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Assalamu’alaikum wr. wb.

Puji syukur senantiasa kami panjatkan kepada Allah

SWT, atas kasih sayang-Nya kami dapat menyelesaikan buku

yang berjudul  “Stunting”.

Pada tahun 2030 diperkirakan jumlah usia produktif di

Indonesia lebih banyak dibanding usia non produktif dan

rasio angka ketergantungan penduduk usia produktif

rendah.  Para ahli ekonomi menduga Indonesia akan

mempunyai sumber daya yang melimpah untuk membangun

perekonomian dan berlomba menjadi negara yang maju di

tingkat dunia. Namun, faktanya prevalensi stunting di

Indonesia sangat tinggi. 4 dari 10 balita menderita stunting.

Kejadian stunting balita merupakan cerminan kurang gizi

kronik yang didapatkan sejak dalam kandungan, keadaan

ini akan berlanjut hingga remaja bahkan menjadi dewasa

stunting dengan segala konsekuensinya. Stunting menyebabkan

rendahnya skor kognitif, peluang mengenyam pendidikan

tinggi menjadi berkurang, dan pendapatannya juga rendah.

Stunting menyebabkan tingginya risiko penyakit sindrom

metabolik/penyakit  tidak menular.

Pada awal bab, buku ini memuat tentang besarnya

masalah stunting di dunia dan Indonesia. Kemudian dibahas

pula mengenai penyebab, dampak dan penanggulangannya.

Tiada gading yang tak retak, tidak ada karya yang

sempurna.Semoga buku ini bermanfaat.

Waalaikumsalam Wr Wb,

                    Yogyakarta, Maret 2018

           Penulis

KATAPENGANTAR
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A. Stunting - Bonus Demografi yang Merugikan
Negara

Stunting atau pendek menjadi topik yang hangat akhir-
akhir ini, menggeser issue tentang gizi buruk dan obesitas.
Pemerintah telah berupaya menurunkan prevalensi stunting

balita untuk tujuan jangka panjang, yakni mencapai
kemakmuran negara.  World Bank pun  turut berkontribusi
dalam mendukung reformasi politik di Indonesia untuk
memperbaiki pendapatan dan pengeluaran pada sektor-sektor
penting seperti pembangunan infrastruktur dan
pembangunan sumber daya manusia.

Mengapa stunting menjadi primadona? Stunting

merupakan bonus demografi yang mengancam kerugian
negara, menjadikan negara tidak maju-maju dan tidak
mampu bersaing di Indonesia.  Pada tahun 2017, jumlah
penduduk mencapai 262 juta jiwa, dengan estimasi laju
pertumbuhan penduduk  sebesar 1,5%, maka pada tahun 2030
diperkirakan jumlah ini akan menjadi 300 juta jiwa. Dengan
proporsi jumlah penduduk usia produktif lebih dari 60%,
para ahli ekonomi pembangunan mengestimasi bahwa
negara Indonesia akan menjadi kuat dan mampu bersaing
dengan negara-negara lain di dunia, bahkan kata Pak Jokowi
baru-baru ini, Indonesia bisa mejadi negara dengan ekonomi
terbaik ke-7 di dunia (Kompas.com, 27 Maret 2018).

BAB I : PENDAHULUAN
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Namun kenyataan berkata lain.  Pada tahun  2013, 4
dari 10 balita; 4 dari 10 anak usia 5-12 tahun;  3 dari 10 remaja
usia 16-18;  dan 4 dari 10 orang dewasa mengalami stunting

(Riskesdas, 2013). Pada tahun 2017, keadaan tidak banyak
berubah,  3 dari 10  anak menderita stunting, sedangkan
stunting pada masa anak-anak cenderung menetap pada masa
dewasa.  Bukti lainnya menyatakan bahwa rata-rata lama
pendidikan yang dicapai oleh penduduk usia > 15 tahun
adalah 8,4 tahun, artinya peraturan pemerintah no 47 tahun
2008 tentang program wajib belajar  9 tahun belum tercapai
(Profil Kesehatan Indonesia, 2016). Sebanyak 64% (76,4 juta)
angkatan kerja hanya berpendidikan SMP atau lebih rendah,
dan menurut  BPJS biaya kesehatan di Indonesia meningkat
80% dalam kurun lima tahun (2009-2014) (Aida, 2018).
Indonesia menjadi negara yang tidak mempunyai power
untuk bersaing di dunia internasional, skor indeks
pembangunan kualitas manusia (IPM) Indonesia peringkat
113 dari 188. Kondisi-kondisi ini adalah konsekuensi stunting

jangka panjang.

 Stunting menyebabkan lost generation, menjadi beban dan
ancaman bangsa di masa depan serta menyebabkan kerugian
negara hingga Rp. 300 trilyun per tahun. Stunting membawa
dampak jangka pendek berupa tingginya risiko morbiditas
dan mortalitas, jangka menengah berupa rendahnya
intelektualitas dan kemampuan kognitif, dan risiko jangka
panjang berupa kualitas sumber daya manusia dan masalah
penyakit degeneratif di masa dewasa.

Penanggulangan masalah stunting adalah PR pemerintah
yang sangat besar, memerlukan kolaborasi dengan berbagai
kementerian dan lembaga terkait. Kesadaran masyarakat
awam yang rendah mengenai dampak stunting menjadi
tantangan tersendiri. Pemerintah terus menerus berupaya
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mengentaskan masalah stunting dan menjadikan stunting

sebagai salah satu fokus masalah kesehatan masyarakat.

Buku ini akan membahas secara runut mengenai
besarnya persoalan stunting, sebab, dampak dan upaya
penanggulangannya.

B. Stunting Salah Satu Target SDG’s

Stunting menjadi masalah global yang sangat serius di
seluruh dunia. Menurut WHO 2005, stunting adalah keadaan
pendek menurut umur yang ditandai dengan nilai indeks
tinggi badan atau panjang badan menurut umur (TB/U atau
PB/U) kurang dari -2 standar deviasi  (Blössner et al., 2005;
WHO, 2005). Stunting disebabkan kekurangan gizi kronis dan
infeksi berulang-ulang selama masa 1000 Hari Pertama
Kehidupan (HPK) (WHA, 2012; WHO, 2014).

Stunting tidak hanya pendek, namun memberikan
informasi adanya gangguan pertumbuhan linear dalam
jangka waktu lama dalam hitungan tahun (WHO, 2012).
Secara luas stunting telah digunakan sebagai indikator untuk
mengukur status gizi masyarakat.  Apabila prevalensi balita
stunting di suatu daerah tinggi, maka dapat dipastikan bahwa
daerah tersebut mengalami masalah pembangunan secara
umum, seperti ketersediaan air bersih, pendidikan, kesehatan,
kemiskinan, dan lain-lain (Cobayashi et al., 2013).

Saat ini jumlah kasus stunting balita paling tinggi bila
dibandingkan dengan bentuk malnutrisi lainnya. Menurut
Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) 2017, sebanyak 155 juta
(22,9%) anak balita di dunia menderita stunting, sedangkan
41 juta balita (6%) balita overweight dan  52 juta balita (7,2%)
kurus. Masalah stunting merupakan masalah intergenerasi
yang memerlukan pemulihan dalam jangka waktu lebih lama
bila dibandingkan dengan bentuk malnutrisi lain.
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Penyebab stunting sangat kompleks meliputi faktor sosial,
lingkungan dan biologi (Unicef, 2013; WHO, 2012;  World
Bank, 2014).  Itulah mengapa stunting memerlukan pencegahan
dan penanggulangan yang serius dengan kolaborasi berbagai
lembaga dan kementerian.

Secara global World Health Assembly pada tahun 2012
telah mencanangkan  Sustainable Development Goal’s (SDG’s)

sebagai implementasi komprehensif untuk penanganan
masalah gizi ibu, bayi dan anak-anak. Salah satu kebijakan
yang diterapkan adalah mengurangi stunting balita hingga
sebesar 40% pada tahun 2025 dan memberantas segala bentuk
malnutrisi pada tahun 2030 (WHO, 2012).  Dengan target ini
jumlah stunting balita di Indonesia harus turun dari 37,2%
pada tahun 2013 (Riskesdas, 2013) menjadi 14,9%  pada tahun
2025.
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A. Stunting di Dunia

Sejak tahun 2000 hingga 2016, stunting di dunia telah
mengalami penurunan yakni dari 32,7% pada tahun 2000
menjadi 22,9% pada tahun 2016 (Gambar 1).

Gambar 1. Penurunan prevalensi stunting balita secara
global. (Sumber : WHO, 2017)

BAB II : STUNTING DI DUNIA

DAN DI INDONESIA
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Prevalensi ini setara dengan jumlah absolut penderita
stunting sebanyak 198,4 juta balita pada tahun 2000 menjadi
154,8 juta balita pada tahun 2016 (Gambar 2).

Gambar 2. Jumlah penderita stunting di dunia
Sumber : WHO, 2017

Menurut WHO, 2012 derajat keparahan stunting dibagi
menjadi 4, yakni  ringan (<20%), sedang (20-29,9%), berat
(30-39,9%) dan serius (>40%). Berdasarkan kategori tersebut
tersebut terdapat 5 sub-region yang mengalami stunting berat
(>30%), diantaranya Oceania, Afrika Timur, Afrika Tengah,
Afrika Barat dan Asia Selatan  (Gambar 3).
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Asia dan Afrika adalah daerah kantong stunting di dunia,
masing-masing sebesar 56% dan 38%.  Namun kedua sub
region ini memberikan kontribusi yang besar dalam
penurunan prevalensi stunting (Gambar 4).

Gambar 4. Penurunan stunting berdasarkan region
tahun 2000-2016. Sumber : WHO, 2017

B. Stunting di  Indonesia

Bagaimana kasus stunting di Indonesia? Indonesia
merupakan daerah kantong stunting, di mata dunia prevalensi
stunting balita di Indonesia urutan 5 besar  setelah Pakistan
(45%), Congo (43%), India (39%), dan Ethiopia (38%) (WHO,
2017-End of  Childhood Report) (Gambar 5).
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Gambar 5. Sepuluh besar  kasus stunting di dunia
Sumber : End of Chilhood Report- WHO, 2017

Di kelompok negara ASEAN, prevalensi stunting balita
di Indonesia termasuk tinggi, jauh dibanding Malaysia dan
Singapura (Gambar 6).

Gambar 6. Prevalensi stunting di negara-negara ASEAN
Sumber : UNDP, 2014

Pada saat ini 3 dari 10 balita di Indonesia mengalami
stunting. Prevalensi ini telah mengalami penurunan dari
44,5% (tahun 1991-Survei IBT) menjadi 29,6% (tahun 2017-
PSG, 2017) (Gambar 7).
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Gambar  7.  Trend penurunan stunting balita  di Indonesia

Berdasarkan hasil Pemantauan Status Gizi (PSG) balita
tahun 2017, prevalensi stunting (pendek) dan severe stunting

(sangat pendek)  balita di Indonesia pada 0-23 masing-masing
adalah 6,9% dan 13,2%.  Rata-rata balita stunting (gabungan
stunting dan severe stunting) usia 0-23 bulan adalah 20,1%
dengan rentang 13,7% (Bali) dan Kalimantan Tengah (30,3%).
Lebih dari separuh propinsi mempunyai prevalensi stunting

balita 0-23 bulan di atas rata-rata. Secara detail pada Gambar
8.

Gambar 8. Sebaran stunting 0-23 bulan di Indonesia
(PSG, 2017)

Sedangkan prevalensi stunting (pendek) dan severe stunting

(sangat pendek)  balita 0-59 bulan di Indonesia masing-
masing sebesar 9,8% dan 19,8%.  Rata-rata balita stunting

(gabungan stunting dan severe stunting) usia 0-59 bulan adalah
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29,6%  dengan rentang 19 % (Bali)  dan 40,2% (NTT). Lebih
dari separuh propinsi di Indonesia mempunyai prevalensi
stunting balita 0-59 bulan di atas rata-rata. Secara detail stunting

balita 0-59 bulan tiap propinsi dapat dilihat pada Gambar 9.

Gambar 9.  Sebaran stunting 0-59 bulan di Indonesia
(PSG, 2017)

Disparitas stunting  antar propinsi sangat lebar, hal ini
menunjukkan adanya pembangunan kesehatan yang tidak
merata. Salah satu faktor penyebab disparitas ini adalah
kondisi geografis yang beragam sehingga mempengaruhi
pembangunan ekonomi, akses penduduk terhadap pangan,
fasilitas pendidikan, rumah sakit, puskesmas, tenaga
pelayanan kesehatan yang terampil, transportasi dan
komunikasi yang memadai.  Menurut hasil PSG 2017, terdapat
2 propinsi  dengan prevalensi balita 0-59 bulan dengan
kategori  serius (>40%), yaitu  Propinsi Sulawesi Barat (40,1%)
dan Nusa Tenggara Timur (40,2%). Secara detail pada Gambar
10-11.
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Determinan atau penyebab stunting sangat luas baik
distal, intermediate dan proximal;  penyebab langsung  dan
tidak langsung  serta  penyebab sosial, lingkungan dan
biologi. Pada bab ini penyebab stunting akan dilihat
berdasarkan konsep social determinant of health yang meliputi
penyebab sosial, lingkungan dan biologi meskipun di
dalamnya mencakup penyebab langsung-tidak langsung dan
distal-intermediate-proximal.

A. Lingkungan sosial

1. Kebijakan politik dan sosial di tingkat makro

Dalam dua dekade terakhir, faktor sosial sangat berperan
dalam menentukan status kesehatan seseorang (Braveman,
2011; Braveman and Gottlieb, 2014), sedangkan perawatan
medis hanya memberikan kontribusi sebesar 10-15%
(McGinnis et al., 2002) atau  bahkan kurang dari 10 %  dalam
mencegah kematian (Mackenbach, 1996).

Dalam konsep Social Determinants of Health (SDH)

dijelaskan bagaimana hierarki sosial (baik makro di tingkat
pemerintahan  maupun mikro di tingkat rumah tangga) dan
struktur masyarakat melalui berbagai interaksi dapat
mempengaruhi derajat kesehatan seseorang. Faktor  sosial
di tingkat makro meliputi kebijakan politik, ekonomi, sosial,
pendidikan, pertanian, kesehatan, jaminan kesehatan, sosial
dan budaya, dan lain-lain. Perbedaan kebijakan sosial di

BAB III : STUNTING - MALNUTRISI

MULTI FAKTOR
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tingkat makro ini menyebabkan ketimpangan yang
memerlukan proses politik yang melibatkan peran
pemerintahan dan tanggung jawab negara untuk
mengatasinya (WHO, 2005; Marmot, 2005).  Sedangkan faktor
sosial di tingkat mikro/rumah tangga meliputi kelas sosial,
gender, ras, pendidikan, pekerjaan dan pendapatan (Gambar
12). Semua faktor ini menyebabkan paparan penyakit,
kerentanan, kondisi kesehatan, ketersediaan sumber daya
material, dan akses pelayanan kesehatan yang berbeda,
sehingga dampak/derajat keparahan penyakit yang dialami
juga berbeda.

Gambar 12. Konsep Social Determinant of Health

Sumber : WHO, 2005

Kebijakan SDH ini sejalan dengan SDG’s target ke-10,
yakni mengurangi ketimpangan di bidang kesehatan/health

inequity. Program kesehatan yang berbasis ekuitas yang
konsisten dilakukan utamanya untuk populasi yang kurang
beruntung sehingga dapat mengurangi gap antar penduduk
(WHO, 2005). Konsep SDH  sangat cocok diterapkan untuk
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menganalisis faktor risiko stunting secara komprehensif,
karena Indonesia terdiri dari area geografi yang sangat luas
dan beragam. Keragaman ini mempengaruhi disparitas yang
sangat lebar akses penduduk terhadap fasilitas dan peluang
masyarakat untuk mendapatkan pendidikan, pekerjaan dan
pelayanan kesehatan yang memadai. Sebagai contoh di
Ibukota negara DKI Jakarta, Bali, Yogya  dan propinsi lain
yang lebih maju, jenis dan jumlah fasilitas pelayanan
kesehatan, pendidikan, sarana rekreasi, pendapatan minimum
(UMR) dan akses komunikasi dan transportasi sangat mudah,
berbeda kondisinya dengan daerah remote yang miskin,
pedalaman, terpencil,  bahkan jarak antar satu desa dengan
desa lain harus ditempuh berjam-jam dengan boat, pesawat
atau perjalanan darat yang lama.

2. Kemiskinan dan ketimpangan sosial ekonomi

Kemiskinan adalah masalah mendasar yang dihadapi
oleh negara berkembang, termasuk di Indonesia. Kemiskinan
merupakan hulu dari berbagai permasalahan yang ada, seperti
tingginya angka pengangguran, kesakitan, kematian, gizi
buruk serta rendahnya kualitas sumber daya manusia
(Unicef, 1998)  (Gambar 13).
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Gambar 13.   Penyebab masalah gizi (Unicef, 1998)

Secara global, stunting dan kemiskinan  menunjukkan
hubungan sangat erat. Negara-negara miskin dan menengah
miskin adalah penyumbang masalah stunting terbesar di dunia
(WHO, 2017) (Gambar 14).

Gambar 15. Tingkat kemakmuran dan stunting balita
Sumber : UNDP, 2016

Di negara-negara ASEAN, negara dengan tingkat
kemakmuran tinggi (GDP tinggi) dan akses pendidikan,
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pelayanan kesehatan yang mudah dan sejahtera  (IPM tinggi),
mempunyai prevalensi stunting yang rendah, contohnya
Singapura (Gambar 15).

Gambar 15. Tingkat kemakmuran dan stunting balita
Sumber : UNDP, 2016

Sebagaimana negara-negara berkembang lainnya yang
berpendapatan rendah dan menengah, di Indonesia
kemiskinan menjadi issue penting yang terkait dengan
tingginya kasus stunting balita. Riskesdas 2007, 2010 dan 2013
secara konsisten menyatakan bahwa semakin makmur suatu
keluarga semakin kecil prevalensi stunting balitanya (Gambar
16).

Ket : q1 : paling miskin, q5 : paling kaya

Gambar 16. Proporsi stunting balita 0-59 bulan berdasarkan
status ekonomi keluarga. Sumber : Riskesdas 2007, 2010

dan 2013
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Keluarga dengan tingkat sosial ekonomi rendah/miskin
mempunyai keterbatasan daya beli dan pemilihan makanan
yang berkualitas, sehingga anak-anak mempunyai risiko
malnutrisi lebih tinggi (Unicef, 2009;  Musthaq, et al., 2011,
Hagey, 2002, Mendez dan Adair, 1999;  Pongou, et al., 2006;
Ramli et l., 2009, Hobcraft & Kiernan, 2010, Taulbut & Walsh,
2013; Akombi, 2017), mereka juga tidak mempunyai banyak
pilihan untuk tinggal di lingkungan pemukiman yang sehat
dan kondusif (Braveman &Gottlieb, 2014). Kemiskinan
membatasi orang dalam memilih pendidikan formal yang
memadai, padahal pendidikan sangat berkaitan dengan
pekerjaan dan pendapatan yang layak (Pongou, et al., 2006
dan Ramli, et al., 2009, Hagey, 2002, Braveman & Gottlieb,
2014).  Monteiro et al., 2010 juga menyebutkan  bahwa
morbiditas yang disebabkan oleh kemiskinan mencapai 45%
dari beban penyakit di negara-negara miskin.

Beberapa hasil penelitian menunjukkan hubungan yang
erat antara peningkatan kesejahteraan ekonomi dengan
peningkatan derajat kesehatan, usia harapan hidup, serta
malnutrisi pada ibu dan anak. Menurut Monteiro et al., 2011
di Brazil, perbaikan sosial ekonomi dan pendapatan perkapita
penduduk dapat menurunkan prevalensi stunting balita dari
37,1% pada tahun 1994 menjadi 7,1% pada tahun 2007.  Survei
di 36 negara menengah miskin juga menyatakan bahwa
peningkatan PDB/kapita sebesar 5% akan  menurunkan risiko
stunting sebanyak 1% (Vollmer et al., 2014).

Pemerintah Indonesia telah berhasil menurunkan
kemiskinan dari waktu ke waktu, seperti yang dilaporkan
oleh Badan Pusat Statistik (BPS) pada Gambar 17.
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Gambar 17. Trend kemiskinan di Indonesia 2007-2017
Sumber : BPS 2007-2017

Namun penurunan kemiskinan ini belum disertai
dengan perbaikan ketimpangan antara yang  kaya dan yang
miskin. Ketimpangan antara penduduk kaya dan miskin
sangat lebar, dengan skor gini mendekati 0,4 pada tahun 2017
(0 : setara sempurna,  1: timpang sempurna) (Gambar 18).

Gambar 18. Trend gini rasio tahun 2007 hingga 2017

Di Indonesia, selama 30 tahun (1982 - 2012) terdapat
ketimpangan pembangunan ekonomi antara Kawasan
Indonesia Barat dengan Kawasan Indonesia Timur.
Pembangunan ekonomi makro di kawasan Indonesia bagian
barat mencapai 80%, sedangkan di wilayah Indonesia bagian
timur baru mencapai 20%. Inekuitas pembangunan ekonomi
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ini berdampak pada disparitas yang lebar  besarnya masalah
stunting balita antar wilayah/propinsi (Bappenas, 2015).

Mengurangi ketimpangan pendapatan lebih kompleks
daripada mengurangi kemiskinan. Unicef melaporkan bahwa
pada tahun 2000 secara global balita di dunia dari keluarga
dengan pendapatan paling miskin mempunyai risiko stunting

sebesar 1,2 daripada keluarga dengan pendapatan paling
kaya, pada tahun 2014 risiko ini meningkat menjadi 1,7 kali.
Di Indonesia, berdasarkan Riskesdas tahun 2007 balita dari
keluarga paling miskin berisiko stunting sebesar 1,37 kali
dibanding dari keluarga paling kaya (Kemenkes RI, 2007),
risiko ini meningkat menjadi 1,66 kali pada tahun 2013
(Kemenkes RI, 2013).  Secara konsisten hasil penelitian lain
juga menyatakan hal yang sama (Frongillo, 1999;  Delpeuch
et al., 2000; Dekker et al., 2010; Ahmed, Hasan, Chowdury,
2013; Chirande et al., 2015; Akombi et al., 2017; Siswati,
Sudargo, Kusnanto, 2018).

Menurut Marmot (2005), mengatasi persoalan sosial
merupakan cara yang paling adil dan mempunyai daya
ungkit yang paling besar untuk memperbaiki kesehatan bagi
semua penduduk. Karena  faktor sosial termasuk kebijakan
ekonomi, pemerintahan, sosial, publik, politik, nilai-nilai
budaya, pendidikan, pekerjaan dan pendapatan sangat besar
pengaruhnya terhadap derajat kesehatan masyarakat (WHO,
2005).  Intervensi pembangunan ekonomi dengan
memperhatikan ekuitas merupakan cara yang efektif untuk
meningkatkan derajat kesehatan pada penduduk miskin
(Marmot, 2007). Namun intervensi ini harus disertai dengan
perubahan perilaku individu dan rumah tangga kearah
perilaku yang sehat (Sachs, 2002). Misalnya  edukasi pada
masyarakat dalam menggunakan jamban untuk BAB,
menggunakan air bersih, mengkonsumsi air minum yang
dimasak terlebih dahulu, membangun kebiasaan cuci tangan,
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menciptakan sanitasi yang memadai, rumah yang sehat,
meningkatkan pengetahuan yang memadai tentang tanda/
gejala penyakit, dan menggunakan fasilitas pelayanan
kesehatan yang telah tersedia serta menginvestasikan
sebagian pendapatannya untuk peningkatan gizi dan
kesehatan, bukan untuk belanja barang-barang tertier yang
bersifat  konsumtif.

Keberhasilan pembangunan ekonomi makro akan
meningkatkan pendapatan ekonomi rumah tangga, sehingga
daya beli masyarakat terhadap barang-barang yang secara
langsung maupun tidak langsung berkaitan dengan
peningkatan derajat kesehatan juga meningkat.  Keberhasilan
pertumbuhan ekonomi nasional ini akan menyediakan
program sosial dan infrastruktur yang memadai sehingga
menjangkau pelayanan  kesehatan secara keseluruhan bagi
warganya (Hagey, 2012).

3. Status sosial dan ekonomi orang tua

Status sosial yang meliputi pendidikan, pekerjaan dan
status ekonomi sangat erat kaitannya dengan perilaku
kesehatan.  Pendidikan membentuk perilaku kesehatan
melalui 3 cara yakni a) membantu pemahaman tentang
pengetahuan dan perilaku kesehatan yang baik; b)
memberikan peluang untuk mendapatkan pekerjaan dan
pendapatan yang memadai, c) memberikan peluang untuk
mendapatkan dukungan faktor sosial dan psikologi yang
memadai (Braveman et al., 2011; Ergerter, 2011). Path way

hubungan antara pendidikan dan kesehatan seperti pada
Gambar 19.
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Gambar 19. Hubungan pendidikan dan kesehatan
Sumber : Egerter, 2009

Investasi di bidang pendidikan merupakan salah satu
cara untuk memutus mata rantai permasalahan stunting.
Orang tua yang berpendidikan tinggi mempunyai
kesempatan yang lebih baik untuk mendapatkan pekerjaan
dan penghasilan yang layak, sehingga kebutuhan gizi,
fasilitas kesehatan, pendidikan, lingkungan dan pola asuh
yang baik bagi anak akan terpenuhi (Bradley, 2002;
Khongsdier, 2016; Mosley & Chen, 1984, Egerter, 2009).
Penduduk  yang berpendidikan tinggi mempungai peluang
mendapat dukungan sosial yang bagus dari lingkungannya
serta mempunyai kontrol terhadap stress yang lebih stabil.
Pendidikan yang tinggi memberikan peluang lebih besar
untuk menangkap informasi, termasuk informasi dan
pengetahuan di bidang gizi sehingga pengetahuan ini
diterapkan menjadi pola asuh yang baik pada anaknya
(Emamian et al., 2013). Sebaliknya, orang tua dengan



24 STUNTING

pendidikan rendah cenderung mempunyai pengetahuan dan
kemampuan menerapkan pengetahuan secara terbatas (El
Taguri, 2008), sehingga risiko malnutrisi (Nashikah, 2012)
dan pola asuh yang kurang  pada anak menjadi lebih tinggi
(Mushtaq, 2011; Vitolo, 2008).

Menurut  Egerter et al., 2009  orang tua yang
berpendidikan tinggi akan mendorong anaknya untuk
menempuh pendidikan yang tinggi pula, sehingga
melahirkan generasi yang berpendidikan, sehat dan berdaya
saing (Gambar 20).

Gambar 20. Pendidikan orang tua dan pendidikan-
kesehatan  intergenerasi. Sumber : Egerter et al., 2009.

Para calon ibu/ibu, pendidikan yang memadai
merupakan salah satu cara untuk menghindari perkawinan
dan kehamilan di usia remaja. Wanita usia subur (WUS) yang
berpendidikan rendah dan menengah cenderung menikah
dan hamil diusia lebih muda apabila dibandingkan dengan
WUS yang berpendidikan tinggi. Penelitian di India
menyatakan bahwa kehamilan muda merupakan precursor
terjadinya stunting, semakin muda usia kehamilannya,
semakin tinggi risiko stunting  balitanya. Tingginya risiko
kehamilan usia 14-16 tahun terhadap kejadian stunting adalah
9,26 kali dibanding dengan kehamilan usia 20 tahun,
sedangkan pada kehamilan usia 17-19 tahun  risikonya
sebesar 2,12 kali (Win et al.,2013). Pada kehamilan di usia
remaja akan terjadi kompetisi pemenuhan kebutuhan nutrisi
antara janin dan ibunya. Akibatnya ibu tidak tumbuh secara
optimal sebagai wanita dewasa, dan janin yang dilahirkan
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cenderung kecil dan pendek karena kebutuhan nutrisinya
tidak tercukupi (Guttmacher Institute, 2015; Kramer, 2003).

Beberapa penelitian telah membuktikan hubungan
antara pendidikan orang tua dengan kejadian stunting balita.
Penelitian Norliani, et al.,2005 menyatakan bahwa bapak
yang mengenyam pendidikan rendah, anaknya mempunyai
risiko stuting pada usia sekolah sebesar 2,1 kali dibanding
bapak yang berpendidikan tinggi.  Pada ibu yang
berpendidikan rendah, risiko ini lebih besar, yaitu 3,4 kali.
Rata-rata nilai  z-skor TB/U anak dengan ibu berpendidikan
rendah cenderung lebih rendah  bila dibandingkan dengan
ibu yang berpendidikan menengah dan tinggi (Ajao,
Ojofeitimi, Adebayo, 2010 & Jesmin et al.,  2011). Menurut
Jesmin et al., 2011, ibu yang berpendidikan tinggi mempunyai
bayi dengan panjang badan lahir 0,5 cm  lebih panjang bila
dibandingkan dengan ibu yang berpendidikan menengah dan
1,4 cm lebih panjang apabila  dibandingkan dengan ibu
berpendidikan rendah (Dangour, et al., 2002).  Setiap
peningkatan 1 tahun lama ayah sekolah akan mengurangi
prevalensi stunting pada anak sebesar 11 % (Jesmin et al.,2011).

Status ekonomi merupakan akar masalah gizi (Unicef,
1998).  Status ekonomi sangat mempengaruhi daya beli
keluarga, akses terhadap pendidikan yang memadai,
pelayanan kesehatan yang berkualitas dan pemenuhan
kebutuhan pangan yang adekuat. Hasil penelitian
menyatakan bahwa anak-anak yang lahir dari keluarga
dengan status ekonomi rendah mempunyai risiko yang lebih
tinggi untuk menderita malnutrisi bila dibandingkan dengan
anak-anak dari keluarga kaya (Delpeuch et al., 2000; Dekker
et al., 2010; Chirande et al., 2015; Akombi et al., 2017; Siswati,
Sudargo, Kusnanto, 2018). Berbagai  penelitian  telah
membuktikan bahwa kemiskinan dan masalah sosial
termasuk pengangguran,  kesehatan ibu yang rendah
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berhubungan  dengan rendahnya kualitas anak (Taulbut &
Walsh, 2013; Hobcraft & Kiernan 2010; Pongou, et al., 2006,
Ramli, et al., 2009, Mushtaq et al., 2011, Akombi et al., 2017
dan Mendez dan Adair (1999).

4. Struktur Keluarga

Struktur keluarga merupakan faktor lingkungan yang
berkaitan dengan kejadian stunting.  Semakin banyak jumlah
balita dan anggota keluarga  maka semakin tinggi risiko
terjadinya stunting pada balita.  Penelitian Hien dan Hoa, 2009
di Vietnam menyatakan bahwa keluarga yang memiliki anak
³ 3 orang berisiko 2,47 kali  memiliki anak yang stunting

dibandingkan keluarga dengan anak <3 orang.
Kecenderungan ini berkaitan dengan meningkatnya angka
kematian bayi dan anak (Ajao, Ojofeitimi, Adebayo, 2010),
serta keterbatasan waktu ibu untuk memperhatikan  anaknya
satu per satu (Hien dan Nam,  1998).

Jumlah anak dan anggota keluarga akan mempengaruhi
pembagian makanan, semakin banyak jumlahnya semakin
tinggi persaingannya untuk memperoleh makanan dan
kebutuhan lainnya. Struktur keluarga, kualitas hubungan
antar anggota keluarga, kesehatan dan pendidikan ibu
mempunyai hubungan yang konsisten dan kuat  dengan
kesehatan dan perkembangan anak (Rees et al., 2010; Statham
& Chase 2010).

B. Lingkungan fisik

Selain determinan sosial, lingkungan fisik juga
menentukan derajat kesehatan masyarakat. Pembangunan
infrastruktur seperti sarana sanitasi, jamban, air bersih,
perumahan yang sehat, dan upaya-upaya untuk menciptakan
udara yang bersih bebas dari polutan adalah upaya untuk
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat.
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1.Sanitasi dan Air Bersih

Akses terhadap air bersih dan sanitasi merupakan target
SDG’s yang ke-6. Tanpa air bersih dan sanitasi yang memadai
penurunan prevalensi stunting tidak akan tercapai. Telah
banyak penelitian yang membuktikan bahwa sanitasi, air
bersih dan komponen lain dalam kesehatan lingkungan
berkaitan dengan stunting. Misalnya Torlesse et al., 2016 di
Indonesia; systematic review oleh Lim et al., 2012; VanDerslice
et al., 1994 di Philiphina, Spears et al., 2013; de Onis, 2011
dan Rah et al., 2016 di India.

Joint Monitoring Programme (JMP) for Water Supply and

Sanitation, 2015  melaporkan bahwa 32% dari populasi dunia
(2,4 miliar orang) mengalami kekurangan fasilitas sanitasi
yang baik. Ribuan anak mengalami kesakitan dan kematian
karena akses air bersih dan sanitasi yang kurang memadai
serta praktek personal hygiene yang buruk (Unicef, 2015). Selain
dampak morbiditas dan mortalitas yang tinggi, dampak
serius lain adalah tersitanya hak anak-anak dan perempuan
atas pendidikan yang layak. Hal ini terjadi karena
keterbatasan fasilitas sanitasi yang memadai di sekolah.
Banyak  anak-anak dan perempuan terpaksa harus
menghabiskan waktu untuk mengambil air yang jauh dan
sulit, dan orang dewasapun  mengalami sakit karena sanitasi
yang tidak memadai. Akibatnya produktifitas mereka menjadi
rendah, miskin dan dampak yang lebih besar adalah
terhambatnya pertumbuhan ekonomi.  Air bersih dan sanitasi
mempunyai peranan yang sangat penting untuk mencapai
target SDG’s lainnya, tanpa air bersih dan sanitasi yang
memadai SDG’s tidak mungkin tercapai.

  Penelitian Lim menyatakan bahwa kualitas air
minum yang kurang baik, hygiene  dan sanitasi yang buruk
serta kekurangan gizi merupakan faktor penyebab tingginya
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angka kesakitan dan kematian balita (Lim et al., 2012).
Pengelolaan sanitasi yang baik juga akan mendukung
kesehatan anak. Fasilitas pembuangan kotoran yang dikelola
dengan baik akan mencegah kontaminasi bakteri, perbaikan
penyediaan sarana air bersih dan air minum akan mencegah
kontaminasi feses, dan kebiasaan cuci tangan dan menjaga
kebersihan diri  akan mengurangi transmisi bakteri pathogen
di rumah (VanDerslice et al., 1994).

Di India tingginya kasus BAB di luar rumah
berhubungan secara statistik dengan tingginya prevalensi
stunting dan severe stunting balita, setelah dikontrol dengan
berbagai faktor pengganggu potensial (status sosial ekonomi,
pendidikan ibu dan asupan kalori). Setiap peningkatan 10%
jumlah penduduk BAB diluar rumah maka prevalensi stunting

dan severe stunting meningkat sebesar 0,7%  (Spears et al., 2013).
Rah, et al., 2015 juga menyatakan bahwa di daerah perdesaan
di India, perbaikan kondisi hygiene dan sanitasi air, akses
rumah tangga terhadap fasilitas toilet berhubungan dengan
penurunan prevalensi stunting pada anak 0-23 bulan sebesar
16-19%. Sedangkan perilaku cuci tangan pengasuh sebelum
makan dan setelah buang air besar merupakan faktor protektif

kejadian stunting anak.

2. Polutan dalam ruangan (indoor pollution)

Asap Rokok.  Asap rokok adalah penyebab terbesar polusi
udara dalam ruangan.  WHO memperkirakan bahwa sekitar
4,3 juta kematian terjadi akibat indoor air pollutant ini (Unicef,
2015). Meskipun pemerintah menaikkan harga rokok,
memasang peringatan bahaya merokok dengan baliho yang
besar dan gambar yang mengerikan akibat merokok di
bungkus rokok serta menetapkan peraturan free smoke area

atau Kawasan Tanpa Rokok (KTR), semua upaya ini ternyata
tidak membuat konsumen rokok surut.
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Menurut WHO 2007,  Indonesia adalah rangking 5
jumlah perokok terbesar di dunia setelah China,  Amerika
Serikat, Rusia dan Jepang.  Satu tahun kemudian, peringkat
ini naik menjadi 3 besar, yaitu  setelah  China  dan India
(WHO, 2008). Lebih ironis lagi jumlah perokok usia muda di
Indonesia terus meningkat, yakni 17,3% (tahun 2007),  18,6%
(tahun 2010), dan 19,7%  (pada tahun 2013). Rata-rata jumlah
rokok yang dihabiskan per hari mencapai 12,3 batang per
hari (Riskesdas,  2013).   Tobacco Atlas pada 2015
menyebutkan  bahwa Indonesia adalah peringkat satu dunia
untuk jumlah pria perokok di atas usia 15 tahun. Jika di
negara lain jumlah perokok terus turun, maka jumlah
perokok aktif di Indonesia diyakini akan meningkat menjadi
90 juta orang pada 2025 (WHO, 2016).  Sementara jumlah
perokok pasif di Indonesia sebanyak 94 juta jiwa (36,5%),
dengan proporsi wanita perokok pasif sebesar 54% dan balita
perokok pasif 56%  (Pusdatin Kemenkes RI, 2015). Fakta ini
sangat memprihatinkan, sehingga perlu intervensi khusus
untuk melindungi wanita dan anak-anak dari bahaya asap
rokok.

Beberapa penelitian menyatakan  bahwa anak adalah
kelompok rentan yang terkena dampak buruk akibat rokok.
Pengeluaran untuk membeli rokok mengalahkan untuk
pembelanjaan makanan dan keperluan penting lainnya,
termasuk untuk keperluan balita (Best, Sun, de pee, et al.,

2007; Semba, Kalm, de pee, 2008).  Anak-anak yang memiliki
orangtua yang merokok memiliki kadar kotinin 5,5 kali lebih
banyak daripada anak-anak dari orang tua yang tidak
merokok. Jika dibandingkan dengan anak yang orangtuanya
bukan perokok, risiko akibat paparan asap rokok pada anak
dengan ayah perokok mencapai 3 kali lipat, dan lebih dari 6
kali lipat jika ibu yang merokok. Jika keduanya merokok,
kadar kotininnya menjadi hampir 9 kali lipat.
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Polusi rokok juga menyebabkan gangguan
pertumbuhan janin. Nikotin terserap dengan cepat dari
saluran pernapasan ke aliran pembuluh darah ibu, ASI dan
pernafasan bayi. Polusi tersebut mengalami akumulasi,
sehingga bayi menderita gangguan pernafasan, infeksi paru
dan telinga, muntah, diare, denyut jantung meningkat,
gangguan pertumbuhan, bahkan kolik (WHO, 2005; WHO
2008).  Nikotin dan karbonmonoksida pada rokok juga
menyebabkan penyempitan pembuluh darah, menurunkan
aliran darah ke plasenta, serta menghambat pembentukan
pembuluh darah yang baru. Akibatnya transport oksigen
dan nutrisi untuk janin menjadi terhambat, sehingga janin
mengalami gangguan pertumbuhan, perkembangan saraf dan
organ lainnya (Mishra & Retherford, 2007; WHO, 2008).

Asap rokok dapat menyebabkan BBLR, kelahiran
prematur dan abortus (Kyu, Georgiades & Boyle, 2009).   Tar
pada asap rokok dapat merusak komponen molekul utama
dari sel tubuh, merusak integritas sel, mengurangi elastisitas
membran dan merusak selaput ketuban (WHO, 2008).
Karbonmonoksida dan nikotin yang terkandung pada rokok
dapat mengurangi kerja hemoglobin untuk mengikat
oksigen, menyebabkan terjadinya kontraksi pembuluh  darah
sehingga aliran darah dan suplai makanan janin terganggu.
Menurut  Vielwerth, Jensen & Larsen, 2007  jumlah batang
rokok yang dihisap oleh ibu selama mengandung
berhubungan dengan  berat bayi yang dilahirkan, semakin
banyak batang rokok yang dihisap semakin rendah berat
bayinya.

Ibu hamil perokok aktif mempunyai risiko mengalami
masalah kesehatan selama hamil, seperti keguguran,
kematian janin, ketuban pecah dini, plasenta robek, plasenta
letak rendah, lahir prematur, dan BBLR (Magee, Hattis &
Kivel, 2004; Chiolero, 2005; Zheng et al., 2016). Sementara
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BBLR akan mengalami banyak kesulitan untuk dapat
beradaptasi dan mempertahankan kehidupannya di luar
uterus, sehingga risiko kematian meningkat sebelum usianya
mencapai 7 hari. Ramadhan, 2012 menyatakan bahwa 75%
bayi BBLR lahir dari ibu dengan perokok pasif berat dan
34,6% BBLR lahir dari ibu dengan perokok pasif ringan.
Menurut dia, dalam waktu tiga bulan berat badan bayi dari
ibu yang terpapar polusi asap rokok tidak menunjukkan
pertumbuhan yang optimal.  Pada ibu perokok pasif sebanyak
41,9% bayi yang dilahirkan mempunyai plasenta tidak
normal, 37,2% bayi mengalami  BBLR dan 32,6% mengalami
asfiksia ringan.

Kejadian Sudden infant death syndrome (SIDS)  berkaitan
dengan kebiasaan ibu yang merokok. Ibu yang perokok,
risiko SIDS   lebih besar 3 kali lipat dibandingkan ibu yang
tidak merokok. Selain SIDS, bayi dari ibu yang perokok
mempunyai risiko meningitis, kanker, gangguan
perkembangan saraf, perilaku, pendengaran, bahasa,
kesulitan belajar yang lebih tinggi serta hiperaktivitas (Shah,
Sullivan and Carter, 2006).

Rokok meningkatkan risiko ISPA pada anak, sementara
ISPA dan infeksi lainnya merupakan penyebab kurang gizi
(Unicef, 1989). Pengkajian terhadap 60 penelitian mengungkap
paparan rokok pasif di rumah meningkatkan risiko kejadian
bayi muda terkena infeksi hingga 20-50%, dengan gejala yang
cenderung lebih berat. Penelitian Jones et al., 2011 dan meta
analisis yang dilakukan Strachan dan Cook menyimpulkan
bahwa ada hubungan antara orang tua perokok dengan
penyakit saluran nafas bawah akut, infeksi telinga,
peningkatan kejadian mengorok, pembesaran amandel, dan
radang tenggorokan. Bahkan kejadian operasi amandel
(tonsilektomi) meningkat hingga dua kali lipat pada anak
yang tinggal bersama perokok.
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3. Polusi asap bahan bakar memasak
Sumber indoor air pollution lainnya adalah  bahan bakar

yang digunakan untuk memasak makanan di rumah tangga.
WHO melaporkan bahwa sekitar 3 miliar orang di dunia ini
memasak dan menggunakan pemanas untuk rumah dengan
bahan bakar padat, misalnya kayu, arang, batu bara, kotoran
ternak, dan limbah tanaman pada api terbuka atau kompor
tradisional.  Kebiasaan ini menghasilkan polutan dalam
rumah tangga seperti partikel halus dan karbon monoksida
yang dapat merusak kesehatan. Sementara rumah tangga
dengan ventilasi yang buruk,  asap di dalam dan di sekitar
rumah bisa melebihi batas ambang yang dapat diterima
tubuh, bahkan jumlah partikel halus yang toksik mencapai
kadar hingga 100 kali lipat.

Menurut Riskesdas, 2013 sebanyak 33,38% penduduk di
Indonesia menggunakan bahan bakar untuk memasak yang
menghasilkan polusi seperti arang, briket , batok kelapa dan
kayu bakar. Penelitian di India menyatakan bahwa 37 % anak-
anak severe stunting  tinggal di rumah tangga yang
menggunakan bahan bakar dari jenis yang potensial
menyebabkan polusi udara dalam ruangan, bahkan risiko
balita untuk menderita severe stunting lebih besar hingga 2
kali lipat dibandingkan balita dengan keluarga yang
menggunakan bahan bakar bersih (Mishra & Retherford,
2007).
4.Setting tempat tinggal

Disparitas stunting di Indonesia sangat lebar. Kondisi
geografis yang beragam seperti kepulauan, daratan, perairan,
pegunungan, perkotaan, perdesaan, serta daerah tertinggal,
perbatasan dan kepulauan (DTPK) menjadi salah satu
penyebab kesenjangan pembangunan ekonomi dan kesehatan
antar wilayah. Hal ini  berdampak pada variasi derajat
keparahan stunting antar propinsi.
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Di daerah remote, perdesaan, miskin, dan terpencil
transportasi dan komunikasi menjadi hambatan penduduk
dalam mengakses pelayanan kesehatan. Lebih dari 40%
penduduk di Kalimantan Barat, Maluku, dan Sulawesi Barat
memerlukan waktu hingga satu jam untuk mencapai rumah
sakit umum. Sedangkan  masyarakat yang tinggal
diperkotaan mempunyai akses fasilitas pendidikan, pelayanan
kesehatan, sarana komunikasi, transportasi,  makanan yang
jauh lebih baik dan lebih mudah dibanding masyarakat
perdesaan (Srinivasan et al., 2013). Kesenjangan pemba-
ngunan ekonomi dan kesehatan ini menjadi tanggung jawab
pemerintah.

Beberapa hasil penelitian menyatakan bahwa balita yang
tinggal di daerah perdesaan mempunyai risiko lebih besar
untuk menderita stunting daripada balita yang tinggal
diperkotaan (Akombi et al., 2017; Azfar & Gurgur, 2008;
Srinivasan, et al.,2013; Samuel, 2013; Menon, Ruel, & Morris,
2000; Delpeuch, et al., 2000). Balita di kota lebih tinggi dan
lebih sehat daripada balita yang tinggal di desa (Paciorek et

al., 2013), status gizi anak di perkotaan juga lebih baik
daripada anak-anak yang tinggal di perdesaan (Srinivasan et

al., 2013; Samuel, 2013; Menon, Ruel, & Morris, 2000).
Memperhatikan ekuitas pembangunan adalah hal yang
penting dalam mengatasi stunting antar daerah (Srinivisan et

al., 2013).  Menurut beberapa hasil survey, prevalensi stunting

di kepulauan Jawa dan Bali paling sedikit bila dibandingkan
kepulauan lainnya, hal ini menjadi pertimbangan untuk
menentukan wilayah prioritas penanganan masalah stunting.

C. Lingkungan Biologi

1.Jenis kelamin dan usia balita

Jenis kelamin dan usia balita adalah faktor yang
mempengaruhi pertumbuhan anak yang  tidak dapat
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dimodifikasi.  Balita laki-laki memiliki risiko lebih tinggi untuk
mengalami stunting dibandingkan dengan balita perempuan.
Sementara balita usia >24 bulan mempunyai risiko lebih besar
untuk menderita stunting  bila dibandingkan dengan usia yang
lebih muda, namun gangguan pertumbuhan terjadi mungkin
pada usia 0-24 bulan atau bahkan sebelumnya (Adair et al.,

2013, Ramli et al., 2009). Menurut Sudiman, 2008 kejadian
stunting meningkat pada usia 2-3 tahun, karena pertumbuhan
mencapai puncaknya pada usia tersebut dan seringkali asupan
gizi yang baik tidak terpenuhi.

Penelitian di 10 negara bagian Sub-Saharan Africa
menunjukkan perbedaan bermakna nilai  z-skor antara anak
laki-laki dan perempuan, prevalensi stunting anak laki-laki
lebih besar  4% dibandingkan dengan anak perempuan dan
risiko stunting laki-laki lebih besar daripada perempuan
(Wamani et al., 2007).  Rata-rata nilai z-skor berdasarkan
panjang badan menurut umur (PB/U) anak laki-laki pada
usia 12 bulan mengalami penurunan sebesar  0,13 SD, berbeda
dengan anak perempuan yang tidak mengalami perubahan
(Grjibovski, 2004). Balita laki-laki cenderung stunting pada
tahun pertama, sedangkan perempuan pada tahun kedua
(Adair & Guilkey, 1997).

2.Konsumsi dan suplementasi zat gizi mikro

Menurut Gibson, 2005 stunting disebabkan oleh asupan
zat gizi yang tidak adekuat, kualitas makanan yang rendah,
infeksi, atau kombinasi dari faktor-faktor tersebut yang terjadi
dalam jangka waktu yang relatif lama bahkan sejak dalam
kandungan.  Padahal janin pada awal kehidupan sangat
membutuhkan zat gizi  untuk mensupport  optimalisasi
pertumbuhan dan perkembangan (Hockenberry dan Wilson,
2011) termasuk perkembangan otak dan kognitif (Rosales dan
Zeiselm, 2008), pertumbuhan tulang dan otot  (Specker, 2004),
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serta produksi hormon untuk metabolisme glukosa, lemak,
dan protein  (Gibson, 2005).  Apabila ibu hamil mengalami
kurang gizi maka risiko gangguan tumbuh kembang,
menurunnya daya tahan tubuh, berkurangnya pembentukan
struktur dan fungsi otak (Almatsier, 2011),  produktivitas  di
masa dewasa yang rendah,  serta penyakit kronis yang
cenderung menetap hingga usia dewasa  menjadi lebih tinggi
(Osmon & Barker, 2000)

Sari, et al., 2010 menyebutkan bahwa anak yang berasal
dari ibu yang mengkonsumsi tinggi protein hewani dan
rendah sereal memiliki prevalensi stunting lebih rendah
dibandingkan dengan anak yang berasal dari keluarga yang
mengkonsumsi lebih banyak sereal. Serealia  mengandung
fitat yang tinggi sehingga menghambat penyerapan zat gizi
yang penting untuk pertumbuhan. Kekurangan protein,
energi serta zat gizi mikro (iodium, Fe, dan vitamin A) pada
balita akan menimbulkan gangguan pertumbuhan fisik.
Selain zat gizi yang telah disebutkan diatas, tingginya
kejadian stunting pada anak <5 tahun  menunjukkan adanya
indikasi kekurangan zink (Hill, 2013).

Anemi pada saat kehamilan dan kurang energi kronis
(KEK) pada saat usia subur merupakan bentuk malnutrisi
kronis yang seringkali dihubungkan dengan terjadinya
BBLR dan stunting balita.  Menurut Riskesdas 2013, sebanyak
20,8% wanita subur mengalami kurang energi kronis (KEK)
dan 37,1% ibu hamil mengalami anemi. Ibu hamil harus
menambah intake zat gizi untuk kesehatan dirinya sendiri,
janin yang dikandungnya dan lebih jauh untuk keberhasilan
pembangunan bangsa. Menurut Survei Diet Total, 2014
kecukupan intake energi dan protein ibu hamil masing-
masing sebesar  <70% dan <80% dari angka kecukupan gizi
yang dianjurkan (Gambar 21).
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Gambar 21. Angka kecukupan energy dan protein ibu
hamil. Sumber : Survei Diet Total, Kemenkes RI, 2014

Konsumsi makanan  dan pemenuhan zat gizi anak
merupakan tanggung jawab orang tua.  Anak  usia 1-3 tahun
(toddler) adalah  konsumer pasif  yang hanya menerima
asupan makanan dari apapun yang disediakan ibunya
(Leung et al., 2012). Namun kadang-kadang anak-anak
mempunyai beberapa masalah dalam hal konsumsi makan,
seperti pemilihan makanan (picky eating), makanan sering di
kulum, susah makan, rewel  dan tidak suka makan sayur
(Almatsier, 2011). Sementara anak-anak seharusnya
mengkonsumsi makanan yang mengandung unsur penting
untuk pertumbuhannya. Memberikan makan pada anak
dengan cara dipaksa hanya akan mengganggu perkembangan
dan persepsi mereka terhadap makan dan makanan.
Pengetahuan ibu  dan faktor lain seperti  daya beli,
ketersediaan bahan pangan, kesukaan, dan  waktu mengolah
makanan  sangat berkaitan dengan pemilihan menu untuk
anak-anak dan anggota keluarga lainnya (Emamian et al.,

2013).

Di tingkat makro, sistem pangan yang ditetapkan
pemerintah berhubungan dengan  konsumsi makanan di
tingkat keluarga.  Sistem pangan tersebut meliputi sub sistem
produksi di tingkat pertanian, ketersediaan pangan,
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penyimpanan, transportasi, distribusi, dan kebijakan harga.
Pemerintah mempunyai kewenangan untuk mengatur harga
pangan, termasuk kebijakan fiscal di bidang pangan dalam
menentukan harga pajak makanan dan minuman untuk
memperbaiki derajat kesehatan dan kesejahteraan masyarakat
(Gambar 22).

Gambar 22. Hubungan konsumsi makanan di tingkat RT
dengan sistim pangan. Sumber :Global Nutrition Report,

WHO, 2017

ASI. ASI merupakan makanan tunggal  yang  dapat
memenuhi kebutuhan bayi hingga 6 bulan. ASI mengandung
karbohidrat, protein, lemak, vitamin, mineral, enzim, hormon
pertumbuhan, dan imunoglobulin (Riordan dan Wambach,
2010) yang dibutuhkan oleh anak untuk menunjang
pertumbuhannya, mencegah kesakitan dan kematian (Krebs
dan Hambidge, 2007).  ASI sangat penting, namun waktu
pemberian ASI dan MP-ASI turut berkontribusi dalam
menghasilkan status gizi yang optimal (Teshome, et al., 2009;
Brennan, et al., 2004). ASI eksklusif 6 bulan pertama
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kehidupan bayi dan diikuti dengan pemberian MP-ASI yang
optimal merupakan intervensi kesehatan masyarakat yang
efisien untuk mendukung pertumbuhan balita (Krebs dan
Hambidge, 2007). Sebaliknya, pemberian ASI secara eksklusif
yang terlalu lama atau pemberian MP-ASI yang terlalu dini
juga berhubungan dengan kejadian stunting pada anak (Adair
dan Guilkey, 1997).

Beberapa penelitian menunjukkan hubungan antara
pemberian MP-ASI yang terlalu dini dengan kejadian stunting,
diantaranya penelitian Teshome  et al., 2009; Brennan et al.,

2004; Hien dan Hoa, 2008. Besarnya risiko pemberian MP-
ASI dini (sebelum 6 bulan) dengan kejadian stunting ini hingga
3,6 kali dibanding MP-ASI yang diberikan tepat waktu (6
bulan keatas). Penelitian di Vietnam menunjukkan bahwa
anak yang diberi ASI kurang dari 6 bulan mempunyai risiko
4,4 kali untuk menderita kurang gizi, 3,6 kali menderita
stunting, dan 6,9 kali menderita wasting/kurus dibanding
dengan anak yang diberi ASI selama 6 bulan (Hien dan Hoa,
2009). Hien dan Hoa, 2008 membuktikan bahwa pemberian
ASI kurang dari 6 bulan merupakan faktor risiko terjadinya
stunting pada anak umur <3 tahun di Vietnam, besarnya risiko
ini sebesar 3,58 kali.

Sebaliknya, ASI eksklusif yang diberikan hingga 6 bulan
dapat memproteksi terjadinya stunting dan growth faltering

balita. Penelitian Dewey, et al.,1999 di Honduras, menyatakan
bahwa adanya selisih rata-rata panjang badan anak dari
umur 6-26 minggu yang diberi ASI selama 6 bulan dan ASI
yang ditambahkan makanan lain pada umur 4-6 bulan. Bayi
yang diberi ASI eksklusif selama 6 bulan memiliki panjang
badan 4,5 cm lebih panjang dibandingkan dengan bayi yang
diberi ASI saja selama 4 bulan dan ditambahkan makanan
lain sampai umur 6 bulan. Penelitian kohort di Balerus, Eropa
tahun 2001 menyatakan bahwa pertambahan panjang badan
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anak yang diberi ASI eksklusif  6  bulan lebih tinggi daripada
ASI eksklusif 3 bulan (Kramer et al., 2003).

Selain sebagai unsur growth factor, ASI saja selama 6 bulan
dapat mengurangi risiko penyakit gastrointestinal
dibandingkan dengan pemberian ASI hanya 3 bulan.
Gangguan gastrointestinal yang dialami anak akan
menghambat penyerapan makanan, apabila hal ini terjadi
dalam waktu yang lama dan berulang, maka anak akan
menderita kekurangan asupan makanan sehingga
mempengaruhi status gizinya (Kramer et al., 2003).

Suplementasi vitamin A. Suplementasi vitamin A dosis
tinggi merupakan program pemerintah untuk mengurangi
morbiditas dan mortalitas balita yang diberikan setiap bulan
Februari dan Agustus.  Balita 6-11 bulan mendapat kapsul
vitamin A 100.000 IU atau kapsul biru, sedangkan pada usia
12 hingga 59 bulan mendapat kapsul vitamin A 200.000 IU
atau kapsul merah.

Suplementasi vitamin A bermanfaat untuk menambah
daya tahan anak terhadap penyakit,  mensuport sekresi
hormon pertumbuhan  serta  mencegah stunting (Raifen,
Atman & Zadik, 1996). Bersama-sama dengan  zinc, vitamin
A berfungsi untuk mencegah dan mengobati diare serta
mengurangi angka kematian anak (Unicef, 2009). Hasil
penelitian menyatakan bahwa suplementasi vitamin A dosis
tinggi pada anak usia 6-48 bulan di Jawa Tengah
menunjukkan peningkatan tinggi badan 0,16 cm setiap 4
bulan (Hadi  et al., 2000).  Sementara Willows  et al., 2011 di
China melaporkan bahwa anak yang stunting mengkonsumsi
vitamin A dibawah rata-rata yang dibutuhkan dibandingkan
dengan anak yang normal.  Hasil penelitian dengan disain
Randomized Control Trial (RCT) di Bantul pada tahun 2001 pada
anak-anak SD menunjukkan bahwa suplementasi vitamin A
dikombinasi Fe-folat paling efektif  memperbaiki z-skor TB/U
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bila dibandingkan dengan suplementasi Fe-folat saja (Siswati
& Hadi, 2003).

Iodium. Iodium dibutuhkan untuk pertumbuhan dan
kecerdasan. Di Indonesia, garam difortifikasi dengan Iodium,
sehingga garam yang dikonsumsi harus memenuhi Standar
Nasional Indonesia (SNI) dan mengandung iodium sebesar
30-80 ppm. Iodium bermanfaat untuk memicu pertumbuhan
otak, mendukung kelenjar tiroid, menyehatkan proses
tumbuh kembang janin dan mencerdaskan otak. Kekurangan
iodium mengakibatkan berbagai gangguan kesehatan seperti
gangguan tumbuh kembang janin pada saat di dalam
kandungan, gangguan tumbuh kembang dan kecerdasan
pada anak usia sekolah, serta menyebabkan produktivitas
yang rendah pada masa dewasa (http://www.who.int/nutrition/

IDD).

Garam beriodium sangat mempengaruhi status gizi
anak, utamanya pertumbuhan linear. Apabila anak
kekurangan iodium, maka proses tumbuh kembang akan
terganggu  (Zimmermann, 2011) sehingga anak tumbuh
stunting (Liu, Li, et al., 2002; WHO, 2007). Iodium dibutuhkan
untuk membantu produksi senyawa T3, sementara senyawa
T3 berfungsi mengontrol laju metabolisme basal dan proses
tumbuh kembang. Berdasarkan fakta tersebut pemilihan
garam di tingkat rumah tangga menjadi bagian penting
dalam mendukung pertumbuhan yang optimal (http://

www.who.int/nutrition/IDD).

3.Penyakit infeksi

Infeksi merupakan faktor yang mempengaruhi status
gizi secara langsung selain kecukupan gizi  (Unicef, 1989).
Menurut  Dewey and Mayers, 2011, tingginya prevalensi
infeksi pada anak-anak yang tinggal di daerah miskin di
negara-negara berkembang mengganggu pertumbuhan linier
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(Adair & Guilkey, 1997). Infeksi menurunkan asupan
makanan, mengganggu penyerapan nutrisi, menyebabkan
kehilangan nutrisi secara langsung, meningkatkan
kebutuhan metabolik atau kerugian katabolik nutrisi dan
mengganggu transport nutrisi ke jaringan target.  Infeksi
juga menyebabkan gangguan remodeling tulang (osteoklas
atau osteoblas) sehingga akan mengganggu pertumbuhan
linier secara langsung (Frongillo,1999).

Terdapat hubungan timbal balik antara infeksi dan
status gizi, anak yang sehat dengan status yang baik akan
lebih tahan terhadap infeksi. Namun sebaliknya anak yang
kurus dan stunting lebih mudah terkena infeksi.
Kusharisupeni, 2002 menyatakan bahwa gangguan penyakit/
infeksi mempengaruhi keberhasilan recatch-up growth pada
anak yang lahir pendek .
4.Tinggi Badan Orang Tua

Tinggi badan anak adalah bukti bekerjanya faktor
genetik  dan lingkungan. Penelitian tentang besarnya
pengaruh genetik terhadap tinggi badan anak sangat
bervariasi. Gluckman dan Hanson, 2005 menyatakan bahwa
faktor genetik hanya berperan 15% dalam menentukan variasi
tinggi badan anak, sementara Wood et al., 2014; Lai, 2006
dan Paternoster et al., 2011 menyatakan angka yang lebih
tinggi, masing-masing sebesar 50%, 60% dan 80-90%.

Menurut Soetjiningsih  1995, setiap anak mempunyai
potensi tinggi genetik yang  dapat dihitung  berdasarkan
tinggi badan kedua orang tuanya. Formulasinya adalah:
Potensi genetik anak laki-laki =
(TB ibu + 13 cm) + TB ayah  + 8,5 cm
                   2

Potensi genetik anak perempuan =
(TB ayah - 13 cm) + TB ibu  + 8,5 cm

           2
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Berdasarkan formula tersebut, anak bisa saja tumbuh
menjadi dewasa yang lebih pendek atau lebih tinggi
dibanding orang tuanya, tergantung dari faktor lingkungan
(gizi, pola asuh, infeksi, polusi, sosial ekonomi  dan lain-
lainnya).

Ibu yang pendek secara fisiologis cenderung mempunyai
ukuran panggul yang kecil sehingga melahirkan bayi dengan
ukuran yang kecil/BBLR (Barker & Clark, 1997).  Bayi BBLR
akan tumbuh menjadi kanak-kanak yang stunting, suatu
pertanda bahwa pada saat hidup didalam kandungan ibunya
mengalami malnutrisi. Kanak-kanak yang stunting ini akan
tumbuh menjadi remaja dan dewasa yang pendek, peluang
mereka untuk mengenyam pendidikan dan pendapatan yang
memadai menjadi terbatas sebagai konsekuansi jangka
panjang stunting.  Kemudian mereka menikah dan melahirkan
seorang bayi yang BBLR dan tumbuh menjadi balita stunting.
Begitu seterusnya sehingga masalah stunting balita ini seperti
rantai yang tidak ada putusnya menjadi fenomena siklus
pendek intergenerasi (Gambar 23).

Gambar  23.  Siklus gangguan pertumbuhan intergenerasi
Sumber: ACC/SCN 2000
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Pendek intergenerasi menjadi alasan bagi kecenderungan
orang awam untuk menyimpulkan bahwa tinggi badan
seseorang dipengaruhi oleh tinggi badan orang tuanya yang
diturunkan secara genetik.  Padahal bayi yang lahir dari ibu
pendek bisa lolos dari ancaman stunting apabila mendapat
lingkungan tumbuh yang memadai. Penelitian Snow, 1989
pada hewan coba membuktikan bahwa  janin dari induk yang
kecil dan kemudian di transfer ke induk yang besar, pada
akhirnya janin tumbuh menjadi besar mengikuti lingkungan
tempat dia tumbuh.  Kecepatan laju pertumbuhan seseorang
dalam satu kelompok umur dan populasi yang sama bisa
berbeda tergantung pada faktor internal dan eksternal (Lai,
2006). Apabila faktor yang membatasi pertumbuhan dapat
dihilangkan,  maka seorang dalam masa tumbuh kembang
dapat memiliki kemampuan kompensasi guna mengejar
ketinggalan pertumbuhannya (Achadi, 2014).
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Sebenarnya kapan stunting mulai terjadi dan kapan
seseorang  tumbuh  menjadi stunting?  Neumann dan Harrison
1994, mengamati tentang waktu atau awal mula terjadinya
stunting di Kenya dan Egyp. Waktu terjadinya malnutrisi
sangat bervariasi tergantung pada variasi biologi, lingkungan
dan budaya  dimana populasi itu tinggal. Di Kenya dan
Meksiko, malnutrisi terjadi pada masa awal/sebelum
kehamilan dan saat hamil. Malnutrisi sebelum masa
kehamilan tercermin dari ukuran bayi yang kecil pada saat
lahir dan 6 bulan pertama, sementara malnutrisi saat hamil
diketahui dengan penurunan berat badan ibu di akhir
kehamilan atau tidak ada peningkatan berat badan samasekali
atau bahkan justru ibu hamil mengalami penurunan berat
badan. Mereka juga memberikan ASI dalam keadaan masa
lemak di tubuhnya sangat tipis, akibatnya bayi juga
mengalami malnutrisi.

Waktu terjadinya malnutrisi saat hamil sangat
menentukan ukuran bayi yang dilahirkan. Apabila ibu
mengalami malnutrisi pada saat kehamilan trimester pertama
atau jauh sebelum hamil, maka bayi cenderung lahir dengan
ukuran kecil (ringan dan pendek) karena janin beradaptasi
dengan cara memperlambat pembelahan sel. Sedangkan
kurang gizi pada trimester kedua bayi lahir kurus dan ringan,
karena kurang gizi menyebabkan gangguan pada fetoplasenta
sehingga transfer makanan dari ibu ke janin terhambat. Pada
trimester ketiga kurang gizi menyebabkan bayi lahir pendek/

BAB IV : ONSET DAN EVALUASI

STUNTING
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stunting meskipun beratnya mungkin saja normal. Waktu awal
mula terjadinya malnutrisi di periode kehamilan ini akan
menentukan jenis penyakit pada masa dewasa kelak (Gambar
24).

Gambar 24. Onzet malnutrisi di masa kehamilan dan
akibatnya (Sumber : Barker  & Clarck, 2007)

Menurut Barker dan Clark, 2007, kurang gizi yang terjadi
di semua usia kehamilan menyebabkan tingginya risiko
hipertensi pada saat dewasa, sedangkan kurang gizi pada
trimester kedua meningkatkan risiko DM, dan kurang gizi
yang terjadi di trimester tiga menyebabkan risiko
hiperlipidemi dan stroke. Secara detail dampak stunting jangka
panjang akan dibahas pada bab selanjutnya.
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Malnutrisi pada masa kehamilan dan di awal kehidupan
berdampak di seluruh siklus kehidupan manusia (Gambar
25).

Mati 

 

Gambar 25. Dampak stunting  jangka pendek dan jangka
panjang (Sumber : James et al., 2000)

Dalam jangka pendek malnutrisi pada saat awal
kehidupan menyebabkan kematian, namun apabila bayi itu
hidup survive maka akan terjadi gangguan disepanjang siklus
hidupnya seperti skor kogitif yang rendah, dewasa yang tidak
produktif, penghasilan yang rendah hingga penyakit
degeneratif yang menahun.  .

Bayi yang dilahirkan dari ibu yang mengalami
malnutrisi pada saat kehamilan  akan lahir dengan ukuran
yang lebih kecil baik beratnya, panjangnya, lingkar perut,

BAB V : DAMPAK EKONOMI

KARENA STUNTING
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lingkar kepala dan tentu saja organ-organ dalam yang vital
dibandingkan bayi yang ibunya terpenuhi kebutuhan
gizinya. Janin beradaptasi dengan cara memperlambat
pembelahan sel akibat kurangnya zat gizi di dalam
kandungan, sehingga lahir menjadi bayi dengan berat lahir
rendah (BBLR).

Telah banyak diteliti bahwa BBLR adalah prediktor kuat
terjadinya stunting (Espo et al., 2002; Sudiman, 2008; Deker et

al., 2010,  Aryastami et al.,  2017). Sementara stunting pada
masa balita akan cenderung menetap hingga anak baru
masuk sekolah, remaja dan bahkan dewasa (Kusharisupeni,
2012; Proos & Gustafsson, 2012).  Menurut Mendez dan Adair,
1999  insiden stunting yang terjadi pada usia di bawah 6 bulan
cenderung menetap hingga 2 tahun. Di Indonesia,  4 dari 10
anak Indonesia  pendek ketika masuk usia sekolah (Riskesdas,
2013) dan sebanyak 77% balita yang stunting tetap mengalami
stunting pada masa pra-puber (Aryastami, 2015).

Bagaimana stunting memberikan dampak buruk bagi
ekonomi bangsa ? Stunting dapat mempengaruhi ekonomi
bangsa melalui 3 cara yakni :1) performa yang buruk di
sekolah, 2) kemiskinan intergenerasi dan 3) ancaman penyakit
degeneratif yang merugikan BPJS.

A. Kecerdasan dan daya saing yang rendah

Ibu hamil memerlukan zat gizi yang cukup untuk
mendapatkan outcome kehamilan yang baik. Zat gizi tersebut
diantaranya energi, protein, asam lemak EPA dan DHA dan
beberapa mineral seperti zat besi, iodium,  zinc, calcium, asam
folat dan vitamin A. Kecukupan zat gizi pada ibu hamil dapat
dilihat dari ukuran antropometri seperti penambahan berat
badan, tidak menderita kurang energi kronik (KEK) dan tidak
anemis.

Semenjak konsepsi telah terjadi pembentukan saraf  yakni
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axon dan dendrit, synaps dan myelin. Myelin merupakan
lapisan lemak untuk mempercepat perjalanan impuls saraf.
Pada usia dini otak mengalami over produksi synap secara
utuh/masif (blooming), bahkan jumlah synap bayi yang lahir
aterm lebih banyak daripada  jumlah synap orang dewasa.
Setelah lahir hingga 2 tahun  terjadi puncak perkembangan
fungsi melihat, mendengar, berbahasa dan fungsi kognitif
yang lebih tinggi. Apabila bayi tidak mendapat stimulasi yang
cukup, maka akan terjadi pruning (reduksi synap) sehingga
otak berfungsi secara efektif. Masa ini adalah periode kritis
(window of opportunity) bagi pertumbuhan dan perkembangan
otak (Gambar 26).

 

 

Puncak perkembangan fungsi 

melihat , mendengar, 

bahasa,  kognitif 

Gambar 26. Fase pertumbuhan dan perkembangan otak
(Sumber : Thompson & Nelson, 2001)

Faktor lingkungan (seperti zat gizi, stimulan, polutan,
infeksi, dan lain-lain)  merupakan faktor yang sangat
mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan otak.
Apabila terjadi kurang gizi pada masa kritis ini, maka  akan
menyebabkan gangguan pertumbuhan dan perkembangan
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otak janin. Fitur otak terlihat tidak penuh/tidak masif
sehingga disebut dengan fenomena otak kosong (Gambar
27).

Gangguan kurang gizi pada masa kehamilan ini
berdampak permanen hingga masa dewasa, mempengaruhi
kecerdasan, prestasi dan performance yang rendah di bangku
sekolah (5-11 IQ point lebih rendah), membatasi peluang
untuk mengenyam pendidikan tinggi (2,6 kali lebih rendah)
dan berdampak pada penghasilan (22%) lebih rendah dari
pada anak yang lahir dari ibu yang tidak mengalami
malnutrisi. Akibatnya anak ini akan menjadi lost generation,
generasi yang hilang karena hilangnya aset yang berdaya
saing untuk membangun negeri.

Fenomena otak 

kosong 

Gambar  27. Malnutrisi pada masa kehamilan dan
pertumbuhan otak janin. Sumber : Unicef, 2002.

Beberapa hasil penelitian telah menyebutkan hubungan
antara malnutrisi kronis dengan kecerdasan/prestasi belajar.
Menurut Adair & Guilkey, 1997; Adair, 1999, Tiwari, Ausman,
& Agho, 2014, stunting menyebabkan skor kognitif,
kemampuan  bahasa dan motorik, prestasi dan hasil belajar
di sekolah yang rendah. Rendahnya skor kognitif dan
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lambatnya perkembangan akibat stunting ini juga dibuktikan
secara luas di beberapa negara dengan penurunan IQ  antara
5-11 point apabila dibanding anak-anak yang tingginya
normal (Walker et al., 2007 di Jamaika; Krol et al.,  2008 di
Ukraina; McDonald et al., 2013 di Tanzania;  dan Venables,
2016 di Mauritius; Ramli, et al., 2009 di Indonesia, Musthaq et

al.,  2011 di Pakistan; Mendez dan Adair, 1999 di Philipina).
Di Ethiopia, stunting usia dini  berhubungan dengan
rendahnya kemampuan bahasa dan berhitung pada usia 8
tahun, masing-masing lebih rendah 18,8% dan 16,1%
dibandingkan dengan balita yang tinggi badannya normal
(Woldehanna,  Behrman and  Araya, 2017).

Dampak stunting terhadap kapasitas otak relatif tetap,
terlebih apabila stunting terjadi pada masa awal kehidupan.
Performa yang buruk di sekolah akibat stunting ini membatasi
orang untuk mengenyam pendidikan tinggi di masa
berikutnya, sementara pendidikan merupakan faktor penting
yang berkaitan dengan pendapatan. Individu yang tinggi
cenderung menyenyam pendidikan yang lebih baik/lebih
tinggi dan mendapat penghasilan yang lebih baik dibanding
individu yang lebih pendek (Gambar 28).

Gambar 28. Hubungan tinggi badan dengan pendidikan
dan pendapatan. Sumber : Strauss and Thomas, 1998.
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Bagaimana dengan orang yang stunting namun cerdas?
Pada kasus ini kurang gizi terjadi pada saat perkembangan
otak telah terlampaui, atau diatas 24 bulan sehingga
malnutrisi ini tidak berdampak pada hambatan
perkembangan otak  dan rendahnya skor kognitif.  Namun
jumlah kasus ini tidaklah banyak.

Saat ini rata-rata lama sekolah penduduk usia 15 tahun
keatas tidak sampai melampaui wajib belajar  9 tahun atau
SMP (Gambar 29). Secara rinci, rata-rata lama sekolah adalah
8,42 tahun dengan rentang 6,48 tahun (Papua) dan 10,92
tahun (DKI Jakarta), penduduk di perkotaan mengenyam
pendidikan yang lebih lama dibanding penduduk perdesaan
(9,6 vs 7,2 tahun),  dan laki-laki mengenyam pendidikan yang
lebih lama dibanding perempuan (8,8 tahun vs 8,1 tahun).
Diantara 34 propinsi, hanya 10 propinsi (30%) yang
penduduknya melampaui wajib belajar 9 tahun, yakni DKI
Jakarta, Kepulauan Riau, Maluku, DI Yogyakarta, Papua
Barat, Kalimantan Timur, Sumatera Utara, Aceh, Sulawesi
Utara dan Kalimantan Utara.

Kondisi ini sangat memprihatinkan, karena pendidikan
merupakan aspek yang fundamental untuk mengatasi
masalah stunting, masyarakat yang berpendidikan memadai
merupakan dan sumber daya yang penting untuk
membangun bangsa.
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Gambar 29. Rata-rata lama tahun sekolah penduduk usia
>15 tahun. Sumber : Profil Kesehatan Indonesia Tahun

2016

Menurut Siswati, 2018 meningkatkan partisipasi
perempuan pada pendidikan di SMP sebesar 4% merupakan
salah satu cara untuk memutus mata rantai stunting. Namun
sebenarnya pendidikan dasar 9 tahun (SMP) saja tidak cukup,
karena ibu yang berpendidikan SMA juga mempunyai risiko
anaknya menderita stunting dibanding ibu yang menempuh
pendidikan tinggi. Hal ini menjadi masukan dan  sekaligus
tantangan bagi pemerintah untuk menentukan batas minimal
pendidikan dasar yang harus ditempuh untuk mengurangi
atau mengatasi masalah stunting balita serta menyediakan
fasilitas pendidikan dan infrastruktur lainnya terutama di
remote area.

Stunting menyebabkan skor kognitif dan prestasi belajar
yang rendah, sehingga negara kehilangan aset yang berdaya
saing untuk membangun. Kondisi ini dapat dilihat dari skor
Indeks Pembangunan Manusia (IPM), yakni skor yang
menilai apakah suatu daerah/negara termasuk kategori
daerah/negara maju, berkembang atau terbelakang, dengan
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indikator penilaian meliputi pendidikan, kesehatan dan
kemakmuran. Diantara 188 negara di dunia, skor IPM
Indonesia di peringkat 133 (dengan skor 68,9), posisi ini jauh
tertinggal dari negara-negara tetangga di  ASEAN (Tabel 1).

Tabel  1. Skor dan peringkat IPM di ASEAN tahun 2015

Negara IPM Peringkat Dunia 

Singapura 92,5 5 
Brunai Darussalam 86,5 30 
Malaysia 78,9 59 
Thailand 74,0 87 
Indonesia 68,9 113 
Philipina 68,2 114 
Vietnam 68,3 115 
Timor Leste 60,5 133 
Laos 58,6 138 
Kamboja 56,3 143 
Myanmar 55,6 145 

Sumber : UNDP, 2016

B. Kemiskinan intergenerasi

Anak dengan keadaan stunting tidak tumbuh  secara
maksimal dan cenderung menjadi remaja dan dewasa yang
stunting (Ricci & Becker, 1996).  Stunting membatasi peluang
seseorang untuk menempuh pendidikan yang lebih tinggi
serta membatasi peluang mendapatkan pekerjaan dan
pendapatan yang layak (Gambar  30).
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Gambar 30. Hubungan antara kemiskinan, stunting balita
dan prestasi belajar. Sumber :  The Lancet 2007 369, 60-

70.DOI: (10.1016/S0140-6736(07)60032-4

Menurut organisasi buruh sedunia (ILO, 2015) dewasa
stunting mendominasi  pekerjaan di sektor non formal. Di
perkotaan pada umumnya mereka menjadi asisten rumah
tangga, pramuniaga, sales, buruh pabrik atau menjual jasa,
sementara di perdesaan mereka mendominasi pekerjaan
sebagai buruh tani atau nelayan. Mata pencaharian yang
mereka geluti tidak membutuhkan ketrampilan khusus dan
pendapatan yang diterima rendah 22% daripada dewasa yang
tinggi (Achadi, 2014).

Akhirnya, kemiskinan menyebabkan akses terhadap
lingkungan yang sehat, fasilitas kesehatan dan pendidikan
yang memadai dan daya beli masyarakat terhadap barang-
barang yang mendukung peningkatan derajat kesehatan baik
langsung maupun tidak langsung menjadi lebih terbatas
(Unicef, 1989; Voster & Kruger, 2007). Perempuan dewasa yang
pendek dan berpenghasilan rendah akan menikah, menjadi
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ibu hamil yang mengalami malnutrisi, melahirkan bayi
dengan berat lahir yang rendah dan stunting, dan menjadi
dewasa yang tidak berdaya saing dan miskin. Penghasilan
yang mereka peroleh tidak memadai sehingga menyulitkan
mereka mengatur dan memenuhi kebutuhan rumah tangga
dan kebutuhan gizi/kesehatan bagi anak-anaknya. Keadaan
ini akan semakin parah apabila suami/bapak mempunyai
kebiasaan merokok, minum alcohol, berjudi dan kebiasaan
buruk lainnya. Tentu saja porsi/jatah untuk membeli
makanan dan kebutuhan kesehatan lain menjadi berkurang.
Kemiskinan ini menjadi kemiskinan intergenerasi. Path way

antara stunting dan kemiskinan intergenerasi dijelaskan pada
Gambar 31.

Gambar 31.   Stunting  dan kemiskinan intergenerasi.
Sumber : Vorster HH  & Kruger A, 2007

Beberapa hasil penelitian menyatakan hubungan antara
kemiskinan dan stunting.  Penelitian Kien et al., 2016
menyatakan balita dari keluarga sangat miskin (kuintil 1)
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mempunyai risiko stunting sebesar 3,46, 95%CI: 2,51-4,77,
sedangkan pada keluarga miskin (kuintil 2) risiko stunting

menurun menjadi 2,84 (95%CI 2,07-3,89). Sementara
morbiditas yang disebabkan oleh kemiskinan mencapai 45%
dari beban penyakit di negara-negara miskin (Monteiro et

al., 2010). Secara konsisten penelitian lain juga menyatakan
bahwa kesenjangan sosial ekonomi adalah penyebab
disparitas kesakitan-kematian, diantaranya Taulbut & Walsh,
2013; Hobcraft & Kiernan 2010;  Delpeuch, et al., 2000; Fenske,
et al., 2013; Torlesse et al., 2016 Akombi el at., 2017; Siswati,
Sudargo & Kusnanto, 2018).

Stunting pada usia dini bersifat permanen, menyebabkan
tingginya risiko sindrom metabolik pada usia dewasa. Gejala
ini ditandai dengan lingkar perut yang besar, resistensi
insulin, hipertensi dan profil lipid yang buruk, sehingga risiko
DM, jantung, stroke dan komplikasinya meningkat.

Dampaknya, upaya keluarga untuk memperbaiki
ekonomi tidak dapat dilakukan secara optimal karena biaya
pengobatan penyakit tersebut sangat besar. Tidak semua biaya
pengobatan ditanggung oleh pemerintah melalui BPJS.
Faktanya  biaya out-of-pocket (diluar paket jaminan asuransi)
penyakit degeneratif yang tidak ditanggung oleh asuransi
pemerintah  dilaporkan meningkat dari 72,9%  pada tahun
1995 menjadi 75,3% pada tahun 2014 (worldbank.org.id).
Bahkan, pada masyarakat menengah miskin mereka harus
menggadaikan atau menjual asetnya atau anaknya harus
putus sekolah karena untuk membayar biaya-biaya
pengobatan tersebut (WHO, 2014).

Selain berdampak pada pembangunan ekonomi mikro
di tingkat rumah tangga, stunting juga menyebabkan
hambatan pembangunan ekonomi makro (Adair et al., 2013;
Hoddinott et al., 2013; Sachs, 2002; Swift, 2011, Hossain, et
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al., 2017). Menurut hasil penelitian, potensi kerugian ekonomi
secara nasional akibat produktivitas yang rendah pada balita
stunting berkisar Rp 3.057 miliar–Rp 13.758 miliar atau 0,04%
- 0,16% dari total produk domestik bruto (PDB) Indonesia
(Renyoet, Martianto, Sukandar, 2016).  Bahkan menurut
Unicef, 2015 besarnya kerugian di Indonesia mencapai Rp
300 T per tahun, sepadan dengan 3% GDP (Unicef, 2015). Di
Ethiopia lebih parah lagi,  kerugian ekonomi karena stunting

mencapai 16% GDP.

Lalu bagaimana upaya memutuskan kemiskinan
intergenerasi karena stunting? Menurut Subramanyam et al.,

2011 pembangunan ekonomi makro merupakan satu-satunya
cara yang efektif untuk mengentaskan masalah malnutrisi
khususnya untuk negara-negara miskin dan menengah.
Keberhasilan pembangunan ekonomi makro akan berdampak
pada perbaikan ekonomi di tingkat mikro/rumah tangga
(Sumarto et al., 201; Subramanyam, et al., 2011;  Smith &
Haddad,  2002). Apabila daya beli masyarakat meningkat,
maka status gizi dan kesehatan masyarakat akan meningkat
(Ravallion, 1990; Swift 2011),  kesejahteraan penduduk dan
usia harapan hidup juga panjang (Hagey, 2012).

Beberapa hasil penelitian menyatakan hubungan antara
pembangunan ekonomi makro dengan status gizi dan derajat
kesehatan masyarakat,  diantaranya adalah penelitian Ndiaye
dan Ayad, 2005 di India; Monteiro et al., 2010 di Brazil, Hagey,
2012 di Sinegal; dan Achadi, Sumarto & Hidayat, 2014 di
Indonesia serta Kien et al., 2016 di Vietnam, Vollmer et al.,
2011 di 36 negara miskin di dunia.  Di Brazil, perbaikan sosial
ekonomi dan pendapatan perkapita penduduk dapat
menurunkan prevalensi stunting pada balita dari 37,1% pada
tahun 1994 menjadi 7,1% pada tahun 2007 (Monteiro et al.,
2011).  Hubungan antara ekonomi, kemiskinan dan stunting

seperti pada Gambar 32.
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Gambar 32. Hubungan antara ekonomi, malnutrisi dan
stunting.

 Di kelompok negara ASEAN, negara dengan
pendapatan perkapita tinggi prevalensi stunting balitanya
rendah. Misalnya negara Singapura (PDB/kapita :US$ 37.238),
Malaysia (US$ 14.603), dan Thailand (US$8.643). Di negara-
negara ini stunting bukan menjadi masalah kesehatan
masyarakat karena prevalensinya <20%. Sedangkan negara
ASEAN dengan PDB/kapita lebih rendah seperti Vietnam
(US$ 3.123) dan Indonesia (US$ 4.380), stunting balita menjadi
persoalan kesehatan masyarakat dengan derajat keparahan
yang  berat (>30%)  (IMF, 2013).

C. Kerugian negara (BPJS) akibat stunting

Stunting menyebabkan risiko sindrom metabolik
meningkat  sehingga menjadi dewasa yang tidak produktif,
mengalami cacat dan bahkan kematian dini. Menurut Black
et al., 2013 kematian yang disebabkan oleh stunting lebih dari
1 juta jiwa, lebih besar daripada kematian yang disebabkan
oleh wasting (800.000 jiwa). Sindrom metabolik menyebabkan
produktifitas orang dewasa berkurang, karena penyakit-
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penyakit yang terkait dengan sindrom metabolik dapat
berulang dan memerlukan waktu penyembuhan yang relatif
lama, menyebabkan cacat bahkan  kematian dini (Disability

Adjusted Life Year/DALY). Menurut Black et al., 2008  stunting,

severe wasting dan IUGR menyebabkan 2,2 juta kematian dan
21% cacat dan kematian dini (DALY) pada balita kurang dari
5 tahun.

Di Indonesia telah terjadi transisi penyebab kematian.
Pada tahun 1990, jumlah penderita penyakit tidak menular
dilaporkan sebanyak 37%  dan meningkat 20% menjadi 57%
pada tahun 2015 (Gambar 33).

Gambar 33. Trend penyebab kematian di Indonesia tahun
1990 – 2015. Sumber : Double burden of disease and WHO

NCD country profiles, 2015

Transisi  epidemiologi penyebab penyakit ini relevan
dengan  sepuluh besar penyebab kematian. Menurut
Kemenkes RI, 2014 kematian karena penyakit yang
berhubungan dengan sindrom metabolik ada diurutan teratas
(Gambar 34).
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Gambar 34. Sepuluh besar penyebab kematian di
Indonesia. Sumber :Kemenkes RI, 2014

BPJS telah melaporkan kerugiannya sebanyak Rp. 37
trilyun  (tahun 2014-2016) untuk membayar pelayanan
kesehatan karena penyakit katastropik, sebagian besar
diantaranya adalah penyakit karena sindrom metabolik
(Tabel 2).
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Menurut Barker 1995, malnutrisi pada awal kehidupan
berpengaruh pada riwayat perjalanan penyakit pada
kehidupan selanjutnya. BBLR dan stunting memberikan
kontribusi terhadap kerugian negara. Karena konsekuensi
jangka panjang dari stunting usia dini adalah penyakit sindrom
metabolik pada usia dewasa.

Apakah perubahan gaya hidup juga mempengaruhi
sindrom metabolik ? Beberapa fakta berikut akan
membuktikan besarnya pengaruh malnutrisi pada awal
kehidupan dengan perubahan gaya hidup pada beberapa
penyakit yang relevan. Di Indonesia berdasarkan data
Riskesdas, 2007 perbedaan prevalensi penyakit hipertensi
antara penduduk termiskin (kuintil 1) dan penduduk terkaya
(kuintil 5) sebesar 2,5% (30,5% vs 33%), perbedaan prevalensi
penyakit jantung coroner antara penduduk termiskin dan
terkaya hanya 0,5% (6,8% vs 7,3%), dan perbedaan prevalensi
stroke penduduk termiskin dan terkaya sebesar 1,6% (9,3%
vs 7,7%) (Atmarita, 2007).  Fakta ini menyadarkan kita bahwa
meskipun gaya hidup berkaitan dengan penyakit-penyakit
degeneratif, namun ternyata metabolic blue-print yang dibawa
sejak lahir memberi dampak yang sangat besar.
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BAB VI : Barker Hipotesis dan Dampak
Stunting Jangka Panjang

Pada bab sebelumnya telah disinggung sedikit mengenai
stunting usia dini dan risiko sindrom metabolik di usia dewasa.
Bagaimana hal tersebut bisa terjadi-akan dijelaskan melalui
hipotesis Barker.

A. Hipotesis Barker

Hipotesis Barker menyatakan bahwa penyakit yang
diderita oleh orang dewasa disebabkan oleh malnutrisi yang
dialaminya pada saat awal kehidupan (Barker, 1995).
Malnutrisi kronis yang dialami sejak dini ini akan mengubah
struktur dan metabolisme tubuh secara permanen, janin akan
memperlambat pembelahan sel dan membatasi sekresi
hormon pertumbuhan. Pemrograman ini dilakukan sebagai
bentuk adaptasi tubuh terhadap malnutrisi dan kekurangan
oksigen di dalam kandungan (Barker & Clarck, 2007; Barker,
1995),  adaptasi ini disebut thrifty gen (Vaiserman, 2012).

Ibu hamil yang mengalami kurang gizi akan
melahirkan bayi dengan  ukuran yang lebih kecil dengan
berat, panjang, lingkar perut, lingkar kepala dan ukuran-
ukuran lain di dalam tubuh yang lebih kecil daripada bayi
yang ibunya tidak mengalami malnutrisi.  Pengalaman
malnutrisi pada masa lalu akan membekas hingga akhir
kehidupan, bersifat menetap dan menjadi bagian patologis
dalam menentukan perjalanan sakit di usia dewasa nanti
(Barker,1995).  Apabila suatu saat tubuh menerima kembali
asupan dalam jumlah yang cukup atau terjadi percepatan
berat badan di masa anak-anak, maka akan terjadi
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peningkatan risiko sindrome metabolik, seperti lebarnya
lingkar perut/obesitas sentral, tingginya angka indeks masa
tubuh (IMT), resistensi insulin dan  hiperkolesterolemia.
Sindrom metabolik ini memicu munculnya penyakit
hipertensi, jantung dan pembuluh darah, stroke, DM dan
komplikasi penyakit tersebut. Artinya stunting pada masa
balita merupakan ancaman terjadinya penyakit-penyakit
degeneratif di masa dewasa nantinya.

Malnutrisi pada masa kehamilan menyebabkan janin/
bayi mengalami stress oksidatif, akibatnya produksi radikal
bebas dan zat reaktif lainnya meningkat. Kondisi ini ditandai
dengan enzim anti-oksidan, katalase, SOD, plasma
glutathione, protein plasma total, TAC, Cu, Zn dan vitamin
C yang lebih rendah dibandingkan  individu yang tidak
mengalami malnurisi. Banyaknya radikal bebas yang terdapat
di dalam tubuh menandakan terjadinya kerusakan sel,
sehingga terjadilah penyakit degeneratif (Aly et al., 2013).
Penelitian hewan coba juga menunjukkan bahwa
kekurangan gizi dalam kandungan menyebabkan perubahan
tekanan darah, metabolisme kolesterol, resistensi insulin,
fungsi endokrin dan menurunnya kekebalan tubuh  (Barker,
1994).

Saat ini Indonesia adalah negara dengan stunting terbesar
ke-5 di dunia, setelah Pakistan, Congo, India dan Ethiopia.
Ibarat menyimpan bom waktu, stunting dini yang tidak teratasi
dengan tepat menjadi ancaman  kerugian dan pembangunan
negara.

B. Stunting dan Obesitas

Beberapa penelitian menyatakan bahwa stunting di
masa  anak-anak berkaitan dengan obesitas dimasa dewasa.
Mengapa demikian?  Anak yang stunting mengalami gangguan
hormon pertumbuhan, akibatnya pertumbuhan tulang tidak
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maksimal dan tubuh relatif menjadi lebih pendek dibanding
anak-anak yang tidak mengalami  kurang gizi pada masa
lalu.  Pada usia tertentu penambahan linear tinggi badan
akan berhenti (wanita 18 tahun dan laki-laki 19 tahun)
sementara pertambahan berat badan tidak berhenti hingga,
keadaan ini menyebabkan terjadinya obesitas.

Hasil survey pemantauan status gizi 2017 menunjukkan
bahwa sebagian besar balita stunting mempunyai berat badan
yang normal (88%), atau 9 dari 10 balita terancam obese.
Keadaan ini menggambarkan keseimbangan positif yang
berdampak pada obesitas dan segala konsekuensinya di masa
mendatang. Trend keseimbangan energy positif ini cenderung
meningkat dari tahun ke tahun (Gambar 35).
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Gambar 35. Trend keseimbangan energi positif balita tahun
2014-2017

Alasan yang kedua, gangguan pertumbuhan hormon
pada masa janin berkaitan dengan oksidasi lemak, banyaknya
oksidasi lemak ini dapat memprediksi terjadinya obese pada
orang-orang yang berisiko (Hoffman et al., 2000) termasuk
orang-orang yang  mengalami stunting ringan (Sawaya  et

al., 1998). Beberapa penelitian telah membuktikan hubungan
antara stunting pada masa kanak-kanak dengan tingginya
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risiko obesitas di periode kehidupan selanjutnya  (Sawaya &
Robert, 2003; Martins et al., 2007; Sichieri et al., 2000). Padahal
obesitas meningkatkan peluang terjadinya sindrom metabolik
dan penyakit degeneratif yang kronik (Murage, 2010; Osmon
& Barker, 2000), seperti diabetes melitus, jantung, penyakit
pembuluh darah, kanker, stroke dan disabilitas lansia (Dewey
& Begum 2011; WHO, 2013).

Menurut Simbolon  2013, risiko balita stunting untuk
menjadi obese sebanyak 3,4 kali. Mereka mengeluarkan energi
dan oksidasi lemak lebih rendah dibandingkan dengan yang
tidak stunting . Apabila asupan makanannya tinggi
karbohidrat dan lemak, maka anak yang stunting lebih mudah
menyimpan lemak daripada anak yang tidak stunting.
Demikian pula dengan penelitian Hoffman et al., 2000 pada
pra remaja (8-11 tahun) yang sedang berpuasa  dan  remaja
yang mengalami stunting ringan  (Santos et al.,  2010),
menunjukkan hasil yang sama. Di Jawa Tengah, hasil
penelitian Saraswati menunjukkan bahwa proporsi stunting

lebih banyak pada premaja yang obese sentral (WHtR)
daripada remaja yang obese general (IMT). Gejala sindrom
metabolik hanya  ditemukan pada remaja yang stunting-obese,
sementara pada stunting non obese tidak ditemukan
(Saraswati, 2016).

C. Stunting dan Diabetes Mellitus (DM)

Malnutrisi pada masa kehamilan, terutama malnutrisi
pada trimester ke-2 akan menyebabkan gangguan fetoplasenta
yang menyebabkan transport nutrisi dari ibu ke janin
terhambat. Akibatnya sistem metabolisme energi pada balita
stunting akan terganggu dan terjadi resistensi insulin.
Resistensi insulin ini menandakan tingginya risiko Diabetes
Mellitus di masa dewasa (Kershaw, 2004 dan Kelishadi, 2007).
Besarnya risiko resistensi insulin pada masa dewasa pada bayi
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yang mengalami malnutrisi (BBLR) adalah 18 kali  dibanding
bayi yang lahir 4 kg (Barker dan Clark 2007) (Tabel 3).

Tabel 3. Hubungan antara malnutrisi di awal kehidupan
dengan resistensi insulin

Santoz di Brazil telah mengamati profil glukosa dan
insulin pada remaja yang stunting ringan-obese dan stunting

ringan-tidak obese untuk menilai kemungkinan dari
peningkatan predisposisi diabetes. Hasilnya menunjukkan
bahwa remaja   stunting ringan-obese mempunyai kadar
glukosa, insulin, dan HOMA-IR lebih tinggi bila
dibandingkan dengan remaja stunting ringan-non obese. Di
Indonesia, besarnya risiko DM pada dewasa yang stunting-
obese  adalah 3,4 kali, sedangkan dewasa yang stunting-tidak
obese 1,5 kali dibanding dewasa yang tinggi-tidak obese
(Kristanto, 2013). Beberapa penelitian juga menyatakan
bahwa stunting-obese berkaitan dengan tingginya penyakit
degeneratif lainnya seperti  hiperlipidemia, risiko gangguan
kardiovaskuler, intoleransi glukosa dan perkembangan
penyakit diabetes mellitus tipe 2, sindrom polikistik ovarium
pada perempuan, sleep apnea, penyakit perlemakan hati non
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alkoholik, penyakit refluks gastroesofageal (GERD), penyakit
kandung empedu, dan perkembangan sindrom metabolik
(Peebles, 2008; Hosseinpanah et al., 2013; Mardones et al.,

2014).

D. Stunting dan Hipertensi

Malnutrisi diseluruh masa kehamilan, baik trimester 1,
2 maupun 3 meningkatkan risiko hipertensi di masa dewasa.
Bayi yang kecil (pendek-ringan), kurus maupun pendek
mempunyai risiko yang sama terhadap tingginya tekanan
sistolik (Law et al.,, 1993). Berat badan bayi lahir dan tekanan
darah sistol berbanding terbalik, semakin rendah berat badan
bayi lahir semakin tinggi tekanan sistolnya pada usia lanjut.

 Mekanisme hubungan antara malnutrisi dini dan
tingginya tekanan sistolik dapat dijelaskan sebagai berikut:
1) tubuh akan beradaptasi dengan kondisi malnutrisi saat
kehamilan dengan merubah struktur dinding pembuluh
darah secara permanen dan mengurangi elastisitas dinding
pembuluh darah, 2) hambatan pertumbuhan hormone,
khususnya hormon glukokortikoid akibat malnutrisi dini
menyebabkan tekanan sistol yang tinggi  (Rich-Edwards et

al., 1997;  Martyn et al., 1995).   Baik kurang gizi yang terjadi
pada sebagian periode (Langley-Evans, et al.,1999) atau di
seluruh periode kehamilan (Langley & Jackson, 1994) akan
menyebabkan tingginya tekanan darah secara persisten pada
tikus hewan coba. Hal ini menjadi  penting bagi kita untuk
memberikan lingkungan yang baik bagi ibu hamil serta
mencegah ibu hamil dari malnutrisi di seluruh trimester
kehamilan.  Hubungan antara malnutrisi di usia dini dan
peningkatan tekanan darah pada usia 60-71 tahun
diilustrasikan pada Tabel 4.  Semakin kecil bayi yang
dilahirkan, tekanan sistoliknya semakin tinggi.
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Tabel 4. Hubungan antara malnutrisi saat kehamilan dengan

dengan hipertensi usia dewasa

  Sumber : Barker & Clark, 1997

Di Indonesia, proporsi hipertensi lebih banyak
ditemukan pada kelompok dewasa yang stunting-obese
dibandingkan dewasa yang stunting-kurus (Gambar 36).

Gambar 36. Proporsi hipertensi pada dewasa pendek-gemuk
dan pendek-kurus (Sumber : Litbangkes Kemeskes RI, 2007)

E. Stunting dan Penyakit Jantung Koroner

Barker telah meneliti tentang hubungan malnutrisi dini
dengan penyakit jantung koroner. Observasi dilakukan pada
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data berat badan bayi lahir yang di telusur dari catatan medik
di 3 daerah di Inggris (Preston, Sheffield dan Hertfordshire).
Hasil penelitian ini menyatakan bahwa penyakit jantung
koroner lebih banyak pada bayi-bayi yang kecil/prematur
yang mengalami gagal tumbuh pada masa di dalam
kandungan (Barker et al., 1993).  Penelitian di USA
menyatakan hasil yang konsisten, bayi lahir kecil mempunyai
risiko kematian jantung koroner 2 kali lipat dibanding bayi-
bayi yang normal (Rich et al., 1995).  Penelitian Stein et al.,
1996  di India juga menyatakan hal yang sama, kematian
jantung koroner pada saat usia 45 tahun dengan riwayat
berat lahir 2,5 kg sebanyak 15%, sedangkan yang  lahir
dengan berat 3,2 kg risiko kematian jantung koroner turun
menjadi 4%. Kegagalan pertumbuhan janin pada saat di
dalam kandungan ini diperparah dengan lingkungan yang
tidak menguntungkan setelah dia lahir hingga dewasa seperti
pengetahuan yang terbatas, ekonomi yang buruk, merokok,
obesitas, hipertensi dan lain-lain (Barker, 1995).

Penelitian meta analisis (Wang et al., 2014) menyatakan
bahwa BBLR berhubungan secara signifikan dengan
penyakit jantung koroner, dengan besar risiko sebesar 1,2
kali bila dibandingkan dengan bayi yang lahir normal.
Sementara bayi yang lahir normal terproteksi dari ancaman
penyakit jantung coroner dikemudian hari. Setiap
peningkatan berat bayi lahir sebesar 1 kg  akan menurunkan
risiko penyakit jantung coroner sebanyak 10-20% (Huxley
et al., 2007).

F. Stunting dan Hipercolesterolemia

Malnutrisi pada masa kehamilan menyebabkan bayi
lahir kecil dengan ukuran lingkar perut yang lebih kecil
dibandingkan lingkar perut bayi yang tidak mengalami
malnutrisi kronis.  Ukuran lingkar perut berkaitan dengan
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ukuran organ dalam termasuk liver, tempat dimana
metabolisme kolesterol berlangsung (Dicke, 1987). Ukuran
lingkar perut bayi lahir dapat memprediksi dengan baik
tingginya serum LDL, kolesterol dan plasma fibrinogen
(Barker et al., 1995).

Hasil penelitian Afifah et al., 2017 di Semarang pada
sampel remaja stunting-obes dan stunting-non obese
menyatakan bahwa kadar trigliseride, HDL-C dan rasio TG/
HDL-C lebih tinggi pada stunting-obese. Rasio TG/HDL-C
yang tinggi merupakan penanda apakah seseorang
mempunyai risiko penyakit jantung (Luz, 2008), resistensi
insulin dan DM  (Iwani et al., 2017), serta tingginya LDL
(Boizel, 2000). Hasil penelitian  Hoffman, Vitolo dan
Campagnolo, 2012 di Brazil  pada anak-anak usia   3-4 tahun
menyatakan bahwa anak-anak yang mengalami stunting  baik
stunting parah maupun stunting ringan pada usia 12-16 bulan
mempunyai kadar total kolesterol dan HDL yang lebih tinggi
bila dibanding anak-anak yang tidak stunting.

G. Stunting dan Stroke

Stunting meningkatkan risiko stroke. Hal ini dapat
dijelaskan  melalui path-way: 1) risiko tekanan darah tinggi
sebagai akibat jangka panjang dari malnutrisi di seluruh usia
gestasi, 2) gangguan fetoplasenta yang terjadi pada malnutrisi
trimester ke-2 menyebabkan risiko resistensi insulin dan
berkurangnya elastisitas dinding pembuluh darah.  3)
gangguan malnutrisi pada  masa kehamilan (terutama pada
trimester-3) menyebabkan gangguan pertumbuhan hormon
termasuk hormon glukokortikoid. Ketiga kondisi ini
meningkatkan risiko hipertensi, hiperkolesterolemia, dan
kadar LDL yang tinggi sehingga menjadi stroke.

Bayi yang lahir dengan lingkar perut yang kecil
berkaitan dengan ukuran liver yang kecil pula, karena kurang
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gizi menyebabkan organ-organ dalam termasuk liver tidak
tumbuh secara optimal. Fetal programming pada metabolisme
liver janin berdampak pada konsentrasi plasma kolesterol
yang cenderung meningkat di sepanjang kehidupan (Owens
cit Barker & Clark, 2007). Pada penelitian hewan coba,
tingginya level glukokortikoid menyebabkan pertumbuhan
janin di dalam kandungan terhambat (Desai et al., 1995).
Sementara level glukokortikoid yang tinggi di dalam darah
menunjukkan adanya stress. Apabila ibu hamil mengalami
stress maka akan berdampak pada hambatan pertumbuhan
janin di dalam kandungan. Tentu saja keadaan ini
mempengaruhi kehidupan janin di dalam kandungan hingga
bayi lahir dan tumbuh dewasa.

Menurut Braveman dan Gottlieb, 2014 lingkungan sosial
ekonomi ibu hamil dapat mempengaruhi genetik dan sistem
biologi janin. Kemampuan daya beli, stress di tempat kerja,
pekerjaan yang menumpuk yang harus diselesaikan ibu hamil
dapat mempengaruhi regulasi gen yang mengendalikan
fungsi fisiologis (Tung et al., 2014; Parks  et al., 2009; Epel et

al., 2004). Padahal gangguan fisiologis dapat menyebabkan
gangguan kehamilan, gangguan tumbuh kembang janin/
IUGR serta kerusakan sel, yang ditandai dengan telomeres/
ujung kromosom yang pendek (Aubert & Lansdrop, 2008).
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Menurut Riskesdas 2013, bayi yang lahir rendah (<2500
gram) sebesar 10,2%, lahir pendek/stunting (<48 cm) sebesar
20,2%, lahir BBLR dan stunting sebesar 4,3%. Besarnya
prevalensi stunting menurut kategori umur adalah 31,2%
(balita 0-23 bulan);  37,2% (balita 0-59 bulan);  30,7% (anak
5-12 tahun);  25,1% (usia 16-18 tahun);  ibu yang pendek (£
150 cm) 36,3% dan bapak yang pendek (£ 160 cm) 29,76%
(Riskesdas, 2013).  Bayi yang lahir stunting cenderung tumbuh
menjadi remaja dan dewasa yang stunting. Apakah mereka
bisa tumbuh dengan tinggi yang normal seperti tinggi anak
seusianya?  Kejar tumbuh (recatch-up) dapat dicapai setelah
lahir asalkan anak masih dalam masa pertumbuhan dan
tumbuh di lingkungan yang mendukung seperti gizi yang
memadai, bebas polusi, terhindar dari infeksi, mendapat
fasilitas pelayanan kesehatan yang memadai (imunisasi,
posyandu) dan lain-lainnya. Lingkungan mempunyai
pengaruh yang besar terhadap keberhasilan recacth-up.

Bayi yang lahir stunting  masih mempunyai sisa 730 hari
periode emas untuk recacth-up (kejar tumbuh), baik tinggi
badannya maupun pertumbuhan dan perkembangan otak.
Intervensi gizi yang tepat untuk bayi yang lahir stunting

adalah pemberian ASI eksklusif hingga 6 bulan, memberikan
MP-ASI sesuai dengan pedoman gizi seimbang sejak 6 bulan
serta memberikan ASI hingga 2 tahun (WHO, 2005). Balita

BAB VII : BAGAIMANA

INTERVENSI ANAK YANG LAHIR

DAN TUMBUH STUNTING?
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perlu mendapatkan suplementasi vitamin A dosis tinggi sesuai
program pemerintah dan menggunakan garam iodium yang
cukup untuk MP-ASI nya. Pengetahuan gizi dan praktek
hygiene dan sanitasi ibu/pengasuh dalam penyiapan
makanan balita sangat penting, karena apa yang dimakan
balita tergantung apa yang diberikan ibu/pengasuh
kepadanya. Intervensi dengan penambahan makanan yang
padat kalori dan tinggi lemak hanya akan menyebabkan anak
menjadi obes, tubuh tumbuh tidak bertambah tinggi namun
melebar. Bayi dan anak-anak  harus steril dari asap rokok
dan polutan lainnya, dan tumbuh di lingkungan yang bersih
dengan sarana sanitasi dan akses air bersih yang memadai.

Stimulasi perkembangan merupakan hal yang tidak
dapat diabaikan. Ibu dan lingkungan sekitar harus
memberikan stimulan pada bayi, mengajak bicara, bernyanyi,
bermain, kontak mata, sentuhan, senyuman dan stimulan
lain untuk mendukung pematangan fungsi kognitif, bahasa,
motorik halus dan kasar sehingga bayi tumbuh dengan
cerdas.

Stunting yang terjadi pada balita diatas 2 tahun tidak
berdampak pada gangguan kognitif karena telah melewati
masa kritis pertumbuhan otak. Meskipun  demikian,
pematangan fungsi perkembangan otak masih terus berlanjut
hingga dewasa. Penerapan prinsip gizi seimbang berlaku
untuk semua usia, sehingga ibu harus memperhatikan gizi
anak agar anak tidak menjadi obese. Penanganan yang tidak
tepat menyebabkan ancaman obesitas di masa remaja dan
dewasa dengan segala konsekuensinya di bidang kesehatan,
estetik, ekonomi, maupun psikologis.

Hasil intervensi gizi untuk mengatasi stunting pada anak
sekolah dan remaja tidak seoptimal apabila intervensi
diberikan pada anak usia dini. Makanan dan olah raga yang
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cukup akan mampu mengejar ketertinggalan tinggi badan
mereka dengan teman-teman sebaya, namun ketertinggalan
fungsi kognitif tidak dapat diperbaiki.  Intervensi gizi yang
sesuai adalah menerapkan gizi seimbang, meliputi konsumsi
aneka ragam makanan, menerapkan Perilaku Hidup Bersih
dan Sehat (PHBS), melakukan aktivitas fisik dan menimbang
berat badan secara teratur.

Anak dan remaja biasanya mempunyai kesukaan
terhadap makanan tertentu  (picky eater) sesuai dengan
pengalaman yang mereka alami, pengaruh teman sebaya,
image, iklan atau pengetahuan yang mereka miliki.
Umumnya mereka lebih suka makanan yang cepat saji yang
tinggi lemak, tinggi kalori dan miskin serat. Pendidikan gizi
pada masa balita yang sudah baik sedikit demi sedikit tergeser
sesuai dengan kemauan mereka/kelompok sebaya. Mudahnya
alat transportasi dan komunikasi membuat mereka hidup
sedentary sehingga kurang aktivitas fisik. Sekolah perlu
memberikan pelajaran mengenai pentingnya gizi seimbang,
tumbuh kembang dan olah raga  untuk mencegah dampak
lanjut dari stunting. Pada tahapan sekolah yang lebih tinggi,
pendidikan kesehatan reproduksi perlu diperkenalkan untuk
mencegah perkawinan usia dini dan kehamilan pada usia
remaja.

Anak dan remaja yang tumbuh stunting harus dibekali
dengan pendidikan yang memadai dan ketrampilan yang
cukup sehingga mereka tumbuh menjadi dewasa yang
sejahtera, sehat, dan dapat membangun ekonomi keluarga
dengan baik serta melahirkan generasi yang sehat.
Pendidikan yang memadai dan tingat ekonomi keluarga yang
mapan merupakan salah satu cara untuk memutus mata
rantai stunting balita (Goodchild van Hilten, 2015, Delpeuch,
et al., 2000)
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Dewasa yang stunting perlu menjaga tubuh dengan
menerapkan gizi seimbang agar tidak obese dan menderita
sindrom metabolik. Posbindu PTM merupakan pelayanan
kesehatan dari, oleh dan untuk masyarakat yang bertujuan
untuk mencegah dan menemukan secara dini faktor risiko
Penyakit Tidak Menular (PTM). Pada dewasa, obese sentral
(lingkar perut >90 untuk pria dan >80 untuk wanita) lebih
berbahaya daripada obese seluruh tubuh (IMT>25). Risiko
sindrom metabolik lebih tinggi pada obese sentral daripada
obese dengan IMT>25.  Sangat penting bagi orang dewasa
untuk menerapkan prinsip  CERDIK (Cek kondisi kesehatan
badan secara berkala, Enyahkan asap rokok, Rajin olah raga,
Diet sehat dengan kalori seimbang, Istirahat yang cukup dan
Kelola stress) sehingga mereka terhindar dari Penyakit Tidak
Menular, mencapai produktivitas yang tinggi, membangun
ekonomi keluarga dan mencetak generasi yang sehat dan
cerdas.
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A. Keuntungan investasi kesehatan ibu dan anak

Telah dibahas pada bab-bab sebelumnya bahwa stunting

pada usia dini membawa dampak yang sangat besar di
seluruh siklus kehidupan manusia.  Lalu, berapa biaya untuk
mengatasi persoalan stunting ? Apakah investasi pada kesehatan
ibu dan anak akan menguntungkan?  Berapa keuntungan
dari investasi tersebut dimasa yang akan datang ?

Menurut The Lancet Maternal and Child Nutrition Series-Juni
2013, anak merupakan modal pembangunan bangsa, anak
yang sehat akan tumbuh menjadi dewasa yang produktif
dan berdaya saing, sebaliknya anak yang stunting justru
menjadi beban bagi negara.  Secara global, apabila dilakukan
intervensi pada 90% populasi berisiko  di 34 negara kantong
malnutrisi di dunia, maka jumlah  balita yang menderita
stunting dan kurus akan berkurang masing-masing sebesar
20% dan 60%. Pengurangan masalah ini sangat signifikan
karena masalah gizi menyumbang 45% kematian anak balita.

Investasi bangsa terhadap masalah stunting pada anak
akan memberikan impact yang berlipat. Menurut Stenberg et

al., 2014 investasi kesehatan ibu dan anak akan memberikan
manfaat hingga 9 kali lipat dibanding besarnya nilai investasi
tersebut. Investasi ini berhasil menurunkan angka kematian
ibu dan anak, meningkatkan produktivitas kerja penduduk
dan mendorong keberhasilan pembangunan ekonomi. .

BAB VIII : KEUNTUNGAN
INVESTASI DAN KEBIJAKAN
PENANGGULANGAN STUNTING
BALITA
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Sementara menurut Shekar, Eberwein dan Kakietek, 2016
benefit  yang diperoleh lebih tinggi, yakni 49 kali.

Upaya intervensi gizi untuk mengatasi stunting balita
menurut Shekar, Eberwein dan Kakietek, 2000 meliputi 10
point program, yaitu : 1) program gizi masyarakat untuk
memperbaiki pertumbuhan, 2) suplementasi vitamin A, 3)
penanggulangan diare dengan oralit dan zinc, 4)
suplementasi mikronutrien, 5) pengobatan dan pencegahan
infeksi cacing, 6) suplementasi Fe-folat, 7) fortifikasi zat besi
pada makanan (tepung misalnya), 8) fortifikasi iodium pada
garam, 9) pemberian makanan tambahan (PMT) untuk kasus
malnutrisi  (baik kurus maupun stunting) dan, 10)
pemberdayaan masyarakat.

Shekar, Eberwein dan Kakietek, 2016 juga melaporkan
bahwa benefit dari 10 intervensi tersebut sangat efektif
menghindari biaya kematian dini dan cacat (DALY) karena
stunting hingga 127-178 USD dan meningkatkan GDP sebesar
344-3010 USD.

Menurut Adair dan Guilkey, 1997 masa prenatal adalah
masa yang paling tepat untuk mengatasi masalah stunting

balita. Para ahli ekonomi dunia juga  meyakini bahwa
perbaikan gizi pada 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK)
adalah upaya yang paling cerdas untuk menghadapi
tantangan 10 tahun mendatang. Perbaikan gizi pada masa
ini adalah suatu investasi pembangunan yang dinilai paling
“cost effective” (WHO, 2012). Lebih jauh, perbaikan gizi pada
1000 HPK memberikan benefit berupa sumber daya manusia
yang berkualitas dari aspek kesehatan, pendidikan,
produktivitas kerja, peningkatan kesejahteraan masyarakat
dan pembangunan ekonomi (Barker, 2007; Victora, 2000).
Menurut Unicef  1990  dibutuhkan  3 generasi baru  untuk
mengatasi stunting.
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B. Intervensi sensitif dan spesifik

Pengentasan masalah stunting balita menjadi PR bagi
semua kementerian/lembaga terkait baik sektor kesehatan
maupun non kesehatan. Secara garis besar kerangka
intervensi stunting  dibagi menjadi 2, yaitu intervensi sensitif
dan spesifik. Intervensi sensitif adalah intervensi yang tidak
berkaitan langsung dengan kesehatan, sedangkan intervensi
spesifik adalah intervensi yang langsung berkaitan dengan
kesehatan. Berdasarkan hasil penelitian, intervensi sensitif
memberikan kontribusi terhadap pengentasan masalah
stunting sebesar 70%, sedangkan intervensi spesifik memberikan
kontribusi sebesar 30% (Rosha et al., 2016).

1. Intervensi Spesifik

Sasaran utama dari intervensi spesifik adalah anak dalam
1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK), intervensi ini
bersifat jangka pendek. Secara detail intervensi gizi spesifik
sebagai berikut :

a. Intervensi spesifik dengan sasaran ibu hamil meliputi
program:

1) Makanan tambahan (PMT) pada ibu hamil untuk
mengatasi kekurangan energi dan protein kronis

2) Mengatasi kekurangan zat besi dan asam folat

3) Mengatasi kekurangan iodium,

4) Menanggulangi kecacingan pada ibu hamil,

5) Melindungi ibu hamil dari malaria

6) Memberikan Komunikasi Informasi dan Edukasi
(KIE) tentang gizi

b. Intervensi spesifik dengan sasaran ibu menyusui dan
anak usia 0-6 bulan, meliputi program :

1) Melakukan inisiasi menyusui dini/IMD
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2) Mendorong pemberian kolostrum

3) Mendorong pemberian ASI Eksklusif.

4) Memberikan KIE tentang gizi

c. Intervensi spesifik dengan sasaran ibu menyusui dan
anak usia 7-23 bulan, meliputi:

1) Edukasi untuk tetap memberikan ASI hingga 2
tahun

2) Edukasi ibu untuk memberikan MP-ASI secara tepat
sesuai dengan prinsip gizi seimbang

3) Memberikan KIE tentang gizi

4) Memberikan obat cacing pada anak sesuai
kebutuhan

5) Suplementasi zinc

6) Fortifikasi zat besi pada makanan

7) Suplementasi vitamin A dosis tinggi sesuai program

8) Mencegah malaria

9) Memberikan imunisasi lengkap

10) Melakukan pencegahan dan pengobatan diare

B. Intervensi sensitif

Sasaran dari intervensi sensitif lebih luas meliputi
masyarakat umum. Intervensi ini bersifat makro, lintas
kementerian, lembaga dan bersifat jangka panjang. Beberapa
intervensi sensitif yang berkaitan dengan upaya penurunan
stunting balita adalah :

1. Meningkatkan akses masyarakat terhadap ketersediaan air
bersih

2. Meningkatkan fasilitas sanitasi yang memadai

3. Menyediakan akses kepada layanan kesehatan dan
Keluarga Berencana (KB)
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4. Menyediakan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN).

6.  Menyediakan Jaminan Persalinan Universal (Jampersal).

7. Memberikan pendidikan pengasuhan dan gizi pada orang
tua dan masyarakat

8. Memberikan Pendidikan Anak Usia Dini (PAUD).

9. Sinkronisasi batas usia perkawinan antara kementerian
kesehatan, agama, kementerian dalam negeri, alim ulama
dan terkait

10. Memberikan edukasi kesehatan seksual dan reproduksi,
serta gizi pada remaja.

11. Menyediakan bantuan dan jaminan sosial bagi keluarga
miskin.

12. Meningkatkan ketahanan pangan dan gizi.

13. Menggerakan ekonomi kreatif, Usaha Mikro Kecil
Menengah (UMKM), kursus-kursus ketrampilan untuk
mengentaskan kemiskinan dan meningkatkan
kemampuan ekonomi rumah tangga

14. Melakukan  Program Nasional Pemberdayaan
Masyarakat (PNPM)

15. Menggali potensi lokal untuk menambah pendapatan
daerah

16. Menjamin nilai tukar yang menguntungkan bagi petani

17. Melakukan edukasi tentang PHBS dan gizi seimbang pada
guru PAUD/ SD/SMP/SMA dan jurnalis

18.  Memberikan edukasi tentang gizi dan kesehatan pada
calon pengantin

C. Kebijakan yang terkait dengan pencegahan dan
penanggulangan masalah  stunting

Beberapa kebijakan ditetapkan oleh pemerintah untuk
menangani masalah stunting  diantaranya :
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1. Rencana Pembangunan Jangka Panjang Nasional (RPJPN)
2005–2025

Undang-undang No. 17 Tahun 2007 tentang Rencana
Pembangunan Jangka  Panjang 2005-2025 menyatakan
bahwa pembangunan pangan dan perbaikan gizi
dilaksanakan secara lintas sektor meliputi produksi,
pengolahan, distribusi, hingga konsumsi pangan dengan
kandungan gizi yang cukup, seimbang serta terjamin
keamanannya. Selain itu melalui program pembangunan
nasional  Akses Universal Air Minum dan Sanitasi Tahun
2019, menetapkan bahwa pada tahun 2019, Indonesia
dapat menyediakan layanan air minum dan sanitasi yang
layak bagi 100% rakyat Indonesia.

2. Rencana Pembangunan Jangka Menengah (RPJM) 2015-
2019

Keputusan Menteri Kesehatan RI No. HK.02.02/Menkes/
52/2015 tentang Rencana  Strategis Kementerian Kesehatan
Tahun 2015-2019 menyebutkan bahwa pembangunan
kesehatan 2015-2019 adalah program Indonesia sehat
dengan sasaran meningkatkan derajat kesehatan dan
status gizi masyarakat. Salah satu sasaran pokok adalah
meningkatnya status kesehatan dan gizi ibu dan anak.
Dalam RPJMN 2015-2019 telah ditetapkan target
penurunan prevalensi stunting balita 0-23 bulan menjadi
28% pada 2019.

3. Rencana Aksi Nasional Pangan dan Gizi (RAN-PG) 2016-
2019.

Kebijakan strategis pangan dan gizi fokus pada: a)
ketersediaan  pangan, b) keterjangkauan pangan, c)
pemanfaatan pangan, d) perbaikan gizi masyarakat, e)
penguatan kelembagaan pangan dan gizi

4. Undang-Undang (UU) No. 36/2009 tentang Kesehatan.
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Undang-undang Kesehatan No 36 tahun 2009
menyebutkan bahwa arah perbaikan gizi adalah
meningkatnya mutu gizi perorangan dan masyarakat
melalui perbaikan pola konsumsi makanan yang sesuai
dengan gizi seimbang, perbaikan perilaku sadar gizi,
aktivitas fisik dan kesehatan, peningkatan akses dan mutu
pelayanan gizi yang sesuai dengan kemajuan ilmu dan
teknologi, dan peningkatan sistim kewaspadaan pangan
dan gizi.

5. Peraturan Pemerintah (PP) No.33/2012 tentang ASI
Eksklusif.
Peraturan Pemerintah No 33 tahun 2012 tentang ASI
ekskusif pasal 2 menyatakan bahwa ASI eksklusif
diberikan sejak bayi lahir hingga 6 bulan untuk menjamin
pertumbuhan dan perkembangan bayi. PP ini diikuti
dengan Keputusan Menteri Kesehatan No. 450/Menkes/
SK/IV/2004 tentang Pemberian Air Susu Ibu (ASI) Secara
Eksklusif Pada Bayi di Indonesia dan Peraturan Menteri
Kesehatan (Permenkes) No.15/2013 tentang Tata Cara
Penyediaan Fasilitas Khusus Menyusui dan/atau Memerah
Air Susu Ibu.

6. Peraturan Presiden (Perpres) No. 42/2013 tentang Gerakan
Nasional Percepatan Perbaikan Gizi.
Perpres ini diikuti dengan Kerangka Kebijakan Gerakan
Nasional Percepatan Gizi Dalam Rangka Seribu Hari
Pertama Kehidupan (Gerakan 1.000 HPK), penjelasan 1000
HPK akan dibahas pada bab selanjutnya.

7. Permenkes No.3/2014 tentang Sanitasi Total Berbasis
Masyarakat (STBM).

Perilaku hygiene dan sanitasi ibu/pengasuh dan
masyarakat sangat berkaitan dengan derajat kesehatan
balita. Bahkan balita merupakan kelompok usia yang
paling rentan karena faktor lingkungan.
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8. Permenkes No.23/2014 tentang Upaya Perbaikan Gizi.

Permenkes tersebut menyatakan bahwa untuk
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat diperlukan
upaya perbaikan gizi perseorangan dan perbaikan gizi
masyarakat pada seluruh siklus kehidupan sejak dalam
kandungan sampai dengan lanjut usia  dengan prioritas
kelompok rawan gizi.

9. Peraturan Menteri  Kesehatan RI No 39 Tahun 2016 tentang
Pedoman  Penyelenggaraan Program Indonesia Sehat
(PIS-PK) dengan Pendekatan Keluarga.

Pasal 2 ayat 1 bahwa 4 (empat) menyebutkan bahwa area
prioritas program PIS-PK meliputi :  a) penurunan angka
kematian ibu dan bayi; b) penurunan prevalensi balita
pendek (stunting); c)  penanggulangan penyakit menular;
dan d). penanggulangan penyakit tidak menular.

10. Peraturan Bersama Menteri Kesehatan dan Menteri Dalam
Negeri No 188/Menkes/PB/2011 No 7 Tahun 2011 tentang
Pedoman Pelaksanaan Kawasan Tanpa Rokok.

Dalam peraturan tersebut disebutkan bahwa asap rokok
terbukti dapat membahayakan kesehatan individu,
masyarakat, dan lingkungan, sehingga  perlu dilakukan
tindakan perlindungan terhadap paparan asap rokok.

11.Instruksi Presiden RI No 1 Tahun 2017 tentang Gerakan
Masyarakat Hidup Sehat Republik Indonesia.

Gerakan masyarakat sehat mendukung pencapaian
kesehatan ibu dan anak melalui terciptanya perilaku dan
lingkungan hidup yang sehat seperti perhatian pada
kesehatan ibu dan anak, mendukung  terciptanya kawasan
tanpa rokok (KTR), grup/jejaring peduli kesehatan ibu dan
anak sehingga persoalan kesehatan dan gizi pada ibu dan
anak dapat tertangani dengan baik.
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12.Kebijakan pemerintah membentuk Tim Nasional
Percepatan Penanggulangan Kemiskinan (TNP2K) pada
tahun 2017.

Pemerintah telah membentuk Tim Nasional Percepatan
Penanggulangan Kemiskinan (TNP2K) akhir tahun 2017
lalu dengan menetapkan 100 kabupaten/kota prioritas
untuk penanggulangan stunting. Rencana aksi intervensi
stunting ini akan terus meningkat cakupannya, dari 100
kabupaten/kota di tahun 2018 akan meningkat menjadi
160 kota/kabupaten di tahun 2019, dan bertambah menjadi
390 kota/kabupaten di tahun 2020  hingga mencapai 514
kota/kabupaten di tahun 2021 (www.tnp2k.go.id).

13. Peraturan Pemerintah No  47 tahun 2008 tentang wajib
belajar.

Pada Bab II pasal 2 ayat 1 menyatakan bahwa wajib belajar
mengupayakan masyarakat untuk mendapat pendidikan
yang  merata dan bermutu. Sedangkan pada Bab  VI pasal
7 ayat 6 menyatakan bahwa sanksi administratif akan
diberikan kepada penduduk yang mempunyai anak
berusia 7 hingga 15 tahun yang tidak mengikuti program
wajib belajar. Pendidikan merupakan faktor yang
fundamental dalam mengentaskan permasalahan stunting

balita, memutus kemiskinan intergenerasi, mencegah
perkawinan dini dan kehamilan di usia remaja.

13.Gerakan Pekerja Perempuan Sehat dan Produktif (GP2SP).

GP2SP merupakan revitalisasi dari Gerakan Pekerja Wanita
Sehat Produktif (GPWSP), suatu suatu gerakan nasional
yang dicanangkan oleh Wakil Presiden Republik Indonesia
Tri Sutrisno pada tanggal 14 November 1996.

Selanjutnya, pada tanggal 13 November tahun 2012 di
Jakarta, GP2SP menjadi kesepakatan bersama antara
Kementerian Kesehatan, Kementerian Dalam Negeri,
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Kementerian Tenaga Kerja dan Transmigrasi, Kementerian
Pemberdayaan Perempuan dan Perlindungan Anak,
Asosiasi Pengusaha Indonesia (APINDO) dan Konfederasi
Serikat Pekerja Indonesia (KSPSI) untuk meningkatkan
sumber daya pekerja perempuan yang sehat dan produktif
melalui peningkatan kesehatan dan gizi.

Saat ini kesetaraan gender menyebabkan wanita lebih
leluasa bekerja di luar rumah, namun peran ganda sebagai
pekerja domestik dan pahlawan ekonomi rumah tangga
menyebabkan pekerja wanita rentan terhadap masalah
gizi, seperti anemia dan kurang gizi kronik.  GP2SP
berupaya memberikan hak-hak bagi pekerja perempuan,
meningkatkan gizi tenaga kerja wanita melalui
pemeriksaan kesehatan berkala, skrening anemi,
pengukuran status gizi, suplementasi Fe, penyediaan menu
makanan bagi pegawai, serta konseling dan pemeriksaan
kesehatan reproduksi.

14.Rencana Strategis Badan Kependudukan dan Keluarga
Berencana Nasional  (BKKBN) tahun 2015-2019.

Misi yang tertuang dalam rencana strategis BKKBN yang
berkaitan dengan malnutrisi pada anak termasuk stunting

adalah: a) mewujudkan kualitas hidup manusia Indonesia
yang tinggi, maju dan sejahtera (misi ke-4) dan
mewujudkan Indonesia yang berdaya saing (misi ke-5).
Dalam kaitannya mewujudkan keluarga yang sehat
sejahtera, BKKBN telah menetapkan arah strategi dalam
menyelenggarakan pembangunan bidang kependudukan
dan KB yaitu: a) meningkatan akses dan pelayanan KB
yang merata dan berkualitas; b) advokasi dan KIE tentang
kependudukan dan KB, c) pembinaan ketahanan remaja
yang dilakukan melalui  Pusat Informasi dan Konseling
Kesehatan Reproduksi Remaja (PIK-KRR) dan mendorong
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kegiatan remaja yang positif dengan meningkatkan status
kesehatan dan mendapatkan pendidikan, d) memahami
nilai-nilai pernikahan, e) mencegah kehamilan yang tidak
dikehendaki, f) peningkatan pembinaan remaja tentang
Generasi Berencana (GenRe), g) pengembangan dan
peningkatan fungsi dan peran kegiatan kelompok Bina
Keluarga Remaja untuk meningkatkan kepedulian
keluarga dan pengasuhan kepada anak dan remaja, h)
peningkatan pembangunan keluarga dan KIE tentang
pentingnya pengasuhan tumbuh kembang anak dan
pentingnya keluarga berencana, dan i)  mengembangkan
Kampung KB sebagai program lintas sektor.

15. Permenkes RI No 40 Tahun 2016 tentang Petunjuk Teknis
Penggunaan Pajak Rokok untuk Pendanaan Pelayanan
Kesehatan Masyarakat. Pasal 1 menyatakan bahwa pajak
rokok digunakan secara tepat guna dan tepat sasaran
untuk memenuhi pelayanan kesehatan masyarakat yang
optimal, termasuk kegiatan pencegahan dan
penanggulangan penyakit serta peningkatan kesehatan
masyarakat. Pada pasal 2 ayat 1 disebutkan bahwa pajak
rokok digunakan untuk upaya promotif dan preventif,
bertujuan untuk menurunkan faktor risko penyakit tidak
menular, b) Faktor risiko penyakit menular termasuk
imunisasi, c) promosi kesehatan, d) kesehatan keluarga,
e) gizi, f)  kesehatan lingkungan, g) kesehatan kerja dan
olah raga, h) pengendalian konsumsi rokok dan produk
tembakau lainnya; dan i) pelayanan kesehatan di fasilitas
kesehatan tingkat pertama. Disebutkan pula pada pasal 2
ayat 3 bahwa sedikitnya 75% pajak rokok digunakan
untuk pendanaan kegiatan tersebut.
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D.Gerakan 1000 HPK

Malnutrisi pada balita adalah masalah global, semua
negara concern dengan masalah ini. World Health Assembly, 2012
menginisiasi intervensi untuk mengatasi persoalan malnutrisi
ini melalui upaya percepatan perbaikan gizi (Scaling Up Nutrition

Movement) (WHO, 2013). Di Indonesia SUN Movement dikenal
dengan Gerakan 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK).

Pemerintah telah menetapkan aturan melalui Perpres RI
no 42 Tahun 2013 tentang upaya percepatan perbaikan gizi
dengan Gerakan 1000 HPK. Sasaran utamanya adalah ibu
hamil dan bayi hingga 2 tahun. Upaya percepatan perbaikan
gizi bertujuan untuk: 1) menurunkan prevalensi stunting,

wasting, underweight, dan mencegah overweight pada balita; 2)
menurunkan prevalensi anemia pada ibu hamil dan wanita
usia subur (WUS); 3) menurunkan prevalensi BBLR; 4).
meningkatkan cakupan ASI eksklusif.

Mengapa 1000 Hari Pertama Kehidupan? Ada beberapa
alasan pentingnya memperhatikan 1000 HPK, yaitu : a)
intervensi perbaikan nutrisi yang paling cost effectiveness, b)
periode kritis kehidupan, c) dampak kurang gizi bersifat
permanen dan jangka panjang .

Delapan minggu pertama usia kehamilan merupakan
periode emas pembentukan organ-organ seperti otak, hati,
ginjal, tulang, dan saraf  (myelinasi). Usia kehamilan 9
minggu hingga akhir kehamilan merupakan periode
perkembangan dan pematangan fungsi organ-organ penting.
Sementara pada usia 0 hingga 2 tahun adalah puncak
perkembangan fungsi melihat, mendengar, berbahasa, &
fungsi kognitif. Pada usia 3 bulan postnatal hingga usia 15-
18 tahun terjadi proses synaptogenesis, dimana produksi
sinap pada usia 4 bulan postnatal  berlebih, hingga  jumlah
sinap bayi aterm pada usia 4 bulan sama dengan jumlah sinap
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pada orang dewasa. Perkembangan otak akan terus
berlangsung hingga usia dewasa (Gambar 37).

 
konsepsi - 8 minggu 9 minggu s/d 2 tahun posnatal natal  

Gambar 37. Periode kritis pertumbuhan janin hingga 2
tahun. Sumber : Thompson & Nelson, 2001

Masa 1000 hari pertama kehidupan adalah kesempatan
emas (critical window of opportunity)  untuk mengoptimalkan
pertumbuhan otak dan mencegah terjadinya penyakit-
penyakit degeneratif di usia dewasa.  Apabila pada masa ini
kebutuhan gizi ibu hamil tercukupi dan lingkungan sekitar
ibu hamil baik dan bebas polusi, maka mata rantai masalah
stunting dan konsekuensi stunting jangka panjang dapat
dicegah.

Beberapa hasil penelitian telah membuktikan
keberhasilan 1000 HPK untuk mengatasi stunting. Penelitian
Aryastami, 2015 menunjukkan bahwa anak stunting pada usia
dini berhasil mengejar pertumbuhannya pada usia Balita,
dan 84% dapat mencapai pertumbuhan tinggi badan yang
normal pada usia pra-pubertas. Menurut Riskesdas 2007, 2010
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dan 2013, 4 hingga 5 dari 10 balita yang mempunyai riwayat
lahir rendah (BBLR) tumbuh tidak stunting. Selanjutnya masih
dengan data Riskesdas 2007, 2010 dan 2013, lebih dari 50%
balita tidak stunting lahir dari bapak dan ibu yang pendek
(Gambar  38).

Gambar 38. Proporsi TB ibu dan bapak yang pendek dan
balita tidak stunting. Sumber : Riskesdas 2007, 2010, 2013

Bagaimana dengan remaja putri? Walaupun remaja putri
secara eksplisit tidak disebutkan dalam 1000 HPK, namun
status gizi remaja putri memiliki kontribusi besar dalam
menentukan kesehatan, keselamatan kehamilan dan
kelahirannya kelak. Pemerintah melalui UU perkawinan No
1 tahun 1974 telah mengatur usia minimal pernikahan wanita
16 tahun dan pria 19 tahun. Namun, menurut BKKBN usia
pernikahan yang aman bagi wanita dan laki-laki masing-
masing 21 dan 25 tahun.

Pengaturan minimal usia berkawinan berkaitan dengan
banyak hal. Usia 21 adalah usia reproduksi yang aman bagi
wanita, secara fisiologi organ reproduksi sudah siap untuk
dibuahi, mereka sudah matang secara fisik, mental dan sosial.
Selain itu usia 21 tahun adalah usia remaja berhenti tumbuh,
mereka telah selesai mengenyam pendidikan tinggi. Apa
hubungannya dengan pertumbuhan janin? Remaja putri
yang hanya mengenyam pendidikan dasar atau pendidikan
menengah akan mempunyai peluang lebih banyak untuk
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menikah lebih dini dan kemudian hamil dan melahirkan di
usianya yang masih relatif muda.  Kehamilan di usia remaja
meningkatkan risiko malnutrisi karena saling berebut zat
gizi  antara janin di dalam kandungan dan kebutuhan zat
gizi  si remaja dalam masa pertumbuhan (Guttmacher
Institute, 2015; Kramer, 2003). Pendidikan yang cukup juga
memberikan kesempatan kepada calon ibu/ibu untuk
memahami pengetahuan secara baik (Egerter et al., 2011)
termasuk pengetahuan di bidang gizi dan kesehatan. Dengan
demikian mereka dapat menerapkan pola asuh yang baik bagi
anak-anaknya dan terhindar dari malnutrisi (Emamian et al.,

2013). Pendidikan yang memadai bagi wanita akan
menuntun mereka untuk mempunyai suami dengan tingkat
pendidikan minimal sama, hal ini penting bagi status sosial
dan ekonomi keluarga.

Menurut Riskesdas  (pooled data 2007, 2010 dan 2013)
besarnya risiko balita stunting pada ibu yang tidak sekolah
hingga SMP  sebesar 2 kali dibanding yang mengenyam
pendidikan di perguruan tinggi, sedangkan ibu yang
berpendidikan SMA/sederajat risiko anaknya menderita
stunting sebesar 1,4 kali dibanding yang sekolah di perguruan
tinggi.

Kehamilan di usia muda merupakan risiko penyebab
bayi dengan IUGR, BBLR dan retardasi mental. Riskesdas
2010 melaporkan bahwa proporsi malnurisi di masa
kehamilan (KEK) dan stunting balita paling banyak ditemukan
pada wanita usia muda  (15-19 tahun) (Gambar 39).
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Gambar 39. Malnutrisi di masa kehamilan & stunting balita
berdasarkan usia ibu

Hasil penelitian di India juga menyatakan bahwa
kehamilan muda merupakan precursor terjadinya stunting,
semakin muda usia kehamilannya, semakin tinggi risiko
stunting  balitanya apabila dibandingkan dengan kehamilan
diatas 20 tahun. Ibu hamil  usia 14-16 tahun berisiko
melahirkan stunting 9 kali, sedangkan ibu hamil   17-19 tahun
berisiko stunting sebesar 2 kali dibanding  ibu yang hamil
berusia 20 tahun (Win et al.,2013).

Menurut TNP2K, terdapat 5 pilar penanganan stunting,
yakni 1) komitmen dan visi pimpinan tertinggi negara, 2)
kampanye nasional berfokus pada pemahanan, perubahan
perilaku, komitmen politik dan akuntabilitas, 3) konvergensi,
koordinasi dan konsolidasi program nasional, daerah dan
masyarakat, 4) mendorong kebijakan  national food safety, dan
5) monitoring evaluasi.

Hambatan dalam mengentaskan masalah stunting balita
dapat diminimalisir dengan harmonisasi langkah antara
pemerintah, program dan masyarakat.  Pada tataran
pemerintah, keberhasilan mengatasi persoalan stunting
dipengaruhi oleh faktor : komitmen dari pimpinan negara
meliputi integrasi, sinkronisasi dan penguatan kerjasama
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antara program dan lintas sektor; sosialisasi dan edukasi
terkait kesadaran masyarakat akan pentingnya gizi, sebab
dan dampak stunting yang tidak instan tapi menjadi ancaman
yang besar bagi pembangunan negara; serta pembangunan
akses pangan, gizi dan infrastruktur merupakan faktor yang
sangat  menentukan keberhasilan mengatasi persoalan
stunting.
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Indonesia mempunyai bonus demografi untuk
membangun bangsa dan bersaing dengan negara-negara lain
di dunia. Diperkirakan pada tahun 2030 sebanyak lebih dari
60% penduduk Indonesia adalah usia produktif dan rasio
ketergantungan penduduk tidak produktif rendah.  Namun
4 dari 10 balita di Indonesia mengalami stunting, yang relatif
akan tetap menjadi stunting pada masa remaja dan dewasa.
Bonus demografi ini menjadi potensial ancaman untuk
keberhasilan pembangunan ekonomi bangsa, karena stunting

di usia dini berdampak pada dewasa yang kurang produktif
dan menyandang penyakit  sindrom metabolik.

Baik di dunia maupun di Indonesia, kasus stunting balita
paling  tinggi dibanding bentuk malnutrisi lainnya seperti
gizi buruk, gizi kurang dan obesitas. Sebanyak 155 juta
(22,9%) balita di dunia pada tahun 2017 menderita stunting,

jumlah ini jauh lebih besar bila dibandingkan dengan
wasting/kurus dan obese yang masing-masing 41 juta (6%)
dan 52 juta (7,2%) balita. Di Indonesia prevalensi stunting telah
mengalami penurunan dari 37,2% pada tahun 2013
(Riskesdas, 2013) menjadi  28% pada tahun 2016 (PSG, 2016).
Namun prevalensi ini sedikit meningkat pada tahun 2017
menjadi 29,6%.

WHA tahun 2012 telah mencanangkan deklarasi SDG’s

atau pembangunan berkelanjutan, salah satu targetnya
adalah menurunkan stunting di dunia sebesar 40% pada tahun
2025 dan mengentaskan segala bentuk malnutrisi pada tahun

BAB IX : PENUTUP
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2030. Artinya  prevalensi stunting balita di Indonesia harusnya
tinggal  14,9% pada tahun 2025.

Stunting disebabkan oleh multifaktor, bukan hanya
karena defisiensi zat gizi namun juga terkait masalah sanitasi,
ketersediaan air, tempat tinggal, pelayanan kesehatan,
kemiskinan, kebijakan, politik, dan faktor lain-lainnya.

Dibalik masalah stunting-performance seseorang yang
pendek terdapat masalah yang lebih besar. Stunting membawa
konsekuensi di seluruh siklus kehidupan manusia. Stunting

menyebabkan lost generation, IQ  lebih rendah hingga 5-11
point,  peluang mengenyam pendidikan tinggi lebih kecil 2,6
kali, pendapatan lebih rendah 22 %, bahkan menyebabkan
kerugian negara setara dengan 3% GDP atau Rp 300 juta
trilyun per tahun. Anak yang pendek ini akan menjadi remaja,
dewasa dan wanita usia subur, hamil, melahirkan dengan
risiko bayi yang dilahirkan juga pendek seolah seperti rantai
yang tidak terputus.

Intervensi gizi pada 1000 HPK merupakan intervensi
yang sangat tepat dan cost effectiv untuk mengatasi persoalan
stunting balita. Penanganan masalah stunting membutuhkan
upaya kerjasama yang komprehensif antara pemerintah,
program dan masyarakat baik sektor kesehatan maupun non
kesehatan.  Untuk itu mari dukung pemerintah untuk STOP
STUNTING, wujudkan bonus demografi menjadi sumber
daya yang siap membangun negara menjadi The Top 10

countries  dengan ekonomi terbaik di dunia pada tahun 2030.
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