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ABSTRAK

SEANUTS adalah studi gizi lengkap yang mencakup pengukuran antropometri, pemeriksaan biokimia
darah dan urin, konsumsi makanan dan pola makan anak, informasi mengenai sosial ekonomi keluarga,
kesehatan anak, aktivitas fisik, dan perkembangan anak. Dalam makalah ini akan dibahas pertumbuhan
anak berdasarkan pengukuran antropometri dengan menggunakan standar WHO 2006 untuk anak balita
dan 2007 untuk anak 5,0 sampai 12,9 tahun, yang dibagi dalam 5 kelompok umur yaitu 0,5-0,9; 1,0-2,9; 3-
5,9; 6,0-5,9; and 9,0-12,9 tahun. Penelitian ini adalah cross-sectional pada 48 Kabupaten/Kota di Indonesia,
dan pengambilan sample dilakukan dengan two-stage randomized cluster sampling dengan stratifikasi
berdasarkan area geografi, untuk menetapkan lokasi, gender dan umur. (Metodologi lengkap ditulis dalam
tulisan lain di jurnal ini) yang mencakup 7211 anak terdiri dari 50,6 persen anak laki-laki dan 49,4 persen
perempuan. Indeks yang digunakan adalah PB/U atau TB/U; BB/U; BB/PB atau BB/TB; dan IMT/U. Hasil
menunjukkan bahwa secara nasional prevalensi anak yang pendek dan sangat pendek adalah adalah 31,4
persen, yang mana prevalensi di kota (24,4%) lebih rendah dari pada di desa (38,3%). Untuk anak dengan
berat badan kurang dan sangat kurang adalah 23,2 persen; yang mana di desa (27,9%) lebih tinggi dari
pada di kota (18,5%); dan prevalensi anak kurus dan sangat kurus (7,8%), di kota (7,6%) tidak jauh
berbeda dengan anak yang di desa (7,9%). Masalah gizi yang juga perlu mendapat perhatian adalah
gemuk dan sangat gemuk karena kecenderungan jumlahnya semakin banyak dengan prevalensi 7,9
persen. Sebanyak 10,7 persen di kota dan 5,0 persen anak di desa menderita gemuk dan sangat gemuk.
Karena masalah pendek terkait kekurangan makro dan mikro, disarankan agar program kesehatan untuk
1000 hari kehidupan anak dilanjutkan yaitu pemberian tabur gizi (Multi Micromineral Powder =MNP) untuk
anak gizi kurang termasuk pendek.

Kata kunci: pendek, kurus, berat badan kurang, gizi lebih, anak Indonesia
ABSTRACT
GROWTH ACHIEVEMENT OF INDONESIAN CHILDREN AGED 0.5-12.9 YEARS OLD

SEANUTS is a comprehensive study conducted in 48 districts in Indonesia. The study covers
assessments on antrophometry, biochemical, physical activity, morbidity, dietary consumption and
psychology development. Detailed methodology of the study is presented in previous paper in this
journal. In this article, only antrophometry is discussed and children are devided in 5 groups according to
the age, 0.5-0.9; 1.0-2.9; 3.0-5.9; 6.0-5.9; and 9.0-12.9 years old. In this cross sectional, two-stage
randomized cluster sampling was applied using stratification based on geography area for deciding the
location of residence, sex and age. A total of 7211 children were recruited, consisting of 50.6 percent boys
and 49.4 percent girls. Indices used were HAZ; WAZ; WHZ; and BAZ. The results showed that 31.4 percent
of children were stunted and severe stunted. The prevalence was lower in urban children (24.4%)
compared to rural children (38.3%). The overall prevalence of underweight (moderate and severe) was 23.2
percent which was higher in rural areas (27.9%) than in urban areas (18.5%). The overall prevalence of
wasting (moderate and severe) was 7.8 percent, which was higher in rural areas (8.0%) compared to urban
areas (7.6 %). An emerging problem was overweight and obesity, 7.8% of the children were
overweight/obese. The prevalence was higher in urban areas (10.6%) versus rural areas (5.0%). Because
stunting has closely related to macro and micro nutrients, it is recommended that nutrition intervention
programs should be addressed to the first 1000 days of children’ life like MNP (Micro Nutrient Powder) for
those who had undernutrition including stunting.

Keywords: stunting, wasting, underweight, overweight, Indonesian Children
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PENDAHULUAN

ndonesia masih menghadapi masalah gizi

kurang sebagai masalah  kesehatan

masyarakat. Tetapi di lain pihak Indonesia
juga menghadapi masalah gizi lebih terutama
pada anak anak usia bawah lima tahun. Hasil
Riset Kesehatan Dasar 2010 menunjukkan
bahwa anak balita yang pendek dan sangat
pendek adalah 35,7 persen, kurus dan sangat
kurus 13,3 persen, anak dengan berat badan
kurang adalah 13,0 persen dan sangat kurang
adalah 4,9 persen (gizi buruk). Daerah dengan
berat badan sangat kurang terbanyak dijumpai
di provinsi Gorontalo (11,2%), Nusa Tenggara
Barat (10,8%) dan Kalimantan barat (9,5%).
Daerah dengan prevalensi sangat pendek
terbanyak adalah di Nusa Tenggara Timur
(30,9%), Papua Barat (28,6%) dan Nusa
Tenggara Barat (27,8%). Provinsi dengan
keadaan sangat kurus yang tinggi terdapat di
Jambi (11,3%), Bengkulu (9,7%) dan Riau
(9,2%)."

Prevalensi masalah gizi lebih pada anak
balita dengan keadaan gemuk dan sangat
gemuk adalah 14,0 persen, dan terbanyak di
Provinsi DKI Jakarta (19,6%), Sumatera Utara
(18,3%) dan Sulawesi Tenggara (18,1%)."

Pada usia sekolah 6-12 tahun masalah
yang gizi yang paling banyak dijumpai adalah
pendek dan sangat pendek yaitu masing-
masing 20 persen dan 15,1 persen. Prevalensi
kurus dan sangat kurus pada anak usia 6-12
tahun adalah masing masing 4,6 persen dan 7,6
persen. Yang menarik adalah keadaan gemuk
yang mencapai 9,2 persen di usia sekolah.’

Gambaran status gizi anak Indonesia di
tahun 2010 seyogyanya mengalami penurunan
pada tahun 2011 seiring dengan berbagai
program penanggulangan gizi kurang dan gizi
lebih. Untuk masalah pendek, program
intervensi nya haruslah berkesinambungan dan
terus menerus karena peningkatan tinggi badan
memerlukan  jangka waktu yang lebih
panjang.23

Masalah kedua adalah berat badan kurang
atau sangat kurang pada balita dan anak
sekolah. Studi di Bangladesh dengan cara case
control pada 507 kasus dan 500 kontrol, dimana
kasus adalah anak usia 6-24 bulan yang
menderita diare, dilaporkan bahwa keadaan
berat badan kurang dan sangat kurang pada
anak usia 6-24 bulan disebabkan karena
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perbedaan tingkat pendidikan orang tua, tingkat
ekonomi dan gizi, praktek pemberian makan,
dan jumlah anak dalam keluarga khususnya
balita dalam keluarga merupakan faktor risiko

yang signifikan (p<0.05).4
Artikel ini  bertujuan untuk  melihat
pertumbuhan anak berdasarkan  pengukuran

antropometri dengan menggunakan standar WHO
2005 untuk anak balita dan 2007 untuk anak 5,0
sampai 12,9 tahun.56

METODE PENELITIAN

Metode

Penelitian ini adalah cross -sectional di 48
Kabupaten/Kota di 25 provinsi di Indonesia
pada anak usia 0,5-12,9 tahun. Two-stage
randomized cluster sampling dilakukan guna
stratifikasi berdasarkan area geografi untuk
menetapkan lokasi, kelamin, dan umur.
Penetapan kabupaten/Kota (48) , kecamatan
(96) dan desa (96) berdasarkan pada
Probability Proportional to Size (PPS) yang
mewakili tingkat nasional. Metode penelitian
secara lengkap ditulis khusus pada edisi yang
sama di jurnal ini.”

Perhitungan Z score HAZ (tinggi badan
menurut umur), WHZ (berat badan menurut
tinggi/panjang badan), WAZ (berat badan
menurut umur), dan BAZ (Indeks Massa Tubuh
menurut Umur ) anak didasarkan pada Standar
WHO 2005 untuk anak bawah usia lima tahun
dan WHO 2007 untuk anak lima tahun atau
lebih. Kategori status gizi HAZ mengambil cut-
off point <-2 Z score adalah kategori pendek
dan sangat pendek dan >=(-)2 Z-score disebut
normal; untuk WAZ<-2 Z score termasuk berat
badan kurang dan sangat kurang. Khusus untuk
WAZ hanya dapat digunakan untuk anak usia 0
sampai dengan 10 tahun saja. Untuk WHZ dan
BAZ, dinyatakan kurus dan sangat kurus
apabila Z score nya <-2 Z score; dinyatakan
berat badan lebih dan obese bila >+2 Z score
untuk anak balita, sedangkan cut-off untuk anak
5 tahun atau lebih maka dinyatakan gemuk dan
sangat gemuk bila >+1 Z score. Anak berumur
bawah lima tahun yang mempunyai BAZ atau
WHZ diantara -2 Z score dan +2 Z-score adalah
normal. Khusus untuk WHZ hanya berlaku
untuk anak usia dibawah 5 tahun saja,
sedangkan umur 5 tahun atau lebih maka BAZ
dapat digunakan untuk menyatakan gemuk dan
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sangat gemuk karena BAZ dapat digunakan
sejak anak lahir sampai anak berusia 18 tahun.
Dalam analisa statistik, pembobotan (weight)
digunakan untuk menggambarkan keterwakilan
data yang ada dengan keadaan sebenarnya di
setiap daerah

Tingkat ~ sosial ~ ekonomi  keluarga
dikategorikan  dalam  kuintl  berdasarkan
kepemilikan barang berharga dalam keluarga.
Tingkat  pendidikan ibu  dan  bapak,
dikategorikan menjadi 2 yaitu Sekolah
Menengah Pertama (SMP) ke bawah dan
Sekolah Menengah Atas (SMA) ke atas.

Alat dan bahan

Data yang dikumpulkan meliputi berat
badan dan panjang badan atau tinggi badan.
Berat badan diketahui melalui penimbangan
menggunakan timbangan tare, yaitu timbangan
dapat diatur ulang ke nol (“fared”) sementara
orang yang ditimbang masih berada di atas
timbangand®, dengan ketelitian 0,1 kilogram,
dengan kapasitas 150 kg.

Panjang badan anak diukur dengan
menggunakan papan ukur panjang badan
dengan ketelitian 0,1 c¢cm, digunakan terutama
bagi anak yang berumur kurang dari 2 tahun.
Tinggi badan  anak  diukur  dengan
menggunakan microtoise ketelitian 0,1 cm,
digunakan pada anak yang berusia 2 tahun atau
lebih.
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Pengukuran dengan mikrotoise dapat juga
digunakan pada anak yang sudah dapat berdiri
meskipun belum berusia 2 tahun, namun
dengan penambahan 0,7 cm. Sebaliknya
seorang anak yang sudah berusia 2 tahun atau
lebih namun karena suatu hal tidak dapat diukur
berdiri dapat dilakukan pengukuran panjang
badan namun hasil pengukuran harus dikurangi
0,7 cm. Pengukuran dilakukan oleh enumerator
yang telah dilatih lebih dahulu sehingga didapat
keseragaman dalam melakukan pengukuran.

Sampling

Pengumpulan data dilakukan pada bulan
Januari sampai dengan Desember 2011 pada
48 kabupaten di Indonesia. Seluruh anak yang
dijadikan sampel adalah 7211 anak, namun
yang dapat diukur berat dan tingginya adalah
7141 anak karena beberapa tidak berhasil
ditimbang atau diukur. Two-stage randomized
cluster sampling dilakukan guna stratifikasi
berdasarkan area geografi untuk menetapkan
lokasi, jenis kelamin, dan umur.

Student t—test digunakan untuk menghitung
perbedaan antara rata rata hasil pengukuran
pada laki-laki dan perempuan; serta antara
desa dan kota tempat tinggal anak. Untuk
melihat perbedaan prevalensi menurut status
gizinya berdasarkan lokasi tempat tinggal dan
gender maka digunakan uji Chi-Square.

Tabel 1
Rerata Umur, Berat dan Tinggi berdasarkan Jenis Kelamin dan Lokasi Tempat Tinggal
Anak Usia 0,5-2,9 Tahun
Kota Desa
Variabel Laki Laki Perempuan Laki Laki Perempuan
Rerata S.D Rerata S.D Rerata S.D. Rerata S.D
0,5-0,9 tahun (n=323)
Umur (tahun) 076 002 077 012 074 001 072 0,02
Berat (kg) 815 012 763 013 8300 011 750 012
Tlnggi (cm) 71,19° 047 6918 040 7051 040 6814 049
1,0-2,9 tahun (n=1366)
Umur (tahun) 203 00 206 003 205 003 207 0,03
Berat (kg) 11,32t 0,12 10,57t 0,43 10,59t 0,09 10.19% 0,10
Tinggi (cm) 83,74t 037 8159° 04 8164t 032 8100 0.32

“berbeda secara bermakna antara laki-laki dan perempuan (p<0.05)

t*berbeda secara bermakna antara Kota dan Desa (p<0.05)
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Tabel 2
Rerata Umur, Berat dan Tinggi berdasarkan Jenis Kelamin dan Lokasi Tempat Tinggal
Anak Usia 3,0-5,9 Tahun

Kota Desa

Variabel Laki Laki Perempuan Laki Laki Perempuan
Rerata S.E Rerata SE Rerata SE Rerata SE

3,0-5,9 tahun (n=1684)
Umur (tahun) 4,37 004 438 044 422 004 431 004
Berat (kg) 1555 0.15 1475t 0.15 14.06" 0.11 1240t 0.1
Tinggi (cm) 100.56"t 0.38 98.61%T 0.37 96.66% 035 9020t 0.3

"“berbeda secara bermakna antara laki laki dan perempuan (p<0.05);

tberbeda secara bermakna antara Kota dan Desa (p<0.05)

Tabel 3
Rerata Umur, Berat dan Tinggi berdasarkan Jenis Kelamin dan Lokasi Tempat Tinggal
Anak Usia 6,0-12,9 Tahun

Kota Desa

Variabel Laki Laki Perempuan Laki Laki Perempuan

Rerata SE Rerata SE Rerata SE Rerata SE
6,0-8,9 tahun (n=2201)
Umur (tahun) 7,51 0,04 7,30 0,04 748 0.04 7.58 0.04
Berat (kg) 22,52t 0,28t 21.04t 024 1991t 016 20.06* 0.19
Tinggi (cm) 119,05 0,33 116.28° 0.29 11558t 028 11556 0.30
9,0-12,9 tahun (n=1566)
Umur (tahun) 10,46 0,04 1044 0,04 10,45 0,5 10,48 0,05
Berat (kg) 29,43t 038 28,75 042 26,22t 030 27,727 0,32
Tinggi (cm) 132511 0,38 132,60t 047 12851t 037 131,291 0,42

“berbeda secara bermakna antara laki laki dan perempuan (p<0.05)

t=berbeda secara bermakna antara Kota dan Desa (p<0.05)
HASIL

Hasil pengukuran Berat dan Panjang
Badan anak menurut jenis kelamin dan tempat
tinggal disajikan dalam 5 (lima) kelompok umur.
Penyebaran anak berdasarkan umur, gender
dan area tempat tinggal dapat dilihat pada
Tabel 1. Di kota, anak laki laki berbeda secara
signifikan dengan perempuan untuk berat, dan
tinggi (p<0,05). Hal yang sama dijumpai pula di
desa (p<0,05).

Pada kelompok umur 1,0-2,9 tahun pada
anak laki laki baik berat dan tinggi badan,
berbeda secara nyata (p<0,05) antara kota dan
desa. Pada anak perempuan, berat badan
yang tinggal di kota lebih besar secara statistik
(p<0,05) daripada mereka yang tinggal di desa.
Pada kelompok usia 3,0-5,9 tahun (Tabel 2)
pada anak anak laki laki yang tinggal di kota,
berat badan, tinggi badan nya terbukti berbeda
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dengan anak laki laki di desa secara signifikan
(p<0.05). Pada anak perempuan, hal serupa
juga terjadi, berat badan dan tinggi badan pada
mereka yang tinggal di kota berbeda dengan di
desa secara signifikan (p<0.05). Bila melihat
dari tinggi badan anak laki laki dibandingkan
dengan anak perempuan, ternyata anak laki laki
lebih tinggi dari pada anak perempuan secara
bermakna (p<0,05) baik di kota maupun di
desa.

Untuk kelompok usia 6,0-8,9 tahun (Tabel
3), di kota, anak laki laki berbeda dengan anak
perempuan pada berat dan tinggi badan secara
nyata (p<0.05). Bila melihat anak laki laki di
desa dan di kota, tinggi dan berat badan
mereka yang tinggal di kota lebih besar dari
pada yang di desa (p<0.05).

Pada perempuan, berat badan yang tinggal
di kota menunjukkan perbedaan secara nyata
(p<0.05), yang mana berat mereka yang di kota
lebih banyak dari pada yang di desa.
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Tabel 4
Prevalensi Pendek, Kurus, Berat Badan Kurang, Gemuk dan Sangat Gemuk untuk Anak
Usia 0,5-1,9 Tahun menurut Jenis Kelamin dan Lokasi Tempat Tinggal

) Kota Desa

Variabel Laki Laki Perempuan Total Laki Laki Perempuan Total
0,5-0,9 tahun
Pendek0 13,9 9,2 11,6 11,3 17,6 14,3
Kurus? 16,5 14,5 15,5 6,9 11,1 8,9
BB kurang?0o 17,5 15,2 16,3 79 12,4 10,1
Gemuk 1,3 2,6 1,9 1,1 1,2 1,2
Sangat Gemuk® 0,0 1,3 0,6 0,0 2,5 1,2
1,0-2,9 tahun
Pendek0 25,3t 29,5 27,3t 47,7t 34,8 40,9t
Kurus? 9,1 3,7t 6,41 6,1 6,5t 6,3t
BB kurang0® 14,2t 13,6 13,9t 23,8t 18,1 20,7t
Gemuk © 4.1 4,0 4,0 3,3 1,9 2,6
Sangat Gemuk® 0,6 4,0 2,2 0,3 0,8 0,6

Klasifikasi berdasarkan WHO 2006('2 (untuk anak usia bawah lima tahun)
“berbeda signifikan antar jenis kelamin; t berbeda signifikan antara kota dan desa

0 berdasarkan WHZ; ®berdasarkan indeks BAZ; %berdasarkan indeks HAZ; 99°0 berdasarkan indeks WAZ

Untuk kelompok umur yang paling tua (9,0-
12,9 tahun) pada Tabel 3 terlihat bahwa baik
anak laki laki maupun pada anak perempuan,
tinggi badannya berbeda secara signifikan
(p<0.05) yang mana anak yang tinggal di kota
lebih baik dari mereka yang tinggal di desa.
Selain itu, berat badan anak laki laki di kota
ternyata lebih besar dari pada mereka yang
tinggal di desa secara nyata (p<0,05).
Menariknya, di desa, anak perempuan lebih
berat dari anak laki laki (p<0,05).

Pada Tabel 4 terlihat bahwa, pada
kelompok ukur 0,5-0,9 tahun, anak yang tinggal
di perkotaan, persentase pendek, kurus, berat
badan kurang dan gemuk (termasuk sangat
gemuk) pada laki laki dan perempuan tidak jauh
berbeda. Begitu pula persentasinya antara kota
dan desa, tidak berbeda secara nyata.

Pada kelompok umur 1,0-2,9 tahun,
persentase pendek antara laki laki yang tinggal
di kota lebih kecil dari pada di desa (p<0.05),
begitu juga antara desa dan kota secara
keseluruhan, yang mana prevalensi anak
pendek di desa lebih tinggi dari di kota (p<0.05)

Untuk keadaan kurus, pada anak
perempuan, persentase kurus yang tinggal di
desa lebih tinggi dari pada yang tinggal di kota
dan perbedaan ini signifikan (p<0.05). Secara
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keseluruhan, persentase anak yang kurus di
kota lebih tinggi dari pada anak di desa secara
signifikan (p<0,05).

Untuk keadaan anak dengan Berat Badan
(BB) Kurang, persentase antara desa dan kota
berbeda secara nyata (p<0.05); selain itu
persentase anak laki laki dengan BB Kurang
lebih banyak dijumpai di desa dari pada di kota
(p<0.05).

Tabel 5 memperlihatkan prevalensi
masalah pertumbuhan pada anak usia 3,0 - 5,9
tahun baik yang tinggal diperkotaan maupun
pedesaan. Uji Chi Square menunjukkan bahwa
prevalensi anak yang pendek, baik laki laki
maupun perempuan, lebih tinggi di perdesaan
secara nyata dibandingkan dengan prevalensi
di perkotaan (p<0.05). Prevalensi anak yang
kurus, pada anak laki laki lebih tinggi di
perkotaan dibanding mereka yang tinggal
diperdesaan (p<0,05). Yang menarik, proporsi
anak anak dengan status gizi sangat gemuk
lebih tinggi di perkotaan dari pada pedesaan
(p<0.05).  Secara  umum  Tabel 5
memperlihatkan bahwa status gizi anak anak
perkotaan lebih baik dari pada anak di
perdesaan kecuali keadaaan kurus dan
obesitas.
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Tabel 5

Prevalensi Pendek, Kurus, Berat Badan Kurang, Gemuk dan Sangat Gemuk untuk
Anak Usia 3,0-5,9 Tahun menurut Jenis Kelamin dan Lokasi Tempat Tinggal

Variabel Kota Desa

Laki Laki Perempuan Total Laki Laki Perempuan Total
3.0 - 5.9 tahun
Pendek000 24 8t 28,41 26,6 455 447t 4521
Kurus% 6,8t 27 48 3,5 4,0 3,7
BB kurang® 14,9 22,00 18,3t 31,11 255 284t
Gemuk® 2,0 22 21 2,1 2,0 2,0
Sangat Gemuk® 2,7 34 3,0t 0,2 0,7 0,5t

Klasifikasi berdasarkan WHO 2006(") (untuk anak usia bawah lima tahun) dan WHO 2007 (untuk anak 5-18 tahun)
"berbeda signifikan antar jenis kelamin; t berbeda signifikan antara kota dan desa

0herdasarkan indeks BAZ ; 9berdasarkan indeks HAZ; 9090 berdasarkan indeks WAZ

Tabel 6

Prevalensi Pendek, Kurus, Berat Badan Kurang, Gemuk dan Sangat Gemuk untuk
Anak Usia 5,0-12,9 Tahun menurut Jenis Kelamin dan Lokasi Tempat Tinggal

Variabel Kota Desa
Laki-Laki Perempuan  Total  Lakilaki Perempuan Total

6.0 — 8,9 tahun

Pendek 21,3 189 20,1t 374 30,1 33,9t
Kurus® 7,6 52 6,41 13,2 80 10,6t
BB kurang *** 22,7* 15,7* 19,2t 35,0 27,00 31,0
Gemuk® 75 7,7 7,6t 3,0 3,3 311
Sangat Gemuk® 10,3 6,9 8,61 3,2 34 3,3t
9,0-12,9 tahun

Pendekow 21,1* 35,1 27,8f 42,5 385  40,5f
Kurus® 10,0 141 12,0t 11,3 9,7 106t
BB kurang *** - - - - - -
Gemuk 9,5t 8,61 9,0t 5,8t 5,4t 5,61
Sangat Gemuk® 6.3t 3.0t 5,11 3,4t 1,3t 2,3t

Klasifikasi berdasarkan WHO 2007(®) (untuk anak usia di atas lima tahun)
“berbeda signifikan antar jenis kelamin; T berbeda signifikan antara kota dan desa
0berdasarkan indeks BAZ; ™ berdasarkan WAZ dari usia 0,5 sampai usia 10,0 tahun; %berdasarkan indeks HAZ

Tabel 6 memperlihatkan masalah gizi pada
anak usia 6,0-8,9 tahun. Proporsi anak yang
kurus (WAZ<-2 Zscore), BB kurang (BB<-2
Zscore), kurus (BAZ <-2 Zscore), dan gemuk &
sangat gemuk (BAZ >+1 Zscore) berbeda
antara desa dan kota (p<0.05), Khusus untuk
berat badan kurang di perkotaan, proporsi anak
perempuan dan laki laki berbeda secara
signifikan (p<0.05). Tabel 6 pada umur 9,0-12,9
tahun memperlihatkan bahwa untuk semua
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permasalahan status gizi berbeda proporsi total
nya antara desa dan kota secara statistik
(p<0.05). Untuk permasalahan gemuk dan
sangat gemuk, proporsinya antara anak laki laki
dan perempuan secara sendiri sendiri berbeda
antara yang tinggal di kota dan didesa (p<0.05).

Demikian pula untuk persamalahan pendek
yang tinggal di kota, antara anak laki laki dan
perempuan berbeda secara nyata (p<0.05).
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Gambar 1

Persentase Permasalahan Gizi Anak Usia 0,5 -12,9 Tahun di Indonesia

Secara keseluruhan,tanpa memperhatikan
gender, permasalahan gizi tertinggi pada anak
Indonesia (usia 0,5 -12,9 tahun) adalah pendek
yaitu 31,6 persen anak, atau dapat dikatakan
dari setiap 10 anak Indonesia terdapat 3 anak
yang pendek. Masalah ke dua anak Indonesia
adalah Berat Badan kurang yaitu 23,7 persen,
artinya setiap sepuluh anak ada kurang lebih 2
anak mempunyai berat badan kurang.

Masalah gizi selanjutnya adalah kurus
(termasuk sangat kurus), terdapat 7,9 persen
anak Indonesia termasuk kategori kurus, artinya
setiap 100 anak terdapat lebih kurang 8 anak
yang kurus. Yang terakhir, adalah gemuk
(termasuk sangat gemuk) yang kian lama mulai
meningkat  seiring dengan  bertambahnya
kesejahteraan  dan  meningkatnya  iklan
makanan yang kaya lemak. Yang menarik untuk
dikaji adalah kedua masalah pertama di atas,
baik pendek maupun berat badan kurang
ternyata lebih banyak dijumpai pada anak di
desa dari pada di kota. Sebaliknya masalah
gemuk dan sangat gemuk banyak dijumpai
pada anak yang tinggal di perkotaan dari pada
di pedesaan (lihat Gambar 1).

Pada Gambar 2 memperlihatkan bahwa
pada anak di desa masalah pendek lebih tinggi
dari pada anak yang tinggal di kota untuk
semua tingkatan sosial ekonomi. Namun
gambaran  masalah  pendek  terbanyak
berdasarkan sosial ekonomi di desa dan kota
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berbeda, di pedesaan (46,3%) terjadi pada
keluarga dengan sosial ekonomi di quintil
terendah (sangat miskin), dan di perkotaan
(39,2%).terdapat di kuintil ke 2 (miskin)

Gambar 3 dibawah memperlihatkan
distribusi persentase anak yang kurus di
pedesaan dan perkotaan berdasarkan sosial
ekonominya yang bervariatif. Pada keluarga
yang sangat kaya (kuintil ke 5) banyak dijumpai
anak yang kurus di kota (6,9 %) dari pada di
desa (4,6%), dan pada tingkat sosial ekonomi
sangat miskin (kuntil 1) masih sedikit lebih tinggi
di desa (8,3%) daripada di kota (7,8 %). Secara
keseluruhan  persentasenya anak  Kurus
(termasuk sangat kurus) lebih tinggi pada anak
di pedesaan (7,9%) dari pada di perkotaan
(7,6%).

Gambar 4 memperlihatkan distribusi anak
yang gemuk (termasuk sangat gemuk) di kota
dan desa Dberdasarkan tingkat sosial
ekonominya. Ada kecenderungan bahwa pada
keluarga dengan sosial ekonomi yang tinggi
prevalensinya juga tinggi. Persentase anak
yang gemuk lebih tinggi di kota daripada di desa
untuk semua kategori sosial ekonomi, baik yang
sangat miskin sampai ke yang sangat kaya.
Secara keseluruhan dapat disimpulkan bahwa
persentase anak gemuk (termasuk sangat
gemuk) yang tinggal di kota adalah dua kali
lebih tinggi dari pada persentase anak gemuk
(termasuk sangat gemuk) yang tinggal di desa.
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Distribusi Anak Kurus di Kota dan Desa berdasarkan Sosial Ekonomi Keluarga
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Gambar 4
Distribusi Anak Gemuk dan Sangat Gemuk pada Kota dan Desa berdasarkan Sosial Ekonomi
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Gambar 5
Distribusi Masalah Gizi pada Anak Usia 0,5-12,9 Tahun berdasarkan Pendidikan Orang Tua.

Gambar 5 memperlihatkan bahwa pola
masalah pertumbuhan berdasarkan pendidikan
ibu kurang lebih sama dengan pola masalah
pertumbuhan berdasarkan pendidikan ayah.
Terlihat bahwa masalah pendek dan kurus lebih
rendah pada orang tua yang mempunyai
pendidikan Sekolah Menengah Atas atau lebih,
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sedangkan pada masalah gemuk (termasuk
sangat gemuk) lebih tinggi dijumpai pada anak
dengan pendidikan orang tua Sekolah
Menengah Pertama (SMP) atau lebih rendah.
Dapat disimpulkan bahwa anak dengan Gizi
Lebih (gemuk dan sangat gemuk) banyak
dijumpai pada orang tua yang mempunyai
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pendidikan lebih atau sama dengan SMA,
sedangkan masalah Gizi Kurang yaitu pendek
(termasuk sangat pendek) dan kurus banyak
dijumpai pada anak yang pendidikan orang
tuanya lebih rendah yaitu SMP ke bawah.
Penelitian di  Nairobi menunjukkan bahwa
prevalensi pendek yang begitu tinggi (40%)
berhubungan dengan pendidikan ibu ,dan sosial
ekonomi meskipun dengan yang lain seperti
berat lahir, banyaknya anak, perhatian selama
kehamilan juga merupakan faktor yang
berhubungan dengan prevalensi pendek pada
anak."0

BAHASAN

Meskipun prevalensi pendek (termasuk
sangat pendek pada usia bawah lima tahun
dalam studi ini lebih rendah (33,8%)
dibandingkan dengan Riskesdas 2010 (35,6%)
,namun bila dibandingkan dengan anak anak
balita di negara ASEAN, Indonesia menduduki
peringkat pendek tertinggi ke 3. Dibandingkan
dengan 14 negara dengan jumlah balita
terbesar di  dunia, Indonesia menduduki
peringkat ke 5 setelah India, Nigeria, Pakistan,
Cina.'0 Karena itu meskipun frend menunjukkan
penurunan, namun masih merupakan masalah
yang serius dan memerlukan penanganan
segera.

Pendek adalah merupakan hasil dari tidak
terpenuhinya kebutuhan gizi anak untuk
pertumbuhannya dalam jangka waktu yang
lama antar waktu konsepsi sampai anak berusia
2 tahun awal kehidupannya.!' Masalah pendek
adalah masalah yang banyak dijumpai dinegara
berkembang karena berkaitan dengan kualitas
makanan dan penyakit yang sangat
berhubungan dengan tingkat sosial ekonomi
serta pendidikan/pengetahuan keluarga.® Di
Philipina, penelitian longitudinal menunjukkan
bahwa kualitas makanan khususnya pada anak
usia 6-11 bulan dan 12-24 bulan merupakan
salah satu penyebab keadaan pendek."’

Gambaran yang sama juga ditemui di
Indonesia, keadaan pendek juga banyak
diderita anak usia 6-24 bulan kemudian
menurun pada usia menjelang 5 tahun. Banyak
hasil penelitian menunjukkan bahwa pendek
berhubungan ~ erat  dengan  buruknya
perkembangan anak khususnya pada anak usia
2 tahun dan rendahnya kecerdasan dan
keberhasilan anak di sekolah dibandingkan
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dengan anak yang tidak pendek pada masa
remajanya '0- Pada Gambar 3 terlihat bahwa
anak dengan keadaan pendek yang tinggal di
pedesaan persentasinya selalu lebih tinggi dari
pada di desa tanpa melihat tingkat sosial
ekonomi  keluarga, namun  cenderung
persentasinya  menurun  seiring  dengan
pertambahan tingkat sosial ekonomi. Hal serupa
juga terjadi di beberapa negara.0.12.14.15

Gambaran pendidikan orang tua (Gambar
5) menunjukkan bahwa pendidikan SMA ke atas
prevalensi pendeknya lebih rendah sampai
mencapai kurang lebih 15 persen. Ini dapat
dipahami karena semakin tinggi pendidikan
formal maka semakin tinggi tingkat pendapatan
keluarga, menunda perkawinan dini, dan
menunda kehamilan pertama pada usia yang
muda sehingga berat bayi lahir rendah dapat
dihindari. Dengan demikian anak menjadi lebih
terjamin gizi dan kesehatannya, pendidikannya
dan  sanitasinya."  Penelitan ~ Semba
menunjukkan bahwa semakin tinggi pendidikan
formal orang tua maka risiko menjadi pendek
menurun sekitar 4,4 sampai 5 persen. Hal ini
kemungkinan disebabkan karena pendidikan
formal yang tinggi dari ayah dan ibu
berhubungan secara signifikan (p<0.0001)
dengan pola pengasuhan anak, termasuk
pemberian kapsul vitamin A, pemberian
imunisasi, sanitasi yang semakin baik dan
penggunakan garam beryodium.'®

Badan Kesehatan Dunia mentargetkan
bahwa penurunan prevalensi pendek pada anak
anak balita di dunia diharapkan mencapai 40
persen dari keadaan saat ini di tahun 2025.
Angka tersebut didasarkan pada studi time
series dari data 148 negara yang telah berhasil
menangani masalah gizi kurang. Ini berarti akan
ada penurunan angka pendek 3,9 persen setiap
tahun.*Dibandingkan dengan negara ASEAN
lainnya, Indonesia menduduki peringkat ke tiga
sesudah Lao PDR dan Kamboja. Walaupun
pendapatan kasar negara (GDP) berhubungan
dengan keadaan anak pendek tetapi akses dan
konsumsi pangan yang adekuat merupakan
kunci utama, sebagai contoh, walaupun GDP
Indonesia meningkat 2 kalinya dibandingkan
negara Myanmar, tetapi angka pendek lebih
rendah Myanmar dibandingkan Indonesia.
Selain itu, pendapatan yang tidak merata pada
keluarga yang hidup di desa dan kota
menyebabkan anak yang dibesarkan di desa
lebih banyak yang pendek dan kurus dari pada
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anak anak yang hidup di kota." Di negara
ASEAN, negara yang mempunyai prevalensi
pendek terendah adalah Singapore dan
Malaysia, namun menariknya diseluruh negara
ASEAN ada kecenderungan prevalensi pendek
yang meningkat (2010) dibandingkan dengan
data sebelumnya (1996)."" Ini menunjukkan
bahwa masalah pendek merupakan masalah
gizi yang serius dimasa kini dan mendatang
sehingga perlu penanganan yang tepat
sesegera mungkin dengan sasaran ibu sebelum
kehamilan  dimulai  sampai anak lahir
berkembang dan tumbuh hingga minimal 2
tahun. Masa ini kemudian disebut sebagai masa
emas pertumbuhan anak.'%!'- Keberadaan dan
akes terhadap bahan makanan yang bervariasi
setiap hari untuk keluarga khususnya ibu
(sebelum masa kehamilan) dan anak bawah
dua tahun merupakan prioritas yang dapat
terwujud dengan kerjasama pemerintah dan
sektor industri untuk menfasilitasi sarana dan
prasarana seperti infrastruktur jalan dan alat
transportasi serta mengadaan (bahan) makanan
yang bervariasi dan bergizi diseluruh wilayah
khususnya pedesaan dan tempat terpencil.!!
Dalam penelitian ini anak dengan berat
badan kurang dan sangat kurang cukup tinggi
(23,2%) seperti diperlihatkan pada Gambar 2
dan terbanyak terjadi di pedesaan (27,9%) dari
pada perkotaan (18,5%). Angka ini lebih rendah
dibandingkan dengan India (43%), Myanmar
(30%) dan Kamboja (28%).16'718 Hal ini
dikarenakan karena ekonomi dan sanitasi.
Penelitian menunjukkan bahwa anak yang
mempunya berat badan sangat rendah
mempunyai risiko 9,5 kali lebih tinggi untuk
meninggal karena diare dari pada mereka yang
tidak diare. Menariknya, prevalensi anak tidak
menyusui mempunyai risiko kematian lebih
tinggi pada mereka yang diare dari pada
mereka yang menyusui usia 0-5 bulan.’ Dari
penjelasan ini dapat dijelaskan bahwa anak
anak dengan berat badan kurang dan sangat
kurang adalah risiko utama kematian dengan
diare dan pneumonia, campak bahkan HIV.10

Di samping masalah kurang gizi, secara
lambat tapi pasti gizi lebih juga terus meningkat.
Ada hubungan antara keadaan gizi lebih
dengan sosial ekonomi. Semakin tinggi sosial
ekonomi dan menurunnya aktivitas fisik karena
modernisasi memberi  konstribusi  pada
meningkatnya  gizi  lebih.  Meningkatnya
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konsumsi makanan siap saji, pola makan dan
menurunnya makanan cukup serat
berhubungan dengan meningkatnya anak
dengan gizi lebih terutama pada anak-anak."'3
Karena itu dapat dipahami bahwa anak anak
yang tinggal di kota cenderung lebih gemuk 1,3
kali dari pada di anak yang tinggal di desa.?

Dalam hubungan antara pendidikan orang
tua baik ibu maupun pendidikan bapak dengan
status gemuk (termasuk sangat gemuk) dalam
studi ini, terlihat bahwa kelompok anak dengan
gemuk banyak dijumpai pada orang tua dengan
pendidikan yang lebih baik (SMA ke atas) dari
pada yang pendek dan kurus, sebaliknya pada
anak dengan keadaan pendek dan kurus lebih
banyak dijumpai pada anak dari orangtua yang
berpendidikan yang lebih lebih rendah (SMP
kebawah). Hal ini sejalan dengan studi di
longitudinal di Bogota yang mana menunjukkan
bahwa pendidikan ibu termasuk yang
mempunyai hubungan signifikan pada obesitas
anak (p<0.05) sebelum dikoreksi dengan
karakteristik seperti umur, tempat tinggal.'3

Pada beberapa studi cross-sectional
menunjukkan bahwa pendidikan ibu yang lebih
tinggi mempunyai hubungan yang signifikan
dengan keadaan gizi anak yang lebih baik."" Hal
ini dapat dipahami karena dengan semakin
tinggi nya pendidikan, berarti semakin baik
kesempatan untuk mendapatkan gaji yang
layak, dapat dihindari kehamilan pada usia yang
tidak cukup matang, sehingga dapat mencegah
berat badan lahir rendah pada anak yang
dilahirkannya, serta semakin baiknya ibu dalam
menjaga kehamilannya dan merawat bayinya
setelah lahir."" Dengan pendidikan ayah dan ibu
yang semakin tinggi diharapkan mampu
meningkatkan asupan gizi keluarga termasuk
ibu hamil dan anak yang dilahirkannya,
sehingga prevalensi pendek dapat diturunkan. "

SIMPULAN DAN SARAN
Simpulan

Indonesia masih menghadapi masalah gizi
ganda seperti yang didapatkan dari studi ini.
Negara negara di dunia khususnya negara
berkembang pun menghadapi hal serupa. Anak
dibawah lima tahun dengan keadaan Gizi
Kurang seperti pendek (termasuk sangat
pendek) dan anak dengan berat badan kurang
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(termasuk sangat kurang) masih tinggi.
Sementara itu untuk anak usia sekolah, pada
umur antara 9-10 tahun, juga banyak yang
menderita pendek dan berat badan kurang. Di
sisi lain masalah gizi lebih terlihat bahwa anak
anak yang tinggal di kota prevalensinya lebih
tinggi dari pada di desa. .

Saran

Studi untuk penanggulangan Kurang Gizi
seperti anemia dengan penambahan multiple
micronutrient powder (MNP) atau home
fortication pada makanan pendamping ASI
(MPASI)  telah  terbukti mampu  untuk
meningkatkan pertumbuhan anak usia 6-24
bulan. Karena itu program tersebut perlu
dilanjutkan. Selain itu pencegahan pendek dan
sangat pendek dapat dimulai dari masa
konsepsi sampai sekurang-kurangnya anak
berusia 2 tahun, sehingga intervensi saat ibu
hamil juga harus mendapat prioritas utama
dengan terus melakukan pemberian tablet
tambah darah dan asam folat. Dibadingkan
dengan pemberian tablet besi saja, maka
pemberian tablet besi ditambah dengan multiple
mikronutient powder (MNP) dapat menurunkan
10 persen angka Berat Bayi Lahir Rendah
(BBLR).'"® Pemberian makan pada bayi dan
anak perlu disosialisasikan lebih luas lagi. Pada
bayi, pemberian ASI ekslusif sampai anak
berusia 6 bulan dan pemberian MPASI tepat
waktu dengan benar dapat menurunkan angka
kematian bayi sampai 20 persen kematian anak
bawah lima tahun seperti yang diamanatkan
pada tujuan Millenum Development Goal. Lebih
lagi pemberian ASI| secara optimal dapat
meningkatkan perkembangan otaknya.

Selain itu pemerintah melalui kementerian
Kesehatan disarankan tetap melanjutkan
program ASI eksklusif pada anak sejak lahir
sampai 6 bulanan dan dilanjutkan sampai anak
berusia. 2 tahun atau lebih. Selain itu
pemerintah  tetap  melanjutkan  program
pendidikan gizi pada ibu khususnya tentang
pemberian makanan tambahan untuk anak usia
6 bulan sampai dengan 2 tahun. Pemberian zat
gizi mikro melalui program home fortifikasi
seperti taburia pada makanan anak perlu
sebarluaskan  untuk  membantu  tumbuh
kembangnya. Pemberian vitamin A setiap 6
bulan sekali perlu tetap dipertahankan untuk
menurunkan risiko kematian anak dan kebutaan
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pada anak balta. Di atas semuanya, prioritas
utama diberikan pada calon ibu sebelum masa
konsepsi dengan menjaga kesehatan remaja
melalui tablet tambah darah untuk pencegahan
kekurangan zat gizi besi dan terus dilanjutkan
sampai remaja menikah dan ditambah dengan
pemeriksaan antenatal yang rutin dan teratur
pada saat hamil dan pemberian vitamin A pada
pereode nifas.

Sementara itu keadaan gemuk dan sangat
gemuk pada anak balita dapat dicegah dengan
pencegahan pendek pada anak. Hal itu dapat
dilakukan dengan memberi prioritas program
kesehatan vyang tepat selama 1000 hari
pertama kehidupan bayi, yakni pada masa
konsepsi (ibu hamil) sampai minimal anak
berusia 2 tahun. Pemberian zat gizi mikro
(taburia) dapat membantu memenuhi kebutuhan
zat gizi mikro MPASI anak untuk pertumbuhan
dan perkembangan tubuh anak secara optimal.
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