tua berperan penting
dalam menstimulasi tumbuh kembang anak dan status
gizi anak, terutama tingkat pendidikan yang dimiliki oleh
seorang ibu yang akan berpengaruh secara langsung
dalam pengasuhan anak. Apabila seorang ibu memiliki
pengetahuan lebih tinggi, ibu akan mampu merawat anak
dengan baik, mampu memilih nutrisi yang seimbang dan
lebih berperan aktif dalam mencari infomasi terkait
pengembangan keterampilan untuk merawat anak.24 Hal
ini kemungkinan dipengaruhi oleh faktor lain karena
keadaan gizi anak pada tingkat rumah tangga dipe-
ngaruhi oleh kemampuan rumah tangga menyediakan
pangan dalam jumlah dan jenis yang cukup serta pola
asuh dalam rumah tangga.25
Hasil analisis uji beda antara dua kelompok menun-

jukkan variabel yang berbeda antara kelompok urban
dan rural yaitu variabel pekerjaan orang tua, penghasil-
an orang tua, tingkat pendidikan ayah, tingkat pen-
didikan ibu dan pengasuh balita di rumah. Variabel
pekerjaan orang tua, penghasilan orang tua, tingkat pen-
didikan orangtua lebih baik pada kelompok urban dari-
pada kelompok rural sedangkan untuk variabel pengasuh
balita di rumah, kelompok rural lebih baik karena seba-
gian besar balita diasuh oleh ibunya.
Pada umumnya, mata pencaharian di daerah perde-
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saan adalah bertani tapi tak sedikit juga yang bermata
pencaharian berdagang, sebab beberapa daerah pertani-
an tidak lepas dari kegiatan usaha. Mata pencaharian di
daerah perkotaan lebih bervariasi dan lebih mengarah ke
bidang industri.Variasi pekerjaan di daerah urban
memungkinkan lapangan pekerjaan lebih terbuka luas di
daerah perkotaan sehingga penghasilan mereka pun lebih
variatif. Pendidikan orang tua yang lebih tinggi di
wilayah urban memberikan kesempatan pada orang tua
untuk mendapatkan pekerjaan yang lebih baik sehingga
mereka mendapat penghasilan yang lebih tinggi. Di
wilayah urban, lapangan pekerjaan terbuka baik untuk
laki-laki dan perempuan sehingga sebagian besar perem-
puan merupakan wanita pekerja. Hal ini yang menye-
babkan para ibu di daerah urban tidak mengasuh sendiri
balitanya. 
Hasil penelitian menunjukkan jumlah balita dalam

keluarga merupakan faktor determinan kejadian malnu-
trisi akut pada balita di wilayah urban dan rural. Jumlah
anggota keluarga akan memengaruhi konsumsi pangan.
Pangan yang tersedia pada sebuah keluarga yang besar
kemungkinan hanya cukup untuk keluarga yang besarnya
setengah dari keluarga tersebut. Karena semakin
banyaknya anggota keluarga, alokasi distribusi makanan
dalam keluarga juga akan semakin sedikit. Jumlah
anggota keluarga yang semakin besar tanpa diimbangi
dengan meningkatnya pendapatan akan menyebabkan
pendistribusian konsumsi pangan akan semakin tidak
merata.26
Kebutuhan nutrisi pada balita baik dari kualitas

maupun kuantitas seharusnya lebih banyak daripada
anggota keluarga lain. Apabila dalam satu keluarga ter-
dapat lebih dari satu orang balita, keluarga harus menye-
diakan asupan nutrisi yang lebih besar. Pangan yang
tersedia untuk suatu keluarga besar mungkin hanya
cukup untuk mencegah timbulnya gangguan gizi pada
keluarga besar. Jumlah anak yang menderita kelaparan
pada keluarga besar, empat kali lebih besar dibandingkan
dengan keluarga kecil. Anak dalam keluarga kecil memi-
liki pola dan tingkat konsumsi makanan yang lebih baik
jika dibandingkan dengan anak dalam keluarga besar.
Penelitian yang dilakukan oleh Srinivasan, Zanello dan
Shankar10 pada 5267 balita malnutrisi di Bangladesh dan
Nepal menyatakan terdapat perbedaan karakteristik
sosial ekonomi, antara responden perkotaan dan
pedesaan yaitu rasio ketergantungan dan jumlah anak
yang berusia kurang dari 5 tahun. 

Kesimpulan
Faktor risiko kejadian malnutrisi pada kelompok ur-

ban dan rural adalah usia balita 30-33 bulan,  jumlah
balita dalam keluarga 1 orang (60,7%), jenis kelamin la-
ki-laki (58,9%), riwayat pemberian ASI tidak eksklusif
(60,7%), usia ibu kurang dari 35 tahun (62,5%), peker-

jaan  nonPNS (98,2%), penghasilan orang tua lebih dari
UMR (58,9%), tingkat pendidikan ayah dan ibu tinggi
(71,4% dan 64,3%) dan pengasuh balita di rumah
adalah ibu (82,1%). Hasil analisis uji beda antara dua
kelompok menunjukkan variabel yang berbeda antara
kelompok urban dan rural adalah variabel pekerjaan
orang tua, penghasilan orang tua, tingkat pendidikan
ayah, tingkat pendidikan ibu dan pengasuh balita di
rumah. Variabel pekerjaan orang tua, penghasilan orang
tua, tingkat pendidikan orangtua lebih baik pada kelom-
pok urban daripada kelompok rural sedangkan untuk
variabel pengasuh balita di rumah, kelompok rural lebih
baik dimana sebagian besar balita diasuh oleh ibunya.
Determinan kejadian malnutrisi akut di wilaah urban dan
rural adalah jumlah balita dalam keluarga.

Saran
Hasil penelitian berguna untuk menentukan per-

masalahan dan mengidentifikasi determinan utama pada
masing-masing kelompok sehingga dapat disusun strate-
gi yang komprehensif untuk penanganan balita malnutrisi
dengan mempertimbangkan determinan sosial demografi
pada masing-masing area baik di perkotaan maupun
perdesaan. 
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