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ABSTRAK

Prevalensi stunting di Indonesia sangat menghawatirkan, dari 34 propinsi, 14 propinsi diantaranya termasuk prevalensi stunting kategori berat, dan sebanyak 15 propinsi termasuk kategori serius. Dibutuhkan model pencegahan dan penanggulangan masalah gangguan pertumbuhan pada balita sebagai dasar menyusunan rekomendasi kebijakan. Penelitian menggunakan data sekunder IFLS 2007 dengan pendekatan cross sectional. Model skoring diprediksi dari karakteristik anak, karakteristik orang tua dan pelayanan kesehatan Populasi adalah seluruh Balita di Indonesia dari ibu usia reproduksi. Sampel sebanyak 3589  balita terpilih saat pengumpulan data IFLS 2007 dari ibu wanita usia 15-49 tahun. Besar sampel dipilih secara purposif sampling dengan kriteria inklusi berusia 1-5 tahun, anak kandung, tinggal dengan orang tua kandung, ditimbang berat lahir, tersedia data umur kehamilan, dan tidak mengalami penyakit kronis. Pemodelan menggunakan regresi logistik ganda. Pembentukan skoring berdasarkan nilai OR dari masing-masing variabel. Uji diagnostik menggunakan Kurva Receiver Operation Characteristic (ROC). Hasil penelitian menemukan bahwa prevalensi stunting sebesar 39,5%. Faktor yang harus dicegah dan ditanggulangi dalam menyelesaikan masalah stunting balita di Indonesia adalah adalah memimalisasi bayi lahir BBLR, jumlah anak tidak lebih dari 3, perlu olah asuh yang baik pada anak laki-laki, mencegah ibu melahirkan pada usia kurang dari 20 tahun. Memperbaiki status gizi remaja sehingga tinggi badannya maksimal, melengkapi kebutuhan imunisasi, meningkatkan pendidikan ibu, memfokuskan pelayanan kesehatan pada balita dipedesaan, dan mencukupkan kebutuhan tablet Fe ibu hamil. Secara keseluruhan bila model ini dapat diterapkan maka akan mampu mencegah dan menganggulangi masalah stunting anak balita sebesar 64 %. Berdasarkan kurva ROC diperoleh Cut off point > 13,5  untuk menilai keberhasilan pencegahan dan penanggulangan stunting, dengan nilai sensitifitas 61,9% dan spesifisitas 60,9%, nilai AUROC 65,5%.  Perlu upaya pendampingan ibu hamil dengan tinggi badan yang rendah dan kehamilan usia remaja sebagai kelompok risiko tinggi dan pencegahan serta penatalaksanaan pada bayi lahir dengan BBLR untuk mencegah stunting.
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ABSTRACT


Prevalence of stunting in Indonesia is very worrying, from 34 provinces, 14 provinces including heavy category, and as many as 15 provinces including serious category. A model for prevention and control of stunting problems in under five-year-olds is required as a basis for policy recommendations. The study used secondary data IFLS 2007 with cross sectional approach. Scoring model to predict the characteristics of the child, the characteristics of the elderly and health services population is all children aged under 5 years in Indonesia from mothers of reproductive age. A sample of 3589 children under five is selected when the data collection IFLS 2007 from the mother of women aged 15-49 years. The sample size selected by purposive sampling with inclusion criteria aged 1-5 years, biological children, living with biological parents, weighed birth weight, gestational age data are available, and are not affected by chronic diseases. Modeling using multiple logistic regression. The formation of the scoring is based on the value of OR of each variable. Diagnostic tests using Receiver Operation Characteristic Curve (ROC). The analysis showed the prevalence of stunting at 39.5%. Factors that must be prevented and overcome in solving the problem of stunting of children under five in Indonesia is to minimize the baby born LBW, the number of children not more than 3, need good care in boys, prevent mother giving birth at age less than 20 years. Improve the adolescent's nutritional status so that her height is maximal, complete the immunization needs, improve mother's education, focus the health service on children in rural area, and fulfill the requirement of Fe pregnant mother tablet. Overall if this model can be applied it will be able to prevent and overcome the problem of stunting children under five by 64%. Scoring method acquire Cut Off Point> 13.5 as 61.9% sensitivity and 60.9% specificity, Area Under the Curve 65.5%. Need assistance efforts pregnant women with low body height and adolescent pregnancy as high-risk groups and prevention and treatment of infants born with low birth weight to prevent disruption of linear growth.
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PENDAHULUAN 

Stunting pada Balita mencerminkan kondisi gagal tumbuh pada anak akibat dari kekurangan gizi kronis, sehingga anak menjadi terlalu pendek untuk usianya.  Stunting merupakan bentuk kegagalan pertumbuhan (growth faltering) akibat akumulasi ketidakcukupan nutrisi yang berlangsung lama mulai dari kehamilan sampai usia 24 bulan (Hoffman et al, 2000; Bloem et al, 2013). Keadaan ini diperparah dengan tidak terimbanginya kejar tumbuh (catch up growth) yang memadai (Hoffman et al, 2000). Indikator penentuan balita pendek (stunted) dan sangat pendek (severely stunted) berdasarkan indeks panjang badan menurut umur (PB/U) atau tinggi badan menurut (TB/U) dibandingkan dengan standar baku WHO-MGRS (Multicentre Growth Reference Study) (Picauly & Toy, 2013; Mucha, 2013). Sedangkan definisi stunting menurut Kementerian Kesehatan RI adalah anak balita dengan nilai z-scorenya kurang dari -2SD (stunted) dan kurang dari     -3SD (severely stunted) (Kemenkes, 2010). Masalah stunting merupakan salah satu permasalahan gizi yang dihadapi di dunia, khususnya di negara-negara miskin dan berkembang (UNICEF, 2013). Stunting menjadi permasalahan dunia karena berhubungan dengan meningkatnya risiko terjadinya kesakitan dan kematian. 
Secara global, pada tahun 2010 terdapat 171 juta anak stunting, di mana 167 juta terjadi di negara berkembang. Prevalensi stunting pada anak menurun dari 39,7% pada tahun 1990 menjadi 26 % pada tahun 2010. Tren ini diperkirakan akan mencapai 21,8 atau 142 juta pada tahun 2020 (Onis et al, 2012). Sementara prevalensi stunting di Indonesia masih tetap tinggi, dengan variasi yang sangat lebar antar propinsi. WHO (2010) menyatakan bahwa stunting menjadi masalah kesehatan masyarakat yang berat bila prevalensinya sebesar 30 – 39% dan menjadi masalah serius bila prevalensinya ≥ 40%  (WHO, 2010). Prevalensi terendah di Kepulauan Riau, DI Yogyakarta, DKI Jakarta, dan Kalimantan Timur (<30%) sampai yang tertinggi (>50%) di Nusa Tenggara Timur. Laporan Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) 2013 menunjukkan bahwa prevalensi stunting secara nasional adalah 37,2%, terdiri dari 18,0% sangat pendek dan 19,2 % pendek. Angka ini meningkatkan dibandingkan tahun 2010 (35,6%) dan 2007 (36,8%) (Balitbangkes, 2013). 
Dampak jangka panjang stunting pada individu dan masyarakat berupa  berkurang kognitif dan perkembangan fisik, mengurangi produktif kapasitas dan kesehatan yang buruk, dan risiko peningkatan penyakit degeneratif seperti diabetes mellitus. Stunting yang terjadi sebelum usia 2 tahun berdampak pada rendahnya kognitif dan prestasi belajar pada usia anak sekolah dan remaja. Jika permasalahan stunting tidak di intervensi, pada tahun 2025 diestimasi 125 juta balita mengalami stunting (WHO, 2014). Beberapa studi menunjukkan dampak akibat stunting adalah penurunan prestasi akademik (Picauly & Toy, 2013), meningkatkan risiko obesitas (Hoffman et al, 2000; Timaeus, 2012) lebih rentan terhadap penyakit tidak menular dan peningkatan risiko penyakit degeneratif (Picauly & Toy, 2013). Besarnya prevalensi stunting merupakan indikator kemiskinan. Oleh karena itu prevalensi stunting suatu daerah merupakan prediktor buruknya kualitas sumber daya manusia yang selanjutnya akan berpengaruh pada pengembangan potensi bangsa (UNICEF, 2013).
Hasil penelitian di berbagai negara menemukan bahwa faktor risiko stunting bersifat multifaktor,  diantaranya panjang badan lahir pendek, status ekonomi keluarga rendah, pendidikan ibu rendah dan tinggi badan orang tua pendek. Ibu dengan tinggi badan pendek lebih berpeluang untuk melahirkan anak yang pendek pula. Penelitian di Mesir menunjukkan bahwa anak yang lahir dari Ibu dengan tinggi badan kurang dari 150 cm lebih berisiko untuk tumbuh stunting (Zottarelli, 2007).  Penelitian di Semarang menunjukkan bahwa tinggi badan Ibu dan ayah yang pendek merupakan faktor risiko stunting pada anak usia 12-36 bulan (Candra, 2011). Penelitian di Brazil menunjukkan bahwa stunting disebabkan karena defisiensi zat gizi dan infeksi (Guerrant et al., 2009). Sementara penelitian di masyarakat miskin Meksiko menemukan faktor protektif stunting adalah faktor pengasuhan (Reyes et al., 2004). Anak-anak yang dirawat secara eksklusif oleh ibu terbukti terhindar dari stunting. Anak pada keluarga dengan tingkat ekonomi rendah lebih berisiko mengalami stunting karena kemampuan pemenuhan gizi yang rendah, meningkatkan risiko terjadinya malnutrisi (Fernald, 2007). Prevalensi stunting meningkat dengan rendahnya tingkat pendidikan orang tua. Prevalensi stunting pada ibu dan ayah berpendidikan rendah adalah 22,56% dan 23,26%, sementara pada ibu dan ayah berpendidikan yang tinggi adalah 13,81% dan 12,53% (Zottarelli et al., 2007). Penelitian di Maluku Utara membuktikan faktor usia anak, jenis kelamin anak, jumlah makanan keluarga per hari, pendapatan serta pekerjaan ayah merupakan faktor risiko stunting (Ramli et al., 2009).

Prevalensi stunting di Indonesia sangat menghawatirkan, dari 34 propinsi, 14 propinsi diantaranya termasuk prevalensi stunting kategori berat, dan sebanyak 15 propinsi termasuk kategori serius (Balitbangkes, 2013). Periode 0-24 bulan dan masa pertumbuhan usia balita merupakan periode yang menentukan kualitas kehidupan sehingga disebut dengan periode emas. Periode ini merupakan periode yang sensitif karena akibat yang ditimbulkan terhadap bayi pada masa ini akan bersifat permanen dan tidak dapat dikoreksi. Untuk itu diperlukan upaya pencegahan dan penanggulangan masalah stunting agar tidak terus berlanjut dalam siklus kehidupan. Dibutuhkan rumusan kebijakan untuk pencegahan dan penanggulangan masalah balita stunting. Guna menghasilkan agenda kebijakan yang berdasarkan evidance base dilakukan pemodelan untuk pencegahan dan penanggulangan masalah balita yang mengalami stunting. Penelitian bertujuan (1) mengidentifikasi prevalensi stunting pada balita berdasarkan faktor ibu, faktor bayi, faktor balita, faktor pelayanan kesehatan, faktor keluarga yang diprediksi berhubungan dengan stunting pada balita di Indonesia, (2) mengembangkan model prediksi dan system scoring pencegahan dan pengendalian stunting pada balita di Indonesia sebagai media promosi kesehatan pertumbuhan linier optimal.
METODE  

Desain Penelitian dan Prosedur Pengambilan Sampel  
Desain penelitian menggunakan pendekatan cross sectional pada sampel yang dikumpulkan secara panel sampling. Data yang digunakan adalah data IFLS (Indonesian Family Life Survey) atau yang dikenal dengan SAKERTI (Survei Aspek Kehidupan Rumah Tangga Indonesia) yang dipublikasikan oleh RAND corp (Research and Development) yaitu suatu lembaga nirlaba yang berdiri tahun 1946 dan berkantor pusat di Santa Monica California. Lembaga ini bergerak dalam bidang riset dan analisis untuk membantu negara dalam meningkatkan kebijakan dan pengambilan keputusan. Data IFLS adalah data public domain dan dapat di download gratis di http://www.rand.org. Populasi adalah seluruh anak balita lahir hidup tahun 2002 - 2007 dari ibu usia reproduksi pada periode IFLS tahun 2007. Sampel adalah balita yang terpilih saat pengumpulan data IFLS 2007 dari ibu wanita usia reproduksi (berumur 15 hingga 49 tahun). Besar sampel untuk penelitian kuantatif dipilih secara total sampling yang memenuhi kriteria inklusi yaitu anak kandung, anak tinggal dengan orang tua kandungnya (ayah dan ibu), anak ditimbang berat lahir dan tersedia data umur kehamilan, pada pelaksanaan IFLS 2007 anak berusia 1- 5 tahun, tidak mengalami menyakit kronis. Sampel pada penelitian ini sebanyak 3587 balita. Tempat penelitian adalah wilayah Indonesia yang terpilih sebagai lokasi Riset IFLS  2007.
Instrument Penelitian dan Prosedur Pengumpulan Data  
Instrumen pengumpulan data menggunakan kuesioner terstruktur yang telah dikembangkan oleh  team sejak tahun 1993 dan dimodifikasi untuk IFLS 2007. Data yang dibutuhkan akan didentifikasi dari kuesioner rumah tangga dan individu. Kuesioner yang digunakan sudah melalui tahap uji coba. Pengolahan data dimulai dengan melakukan pemeriksaan data. Dari daftar pertanyaan yang tersedia, dilakukan pemeriksaan terhadap variabel yang akan dianalisis, kemudian dilakukan eksplorasi data dengan melihat sebaran data untuk mengetahui jenis distribusi data yang ada. Selain itu dilakukan juga pembersihan data yang tidak sesuai dengan kepentingan analisis serta data yang hilang (missing), sehingga tidak diikutsertakan pada analisis berikutnya. Selanjutnya dilakukan Merger Data. Merger dilakukan dengan cara menggabungkan data yang sudah diperiksa dan dibersihkan dari masing-masing set data IFLS4 dengan menggunakan ID pengikat. Langkah berikutnya melakukan transformasi data dengan membuat compute atau recode pada variabel-variabel tertentu. Tahap awal pemodelan dan pengembangan sistem skoring dilakukan inventarisasi variabel-variabel dari kuesioner IFLS 2007 yang diidentifikasi dari kuesioner rumah tangga dan individu, kemudian dilakukan pengolahan data. 

Ethical Considerations 
Penelitian ini telah dilakukan kaji etik dan dinyatakan telah menggunakan kaidah-kaidah ilmiah. Penelitian review tim Komisi Etik Penelitian Kesehatan Poltekkes Kemenkes Bengkulu dan mendapat persetujuan dari Komisi Etik pada tanggal 5 Mei 2015  Nomor KEPK.01.04/266/3/V/2015. 

Pengolahan dan Analisis Data 
Tahap pengolahan data meliputi: (1) Proses cleaning data untuk mengeluarkan data yang tidak terisi lengkap pada masing-masing variabel. Tahap pengolahan data dimulai dengan melakukan pemeriksaan kelengkapan variabel. Kemudian dilakukan eksplorasi data dengan menilai sebaran atau distribusi data. Selanjutnya dilakukan pembersihan data yang tidak sesuai dengan kepentingan analisis serta data missing, sehingga tidak diikutsertakan pada analisis berikutnya. (2) Langkah selanjutnya adalah melakukan penggabungan (merger) data antara data rumah tangga dengan data individu serta menggabungkan variabel-variabel lainnya yang telah dientry tersendiri berdasarkan nomor kode sampel. Langkah berikutnya melakukan transformasi data dengan membuat compute atau recode pada variabel-variabel tertentu. (3) Melakukan kode ulang (recoding) dari data asli kedalam kategori sesuai dengan definisi operasional penelitian untuk kebutuhan analisis. Pemberian  kode baru untuk kelompok yang berisiko adalah satu (1) sedangkan kelompok yang tidak berisiko adalah nol (0). (4) Pada penelitian ini antropometri anak (TB/U) diukur dengan menggunakan skor Z. Nilai skor Z dihitung dengan menggunakan software WHO Antro v.3.1.0 dan WHO anthroPlus v.1.0.3. Kemudian status gizi diklasifikasikan sesuai batasan indeks antropometri WHO (2006). Analisis univariat menggunakan ukuran varians dan ukuran proporsi. Analisis bivariat untuk menguji dua hubungan variabel sebagai tahap seleksi variabel kandidat analisis multivariat. Analisis multivariat menggunakan pemodelan regresi logistik ganda. Berdasarkan model yang diperoleh, dikembangkan sistem skoring untuk deteksi dini dan mempermudah aplikasi sehari-hari dalam pencegahan dan pengendalian stunting. Diagnosis sistem skoring menggunakan Uji Receiver Operation Characteristic (ROC) untuk menentukan cut off point. Analisis sensitivitas (Se), spesifitas (Sp), nilai prediksi positif (NPP) dan negatif (NPN) berdasarkan cut off point scoring dalam mendeteksi risiko stunting dilakukan dengan membuat tabel silang dimana skoring yang digunakan sebagai penguji (gold standard), sedangkan stunting adalah variabel yang diuji. Area Under Curve (AUC) ROC merupakan ukuran keseluruhan kinerja tes diagnostik yang diinterpretasikan sebagai rata-rata nilai sensitivitas untuk semua kemungkinan nilai spesifisitas.
HASIL 
Prevalensi Stunting 
Tabel 1

Disribusi Stunting menurut Karakteristik Anak

	Karakteristik Anak
	Kategori 
	Indeks PB/U atau TB/U
	P value

	
	
	Stunting
	Normal
	

	Jenis Kelamin
	Perempuan (n=1756)

Laki-laki  (n=1831)
	37,8

41,1
	62,2

58,9
	0,039

	Berat Lahir (kg)
	< 2,9  (n =970)

2,9-3,2 (n=1062)

3,21-3,5  (n=868)

>3,5 (n=687)
	48,8

39,7

34,8

31,9
	51,2

60,3

65,2

68,1
	0,0001

	Umur Kehamilan 
	Kurang Bulan (n=210)

Cukup Bulan (n=3377)
	42,4

39,3
	57,6

60,7
	0,375

	Kelahiran kembar
	Kembar (n=196)

Tidak (n=3384)
	48,0

39,0
	52,0

61,0
	0,012

	Penyakit Diare
	Ya (n=549)

Tidak (n= 3038)
	38,9

42,4
	61,1

57,6
	0,123

	Penyakit ISPA
	Ya (n=1647)

Tidak (n= 1940)
	38,6

40,3
	61,4

59,7
	0,298

	Makanan Pralaktal 
	Diberi (n=1892)

Tidak diberi (n=1695)
	39,3

39,7
	60,7

60,3
	0,79

	ASI Eksklusif
	Non Eksklusif (n=3251)

ASI Eksklusif (n=336)
	39,2

41,7
	60,8

58,3
	0,388

	Status Imunisasi
	Tidak Lengkap (n=2588)

Lengkap (n=999)
	41,1

35,2
	58,9

64,8
	0,001

	Pemberian Kolostrum
	Ya (n=3500)

Tidak  (n=87)
	39,7

29,9
	60,3

70,1
	0,064


PB = Panjang Badan 

TB= Tinggi Badan 
Tabel 1 menunjukkan bahwa 39,5% balita mengalami stunting, dengan prevalensi lebih tinggi pada balita laki-laki dibandingkan anak perempuan, semakin rendah berat lahir semakin tinggi prevalensi stunting, tidak ada perbedaan prevalensi stunting menurut umur kehamilan, stunting lebih banyak terjadi pada anak lahir kembar dan imunisasi tidak lengkap. Tidak ada perbedaan prevalensi stunting berdasarkan riwayat penyakit diare, riwayat ISPA, pemberian makanan pralaktal, pemberian kolostrum dan pemberian ASI eksklusif.

Tabel 2

Disribusi Stunting Menurut Karakteristik Orang Tua

	Karakteristik Orang Tua
	Kategori 
	Indeks PB/U atau TB/U
	P value

	
	
	Stunting
	Normal
	

	Pendidikan Ibu
	Rendah (n =1522)

Tinggi (n=2065)
	44,7

32,4
	55,3

67,6
	0,0001

	Umur saat Melahirkan
	< 20 tahun (n=244)

20 – 35 tahun (n=2687)

> 35 tahun (n=656)
	49,6

39,0

37,7
	50,4

61,0

62,3
	0,003

	Paritas
	1-3 anak  (n=3323)

≥ 4 anak  (n=264)
	39,1

44,7
	60,9

55,3
	0,071

	Aktivitas Fisik Ibu 


	Ringan (n=2750)

Sedang (n=678)

Berat  (n=159)
	39,4

40,0

38,4
	60,6

60,0

61,6
	0,925

	Tinggi Badan Ibu


	<148,2  (n=917)

148,2-151,4 (n=905)

151,5-154,9 (n=883)

>154,9 (n=882)
	53,4

41,0

34,8

28,1
	46,6

59,0

65,2

71,9
	0,0001

	Indeks Massa Tubuh Ibu


	Kurus (n= 312)

Normal (n = 2165)

Gemuk (n = 840) 

Obesitas (n=270)
	46,5

41,4

36,0

26,7
	53,5

58,6

66,3

73,3
	0,0001

	Tinggi Badan Bapak 


	Pendek (n=394)

Normal  (n=3193)
	49,8

37,8
	50,2

62,2
	0,0001

	Indeks Massa Tubuh Bapak 


	Kurus (n= 291)

Normal (n = 1405)

Gemuk (n =468) 
	40,9

41,1

33,3
	59,1

58,9

66,7
	0,01


Tabel 2 menunjukkan stunting berdasarkan karakteristik orang tua. Prevalensi stunting lebih tinggi pada anak dengan ibu pendidikan rendah. Semakin muda umur ibu saat melahirkan, semakin rendah tinggi badan ibu, semakin rendah IMT ibu,  semakin rendah IMT bapak semakin tinggi prevalensi stunting. Tidak ada perbedaan prevalensi stunting menurut paritas dan aktivitas ibu. Prevalensi stunting lebih tinggi pada balita dengan bapak yang pendek di bandingkan dengan bapak yang tinggi badannya normal.
Tabel 3 menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan prevalensi stunting menurut akses pelayanan kesehatan, kualitas ANC dan kuantitas ANC. Prevalensi stunting sama antara keluarga yang mudah dan sulit akses pelayanan kesehatan, antara kualitas ANC baik dan tidak baik dan antara kuantitas ANC baik dan tidak baik. Berdasarkan jumlah tablet fe, stunting lebih tinggi pada balita dari ibu yang mengkonsumsi tablet Fe kurang dari 90 butir. Berdasarkan karakteristik keluarga menunjukkan terdapat perbedaan prevalensi gangguan pertumbuhan menurut sosial ekonomi, tempat tinggal dan kesehatan lingkungan. Prevalensi stunting lebih tinggi pada anak dengan sosial ekonomi rendah, anak yang tinggal di pedesaan, anak dari keluarga dengan kesehatan lingkungan buruk. Semakin buruk keadaan fasilitas kesehatan lingkungan semakin tinggi prevalensi stunting. Berdasarkan struktur keluarga, tidak ada perbedaan prevalensi stunting antara keluarga besar dan keluarga kecil.

Tabel 3

Disribusi Stunting Menurut Pelayanan Kesehatan dan Karakteristik Keluarga 

	Pelayanan Kesehatan
	Kategori 
	Indeks PB/U atau TB/U
	P value

	
	
	Stunting
	Normal
	

	Akses Pelayanan Kesehatan


	Mudah (n=1014)

Sulit (n=1092)
	38,1

39,1
	61,9

60,9
	0,566

	Kualitas ANC


	Baik (n=493)

Tidak baik (n=3094)
	37,9

39,7
	62,1

60,3
	0,45

	Kuantitas ANC 


	Baik (n=2084)

Tidak baik (n=1503)
	38,6

40,7
	61,4

59,3
	0,196

	Konsumsi Tablet Fe


	< 90 tablet  (n=2172)

 ≥ 90 tablet (n=1415)
	42,0

35,5
	58,0

64,5
	0,0001



	Sosial Ekonomi 


	Rendah (n=1034)

Tinggi (n=2553)
	43,9

37,7
	56,1

62,3
	0,001

	Struktur Keluarga


	Besar (n=2094)

Kecil (n=1493)
	40,0

38,8
	60,0

61,2
	0,472

	Tempat Tinggal


	Pedesaan (n=1432)

Perkotaan (n=2155)
	45,0

35,3
	55,0

64,7
	0,0001

	Kesehatan Lingkungan


	Baik (n=808)

Kurang Baik (n=1881)

Buruk (n=385)
	30,7

40,2

49,4
	69,3

59,8

50,6
	0,0001


Berdasarkan faktor ibu dan keluarga menunjukkan bahwa anak yang lahir dari ibu berumur kurang dari 20 tahun berisiko 1,36 kali mengalami stunting dibandingkan anak yang lahir dari ibu berumur 20-35 tahun, tetapi tidak ada perbedaan risiko stunting antara anak yang lahir dari ibu berumur di atas 35 tahun dibandingkan anak yang lahir dari ibu berumur 20-35 tahun. Berdasarkan tinggi badan ibu menunjukkan bahwa, semakin rendah tinggi ibu semakin tinggi risiko balita mengalami stunting. Anak yang lahir dari ibu dengan tinggi badan kurang dari 148,2 cm berisiko 2,71 kali, anak yang lahir dari ibu dengan tinggi badan 148,2-151,4 cm berisiko 1,68 kali, dan anak yang lahir dari ibu dengan tinggi badan 151,5-154,9 berisiko 1,31 kali mengalami stunting dibandingkan anak yang lahir dari ibu dengan tinggi badan lebih dari 154,9 kali. Anak dari ibu berpendidikan rendah berisiko 1,52 kali mengalami stunting dibandingkan dengan anak dari ibu berpendidikan tinggi. Balita yang tinggal di pedesaan berisiko 1,27 kali mengalami stunting dibandingkan dengan balita yang tinggal di perkotaan.

Tabel 4

Model Statistik Pencegahan dan Penanggulangan Stunting Balita 
di Indonesia

	Variabel 
	Katagorik 
	Β
	P
	OR (95% CI)
	Skoring 

	Berat Lahir 


	< 2,9 kg
2,9 – 3,2 kg

3,21-3,5 kg

> 3,5 kg
	0,693

0,346

0,074
	0,0001

0,001

0,51
	2,0 (1,62-2,47)

1,41 (1,14-1,74)

1,08 (0,86-1,34)

1
	6

3

1

0

	Paritas 


	≥ 4 anak 

1-3 anak
	0,212
	0,019
	1,24 (1,04-1,47)

1
	2

0

	Jenis Kelamin Anak


	Laki-laki

Perempuan 
	0,199
	0,005
	1,22 (1,06-1,4)

1
	2

0

	Umur Melahirkan 


	< 20 tahun

> 35 tahun

20-35 tahun
	0,341

-0,257
	0,016

0,04
	1,36 (1,04-1,79)

0,82 (0,68-0,99)

1
	3

0

0

	Tinggi Badan Ibu 


	<148,2 cm 

148,2-151,4 cm 

151,5-154,9 cm 

>154,9 cm 
	0,998

0,517

0,267


	0,0001

0,0001

0,012
	2,71 (2,21-3,32)

1,68 (1,37-2,06)

1,31 (1,06-1,61)

1
	11

5

2

0

	Status imunisasi


	Tidak Lengkap

Lengkap
	0,287
	0,0001
	1,33 (1,14-1,56)

1
	3

0

	Pendidikan ibu 


	Rendah

Tinggi
	0,419
	0,0001
	1,52 (1,31-1,77)

1
	4

0

	Tempat Tinggal 


	Pedesaan

Perkotaan
	0,236
	0,002
	1,27 (1,09-1,46)

1
	2

0

	Konsumsi tablet Fe 


	< 90 tablet

≥90 tablet 
	0,192
	0,009
	1,21 (1,05-1,39)

1
	2

0

	Constant
	
	-2,007
	
	
	


Overall percentage = 64% 

Hasil akhir analisis regresi logistik ganda terhadap pemodelan pencegahan dan pengendalian stunting pada balita Indonesia, diperoleh model regresi dalam bentuk persamaan yang dapat digunakan untuk memprediksi terjadinnya stunting pada balita Indonea, sebagai berikut :
Y (Stunting) = -2,147 + 0,693*BL(1) + 0,346*BL(2) + 0,074*BL(3) + 0,212*paritas>3 +0,199*anaklaki-laki +0,341*umur(1) -0,257*umur(2) + 0,998*TB(1) + 0,517*TB(2) + 0,267*TB(3) + 0,287*imunisasi +0,419*pendidikan + 0,236*pedesaan + 0,192*tabletFe 
Berdasarkan model pencegahan dan penanggulangan stunting pada tabel 4 menunjukkan bahwa untuk mencegah dan menanggulangi masalah stunting upaya yang dilakukan adalah memimalisasi bayi lahir BBLR, jumlah anak tidak lebih dari 3, perlu olah asuh yang baik pada anak laki-laki, mencegah ibu melahirkan pada usia kurang dari 20 tahun. Memperbaiki status gizi remaja sehingga tinggi badannya maksimal, melengkapi kebutuhan imunisasi, meningkatkan pendidikan ibu, memfokuskan pelayanan kesehatan pada balita dipedesaan, dan mencukupkan kebutuhan tablet Fe ibu hamil. Secara keseluruhan bila model ini dapat diterapkan maka akan mampu mencegah dan menganggulangi masalah stunting anak balita sebesar 64 % (Overal Percentage 64%).











Gambar 1. 

Model Pencegahan dan Penanggulangan Stunting Balita di Indonesia

Uji Diagnostik Sistem Skoring

Pemberian scoring pada tabel 4 untuk setiap faktor risiko yang harus dicegah dan ditanggulangi berdasarkan nilai rasio prevalensi dari masing-masing variabel. Langkah-langkah pembentukan scoring dimulai (1) menentukan banyak kelas (12 kelas), (2) menentukan skoring berdasarkan nilai odds rasio. Penentuan jumlah skoring berdasarkan odds rasio dari masing-masing variabel. Berdasarkan skoring pada setiap variabel, selanjutnya dilakukan uji coba terhadap 3587 responden yang ada. Total skor semua variabel dari setiap responden dikategorikan berdasarkan kurva ROC sehingga didapatkan Cut off point untuk menilai keberhasilan pencegahan dan penanggulangan stunting. Cut Off Point yang didapat adalah > 13,5  dengan nilai sensitifitas 61,9% dan spesifisitas 60,9%, nilai AUROC 65,5%.  
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Gambar 1

Sensitifitas dan Spesifisitas Kurva ROC
Tabel 5

Uji Sistem Skoring Penentuan Stunting pada Balita  

	Sistem skoring
	Stunting
	p
	OR 

(95% CI)

	
	Ya
	Tidak
	
	

	
	(n=2171)
	(n=1416)
	
	

	Skor >13,5
	876
	848
	0,0001
	2,53(2,2 – 2,9)

	Skor < 13,5
	1323
	540
	
	

	


PEMBAHASAN

Prevalensi Stunting

Hasil penelitian menemukan 39,5% balita Indonesia pada tahun 2002-2007 mengalami stunting (stunting). Angka ini berbeda bila dibandingkan dengan hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2007 (36,5 %), kemudian mengalami penurunan pada tahun 2010 (35,7%), namun meningkat kembali pada tahun 2013 (37,2%) yang terdiri dari 18,0% balita sangat pendek dan 19,2% balita pendek (Balitbangkes, 2013). Berdasarkan data Riskesdas (2013), Prevalensi anak pendek di Indonesia bervariasi dari prevalensi menengah sampai sangat tinggi. Prevalensi tertinggi berada di Nusa Tenggara Timur (NTT) (> 50%) dan terendah di Kepulauan Riau. Hanya 5 provinsi yang mempunyai prevalensi kurang dari 30 persen yaitu Kepulauan Riau, Yogyakarta, DKI, Kalimantan Timur dan Bangka Belitung (Balitbangkes, 2013). Dibandingkan dengan negara ASEAN, prevalensi stunting di Indonesia berada pada kelompok high prevalence, sama halnya dengan negara Kamboja dan Myanmar (Bloem et al, 2013). Bahkan bila di bandingkan dengan prevalensi stunting di dunia, berdasarkan  data World Health Statistics 2012, didapatkan bahwa prevalensi stunting di dunia  hanya sebesar 26.7% (WHO, 2012).   
Pada penelitian ini ditemukan prevalensi stunting meningkat dengan bertambahnya umur balita, pada umur 6-11 bulan sebanyak 20,9% kejadian stunting, umur 12-23 bulan sebanyak 50,4%, umur 24-35 bulan sebanyak 49,6% dan umur 48-59 bulan sebanyak 37,9%. Hal ini menunjukkan bahwa prevalensi stunting lebih tinggi pada kelompok umur 12- 23 bulan dan 24-35 bulan. Data Riskesdas (2013) juga menunjukkan bahwa semakin bertambah umur prevalensi stunting semakin meningkat. Pada umur 0-5 bulan sebesar 24,9%, umur 6-11 bulan sebesar 28,5%, usia 12-23 bulan sebesar 38,6% dan tertinggi pada umur 24-35 bulan (42%) (Balitbangkes, 2013). Usia 12-24 bulan merupakan masa rawan karena balita sering mengalami infeksi dan atau gangguan status gizi yang disebabkan karena pada usia ini balita mengalami masa peralihan dari bayi menjadi anak. Pada usia ini banyak perubahan pola hidup yang terjadi, diantaranya perubahan pola makan dari yang semula ASI bergeser ke arah makanan padat, beberapa balita mulai mengalami kesulitan makan, sedangkan balita sudah mulai berinteraksi dengan lingkungan yang tidak sehat Apabila pola pengasuhan kurang baik, maka balita akan lebih sering mengalami beberapa penyakit terutama penyakit infeksi (Welasasih dan Wirjatmadi, 2012). Kejadian penyakit infeksi yang berulang berhubungan dengan gangguan pertumbuhan tinggi badan. Hasil penelitian pada masyarakat pedesaan Pacatuba di Brasil menunjukkan ada hubungan penyakit diare berulang dengan gangguan pertumbuhan tinggi badan. Balita yang mengalami diare 1-2 bulan  pertama kehidupan berdampak pada gangguan pertumbuhan tinggi badan 4-5 cm (Guerrant et al., 2009). Hasil penelitian di Etiopia menunjukkan prevalensi stunting tertinggi pada kelompok umur 13-24 bulan dan yang paling rendah pada kelompok umur 0-6 bulan. Hal ini menunjukkan sebuah proses kumulatif yang dimulai di dalam rahim dan terus sampai sekitar tiga tahun setelah kelahiran. Periode dua tahun pertama kehidupan sebagai masa yang paling kritis dalam proses pertumbuhan. Laju pertumbuhan pada tahun pertama kehidupan lebih cepat dibandingkan pada usia lainnya. Antara kelahiran dan usia 1 tahun, panjang badan anak rata-rata akan meningkat 50% (Teshome et al., 2009). 
Model Pencegahan dan Penanggulangan Stunting
Model Prediksi Pencegahan dan Penanggulangan pada tabel 4 menunjukkan bahwa bahwa faktor yang harus dicegah dan ditanggulangi untuk mengatasi masalah stunting pada balita di Indonesia adalah memimalisasi bayi lahir BBLR, jumlah anak tidak lebih dari 3, perlu olah asuh yang baik pada anak laki-laki, mencegah ibu melahirkan pada usia kurang dari 20 tahun. Memperbaiki status gizi remaja sehingga tinggi badannya maksimal, melengkapi kebutuhan imunisasi, meningkatkan pendidikan ibu, memfokuskan pelayanan kesehatan pada balita dipedesaan, dan mencukupkan kebutuhan tablet Fe ibu hamil.
BBLR merupakan faktor risiko utama terjadinya stunting. Semakin rendah berat lahir semakin tinggi risiko stunting. Hasil penelitian ini sejalan dengan hasil penelitian di pedesaan Malawi menemukan bahwa prediktor terkuat terjadinya stunting pada usia 12 bulan adalah BBLR (Espo et al., 2002). Beberapa penelitian juga membuktikan bahwa berat lahir berhubungan dengan kejadian stunting pada balita. Balita BBLR berisiko 1,31 kali mengalami stunting dibandingkan dengan balita berat lahir normal. Berat lahir merupakan prediktor kuat terhadap penentuan ukuran tubuh di kemudian hari. Hal ini karena pada umumnya bayi yang mengalami Intra Uterine Growth Retardation (IUGR) tidak dapat mengejar pertumbuhan ke ben​tuk normal selama masa kanak-kanak (Barker, 2008). Bayi BBLR mengalami retardasi pertumbuhan dalam uterus, baik akut maupun kronis (Akram dan Arif, 2005). Sebagian besar bayi BBLR mengalami gangguan pertumbuhan pada masa kanak-kanak. Di negara-negara Asia, seperti Bangladesh, RRC, India, Pakistan, Filipina, dan Sri Lanka, kejadian BBLR dapat memprediksi keadaan gizi anak pada masa prasekolah. Kesimpulan dari 12 studi yang telah dilakukan mengungkapkan pertumbuhan bayi IUGR (Intra Uterine Growth Retardation) mengalami kegagalan pertumbuhan pada dua tahun pertama. Pada usia 17 sampai 19 tahun, pria dan wanita yang lahir IUGR-BBLR memiliki tinggi badan 5 cm lebih pendek dan berat badan 5 kg lebih rendah dibandingkan dengan anak yang lahir normal (Allen dan Gillespie, 2001).  
Model  prediksi menunjukkan bahwa ibu dengan paritas lebih dari 3 berisiko 1,24 kali mempunyai anak yang mengalami stunting. Paritas dapat menggambarkan  kondisi rahim ibu yang kemudian dapat menunjukkan akibatnya terhadap kehamilan dan janin. Ibu dengan kehamilan pertama atau primipara dianggap berisiko, akibat ketidaksiapan organ reproduksi serta ibu dengan kehamilan lebih dari empat (multipara) tinggi ddikatakan berisiko akibat organ reproduksi yang mulai melemah karena telah menerima banyak kehamilan sebelumnya (Luke dan Brown, 2007). Namun beberapa penelitian justru membuktikan bahwa paritas primipara sebagai faktor risiko stunting. Penelitian di Eropa pada bayi yang lahir pada kurun waktu April 1991 hingga Desember 1992 pada 1335 bayi menemukan bahwa paritas ibu memiliki pengaruh yang besar terhadap ukuran tubuh bayi ketika dilahirkan. Bayi yang dilahirkan oleh ibu primipara cenderung lebih ringan, pendek dan memiliki lingkar kepala yang lebih kecil (Ong et al., 2002). Penelitian terhadap 1650 ibu dan bayi yang tercatat di Departement obstetrics and Gynaecology di University Collage London Hospital menemukan bahwa ibu primipara memiliki kemungkinan berat lahir lebih rendah dibandingkan ibu yang multipara dan bayi yang dilahirkan dari ibu primipara memiliki kemungkinan lahir dengan panjang lahir 0,6 cm lebih pendek dibandingkan dengan bayi yang dilahirkan oleh ibu multipara (Hindmarsh et al, 2002). 
Pada penelitian ini, prevalensi stunting lebing tinggi pada anak laki-laki (41,1%) dibandingkan anak perempuan (31,8%), dimana anak laki-laki berisiko stunting sebesar 1,22 (OR 95% CI:1,06-1,4).  Sejalan dengan data Riskesdas 2013 bahwa prevalensi  stunting lebih banyak terjadi pada anak laki-laki (38,1%) dibandingkan dengan anak perempuan (36,2%) (Balitbangkes, 2013). Penelitian di Tanzania berdasarkan data Tanzania Demographic and Health Surveys 2010 melaporkan bahwa risiko stunting pada anak laki-laki usia 0-23 bulan sebesar 1,66 (OR 95%; 1,34-2,06) dan anak laki-laki usia 0-59 bulan sebesar 1,39 (OR 95% 1,23-1,58) dibandingkan anak perempuan (Chirande et al., 2014). Bahkan di usia sekolah, pada studi cross sectional di Ethiopia menunjukkan bahwa prevalens stunting anak laki-laki lebih tinggi dibandingkan anak perempuan  (Zelellw et al., 2013). Mekanisme tingginya risiko anak laki-laki mengalami stunting perlu dilakukan pengkajian lebih mendalam. Selama masa bayi dan masa anak-anak, anak perempuan cenderung lebih rendah kemungkinannya menjadi pendek dan sangat pendek daripada anak laki-laki, selain itu bayi perempuan dapat bertahan hidup dalam jumlah besar daripada bayi laki-laki di beberapa negara berkembang termasuk Indonesia (Ramli et al., 2009). 

Kehamilan pada usia kurang dari 20 tahun merupakan faktor risiko gangguan pertumbuhan pada balita. Ibu yang melahirkan pada usia kurang dari 20 tahun berisiko 1,36 kali mempunyai balita yang mengalami stunting dibandingkan dengan ibu yang melahirkan pada usia 20-35 tahun. Semakin muda usia ibu saat melahirkan semakin tinggi prevalensi stunting balita. Kehamilan yang terjadi pada usia remaja berdampak sebagai faktor risiko output kelahiran yang buruk dan menimbulkan risiko kesehatan bagi remaja. Kehamilan usia remaja merupakan masalah kesehatan masyarakat sebagai indikator masalah kesehatan seksual dan reproduksi. Di Afrika Selatan, kehamilan usia remaja menimbulkan masalah akibat kehamilan yang tidak direncanakan/diinginkan. Studi di Amerika Serikat dan Belanda telah menemukan bahwa ibu remaja muda lebih akan melahirkan bayi prematur daripada wanita di usia dua puluhan (Hogue et al., 2010).
Model prediksi menunjukkan bahwa ibu pendek sebagai faktor risiko stunting pada balita. Laporan Riskesdas 2010 juga menunjukkan prevalensi anak pendek cenderung lebih tinggi pada ibu-ibu dengan tinggi badan <150 cm (46,7%) dibanding ibu-ibu dengan tinggi badan >150 cm (34,8%). Penelitian di Cina menemukan ibu dengan tinggi badan ibu <155 cm lebih berisiko memiliki anak stunting (Yang et al., 2010). di Mesir menemukan anak yang lahir dari ibu dengan tinggi badan kurang dari 150 cm lebih berisiko untuk tumbuh stunting (Zottarelli et al., 2007). Postur tubuh ibu juga mencer​minkan tinggi badan ibu dan lingkungan awal yang akan memberikan kontribusi terhadap tinggi badan anak sebagai faktor independen (Taguri et al., 2009). Ibu dengan perawakan pendek juga merupakan faktor yang harus dicegah untuk mengatasi stunting. Di negara berkembang, masalah BBLR dan IUGR (Intra Uterine Growth Retardation) diawali dengan perlambatan atau retardasi pertumbuhan janin akibat kurang gizi pada pra-hamil dan ibu hamil. Kondisi IUGR hampir separuhnya terkait dengan status gizi ibu, yaitu berat badan (BB) ibu pra-hamil yang tidak sesuai dengan tinggi badan ibu atau bertubuh pendek, dan pertambahan berat badan selama kehamilannya kurang dari rekomendasi. Ibu yang pendek waktu usia 2 tahun cenderung bertubuh pendek pada saat meninjak remaja dan dewasa. Gizi ibu dan status kesehatan sangat penting sebagai penentu stunting. Seorang ibu yang kurang gizi lebih mungkin untuk melahirkan anak terhambat, mengabadikan lingkaran setan gizi dan kemiskinan (UNICEF, 2013). Apabila ibu dengan perawakan pendek mengalami kehamilan, ibu berisiko melahirkan bayi yang BBLR. Ibu hamil yang pendek membatasi aliran darah rahim dan pertumbuhan uterus, plasenta dan janin sehingga akan lahir dengan berat badan rendah. Apabila tidak ada upaya perbaikan status gizi pada remaja putri dan ibu hamil, risiko bayi lahir IUGR dan BBLR akan terus berlangsung di generasi selanjutnya sehingga terjadi masalah anak pendek intergenerasi (UNICEF, 2013; Sari et al, 2010). 
Prevalensi stunting pada balita dengan imunisasi tidak lengkap sebesar 41,1% lebih tinggi dibandingkan pada anak dengan imunisasi lengkap (32,5%), dengan risiko 7 kali (95% OR: 1,256-42,014). Penelitian di Kupang, Sumba Timur NTT dan Kota Banda Aceh juga menemukan bahwa ketidaklengkapan imunisasi dasar sebagai faktor risiko stunting. Anak yang tidak memiliki riwayat imunisasi memiliki peluang mengalami stunting lebih besar dibandingkan anak yang memiliki riwayat imunisasi. Anak yang tidak memiliki ri​wayat imunisasi berisiko mengalami penyakit infeksi, dimana jika anak memiliki riwayat infeksi akan diikuti dengan peningkatan kejadian stunting (Picauly dan Toy, 2013; Rahmad dan Miko, 2016). Girma and Genebo (2007) menjelaskan bahwa infeksi menghambat reaksi imunologis yang normal dengan menghabiskan energi tubuh. Apabila balita tidak memiliki imunitas terhadap penyakit, maka balita akan lebih cepat kehilangan energi tubuh karena penyakit infeksi, sebagai reaksi pertama akibat adanya infeksi adalah menurunnya nafsu makan anak sehingga anak menolak makanan yang diberikan ibunya. Penolakan terhadap makanan berarti berkurangnya pemasukan zat gizi dalam tubuh anak (Anhari, 2008). Hal ini menunjukkan pentingnya kelengkapan imunisasi. Imunisasi akan memberi kekebalan tubuh terhadap suatu penyakit dengan memasukkan sesuatu ke dalam tubuh agar tubuh tahan terhadap penyakit yang sedang mewabah atau berbahaya bagi seseorang. infeksi berat dapat memperburuk keadaan gizi melalui gangguan masukan makanan​nya dan meningatnya kehilangan zat-zat gizi esensial tubuh melalui muntah-muntah dan diare. Selain itu penyakit infeksi seperti infeksi saluran pernapasan dapat juga menurunkan nafsu makan. Sebaliknya malnutrisi walaupun ringan berpengaruh negatif ter​hadap daya tahan tubuh dan terhadap infeksi.
Model prediksi menunjukkan bahwa pendidikan ibu yang rendah sebagai faktor risiko terjadinya gangguan pertumbuhan. Penelitian di Kupang NTT juga menunjukkan bahwa ibu berpendidikan rendah berpeluang memiliki anak stunting lebih besar dibandingkan ibu berpendidikan tinggi. Jika pendidikan ibu tinggi maka akan diikuti dengan penurunan kejadian stunting sebesar 3 kali dibandingkan dengan ibu berpendidikan rendah (Picauly dan Toy, 2013). Beberapa penelitian menemukan bahwa tingkat pendidikan formal dan pengetahuan gizi ibu sangat berpengaruh pada peluang terjadinya stunting. Orang tua dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi berkesempatan untuk mendapatkan pekerjaan yang lebih baik, yang nantinya akan berdampak pada pendapatan dan ketersediaan pangan bagi keluarganya. Pendidikan orang tua juga berkaitan dengan pengetahuan gizi dan pola asuh anak (Oematan et al., 2013). Hal ini menunjukkan bahwa peningkatan pendidikan dan pengetahuan ibu perlu ditingkatkan, karena stunting yang sifatnya kronis akibat masalah kekurangan gizi  berlangsung lama seperti kemiskinan, pola asuh yang tidak tepat karena ketidaktahuan ibu tentang gizi akibat dari rendahnya pendidikan, akibatnya bayi dan balita sering menderita penyakit secara berulang karena higiene dan sanitasi yang kurang baik (Nadiyah et al., 2014).
Prevalensi stunting di pedesaan lebih tinggi (45%) dibandingkan di perkotaan (35,3%). Balita di perkotaan berisiko 1,27 kali mengalami stunting dibandingkan balita di pedesaan. Beberapa hasil penelitian menemukan bahwa wilayah tempat tinggal berhubungan secara signifikan dengan kejadian stunting pada balita (Taguri et al., 2009). Tingginya risiko gangguan pertumbuhan pada balita di pedesaan diperkirakan berkaitan dengan akses terhadap fasilitas kesehatan yang rendah untuk pemantauan pertumbuhan dan penanggulangan balita saat mengalami penyakit. Rendahnya akses mengakibatkan status gizi balita tidak terpantau dengan baik. Kehadiran ke posyandu menjadi indikator terjangkaunya pelayanan kesehatan pada balita. Kehadiran dan keaktifan balita ke posyandu sangat besar pengaruhnya terhadap pemantauan status gizi. Setiap bulan balita akan mendapatkan pelayanan penimbangan berat badan, pemberian makanan tambahan dan penyuluhan gizi. Balita yang rutin dilakukan penimbangan berat badan dan pengukuran tinggi badan setiap bulannya, akan mengetahui perubahan status gizinya (Welasasih dan Wirjatmadi, 2012). Pelayanan kesehatan berpengaruh terhadap kesehatan dengan adanya penanganan yang cepat terhadap masalah kesehatan terutama masalah gizi. Pelayanan yang selalu siap dan dekat dengan masyarakat akan sangat membantu dalam peningkatan derajat kesehatan.  

Konsumsi tablet Fe kurang dari 90 tablet selama hamil sebagai faktor isiko stunting. Hasil penelitian menemukan 42% balita mengalami stunting terjadi pada balita yang lahir dari ibu konsumsi tablet Fe kurang dari 90%, sedangkan pada ibu yang konsumsi lebih dari 90 tablet terdapat 35,5% balita mengalami ganguan pertumbuhan linier. Hubungan konsumsi tablet Fe terhadap gangguang pertumbuhan linier balita melalui mekanisme bahwa ibu hamil anemia berisiko melahirkan bayi yang mengalami gangguan pertumbuhan dalam rahim. Kadar hemoglobin merupakan indikator biokimia untuk mengetahui status gizi ibu hamil. Pada kehamilan normal terjadi penurunan sedikit konsentrasi hemoglobin dikarenakan hipervolemia yang terjadi sebagai suatu adaptasi fisiologis di dalam kehamilan. Anemia yang terjadi saat kehamilan merupakan salah satu masalah besar yang banyak terjadi di negara berkembang, termasuk Indonesia. Hasil penelitian Simbolon (2013) menemukan  terdapat perbedaan rata-rata berat lahir bayi berkisar 440,7 gram lebih berat pada kehamilan tidak anemia. Ibu hamil anemia berisiko 6,4 kali melahirkan bayi BBLR. Ibu hamil anemia berat berisiko mengalami morbiditas maupun mortalitas ibu dan bayi, kemungkinan melahirkan bayi BBLR dan prematur juga lebih besar, abortus, cacat bawaan. Kekurangan zat besi dapat menimbulkan gangguan atau hambatan pada pertumbuhan janin baik sel tubuh maupun otak. Secara fisiologis, penurunan kadar hemoglobin selama kehamilan terjadi karena ketidakseimbangan jumlah sel darah merah dan plasma darah. Ketidakseimbangan mengakibatkan penurunan kadar hemoglobin (Bondevik, 2001).

KESIMPULAN

Model prediksi menunjukkan bahwa faktor risiko yang berhubungan dengan stunting balita adalah berat lahir, paritas, jenis kelamin, umur ibu saat melahirkan, tinggi badan ibu, kelengkapan imunisasi, pendidikan ibu, tempat tinggal keluarga dan jumlah tablet Fe yang dikonsumsi ibu selama hamil. Faktor risiko dominan yang berhubungan dengan stunting adalah berat BBLR dan ibu pendek. Upaya intervensi stunting difokuskan pada perbaikan faktor risiko yang dapat dimodifikasi. Metode skoring memperoleh Cut Off Point > 13,5  sebagai deteksi risiko stunting dengan nilai sensitifitas 61,9% dan spesifisitas 60,9%, nilai Area Under the Curve 65,5%. Sehingga model ini dapat direkomendasikan untuk digunakan dalam memprediksi stunting pada balita di Indonesia. Pemerintah perlu melakukan upaya perencanaan, pencegahan, promosi dan intervensi khususnya dalam penanggulangan stunting, seperti pendampingan ibu hamil dengan tinggi badan yang rendah dan kehamilan usia remaja sebagai kelompok risiko tinggi dan pencegahan serta penatalaksaan pada bayi lahir dengan BBLR untuk mencegah stunting. Perhatian khusus pada ibu pendidikan rendah melalui peningkatan pengetahuan dengan mengoptimalkan kelas ibu hamil, pemantauan kesehatan pada ibu hamil dengan paritas grandemultipara. Meningkatkan akses pelayanan kesehatan pada balita tinggal dipedesaan sehingga balita mendapatkan imunisasi dasar lengkap dan ibu hamil mendapatkan dan mengkonsumsi tablet Fe dengan jumlah yang cukup.
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PENCEGAHAN DAN PENANGGULANGAN STUNTING
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