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ABSTRACT

THE ASSOCIATION OF EXCLUSIVE BREASTFEEDING HISTORY
WITH THE OCCURRENCE OF STUNTING IN TODDLERS (AGED 24-59
MONTHS) IN WAY URANG COMMUNITY HEALTH CENTER SOUTH
LAMPUNG REGENCY

By

ADILLA DWI NUR YADIKA

Background: Stunting is a condition of growth failure of children under five years
old due to the lack of nutritional intake in a long time, including in the first 1000
days of a child's life and an unachieved child's golden period at the age of 0-24
months can be caused by not exclusive breastfeeding. Several studies have shown
that the history of exclusive breastfeeding has an association with the incidence of
stunting in toddlers.

Objective: The purpose of this study is to determine the association between the
history of exclusive breastfeeding with the incidence of stunting in toddlers (aged
24-59 months) in the Way Urang Community Health Center in South Lampung
Regency.

Method: This study uses an observational analytic method with a case control study
design. The history of exclusive breastfeeding data is a primary data obtained by
conducting interviews with mothers based on a questionnaire regarding the history
of exclusive breastfeeding to their babies. The list of stunting toddlers is a
secondary data obtained from Way Urang Community Health Center data. The
primary data of the stunting toddlers’ height data were obtained through re-
measuring the height of stunting toddlers by using microtoise and anthropometric.
The statistical analysis uses the Chi Square test.



Result: There is an association of exclusive breastfeeding history with the
occurrence of stunting in toddlers (aged 24-59 months) in Way Urang Community
Health Center South Lampung Regency. P value= 0,000.

Conclusion: There is a significant association of history of exclusive breastfeeding
with the incidence of stunting in toddlers (aged 24-59 months) in the Way Urang
Community Health Center in South Lampung Regency.

Keywords: History of exclusive breastfeeding, stunting, toddlers.



ABSTRAK

HUBUNGAN RIWAYAT PEMBERIAN ASI EKSKLUSIF DENGAN
KEJADIAN STUNTING PADA BALITA (USIA 24-59 BULAN)
DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS WAY URANG
KABUPATEN LAMPUNG SELATAN

Oleh

ADILLA DWI NUR YADIKA

Latar Belakang: Stunting adalah kondisi gagalnya pertumbuhan anak balita (bayi
di bawah lima tahun) akibat kurangnya asupan gizi dalam waktu yang cukup lama,
termasuk dalam 1000 hari pertama kehidupan anak dan tidak terwujudnya periode
emas anak pada usia 0-24 bulan yang dapat disebabkan oleh tidak diberikannya ASI
eksklusif. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa riwayat pemberian ASI
eksklusif memiliki hubungan dengan kejadian stunting pada balita.

Tujuan: Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan antara riwayat
pemberian ASI eksklusif dengan kejadian stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di
Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan.

Metode: Penelitian ini menggunakan metode observasional analitik dengan
rancangan penelitian kasus kontrol (case control). Data riwayat pemberian ASI
eksklusif merupakan data primer yang diperoleh dengan melakukan wawancara
kepada ibu berdasarkan kuesioner mengenai riwayat pemberian ASI eksklusif pada
bayinya. Daftar balita stunting merupakan data sekunder yang diperoleh dari data
Puskesmas Way Urang. Data primer mengenai tinggi badan penderita stunting
diperoleh melalui pengukuran kembali tinggi badan balita penderita stunting
dengan menggunakan microtoise dan antropometri. Analisis statistik menggunakan
uji Chi Square.

Hasil: Terdapat hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif dengan kejadian
stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang
Kabupaten Lampung Selatan dengan nilai p= 0,000.



Simpulan: Terdapat hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif dengan kejadian
stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang
Kabupaten Lampung Selatan.

Kata kunci: riwayat pemberian ASI eksklusif, stunting, balita.
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1.1

BAB |

PENDAHULUAN

Latar Belakang

Stunting adalah kondisi gagalnya pertumbuhan anak balita (bayi di bawah
lima tahun) akibat kurangnya asupan gizi dalam waktu yang cukup lama.
Hal ini disebabkan oleh pemberian makanan yang tidak sesuai dengan
kebutuhan gizi sehingga anak tumbuh terlalu pendek untuk usianya.
Kekurangan gizi dapat dimulai sejak bayi berada dalam kandungan dan pada
masa awal setelah kelahiran bayi. Namun, kondisi stunting baru dapat
terlihat setelah bayi berusia dua tahun (Kemenkes RI, 2010). Berdasarkan
Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 1995/MENKES/SK/X11/2010
tentang Standar Antropometri Penilaian Status Gizi Anak, pengertian balita
pendek (stunted) dan sangat pendek (severely stunted) adalah balita yang
memiliki panjang badan menurut umur (PB/U) atau tinggi badan menurut
umur (TB/U) dibandingkan dengan standar baku WHO-MGRS (Multicentre
Growth Reference Study) 2006. Menurut Kemenkes RI, stunting adalah
balita yang memiliki nilai Z-score kurang dari -2SD/standar deviasi
(stunted) dan kurang dari -3SD (severely stunted) (Kemenkes RI, 2010).

Stunting merupakan masalah gizi utama yang sedang dihadapi Indonesia.



Salah satu penyebab utama stunting adalah asupan gizi, terutama pada 1000
Hari Pertama Kehidupan (HPK) anak. Stunting juga dapat disebabkan oleh
kurangnya pengetahuan ibu mengenai kesehatan dan gizi sebelum dan saat
kehamilan serta setelah kelahiran anak (Tim Nasional Percepatan

Penanggulangan Kemiskinan, 2017).

Sebagai salah satu akibat dari kurangnya gizi pada 1000 HPK, kondisi
stunting bersifat permanen dan sulit untuk diperbaiki. Stunting yang telah
terjadi apabila tidak diimbangi dengan catch-up growth (tumbuh kejar)
mengakibatkan terhambatnya pertumbuhan anak (Tim Nasional Percepatan
Penanggulangan Kemiskinan, 2017). Selain terhambatnya pertumbuhan dan
perkembangan fisik anak, penderita stunting umumnya memiliki tingkat
kemampuan kognitif yang tidak berkembang secara maksimal. Stunting
dapat memperburuk kesenjangan/inequality, dengan menurunkan total
pendapatan seumur hidup sebesar 10% dan meningkatkan kemiskinan antar
generasi. Stunting dapat menghambat potensi transisi demografis Indonesia
akibat terjadinya penurunan rasio penduduk usia tidak bekerja terhadap
penduduk usia kerja (Kementerian Desa, Pembangunan Daerah Tertinggal,

dan Transmigrasi, 2017).

Efek jangka menengah yang dapat terjadi yaitu menurunnya produktivitas
dan daya saing saat dewasa. Sementara itu, efek jangka panjangnya adalah
rentan terhadap gangguan metabolik dan penyakit degeneratif, seperti

penyakit jantung, stroke, maupun diabetes (Purwandini et al., 2013).



Pemerintah mengalami kerugian yang besar akibat tingginya kejadian
stunting, dimana pengeluaran pemerintah meningkat, terutama akibat
jaminan kesehatan nasional yang berhubungan dengan penyakit degeneratif
tersebut. Hasil riset World Bank menggambarkan kerugian akibat stunting
mencapai tiga sampai sebelas persen dari total Pendapatan Domestik Bruto
(PDB) (Kementerian Desa Pembangunan Daerah Tertinggal dan

Transmigrasi, 2017).

Pencegahan stunting dapat dilakukan dengan memberikan asupan gizi yang
optimal pada 1000 hari pertama kehidupan (HPK) bayi dan pada periode
emas bayi, yakni sejak bayi berusia 0-24 bulan, termasuk memberikan
asupan ASI eksklusif. ASI eksklusif berdasarkan Peraturan Pemerintah
Nomor 33 Tahun 2012 tentang Pemberian Air Susu Ibu Eksklusif adalah
pemberian ASI tanpa memberikan makanan dan minuman lain kecuali
pemberian obat dan vitamin kepada bayi sejak lahir sampai berumur enam
bulan. Pemberian ASI eksklusif dapat menunjang pertumbuhan dan
perkembangan bayi secara normal pada usia 0-6 bulan (Depkes RI, 2006;
Kemenkes RI, 2017a). Kebijakan global (WHO dan UNICEF) dan
kebijakan nasional yang tercantum dalam Peraturan Menteri Kesehatan
Indonesia No. 450/Menkes/SK/V1/2004 tentang Pemberian ASI Secara
Eksklusif di Indonesia merekomendasikan pemberian ASI eksklusif sejak
lahir sampai umur enam bulan, yang dilanjutkan dengan pemberian
makanan pendamping ASI (MPASI) dan meneruskan pemberian ASI

sampai usia 2 tahun (Kemenkes RI, 2014).



Pada tahun 2018, 21,9% atau 149 juta balita di dunia mengalami stunting
(UNICEF/World Health Organization (WHO)/World Bank, 2019).
Indonesia menempati peringkat ketiga untuk prevalensi balita stunting
tertinggi di regional Asia Tenggara/South-East Asia Regional (SEAR)
(WHO, 2017). Prevalensi balita stunting di Indonesia mencapai 30,8%,
dengan 11,5% balita tergolong sangat pendek dan 19,3% balita pendek
(Kemenkes RI, 2018e). Prevalensi stunting di Provinsi Lampung pada tahun
2017 adalah sebesar 9,6% untuk balita sangat pendek dan 17,7% untuk
balita pendek (Kemenkes RI, 2018d). Beberapa kabupaten di Provinsi
Lampung, yaitu Kabupaten Lampung Selatan, Lampung Timur, Lampung
Tengah, dan Tanggamus termasuk dalam 160 kabupaten/kota prioritas
pemerintah untuk penurunan stunting pada tahun 2018-2019. Kabupaten
Lampung Selatan, Lampung Timur, dan Lampung Tengah menjadi 14
kabupaten/kota di Sumatera yang menjadi prioritas penurunan stunting
(Tim Nasional Percepatan Penanggulangan Kemiskinan, 2018). Pada tahun
2013, Lampung Tengah menduduki peringkat pertama dengan prevalensi
stunting 52,68% dengan jumlah balita stunting 59.838 jiwa. Peringkat kedua
diduduki oleh Lampung Timur dengan prevalensi 43,17% dengan angka
40.790 jiwa. Lampung Selatan menempai peringkat ketiga dengan
prevalensi stunting 43,01% sebanyak 42.971 jiwa menderita stunting

(Kemenkes RI, 2013a; Badan Pusat Statistik, 2013).

Cakupan pemberian ASI eksklusif pada tahun 2018 di Indonesia adalah

65,16%. Bayi yang mendapatkan ASI eksklusif di Provinsi Lampung pada



tahun 2018 mencapai 67,01% (Ditjen Kesehatan Masyarakat, Kemenkes Rl,
2019b). Cakupan pemberian ASI eksklusif pada tahun 2017 di Lampung
Selatan mencapai 59,7%, dengan 64% bayi laki-laki usia 0-6 bulan dan
55,2% pada bayi perempuan usia 0-6 bulan mendapatkan ASI eksklusif.
Puskesmas Way Urang terletak di Kecamatan Kalianda, Kabupaten
Lampung Selatan. Pada tahun 2017, Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang
memiliki cakupan ASI eksklusif sebesar 77% dimana 82,3% bayi laki-laki
usia 0-6 bulan dan 71% bayi perempuan usia 0-6 bulan mendapatkan ASI
eksklusif (Dinas Kesehatan Kabupaten Lampung Selatan, 2018). Terdapat
dua desa yang merupakan bagian dari Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang
yang termasuk ke daam 1000 desa prioritas stunting tahun 2018, yaitu Desa

Tajimalela dan Desa Taman Agung (Kemenkes RI, 2018f).

Kurangnya asupan gizi dalam 1000 hari pertama kehidupan anak dan tidak
terwujudnya periode emas anak pada usia 0-24 bulan yang dapat disebabkan
oleh tidak diberikannya ASI eksklusif sebagai salah satu penyebab utama
kejadian stunting (Depkes RI, 2006; Kemenkes RI, 2017a) dan tingginya
prevalensi stunting di Indonesia serta dampak buruk yang disebabkan
seperti yang telah dipaparkan di atas mendorong peneliti untuk
melakukukan penelitian tentang “Hubungan Riwayat Pemberian ASI
Eksklusif dengan Kejadian Stunting pada Balita (Usia 24-59 Bulan) di

Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan”.



1.2

1.3

Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian dan latar belakang masalah, rumusan masalah dalam
penelitian ini adalah bagaimanakah hubungan riwayat pemberian ASI
eksklusif dengan kejadian stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di

Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan?

Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk mengetahui cakupan
pemberian ASI eksklusif, prevalensi stunting, dan hubungan riwayat
pemberian ASI eksklusif dengan kejadian stunting pada balita (usia
24-59 bulan) di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten

Lampung Selatan.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengetahui cakupan pemberian ASI eksklusif pada balita (usia
24-59 bulan) di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang
Kabupaten Lampung Selatan.

2. Mengetahui prevalensi stunting pada balita (usia 24-59 bulan)
di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung
Selatan.

3. Mengetahui hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif dengan
kejadian stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di Wilayah

Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan.



1.4

Manfaat Penelitian

1.4.1 Manfaat Teoritis

1.4.2

Secara teoritis, penelitian ini dapat bermanfaat dalam mengetahui

hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif dengan kejadian

stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di Wilayah Kerja Puskesmas

Way Urang Kabupaten Lampung Selatan.

Manfaat Praktis
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1.4.2.2

Manfaat Bagi Peneliti

Manfaat penelitian ini bagi peneliti yaitu untuk
mendapatkan pengetahuan dan ilmu yang lebih luas
mengenai hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif
dengan kejadian stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di
Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten
Lampung Selatan. Selain itu, penelitian ini juga merupakan

syarat kelulusan untuk memperoleh gelar sarjana.

Manfaat Bagi Institusi Fakultas Kedokteran
Universitas Lampung

Manfaat penelitian ini bagi Fakultas Kedokteran
Universitas Lampung adalah untuk menambah bahan
kepustakaan dan bahan pembelajaran bagi para mahasiswa

di Fakultas Kedokteran Universitas Lampung.



1.4.2.3
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Manfaat Bagi Instansi Kesehatan

Hasil penelitian ini dapat bermanfaat sebagai sumber
informasi dan data dalam menentukan kebijakan dan
program yang dapat dibentuk dalam upaya menurunkan

kejadian stunting terutama pada balita usia 24-59 bulan.

Manfaat Bagi Peneliti Selanjutnya
Penelitian ini dapat menjadi referensi untuk penelitian

selanjutnya.



2.1

BAB 11

TINJAUAN PUSTAKA

ASI| Eksklusif

2.1.1 Definisi ASI Eksklusif

ASI eksklusif adalah air susu ibu (ASI) yang diberikan kepada bayi
dari lahir sampai berusia enam bulan tanpa makanan tambahan lain
(Yuliarti, 2010). Pemberian ASI eksklusif adalah tidak memberikan
bayi makanan atau minuman lain, termasuk air putih, selain menyusui,
kecuali obat-obatan dan vitamin atau mineral tetes, dimana pemberian
ASI perah diperbolenkan (Kemenkes RI, 2014). Pemberian ASI
eksklusif dimulai sejak 30 menit setelah kelahiran bayi tanpa
memberikan makanan pralakteal seperti air gula atau tajin kepada bayi
yang baru lahir, menyusui sesuai dengan kebutuhan bayi, mencakup
pemberian ASI pada malam hari dan cairan yang diperbolehkan hanya
vitamin, mineral dan obat dalam sediaan drops atau sirup (Kemenkes

RI, 2012).

Dalam Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 450

Tahun 2004 tentang Pemberian ASI Eksklusif pada Bayi disebutkan
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bahwa bahwa Air Susu Ibu (ASI) adalah makanan terbaik bagi bayi
karena memiliki kandungan zat gizi yang paling sesuai untuk
pertumbuhan dan perkembangan bayi (Kemenkes RI, 2004). Melalui
Global Strategy for Infant and Young Child Feeding, WHO/UNICEF
merekomendasikan empat hal yang harus dilakukan untuk mencapai
tumbuh kembang yang optimal, yaitu memberikan ASI kepada bayi
segera dalam 30 menit setelah kelahiran bayi, memberikan ASI
eksklusif sejak lahir sampai usia enam bulan, memberikan makanan
pendamping air susu ibu (MPASI) sejak usia 6-24 bulan, dan
meneruskan pemberian ASI sampai anak berusia 24 bulan atau lebih
(Depkes RI, 2006). Hal ini didukung oleh Kementerian Kesehatan
Republik Indonesia melalui strategi Pemberian Makanan Bayi dan
Anak (PMBA) diantaranya merekomendasikan tiga tahap standar
emas pemberian makanan pada bayi yang terdiri dari Inisiasi
Menyusui Dini (IMD), ASI eksklusif selama enam bulan, yang diikuti
dengan pemberian ASI dan makanan pendamping ASI (MPASI)

hingga anak berusia minimal dua tahun (Kemenkes RI, 2019a).

2.1.2 Komposisi ASI Eksklusif
ASI memiliki tiga jenis komposisi, yaitu kolostrum, ASI masa
transisi, dan ASI matur. Kolostrum merupakan susu yang keluar
pertama, kental, berwarna kekuningan, dan mengandung protein yang
tinggi dan lemak yang rendah (Walyani, 2015). Kolostrum

dikeluarkan pada hari pertama kelahiran bayi, mengandung zat gizi
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dan antibodi yang lebih tinggi daripada ASI matur, dan terdiri dari
protein 8,5%, lemak 2,5%, karbohidrat 3,5%, air 85,1%, serta garam
dan mineral 0,4%. ASI masa transisi disekresi pada hari ke-4 sampai
ke-14 kelahiran bayi dan memiliki kadar protein yang semakin
rendah. ASI matur yang keluar pada hari ke-14 sampai seterusnya
mengandung laktosa (karbohidrat) yang relatif stabil sebagai
komponen utama sebagai sumber energi untuk otak (Kemenkes RI,
2018c). ASI awal (foremilk) dengan konsistensi bening yang
diproduksi pada awal penyusuan dan banyak mengandung laktosa dan
protein. ASI akhir (hindmilk) yang lebih pekat diproduksi pada akhir
penyusuan dan mengandung lemak sebagai sumber tenaga dan

pembentukan otak (IDAI, 2013a).

Jumlah total produksi ASI dan asupan terhadap bayi berbeda-beda
pada setiap waktu menyusui, yaitu 450-1200 ml dengan rata-rata 750-
850 ml per hari. Ibu yang memiliki status gizi buruk dapat mengalami
penurunan produksi ASI hingga hanya 100-200 ml per hari (IDAI,
2013c). Lebih dari 200 unsur pokok utama seperti zat putih telur,
lemak, karbohidrat, vitamin, mineral, faktor pertumbuhan, hormon,
enzim, zat kekebalan dan sel darah putih terkandung dalam ASI secara

proporsional dan seimbang (Roesli, 2000).

ASI memiliki kandungan karbohidrat yang relatif tinggi jika

dibandingkan dengan susu sapi (6,5-7 gram %). Karbohidrat utama
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dalam ASI yaitu laktosa yang berfungsi sebagai salah satu sumber
energi untuk otak, dengan kadar hampir dua kali lipat lebih banyak
dibandingkan kadar laktosa pada susu sapi atau susu formula. Angka
kejadian diare akibat tidak dapat mencerna laktosa (intoleransi
laktosa) jarang ditemukan pada bayi yang mendapatkan ASI karena
penyerapan laktosa ASI lebih baik dari laktosa susu sapi atau susu

formula (IDAI, 2013c).

Protein yang terkandung dalam ASI dan susu sapi (susu formula)
terdiri dari protein whey dan kasein. Protein dalam ASI lebih banyak
mengandung protein whey. Protein whey lebih mudah dicerna oleh
usus bayi karena pengendapan dari protein whey lebih halus dari
kasein. Akan tetapi, susu sapi lebih banyak mengandung protein
kasein yang lebih sulit dicerna oleh usus bayi. ASI mengandung jenis
asam amino, yaitu unit pembentuk protein yang lebih lengkap
dibandingkan susu sapi. Taurin berperan dalam perkembangan otak
karena ditemukan pada jaringan otak yang sedang berkembang dalam
jumlah yang cukup tinggi. Taurin sangat dibutuhkan oleh bayi
terutama bayi prematur karena kemampuan untuk membentuk protein

ini sangat rendah (IDAI, 2013c).

ASI memiliki kadar lemak yang lebih tinggi daripada jenis susu
lainnya, yang dibutuhkan oleh bayi dalam pertumbuhan otak yang

cepat. Profil lemak yang terkandung pada ASI dan susu sapi memiliki
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perbedaan. ASI mengandung lemak omega 3 dan omega 6 untuk
perkembangan otak bayi dan asam dokosaheksanoik (DHA) dan asam
arakidonat (ARA) untuk perkembangan jaringan saraf dan retina mata

(IDAI, 2013c).

ASI mengandung berbagai macam vitamin. ASI memiliki kandungan
vitamin A dan beta karoten yang tinggi, yang berguna untuk kesehatan
mata, pembelahan sel, kekebalan tubuh, dan pertumbuhan. ASI hanya
mengandung sedikit vitamin D, tetapi ibu dapat menjemur bayi setiap
pagi untuk mendapatkan tambahan vitamin D dari sinar matahari pagi
untuk mencegah penyakit tulang akibat kurangnya vitamin D. ASI
mengandung vitamin E yang tinggi terutama pada kolostrum dan ASI
transisi awal, yang berperan dalam ketahanan dinding sel darah merah
sehingga menurunkan risiko anemia hemolitik. Dalam ASI, kadar
vitamin K yang berperan sebagai faktor pembekuan hanya
seperempatnya kadar dari susu formula. Rendahnya vitamin K pada
ASI ini menimbulkan risiko perdarahan kecil pada bayi yang hanya
mengkonsumsi ASI. Akan tetapi, hal ini dapat diatasi dengan
penambahan vitamin K pada asupan bayi. ASI mengandung hampir
seluruh vitamin yang larut dalam air seperti vitamin B, asam folat,
vitamin C. Vitamin B6 berperan dalam perkembangan awal sistem

syaraf (IDAI, 2013c).
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Mineral utama yang terkandung dalam ASI adalah kalsium yang
berfungsi untuk pertumbuhan jaringan dan otot rangka. Walaupun
kadar kalsium ASI lebih rendah dari susu sapi atau susu formula,
tetapi kalsium pada ASI dapat diserap secara lebih efisien. Penyerapan
kalsium ini dipengaruhi oleh kadar fosfor, magnesium, vitamin D dan
lemak yang juga terkandung dalam ASI (IDAI, 2013c). Bayi yang
diberikan ASI eksklusif dapat memaksimalkan pertumbuhan terutama
tinggi badan dan cenderung memiliki tinggi badan yang lebih tinggi
dan sesuai dengan kurva pertumbuhan dibandingkan dengan bayi
yang mengkonsumsi susu formula sehingga dapat menurunkan risiko
stunting (Prasetyono, 2009). Besi (Fe) dan kalsium (Ca) merupakan
mineral dalam ASI yang paling stabil dan tidak terpengaruh oleh diet
ibu. Zat besi yang terkandung pada ASI maupun susu formula rendah
dan bervariasi. Namun, zat besi dalam ASI lebih mudah diserap, yaitu
20-50% dibandingkan pada susu formula yang hanya hanya 4-7%.
ASI mengandung air sebesar 87.5% yang berguna untuk melarutkan
zat-zat yang terdapat di dalam ASI. Bayi yang mendapatkan ASI yang
adekuat tidak memerlukan tambahan air walaupun berada di tempat
dengan suhu udara panas, karena kadar air yang relatif tinggi dalam

ASI dapat meredakan rangsangan haus pada bayi (IDAI, 2013c).

2.1.3 Manfaat ASI Eksklusif
Menurut World Alliance for Breastfeeding Action (WABA),

pemberian ASI| kepada bayi merupakan jantung dari ketahanan
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pangan mengingat ASI merupakan pangan alami, ekonomis, praktis,
dan memiliki suhu yang sesuai dan berkesinambungan demi masa
depan bayi. ASI merupakan satu-satunya bahan makanan yang
tersedia setiap saat, terjangkau dan mengandung gizi tinggi sehingga
ASI saja cukup untuk memenuhi kebutuhan gizi bayi untuk
menunjang pertumbuhan dan perkembangan hingga berumur 6 bulan.
Hal ini menjadi dasar disarankannya pemberian ASI hingga bayi

berusia enam bulan atau disebut ASI eksklusif (Pardede, 2008).

ASI memiliki banyak manfaat untuk bayi. ASI dapat menurunkan
risiko kekurangan berbagai nutrisi karena ASI mengandung protein,
lemak, vitamin, mineral, air, dan enzim yang dibutuhkan oleh bayi.
Bayi dapat mencerna dan menggunakan nutrisi dalam ASI secara
lebih efisien daripada nutrisi yang terdapat dalam jenis susu lainnya.
Risiko kurang gizi sangat kecil pada bayi yang memperoleh ASI
eksklusif karena ASI telah memenuhi kebutuhan energi bayi sampai
enam bulan pertama kehidupan bayi. Kolostrum, susu yang keluar
pertama kali mengandung faktor pematangan epidermal yang
melapisi bagian dalam saluran pernafasan dan mencegah kuman
penyakit memasuki saluran pernafasan. Kolostrum kaya akan vitamin
K yang dapat mencegah pendarahan pada bayi yang baru lahir.
Kolostrum mengandung protein dan vitamin A yang tinggi,
karbohidrat dan lemak rendah yang sesuai dengan kebutuhan gizi bayi

pada hari-hari pertama kelahiran. ASI juga mengandung faktor
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pematangan usus Yyang dapat melapisi bagian dalam saluran
pencernaan dan mencegah kuman penyakit serta protein berat untuk
terserap kedalam tubuh. ASI menurunkan risiko anemia pada bayi
karena zat besi yang terkandung dalam ASI dapat diserap secara lebih

baik daripada sumber zat besi lainnya (Ramaiah, 2007).

ASI merupakan sumber gizi dengan komposisi yang seimbang yang
disesuaikan dengan pertumbuhan bayi sehingga menjadi makanan
yang paling ideal, baik kualitas maupun kuantitasnya. Selain itu, bayi
memiliki kemampuan mencerna dan menggunakan nutrisi dalam ASI
secara lebih efisien daripada nutrisi yang terdapat dalam jenis susu
lainnya. Hal ini menyebabkan ASI sebagai makanan tunggal mampu
memberikan kebutuhan gizi bayi selama kurun waktu enam bulan
pertama kehidupan bayi. Akan tetapi, setelah enam bulan, produksi
ASI menurun sehingga kebutuhan nutrisi bayi baik makronutrien
maupun mikronutrien tidak dapat terpenuhi hanya oleh ASI. Dalam
hal ini, peranan Makanan Pendamping ASI (MPASI) menjadi sangat
penting untuk memenuhi kebutuhan gizi bayi tersebut. Disamping itu,
keterampilan makan (oromotor skills) terus berkembang dan bayi
mulai memperlihatkan minat akan makanan lain selain susu (ASI atau

susu formula) (IDAI, 2015).

Pemberian makanan selain ASI terlalu dini membuat bayi menjadi

mudah kenyang sehingga keinginan, frekuensi, dan kekuatan bayi
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dalam menyusui berkurang. Penurunan hisapan bayi dapat
menurunkan stimulasi hormon prolaktin dan oksitosin sehingga
menurunkan produksi ASI yang selanjutnya menyebabkan
berkurangnya konsumsi ASI (Pace, 2001). Penelitian oleh Blair
(2003) pada 95 ibu post partum yang menyusui ditemukan produksi
ASI menurun apabila rangsangan hisapan bayi menurun atau
berkurang (Blair, 2003). Hal ini menyebabkan konsumsi ASI pada
bayi tidak maksimal sehingga dapat berujung pada kondisi kurang gizi
pada bayi. Disamping itu, dampak dari tidak dikonsumsinya ASI
eksklusif melalui pemberian makanan pendamping ASI dini juga
dapat menyebabkan bayi berpotensi menderita kekurangan gizi besi
(KBG). Pengenalan makanan tambahan ASI seperti serelia dan sayur-
sayuran tertentu sebelum bayi berusia 6 bulan dapat mempengaruhi
penyerapan zat besi dan ASI, walaupun konsentrasi zat besi dalam
ASI rendah, tetapi lebih mudah diserap oleh tubuh bayi (Mufida et al.,

2015).

Asupan nutrisi yang tidak tepat (malnutrisi) terutama pada 1000 hari
pertama kehidupan dapat memberikan dampak akut yaitu anak terlihat
lemah secara fisik. Bila kekurangan gizi dialami dalam jangka waktu
yang lama atau kronis, terutama yang terjadi sebelum usia dua tahun,
akan menghambat pertumbuhan fisik anak sehingga menjadi pendek
(stunting). Usia 0-24 bulan merupakan periode emas sekaligus masa

kritis, yang merupakan masa pertumbuhan dan perkembangan yang
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pesat. Periode emas dapat terwujud apabila bayi dan anak
memperoleh asupan nutrisi yang sesuai untuk tumbuh kembang
optimal pada periode tersebut. Sebaliknya, periode emas ini akan
berubah menjadi periode kritis apabila asupan nutrisi tidak sesuai
dengan kebutuhan (Depkes RI, 2006). Pertumbuhan dan
perkembangan untuk mencapai kematangan yang optimal sangat
ditentukan oleh asupan zat gizi pada periode emas (Rahmad dan
Fadillah, 2016). Berdasarkan penelitian oleh Danuatmaja (2003) yang
memantau pertumbuhan bayi penerima ASI eksklusif, terbukti bahwa
bayi penerima ASI eksklusif dapat tumbuh sesuai dengan
rekomendasi pertumbuhan standar WHO-NCHS (Danuatmaja,
2003). Masalah gangguan pertumbuhan pada usia dini yang terjadi di
Indonesia diduga kuat berhubungan dengan banyaknya bayi yang
telah diberikan MPASI sejak usia satu bulan, bahkan sebelumnya
sehingga tidak memperolen ASI secara eksklusif. Penelitian oleh
Rahmad (2017) menyatakan bahwa ASI eksklusif sebesar 4,2 kali
dapat meningkatkan pertumbuhan pada anak dibandingkan ASI non

eksklusif (Rahmad, 2017).

ASI dapat meningkatkan sistem kekebalan tubuh bayi. Zat antibodi
ibu diteruskan kepada bayi melalui ASI sehingga terbentuk sistem
pertahanan tubuh yang kuat pada bayi untuk melawan penyebab
infeksi (Kemenkes RI, 2016a). Antibodi merupakan substansi yang

dikeluarkan oleh tubuh saat penyebab penyakit memasuki tubuh
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sehingga memiliki peran penting dalam menghancurkan penyebab
penyakit. Kolostrum kaya akan antibodi dan substansi anti infeksi
lainnya terutama IgA untuk melindungi bayi dari berbagai penyakit
infeksi terutama diare, alergi, asma, eksim dan lain-lain (Ramaiah,

2007).

ASI dapat meningkatkan sistem kekebalan tubuh bayi karena bayi
yang memperoleh ASI juga mendapatkan immunoglobulin (zat
kekebalan atau daya tahan tubuh) dari ibunya. Namun, segera setelah
kelahiran bayi, kadar zat tersebut akan menurun secara cepat. Bayi
akan memproduksi sendiri immunoglobulin secara cukup saat
mencapai usia sekitar 4 bulan. Pada saat kadar immunoglobulin
bawaan yang didapatkan dari ibu menurun dan yang dibentuk sendiri
oleh tubuh bayi belum mencukupi, akan menimbulkan suatu periode
kesenjangan immunoglobulin pada bayi. ASI tidak hanya berperan
sebagai imunisasi pasif, tetapi juga aktif, dimana ASI yang
dikonsumsi oleh bayi dapat merangsang terbentuknya antibodi lebih
cepat. Hasil riset menunjukkan bahwa mortalitas (angka kematian)
dan morbiditas (angka terkena penyakit) pada bayi yang memperoleh
ASI eksklusif jauh lebih rendah dibandingkan dengan bayi yang tidak

mendapatkan ASI eksklusif (Budiasih, 2008).

ASI dapat menolong pertumbuhan Lactobacillus bifidus, bakteri sehat

dalam usus, yang mencegah bakteri penyebab penyakit lainnya untuk
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tumbuh dalam saluran pencernaan sehingga dapat mencegah diare
(Ramaiah, 2007). ASI mengandung laktoferin, zat yang berfungsi
mengikat zat besi untuk menghambat pertumbuhan kuman penyakit.
Kandungan enzim peroksidase pada ASI dapat menghancurkan
bakteri patogen (IDAI, 2009). ASI juga dapat membantu
mengeluarkan mekonium, yaitu kotoran pertama bayi yang berwarna
hitam kehijauan. ASI mengandung lisosim, enzim yang melindungi
bayi terhadap bakteri seperti E. coli dan Salmonella serta virus. ASI
mengandung lisosim 300 kali lebih banyak dibandingkan susu sapi.
Hal yang terpenting adalah ASI umumnya steril, tidak terkontaminasi

oleh bakteri atau kuman penyakit lainnya (Depkes RI, 2001).

Bayi yang berusia kurang dari enam bulan memiliki daya imunitas
yang belum sempurna. Pemberian makanan selain ASI pada usia dini
dapat membuka gerbang masuknya berbagai jenis kuman penyebab
penyakit. Menurut Eisenberg, bayi sangat rentan terserang penyakit
apabila tidak diberi ASI eksklusif, seperti infeksi saluran pencernaan
seperti diare, sembelit, dan muntah, infeksi saluran pernapasan,
meningkatkan risiko gizi buruk, meningkatkan risiko gangguan
pertumbuhan dan perkembangan, bahkan meningkatkan risiko
kematian (Karinda et al., 2011). Menurut World Health Organization
(WHO), bayi yang mendapatkan MPASI sebelum berusia enam bulan
memiliki risiko 17 kali lebih besar untuk mengalami diare dan 3 kali

lebih besar untuk terkena infeksi saluran pernapasan atas (ISPA)
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dibandingkan bayi yang hanya mendapat ASI eksklusif dan
mendapatkan MPASI dengan tepat waktu. Hal ini dapat diakibatkan
oleh bayi yang tidak memperoleh zat kekebalan tubuh yang
terkandung pada ASI, yang keluar pertama dengan warna kekuningan
atau yang disebut kolostrum, sebagai akibat dari tidak mendapatkan
ASI. Selain itu, sanitasi dan hygiene MPASI yang rendah
memungkinkan terjadinya kontaminasi mikroba yang dapat

meningkatkan risiko infeksi pada bayi (Brown, 1998).

Mengkonsumsi ASI juga dapat meningkatkan kecerdasan pada bayi.
Nutrisi yang terkandung pada ASI membantu otak anak untuk
berkembang lebih baik daripada nutrisi dalam susu formula.
Perkembangan kecerdasan berkaitan erat dengan pertumbuhan otak,
yang utamanya dipengaruhi oleh nutrisi yang diterima saat proses
pertumbuhan otak, terutama saat otak tumbuh dengan pesat. Faktor
pematangan serebrosida yang dapat meningkatkan kecerdasan bayi
dikemudian hari terkandung dalam ASI (Ramiah, 2007). ASI juga
mengandung nutrisi yang ideal untuk pertumbuhan otak bayi secara
optimal dengan komposisi yang tepat, seperti taurin, laktosa, asam

lemak ikatan panjang (Danuatmaja, 2003).

Bayi yang diberi ASI secara eksklusif selama 6 bulan memiliki
pertumbuhan dan kualitas otak yang optimal. Hasil penelitian

terhadap 1.000 bayi prematur membuktikan bayi prematur yang diberi
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ASI eksklusif memiliki 1Q lebih tinggi 8,3 poin. Hasil penelitian oleh
Dr. Riva pada tahun 1977 menunjukan bahwa bayi dengan ASI
eksklusif pada usia 9 tahun mempunyai 1Q 12,9 poin lebih tinggi

dibanding anak yang tidak memperoleh ASI eksklusif (Roesli, 2000).

Organ-organ dan enzim pencernaan pada bayi yang berusia kurang
dari enam bulan belum bekerja secara maksimal sehingga belum siap
menerima makanan tambahan selain ASI. Pemberian makanan selain
ASI sebelum usia enam bulan dapat menyebakan diare, konstipasi
atau timbulnya gas. ASI mengandung growth factor (IGF-1 (Insulin-
like Growth Factor-1), EGF (Epidermal Growth Factor), dan TGF a
(Transforming Growth Factor o)) yang berfungsi dalam
meningkatkan adaptasi saluran cerna bayi dengan merangsang
pertumbuhan sel saluran pencernaan, pematangan sel, dan
pembentukan koloni bakteri baik (IDAI, 2009). Sistem pencernaan
bayi sudah mulai kuat sejak usia empat bulan, akan tetapi usia yang
paling tepat untuk memperkenalkan MPASI adalah enam bulan,
karena kebutuhan nutrisi bayi yang kurang dari enam bulan masih
dapat dipenuhi oleh ASI. Setelah berumur enam bulan, kebutuhan
energi dan zat gizi bayi meningkat agar dapat tumbuh lebih cepat
sampai dua kali atau lebih dari itu. Selain itu, saluran cerna bayi sudah
dapat mencerna sebagian makanan keluarga seperti tepung pada usia

enam bulan (Albar, 2004).
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Risiko jangka panjang dari pemberian ASI secara tidak eksklusif yang
menandakan bahwa bayi telah diberikan makanan sejak dini
dihubungkan dengan peningkatan risiko obesitas. Risiko utama dari
pemberian makanan terlalu dini adalah kuantitas yang berlebih dalam
pemberian makanan. Organ pencernaan bayi belum mampu bekerja
secara maksimal dalam memecah sari-sari makanan meskipun
MPASI yang diberikan dalam bentuk bubur. Pencernaan makanan
yang tidak baik dapat menyebabkan penumpukan lemak dan akhirnya
memicu kegemukan (Irianto et al., 2004). ASI memiliki kandungan
natrium yang cukup rendah, yaitu kurang lebih 15 mg/100 ml. Bayi
dapat mengalami kelebihan natrium (hipernatremia) sebagai efek
kumulatif dari pemberian makanan selain ASI terlalu dini. Kondisi ini
dapat menjadi pemicu terjadinya hipertensi (tekanan darah tinggi) di

kemudian hari (Mufida, 2015).

Menyusui memberikan manfaat psikologis pada bayi karena bayi
dapat merasakan kehangatan dan kedekatan fisik ibu, menikmati suara
dan wajah ibu, sekaligus memuaskan kebutuhan untuk mengisap
melalui menyusui. Kedekatan saat menyusui membuat bayi merasa
terlindungi dan dapat beradaptasi dengan dunia baru di sekitar mereka
sehingga membangun hubungan yang kuat antara ibu dan bayi. Hal
ini berperan dalam memperkuat ikatan emosional antara anak dan ibu
(Kemenkes RI, 2016a). Selain itu, perasaan terlindungi dan disayangi

pada bayi dapat menjadi dasar perkembangan emosi bayi sehingga
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dapat terbentuk kepribadian yang baik dan penuh percaya diri

(Ramaiah, 2007).

Penelitian yang membuktikan bahwa pemberian ASI eksklusif di
negara berkembang telah berhasil menyelamatkan sekitar 1,5 juta bayi
per tahun merupakan salah satu dasar rekomendasi pemberian ASI
eksklusif hingga bayi berusia enam bulan oleh WHO, UNICEF, dan
Menteri Kesehatan Republik Indonesia (Mamonto, 2015). Pemberian
ASI eksklusif dapat mencegah kematian pada balita hingga 13%.
Sedangkan, pemberian Makanan Pendamping ASI (MPASI) pada
waktu dan jumlah yang tepat dapat mencegah kematian pada balita
sebanyak 6% sehingga pemberian ASI secara eksklusif selama enam
bulan yang dilanjutkan sampai usia lebih dari tahun bersama MPASI
yang tepat diperkirakan dapat mencegah kematian balita sebanyak

19% (Roesli, 2008).

ASI tidak hanya memberikan manfaat bagi bayi, tetapi juga
bermanfaat bagi ibu. Menyusui dapat menurunkan risiko terjadinya
perdarahan post partum. Hal yang mendasari adalah peningkatan
kadar oksitosin pada ibu yang menyusui berguna untuk konstriksi atau
penutupan pembuluh darah sehingga dapat mempercepat berhentinya
perdarahan, yang pada akhirnya dapat menurunkan angka kematian

pada ibu melahirkan (IDAI, 2013b).
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Menyusui merupakan cara kontrasepsi yang aman, murah, dan cukup
berhasil sehingga dapat menjarangkan kehamilan pada ibu. 98% ibu
tidak akan hamil pada 6 bulan pertama setelah melahirkan dan 96%
tidak akan hamil sampai bayi merusia 12 bulan selama ibu
memberikan ASI eksklusif (Yosephin et al., 2019). ASI dapat
membantu menurunkan berat badan ibu melalui proses menyusui
yang membakar banyak kalori dalam tubuh ibu sehingga berat badan
berlebih selama hamil dapat turun dengan cepat. Selain itu, pemberian
ASI menghemat waktu dan biaya dalam memenuhi gizi bayi sehingga
membantu keluarga menghemat anggaran rumah tangga (Kemenkes

RI, 2016a).

ASI dapat menurunkan tingkat depresi pada ibu. Dalam Jurnal
Kesehatan Ibu dan Anak, tertera bahwa sebuah penelitian terhadap 14
ribu ibu baru membuktikan bahwa ibu yang menyusui cenderung
terhindar dari masalah kesehatan mental. Depresi rentan menyerang
satu dari sepuluh wanita di dunia. Namun, jumlah itu turun saat wanita

memiliki kesempatan untuk memberikan ASI (Kemenkes RI, 2016a).

ASI juga dapat mengurangi risiko ibu terkena kanker payudara,
kanker ovarium, anemia, dan osteoporosis. Studi menyatakan bahwa
bila semua wanita dapat melanjutkan menyusui sampai bayi berumur
2 tahun atau lebih, diduga angka kejadian kanker payudara dapat

berkurang hingga sekitar 25%. Dalam beberapa penelitian juga
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disebutkan bahwa menyusui dapat menurunkan risiko terjadinya

kanker indung telur sampai 20-25% (Roesli, 2000).

2.1.4 Cakupan Pemberian ASI Eksklusif
Menurut data WHO, cakupan pemberian ASI eksklusif di dunia hanya
sekitar 36% selama periode 2007-2014 (WHO, 2016). Menurut
UNICEF, pada tahun 2011, cakupan ASI eksklusif di negara
berkembang hanya 39% (UNICEF, 2011). Cakupan pemberian ASI
eksklusif pada tahun 2018 di Indonesia adalah 65,16% (Ditjen
Kesehatan Masyarakat, Kemenkes RI, 2019b). Pada tahun 2017,
persentase bayi yang mendapatkan ASI eksklusif menurun menjadi
61,33% (Ditjen Kesehatan Masyarakat, Kemenkes RI, 2018a).
Cakupan pemberian ASI eksklusif pada tahun 2016 yaitu 29,5%
(Pemantauan Status Gizi, Kemenkes RI, 2016b; Ditjen Kesehatan
Masyarakat, Kemenkes RI, 2017c). Menurut Survei Ekonomi
Nasional BPS (2017), persentase bayi yang diberikan ASI eksklusif
relatif lebih tinggi di daerah perdesaan yaitu 57,22% dibandingkan
dengan daerah perkotaan sebesar 54,77%, seperti yang terlihat pada

Gambar 1 (Survei Ekonomi Nasional BPS, 2017).
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Perkotaan + Perdesaan
= Laki-laki » Perempuan = Laki-laki + Perempuan

Gambar 1. Persentase bayi 0-5 bulan yang diberi ASI eksklusif menurut
jenis kelamin dan tipe daerah (Survei Ekonomi Nasional BPS, 2017).

Pada tahun 2018, persentase bayi di Provinsi Lampung yang
mendapatkan ASI eksklusif sebanyak 61,63% (Ditjen Kesehatan
Masyarakat, Kemenkes RI, 2019b). Angka tersebut mengalami
peningkatan pada tahun 2017 menjadi 64,98% (Ditjen Kesehatan
Masyarakat, Kemenkes RI, 2018a). Pada tahun 2016, persentase bayi
yang mendapatkan ASI eksklusif di Provinsi Lampung sebesar 22,4%
(Pemantauan Status Gizi, 2016; Ditjen Kesehatan Masyarakat,

Kemenkes RI, 2017c).

Persentase bayi yang memperoleh ASI eksklusif di Kabupaten
Lampung Selatan pada tahun 2017 sebesar 59,7% atau 5.645 bayi,
dengan persentase 74,3% bayi laki-laki dan 64,1% bayi perempuan
usia 0-6 bulan memperoleh ASI eksklusif (Seksi Kesga dan Gizi,
Dinas Kesehatan Kabupaten Lampung Selatan, 2018). Angka tersebut
mengalami penurunan dari tahun 2016 yaitu 69,4% atau 6.494 bayi.

Hal ini membuktikan bahwa capaian ASI eksklusif belum melampaui
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target sebesar 100% (Seksi Kesga dan Gizi, Dinas Kesehatan
Kabupaten Lampung Selatan, 2017). Pada tahun 2015, 16.637 bayi di
Kabupaten Lampung Selatan atau 76,0% bayi mendapatkan ASI

eksklusif (Seksi Gizi, Dinas Kesehatan Provinsi Lampung, 2016).

Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang memiliki cakupan ASI
eksklusif sebesar 77% dimana 82,3% bayi laki-laki usia 0-6 bulan dan
71% bayi perempuan usia 0-6 bulan mendapatkan ASI eksklusif pada
tahun 2017 (Seksi Kesga dan Gizi, Dinas Kesehatan Kabupaten
Lampung Selatan, 2018). Pada tahun 2016, cakupan pemberian ASI
eksklusif di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang adalah 79,8%
(Seksi Kesga dan Gizi, Dinas Kesehatan Kabupaten Lampung

Selatan, 2017).

2.2 Stunting
2.2.1 Definisi Stunting
Stunting adalah masalah gizi kronis pada balita yang ditandai dengan
tinggi badan yang lebih pendek dari anak dengan usia yang sama
(Kemenkes RI, 2018f). Stunting merupakan suatu bentuk kegagalan
pertumbuhan (growth faltering) yang diakibatkan oleh akumulasi
ketidakcukupan nutrisi yang berlangsung lama sejak masa kehamilan
sampai anak berusia 24 bulan (Hoffman et al., 2000). Keadaan ini
diperparah dengan kejar tumbuh (catch up growth) anak yang tidak

terimbangi secara memadai (Koesharisupeni, 2002; Hoffman et al.,
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2000). Meskipun kekurangan gizi pada stunting terjadi sejak dalam
kandungan dan pada masa awal kelahiran bayi, tetapi kondisi stunting

baru nampak setelah bayi berusia dua tahun (Kemenkes RI, 2010).

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Nomor
1995/MENKES/SK/X11/2010  tentang  Standar  Antropometri
Penilaian Status Gizi Anak, pengertian balita pendek (stunted) dan
sangat pendek (severely stunted) adalah balita yang memiliki panjang
badan menurut umur (PB/U) atau tinggi badan menurut umur (TB/U)
dibandingkan dengan standar baku WHO-MGRS (Multicentre
Growth Reference Study) 2006. Stunting adalah balita yang memiliki
nilai Z-score kurang dari -2SD/standar deviasi (stunted) dan kurang

dari -3SD (severely stunted) (Kemenkes RI, 2010).

Hasil penelitian longitudinal data Indonesian Family Life Survey
(IFLS) menunjukkan perubahan Z-score pertumbuhan pada usia dini
hingga usia pra-pubertas dimana pendek pada usia dini yang tidak
diikuti dengan keberhasilan dalam mengejar (catch up) pertumbuhan
pada usia balita, sebanyak 77% akan tetap pendek pada usia pra-
pubertas. Sebaliknya, 84% anak yang pendek pada usia dini akan
tumbuh normal pada usia pra-pubertas apabila berhasil mengejar
pertumbuhannya pada usia balita (Aryastami, 2015). Selain
melambatnya pertumbuhan fisik, stunting dapat dikenali juga dengan

berbagai ciri yang muncul pada anak, seperti tanda pubertas yang
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terlambat tampak, performa buruk pada tes perhatian dan memori
dalam belajar, pertumbuhan gigi yang terlambat, anak menjadi lebih
pendiam dan tidak banyak melakukan eye contact pada usia 8-10
tahun, dan wajah tampak lebih muda dari usianya (Kemenkes RI,

2018g).

2.2.2 Etiologi dan Faktor Determinan Stunting
Berdasarkan publikasi oleh Kementerian Kesehatan (Kemenkes) dan
World Bank mengenai stunting pada 2017, stunting disebabkan oleh
faktor multidimensi dan tidak hanya disebabkan oleh faktor gizi buruk
ibu hamil dan anak balita. Akan tetapi, salah satu intervensi yang
paling utama dalam menurunkan prevalensi stunting adalah intervensi
pada 1.000 Hari Pertama Kehidupan (HPK) balita (Tim Nasional

Percepatan Penanggulangan Kemiskinan, 2017).

Terdapat beberapa faktor yang menjadi penyebab stunting. Pertama,
praktik pengasuhan yang kurang baik, termasuk kurangnya
pengetahuan ibu mengenai kesehatan dan gizi sebelum kehamilan,
saat kehamilan, dan setelah ibu melahirkan. Salah satu asupan gizi
yang penting dalam menunjang pertumbuhan dan perkembangan
balita adalah ASI eksklusif (Tim Nasional Percepatan

Penanggulangan Kemiskinan, 2017).
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ASI eksklusif adalah pemberian ASI tanpa menambahkan dan atau
mengganti dengan makanan atau minuman lain kepada bayi sejak
lahir sampai usia enam bulan (Peraturan Pemerintah Republik
Indonesia Nomor 33 Tahun 2012 tentang Pemberian ASI Eksklusif,
2012). Pemberian ASI eksklusif telah memenuhi kebutuhan nutrisi
bayi untuk menunjang pertumbuhan dan perkembangan bayi secara
normal pada usia 0-6 bulan. Rentang waktu pemberian ASI eksklusif
yaitu usia 0-6 bulan termasuk ke dalam rentang periode emas, yaitu
usia 0-24 bulan. Dalam periode emas atau masa kritis ini, terjadi
pertumbuhan dan perkembangan yang pesat. Periode emas dapat
terwujud apabila balita memperoleh asupan nutrisi yang sesuai untuk
tumbuh kembang optimal pada periode tersebut (Depkes RI, 2006).
Pertumbuhan dan perkembangan untuk mencapai kematangan yang
optimal sangat ditentukan oleh asupan zat gizi pada periode emas
(Rahmad dan Fadillah, 2016). Bila asupan yang diterima tidak
mencukupi, balita yang normal kemungkinan akan mengalami
gangguan pertumbuhan. Balita yang mengalami kekurangan gizi
sebelum masa periode emas masih dapat diperbaiki dengan asupan
yang baik dan adekuat sehingga dapat menjalani tumbuh kejar sesuai
dengan perkembangannya. Akan tetapi, apabila intervensinya
terlambat, maka balita tidak akan dapat mengejar keterlambatan
pertumbuhannya yang disebut dengan gagal tumbuh, yang berujung

pada kondisi stunting (Depkes RI, 2006).
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Penelitian yang dilakukan di Kota Banda Aceh menyatakan bahwa
kejadian stunting disebabkan oleh rendahnya pendapatan keluarga,
pemberian ASI secara tidak eksklusif, pemberian MPASI yang kurang
baik, imunisasi yang tidak lengkap, dimana faktor yang paling
dominan pengaruhnya adalah pemberian ASI yang tidak eksklusif
(Rahmad dan Miko, 2016). Hal serupa dinyatakan pula oleh Arifin
pada tahun 2012 dengan penelitian yang menyatakan bahwa stunting
dipengaruhi oleh berat badan saat lahir, asupan gizi balita, pemberian
ASI, riwayat penyakit infeksi, pengetahuan gizi ibu balita, pendapatan
keluarga, dan jarak antar kelahiran. Namun, faktor yang paling
dominan adalah pemberian ASI (Arifin et al., 2012). Hal ini berarti
bahwa pemberian ASI eksklusif kepada bayi dapat menurunkan risiko
stunting pada balita, yang juga tertuang pada gerakan 1000 HPK yang

dicanangkan oleh pemerintah Republik Indonesia (Bappenas, 2013).

Disamping ASI eksklusif, asupan gizi yang penting dalam menunjang
pertumbuhan dan perkembangan anak yaitu MPASI (Makanan
Pendamping Air Susu lbu), yang diperkenalkan saat bayi berusia di
atas 6 bulan. MPASI bermanfaat untuk mengenalkan jenis makanan
baru pada bayi, mencukupi kebutuhan nutrisi tubuh bayi yang tidak
lagi dapat disokong oleh ASI, serta membentuk daya tahan tubuh dan
perkembangan sistem imunologis anak terhadap makanan maupun
minuman (Tim Nasional Percepatan Penanggulangan Kemiskinan,

2017).
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MPASI tidak dianjurkan untuk diberikan pada bayi berusia 0-6 bulan.
MPASI yang diberikan terlalu dini (sebelum umur enam bulan) dapat
menurunkan konsumsi ASI dan gangguan pencernaan pada bayi serta
dapat meningkatkan risiko penyakit infeksi seperti diare. Hal ini
dikaitkan dengan MPASI yang diberikan tidak sebersih dan tidak
semudah ASI untuk dicerna oleh bayi dibawah enam bulan. Zat gizi
seperti zink, tembaga dan air yang hilang selama diare dapat
menyebabkan malabsorbsi zat gizi selama diare jika tidak diganti
sehingga dapat menimbulkan dehidrasi berat, malnutrisi, gagal
tumbuh, bahkan kematian (Meilyasari, 2014). Namun sebaliknya,
apabila MPASI diberikan terlambat dapat menyebabkan kurang gizi
pada bayi bila terjadi dalam waktu panjang (Rahmad dan Miko, 2016).
MPASI vyang diberikan harus memperhatikan standar angka
kecukupan gizi (AKG) yang dianjurkan berdasarkan kelompok umur
dan tekstur makanan yang sesuai dengan perkembangan bayi (Mufida,

2015).

Kedua, layanan kesehatan yang masih terbatas, termasuk layanan Ante
Natal Care (ANC) dan Post Natal Care, yaitu pelayanan kesehatan
untuk ibu selama masa kehamilan dan setelah masa kehamilan, serta
pembelajaran dini yang berkualitas. Berdasarkan publikasi oleh
Kementerian Kesehatan Rl dan Bank Dunia (World Bank), tingkat

kehadiran anak di posyandu semakin menurun dari 79% pada tahun
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2007 menjadi 64% pada 2013 dan anak belum mendapatkan akses
yang memadai ke layanan imunisasi. Selain itu, dua dari tiga ibu hamil
belum mengkonsumsi sumplemen zat besi yang memadai serta akses
ke layanan pembelajaran dini yang berkualitas yang masih terbatas,
dimana 1 dari 3 anak usia 3-6 tahun belum terdaftar di layanan PAUD
(Pendidikan Anak Usia Dini). Ketiga, kurangnya akses terhadap air
bersih dan sanitasi. Satu dari tiga rumah tangga di Indonesia belum
memiliki akses ke air minum bersih dan satu dari lima rumah tangga
di Indonesia masih buang air besar (BAB) di ruang terbuka (Tim
Nasional  Percepatan  Penanggulangan  Kemiskinan, 2017).
Berdasarkan penelitian yang dilakukan di negara dengan
berpendapatan menengah dan rendah, anak-anak yang tinggal di
daerah kumuh memiliki peningkatan risiko stunting seiring

pertambahan usia anak (Kyu dan Shannon, 2013).

Penelitian yang dilakukan di Maluku Utara dan di Nepal menyatakan
bahwa salah satu faktor yang mempengaruhi stunting adalah faktor
sosial ekonomi yang dapat menyebabkan defisit pangan dalam
keluarga (Paudel et al., 2012). Kurangnya ketersediaan pangan
keluarga dapat berakibat pada kurangnya pemenuhan asupan nutrisi
dalam keluarga sehingga dapat menjadi faktor penyebab kejadian
stunting. Hal ini didukung oleh penelitian Sihadi et al. (2011) bahwa
pendapatan keluarga dan biaya penyediaan pangan yang lebih rendah

merupakan beberapa ciri rumah tangga dengan anak pendek (Sihadi
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et al., 2011). Penelitian di Semarang Timur menyatakan bahwa
pendapatan perkapita yang rendah merupakan salah satu faktor risiko
kejadian stunting (Nasikhah et al., 2012). Selain itu, kesehatan anak
juga menjadi faktor penentu kejadian stunting. Risiko stunting dapat
meningkat oleh diare berulang atau berkepanjangan selama masa

kanak-kanak (Ricci, 2013).

Dampak Stunting

Menurut WHO, dampak akibat stunting dapat dibagi menjadi dampak
jangka pendek dan jangka panjang. Dalam jangka pendek, stunting
dapat menyebabkan peningkatan kejadian kesakitan dan kematian,
perkembangan kognitif, motorik, dan verbal tidak optimal, dan biaya
kesehatan meningkat. Sedangkan, dampak jangka panjang dari
stunting yaitu postur tubuh yang tidak optimal saat dewasa dimana
lebih pendek dibandingkan pada umumnya, risiko obesitas dan
penyakit lainnya meningkat, kesehatan reproduksi menurun, kapasitas
belajar dan performa saat masa sekolah menjadi kurang optimal, dan
produktivitas dan kapasitas kerja yang tidak maksimal (Kemenkes RI,

2018g).

Balita dengan kondisi stunting memiliki tingkat kecerdasan yang tidak
maksimal, menjadi lebih rentan terhadap penyakit dan berisiko
menderita penyakit degeneratif di usia dewasa, memiliki postur tubuh

yang tidak ideal saat dewasa, memiliki penurunan kemampuan
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kognitif, dan memiliki risiko menurunnya tingkat produktivitas di
masa depan. Pada akhirnya, stunting dapat menghambat pertumbuhan
ekonomi, meningkatkan kemiskinan, dan memperlebar ketimpangan
di suatu negara (Tim Nasional Percepatan Penanggulangan

Kemiskinan, 2017).

Anak yang mendertita stunting dapat tumbuh dengan masalah
perkembangan kognitif. Stunting merupakan gangguan pertumbuhan
yang dapat mengindikasikan adanya gangguan pada organ-organ
tubuh, dimana salah satu organ yang paling cepat mengalami
kerusakan pada gangguan gizi adalah otak (Picauly, 2013). Status gizi
yang baik merupakan hal penting untuk perkembangan dan
kematangan neuron otak (Ernawati, 2014). Kekurangan gizi pada
masa emas pertumbuhan anak dapat mempengaruhi fungsi sistem
saraf pusat (SSP) dan pengembangan struktural SSP serta
pengembangan  sistem  neurotransmitter  (Georgieff, 2007).
Kekurangan gizi dapat mengakibatkan gangguan fungsi otak secara

permanen (Mitra, 2015).

Stunting di awal kehidupan seorang anak dapat menyebabkan
kerusakan permanen pada perkembangan kognitif, yang diikuti
dengan perkembangan motorik dan intelektual yang kurang optimal
sehingga cenderung dapat menimbulkan konsekuensi terhadap

pendidikan, pendapatan, dan produktivitas pada masa dewasa
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sehingga  berpotensi  menghambat  pertumbuhan  ekonomi,
meningkatkan kemiskinan, dan memperlebar ketimpangan di suatu

negara (Lembaga IlImu Pengetahuan Indonesia, 2018).

Menurut WHO, prevalensi balita pendek menjadi masalah kesehatan
masyarakat apabila prevalensinya 20% atau lebih. Hal ini terjadi di
Indonesia, dimana persentase balita pendek di Indonesia masih tinggi
dan merupakan masalah kesehatan yang harus ditanggulangi.
Pengalaman dan bukti internasional menunjukkan bahwa stunting
dapat menghambat pertumbuhan ekonomi dan menurunkan
produktivitas pasar kerja. Hal ini mengakibatkan hilangnya 11% GDP
(Gross Domestic Products) serta mengurangi pendapatan pekerja
dewasa hingga 20%. Selain itu, stunting juga dapat turut berpartisipasi
dalam meningkatkan kesenjangan/inequality sehingga mengurangi
10% dari total pendapatan seumur hidup dan juga menyebabkan
kemiskinan antar-generasi (Tim Nasional Percepatan

Penanggulangan Kemiskinan, 2017).

Stunting juga menjadi faktor tidak langsung terhadap peningkatan
risiko terjadinya penyakit degeneratif atau penyakit yang muncul
seiring bertambahnya usia. Anak dengan kondisi stunting memiliki
risiko tinggi untuk timbulnya obesitas, diabetes, penyakit jantung dan
pembuluh darah, stroke, kanker, dan disabilitas pada usia tua
(Kemenkes RI, 2018g). Pemerintah Indonesia mengalami kerugian

yang besar akibat tingginya kejadian stunting akibat naiknya
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pengeluaran pemerintah terutama jaminan kesehatan nasional yang
berhubungan dengan penyakit tidak menular seperti jantung, stroke,
diabetes atapun gagal ginjal. Hasil riset World Bank menggambarkan
kerugian yang disebabkan oleh stunting mencapai 3-11% dari
Pendapatan Domestik Bruto (PDB). Dengan nilai PDB 2015 sebesar
Rp11.000 triliun, kerugian ekonomi Indonesia akibat stunting
diperkirakan mencapai Rp300 triliun-Rp1.210 triliun per tahun
(Kementerian Desa Pembangunan Daerah Tertinggal dan

Transmigrasi, 2017).

2.3 Balita
2.3.1 Definisi Balita
Balita atau bayi dibawah lima tahun adalah anak berusia 0-59 bulan.
Balita diklasifikasikan menjadi dua, yaitu batita (anak berusia lebih
dari satu tahun sampai tiga tahun) dan anak usia prasekolah (anak usia

lebih dari tiga tahun sampai lima tahun (Proverawati et al., 2010).

2.3.2 Status Gizi Balita
Status gizi adalah kondisi tubuh sebagai akibat dari konsumsi
makanan dan penggunaan zat-zat gizi (Almatsier, 2010). Menurut
UNICEF, masalah yang menjadi faktor penyebab gizi kurang adalah
krisis ekonomi, politik dan sosial yang dapat menurunkan tingkat
kesejahteraan rakyat. Faktor penyebab langsung terjadinya masalah

gizi adalah infeksi dan asupan makan yang tidak seimbang. Penyebab
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tidak langsung terjadinya kurang gizi adalah persediaan pangan yang
tidak tercukupi, pola asuh anak yang tidak memadai, sanitasi dan air
bersih yang tidak baik, dan pelayanan kesehatan dasar tidak memadai.
Masalah tersebut dapat menyebabkan asupan makanan menjadi tidak
seimbang sehingga menimbulkan penyakit infeksi sebagai penyebab

langsung kurang gizi (UNICEF, 2002).

Status gizi balita diukur berdasarkan umur, berat badan (BB), dan
tinggi badan (TB). Pada penilaian status gizi balita, angka berat badan
dan tinggi badan setiap balita dikonversikan ke dalam nilai standar (Z-
score) menggunakan baku antropometri balita WHO 2005. Terdapat
beberapa indikator dalam menentukan status gizi seperti yang

dijelaskan oleh Gambar 2 (Kemenkes RI, 2010).

Gizi Kurang -3,0SDs/d<-2,05D
Pendek -3,05Ds/d<-2,05D
Kurus -3,0SDs/d<-2,05D

Gambar 2. Standar antropometri penilaian status gizi anak (Kepmenkes
No. 1995/MENKES/SK/XI11/2010 tentang standar antropometri penilaian
status gizi anak, 2010).
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Indeks berat badan menurut umur (BB/U) memberikan indikasi
masalah gizi secara umum karena berat badan berkorelasi positif
dengan umur dan tinggi badan. Hasil berat badan menurut umur yang
rendah dapat terjadi karena anak pendek (masalah gizi kronis) atau
menderita penyakit infeksi (masalah gizi akut). Indeks tinggi badan
menurut umur (TB/U) mengindikasikan masalah gizi yang bersifat
kronis sebagai akibat dari keadaan yang berlangsung lama, seperti
kemiskinan, perilaku hidup tidak sehat, dan asupan makanan yang
kurang dalam waktu yang lama sehingga mengakibatkan anak
menjadi pendek. Indeks berat badan menurut tinggi badan (BB/TB)
mengindikasikan masalah gizi yang bersifat akut sebagai akibat dari
peristiwa yang terjadi dalam waktu yang singkat, seperti wabah
penyakit dan kekurangan makan atau kelaparan yang menyebabkan
anak menjadi kurus. Indikator BB/TB dan IMT/U dapat digunakan
dalam identifikasi status gizi kurus dan gemuk. Apabila masalah kurus
dan gemuk terjadi pada usia dini, maka dapat meningkatkan risiko
terjadinya berbagai penyakit degeneratif saat dewasa (Teori Barker)

(Kemenkes RI, 2013b).

Hubungan Riwayat Pemberian ASI Eksklusif dengan Kejadian
Stunting

Asupan nutrisi yang tidak tepat (malnutrisi) terutama pada 1000 hari
pertama kehidupan dapat memberikan dampak akut yaitu anak terlihat

lemah secara fisik. Bila kekurangan gizi dialami dalam jangka waktu yang
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lama atau kronis, terutama yang terjadi sebelum usia dua tahun, akan
menghambat pertumbuhan fisik anak sehingga menjadi pendek (stunting).
ASI eksklusif berkontribusi besar terhadap tumbuh kembang yang optimal
karena ASI mampu mencukupi kebutuhan bayi sejak lahir sampai usia 24

bulan (Kemenkes RI, 2014).

Menurut Depkes RI (2006), pemberian ASI eksklusif telah memenuhi
kebutuhan nutrisi bayi untuk menunjang pertumbuhan dan perkembangan
bayi secara normal pada usia 0-6 bulan. Rentang waktu pemberian ASI
eksklusif yaitu usia 0-6 bulan termasuk ke dalam rentang periode emas,
yaitu usia 0-24 bulan. Dalam periode emas atau masa Kritis ini, terjadi
pertumbuhan dan perkembangan yang pesat. Periode emas dapat terwujud
apabila balita memperoleh asupan nutrisi yang sesuai untuk tumbuh
kembang optimal pada periode tersebut (Depkes RI, 2006). Pertumbuhan
dan perkembangan untuk mencapai kematangan yang optimal sangat
ditentukan oleh asupan zat gizi pada periode emas (Rahmad dan Fadillah,
2016). Bila asupan yang diterima tidak mencukupi, balita yang normal
kemungkinan akan mengalami gangguan pertumbuhan. Balita yang
mengalami kekurangan gizi sebelum masa periode emas masih dapat
diperbaiki dengan asupan yang baik dan adekuat sehingga dapat menjalani
tumbuh kejar sesuai dengan perkembangannya. Akan tetapi, apabila
intervensinya terlambat, maka balita tidak akan dapat mengejar
keterlambatan pertumbuhannya yang disebut dengan gagal tumbuh, yang

berujung pada kondisi stunting (Depkes RI, 2006).
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Tinggi badan menurut umur merupakan salah satu indikator pertumbuhan
pada balita dan dapat menggambarkan kecukupan gizi pada balita (Esfarjani
et al., 2013). Bayi yang diberikan ASI eksklusif dapat memaksimalkan
pertumbuhan terutama tinggi badan dan cenderung memiliki tinggi badan
yang lebih tinggi dan sesuai dengan kurva pertumbuhan dibandingkan
dengan bayi yang mengkonsumsi susu formula (Prasetyono, 2009). Hal ini
juga didukung oleh penelitian Danuatmaja (2003) mengenai pertumbuhan
bayi penerima ASI eksklusif yang membuktikan bahwa bayi penerima ASI
eksklusif dapat tumbuh sesuai dengan rekomendasi pertumbuhan standar

WHO-NCHS (Danuatmaja, 2003).

Mineral utama yang terkandung dalam ASI adalah kalsium. Walaupun
kadar kalsium ASI lebih rendah dari susu sapi atau susu formula, tetapi
kalsium pada ASI memiliki bioavailabilitas yang tinggi sehingga dapat
diserap secara lebih optimal. Penyerapan kalsium ini dipengaruhi oleh kadar
fosfor, magnesium, vitamin D dan lemak yang juga terkandung dalam ASI
(IDAI, 2013c). Kalsium berfungsi dalam pembentukan jaringan, otot
rangka, dan tulang anak (Horta et al., 2007; Susilowati et al., 2010; IDAI,

2013c).

ASI mengandung protein yang merupakan bahan utama dalam proses
pertumbuhan. Kandungan protein dalam ASI lebih rendah dibandingkan
susu formula, namun kualitas protein yang terkandung pada ASI sangat

tinggi. Keistimewaan dari protein ASI adalah rasio protein whey dan casein
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yang seimbang (60:40) dibandingkan pada susu sapi (20:80) (Soetjiningsih,
1995). Kondisi ini menguntungkan bayi karena protein whey yang memiliki
tekstur lebih halus akan lebih mudah dicerna oleh bayi (Purnamasari et al.,

2009).

Pemberian ASI secara tidak eksklusif dimana makanan pendamping ASI
(MPASI) diberikan sebelum bayi berusia 6 bulan tidak dapat dicerna secara
optimal karena organ dan enzim pencernaan bayi belum dapat bekerja
secara maksimal (Albar, 2004). Kurangnya asupan gizi akibat makanan
yang tidak dicerna secara baik dapat menyebabkan terhambatnya
pertumbuhan dan bayi menjadi rentan terserang infeksi (Candra et al., 2011,

Rahayu, 2011).

ASI dapat meningkatkan sistem kekebalan tubuh bayi. Zat antibodi ibu
diteruskan kepada bayi melalui ASI sehingga terbentuk sistem pertahanan
tubuh yang kuat pada bayi untuk melawan penyebab infeksi (Kemenkes RI,
2016a). Penyakit infeksi seperti diare dan penyakit pernafasan lebih mudah
mengenai bayi yang tidak diberikan ASI eksklusif karena ASI eksklusif
mengandung zat kekebalan tubuh (Candra et al., 2011; Rahayu, 2011).
Infeksi berkepanjangan pada balita dapat menghambat pertumbuhan
sehingga tidak mencapai pertumbuhan yang optimal dan menyebabkan

terjadinya stunting (Horta et al., 2013; Pengan, 2014).
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Pemberian makanan selain ASI terlalu dini membuat bayi menjadi mudah
kenyang sehingga keinginan, frekuensi, dan kekuatan bayi dalam menyusui
berkurang. Penurunan hisapan bayi dapat menurunkan stimulasi hormon
prolaktin dan oksitosin sehingga menurunkan produksi ASI yang

selanjutnya menyebabkan menurunnya konsumsi ASI (Pace, 2001).

Penelitian oleh Febriani et al. (2018) menyatakan terdapat hubungan
bermakna antara pemberian ASI eksklusif dengan kejadian stunting pada
balita usia 6-23 bulan di Provinsi Lampung, dimana balita yang tidak
memperolen ASI eksklusif berisiko menjadi stunting 2,808 Kkali
dibandingkan dengan balita yang memperoleh ASI eksklusif (Febriani et al.,
2018). Penelitian oleh Lestari et al., (2014) mengenai faktor risiko stunting
pada anak umur 6-24 bulan di Kecamatan Penanggalan Kota Subulussalam
Provinsi Aceh menyatakan bahwa anak yang tidak diberi ASI eksklusif
berisiko menjadi stunting sebesar 6,54 kali dibandingkan anak yang tidak
mendapatkan ASI eksklusif (Lestari et al., 2014). Menurut penelitian
Nugroho (2016) mengenai determinan growth failure (stunting) pada anak
umur 1 sampai 3 tahun di Kecamatan Tanjungkarang Barat Kota Bandar
Lampung, pemberian ASI yang tidak eksklusif menjadi faktor risiko 3,70
kali terhadap stunting (Nugroho, 2016). Berdasarkan penelitian oleh
Sulistianingsih dan Rita (2016) mengenai ASI eksklusif dan berat lahir
terhadap stunting pada balita 2-5 tahun di Kabupaten Pesawaran Provinsi
Lampung menunjukkan bahwa balita dengan riwayat pemberian ASI

eksklusif menurunkan risiko stunting sampai 9,3 kali lebih rendah
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dibandingkan balita yang tidak memperoleh ASI eksklusif (Sulistianingsih

dan Rita, 2016).

Hasil penelitian oleh Irodah (2018) menunjukkan terdapat hubungan yang
bermakna antara pemberian ASI eksklusif dan stunting, dimana balita yang
tidak mendapat ASI eksklusif berisiko 6,667 kali untuk terkena stunting
(Irodah, 2018). Penelitian ini sejalan dengan penelitian oleh Hasanah (2016)
bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara pemberian ASI eksklusif
dengan kejadian stunting, dimana risiko kejadian stunting meningkat 74%
pada anak yang tidak memperoleh ASI eksklusif (Hasanah, 2016).
Penelitian oleh Sinambela et al. (2019) bahwa ASI eksklusif merupakan
salah satu faktor terjadinya stunting pada balita (Sinambela et al., 2019).
Berdasarkan penelitian oleh Ahmad et al. (2010), stunting lebih banyak
terdeteksi pada anak yang tidak memperoleh ASI eksklusif (Ahmad et al.,

2010).
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2.5  Kerangka Teori
Kerangka teori dalam penelitian ini ditunjukkan oleh Gambar 3.
Akses Akses air
makanan Pe_ngetahuan bersih dan Layanan
s ibu yang L kesehatan
bergizi yang Kuran sanitasi yang terbatas
kurang urang kurang
v v v
Asupan Praktik Layanan
MPASI < pengall(suhan ANC
yang kurang
menurun baik terbatas
v Y v
d.-g'df"‘kk Zat antibodi Risiko Asupan gizi
! /irs'| an - kel dariAsI > infeksi saat hamil
. tidak adekuat meningkat menurun
eksklusif
v
Pemberian Frekuens!
MPASI dini “%Z%‘fj‘#
v v
Sistem Produksi
pencernaan AS|
bel_um menurun
optimal
v v
» Asupan gizi Ko'r;‘sglmsi
»| tidak adekuat menurun
L
Pertumbuhan |
terganggu |
> Stunting <

[ = variabel yang diteliti

:l = variabel yang tidak diteliti

Gambar 3. Kerangka teori penelitian (Pace, 2001; Koesharisupeni, 2002; Albar,
2004; Candra et al., 2011; Rahayu, 2011; Horta et al., 2013; Ricci, 2013; Pengan,

Kemiskinan, 2017 dengan modifikasi).

2014; Kemenkes RI, 2016a; Tim Nasional Percepatan Penanggulangan
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2.6  Kerangka Konsep

Kerangka konsep pada penelitian ini ditunjukkan pada Gambar 4.

Variabel Independen Variabel Dependen

Kejadian stunting pada balita
Pemberian ASI usia 24-59 bulan di Wilayah

Eksklusif Kerja Puskesmas Way Urang
Kabupaten Lampung Selatan

Gambar 4. Kerangka konsep penelitian.

2.7 Hipotesis
Hipotesis nol (Ho) pada penelitian ini adalah tidak terdapat hubungan
riwayat pemberian ASI eksklusif dengan kejadian stunting pada balita
berusia 24-59 bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten
Lampung Selatan. Hipotesis alternatif (Ha) pada penelitian ini menunjukkan
bahwa terdapat hubungan riwayat ASI eksklusif dengan kejadian stunting
pada balita berusia 24-59 bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang

Kabupaten Lampung Selatan.
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BAB 111

METODE PENELITIAN

Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan metode observasional analitik dengan
rancangan penelitian kasus kontrol (case control). Penelitian analitik adalah
penelitian yang bertujuan untuk mengetahui hubungan sebab akibat antara
dua variabel. Penelitian analitik dilakukan secara observasional, dimana
peneliti hanya melakukan observasi tanpa memberikan intervensi pada

variabel yang diteliti (Setyawan, 2017).

Kasus kontrol (case control) adalah rancangan penelitian yang dilakukan
dengan mengidentifikasi dan membandingkan dua kelompok, yaitu
kelompok kasus dan kelompok kontrol (Notoatmodjo, 2010). Penelitian ini
diawali dengan menentukan kelompok kasus dan kelompok kontrol.
Selanjutnya, dilakukan penelusuran terhadap faktor risiko di masa lampau
(retrospektif) yang dapat menerangkan kelompok kasus dan kontrol terkena

pajanan atau tidak (Murti, 2003).
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Tempat dan Waktu Penelitian

3.21

3.2.2

Tempat Penelitian
Penelitian dilakukan di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang,
Kecamatan Kalianda, Kabupaten Lampung Selatan, Provinsi

Lampung.

Woaktu Penelitian

Penelitian dilaksanakan pada bulan November 2019.

Populasi dan Sampel Penelitian

3.3.1

3.3.2

Populasi Penelitian

Populasi merupakan keseluruhan sumber data yang dibutuhkan di
dalam suatu penelitian (Notoatmodjo, 2010). Populasi kasus dalam
penelitian ini adalah balita usia 24-59 bulan di Wilayah Kerja
Puskesmas Way Urang yang mengalami stunting dan populasi
kontrol pada penelitian ini adalah balita usia 24-59 bulan di Wilayah

Kerja Puskesmas Way Urang yang tidak mengalami stunting.

Sampel Penelitian
Sampel adalah bagian dari populasi yang dipilih dengan cara tertentu
sehingga dianggap dapat menjadi perwakilan populasinya

(Notoatmodjo, 2010).
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Penentuan besar sampel dalam penelitian ini menggunakan rumus

analitik komparatif kategorik tidak berpasangan menurut Dahlan,

yaitu:
nl=n2 = (Za 2PQ+IZJ€£W)2

Keterangan:
nl = Jumlah subjek dengan kasus (stunting)
n2 = Jumlah subjek sebagai kontrol (tidak stunting)
Za = Nilai standar alpha

= 1,96 (kesalahan tipe satu (a) ditetapkan sebesar 5%)
7B = Nilai standar beta

= 0,84 (kesalahan tipe dua (p) ditetapkan sebesar 20%)
P1 = Proporsi pada kelompok kasus (stunting)

= Proporsi tidak ASI eksklusif terhadap stunting
Q1 =1P1

P1-P2 = Perbedaan proporsi minimal antarkelompok yang
dianggap bermakna

P2 = Proporsi pada kelompok kontrol (tidak stunting)
= Proporsi tidak ASI eksklusif terhadap kelompok kontrol

(tidak stunting)

Q2 =1-P2
P = Proporsi total

_ P1+P2
2

Q =1P
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Tabel 1. Jumlah sampel penelitian.

Jumlah
P1 P2 Sampel
(n1=n2)
Penelitian oleh (Nugroho, 2016) 0,738 0,429 39
Penelitian oleh (Lestari etal., 2014) 0,746 0,309 19
Penelitian oleh (Sulistianingsih dan
Rita, 2018) 0,429 0,861 18

Sumber: (Lestari et al., 2014; Nugroho, 2016; Sulistianingsih dan Rita, 2018).

Jumlah sampel yang digunakan untuk kelompok kasus dan kontrol
adalah jumlah sampel terbesar sehingga lebih representatif, seperti
yang tercantum pada Tabel 1. Jumlah perhitungan sampel
ditambahkan 10% sebagai antisipasi terhadap sampel drop out dan
loss to follow up. Sampel yang diambil sebagai kelompok kasus
adalah sebesar 43 balita (usia 24-59 bulan) penderita stunting yang
terdaftar di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang. Sampel yang
diambil sebagai kelompok kontrol sebanyak 43 balita (usia 24-59
bulan) yang tidak menderita stunting di Wilayah Kerja Puskesmas

Way Urang.

Teknik Pengambilan Sampel Penelitian

Teknik pengambilan sampel atau teknik sampling adalah cara untuk
menentukan sampel yang jumlahnya sesuai dengan ukuran sampel
yang akan menjadi sumber data sebenarnya, dengan memperhatikan
sifat dan penyebaran populasi agar sampel yang diperoleh
representatif (Margono, 2004). Teknik sampling yang digunakan

dalam penelitian ini yaitu teknik purposive sampling, yaitu teknik
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pengambilan sampel dengan pertimbangan tertentu (Sugiyono,

2017).

3.3.4. Kriteria Inklusi dan Eksklusi
3.3.4.1 Kriteria Inklusi
1. Kelompok Kasus

a. Balita berusia 24 sampai 59 bulan yang menderita

stunting.
b. Balitadi Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang yang
lahir dengan usia kehamilan dan berat badan normal
(diketahui dari data kelahiran bayi yang tercantum

pada KMS).

2. Kelompok Kontrol
a. Balita berusia 24 sampai 59 bulan yang tidak
menderita stunting.
b. Balitadi Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang yang
lahir dengan usia kehamilan dan berat badan normal
(diketahui dari data kelahiran bayi yang tercantum

pada KMS).
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3.3.4.2 Kriteria Eksklusi
1. Balita berusia 24-59 tahun yang menderita penyakit
kongenital, kronis dan kelainan kromosom.

2. Lokasi rumah balita sulit dijangkau secara geografis.

3.4 Variabel Penelitian
3.4.1 Variabel Bebas (Independent Variable)
Variabel bebas adalah variabel yang bersifat mempengaruhi
(Notoatmodjo, 2010). Variabel bebas dalam penelitian ini adalah

riwayat pemberian ASI eksklusif.

3.4.2 Variabel terikat (Dependent Variable)
Variabel terikat adalah variabel yang bersifat dipengaruhi
(Notoatmojo, 2010). Variabel terikat dalam penelitian ini adalah

stunting.



3.5  Definisi Operasional
Definisi operasional pada penelitian ini dijelaskan oleh Tabel 2.
Tabel 2. Definisi operasional variabel bebas dan variabel terikat.
. Definisi Hasil Skala
No. Variabel Operasional Alat Ukur Cara Ukur Ukur Ukur
1. Riwayat Pemberian Kuesioner Melakukan 1= Nominal
pemberian  ASI eksklusif wawancara riwayat
ASI adalah tidak berdasarkan ASI tidak
eksklusif memberikan kuesioner  kepada eksklusif
bayi makanan ibu dari balita
atau minuman mengenai  riwayat 0=
lain, termasuk pemberian ASI  riwayat
air putih, eksklusif ~ kepada ASI
selain bayinya. eksklusif
menyusuli,
kecuali obat-
obatan  dan
vitamin atau
mineral tetes,
dimana
pemberian
ASI perah
diperbolehkan
(Kemenkes
RI, 2014).
2. Stunting Stunting Data Melakukan 1= Nominal
adalah balita sekunder observasi data stunting
yang memiliki  mengenai puskesmas
nilai Z-score daftar balita mengenai balita 0= tidak
TB/U kurang stunting dan penderita stunting stunting
dari data primer di Wilayah Kerja
-2 SD (standar  tinggi badan Puskesmas  Way
deviasi) balita Urang. Selanjutnya,
(Kemenkes penderita dilakukan validasi
RI, 2010). stunting oleh peneliti
melalui pengukuran
kembali tinggi
badan balita
penderita stunting.
3.6  Metode Pengumpulan Data

Metode pengumpulan data dalam penelitian ini berupa data primer dan data
sekunder. Data primer diperoleh langsung oleh peneliti dari sumber

pertama, dengan melakukan wawancara kepada ibu berdasarkan kuesioner
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mengenai riwayat pemberian ASI eksklusif pada bayinya. Data sekunder
diperolen dari data puskesmas mengenai balita penderita stunting di
Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan.
Selanjutnya, dilakukan pengambilan data primer dengan melakukan
validasi oleh peneliti melalui pengukuran kembali tinggi badan balita

penderita stunting.

Instrumen Penelitian

Alat yang digunakan dalam penelitian ini antara lain:

1. Alat tulis

2. Lembar informed consent, yaitu lembar persetujuan yang diisi oleh
responden sebagai tanda kesediaan untuk menjadi responden penelitian.

3. Microtoise, yaitu alat untuk mengukur tinggi badan.

4. Kuesioner yang berisi pertanyaan mengenai riwayat pemberian ASI
eksklusif. Kuesioner riwayat pemberian ASI eksklusif menggunakan
kuesioner oleh Kemenkes RI (2018b) dan Kusmilarsih (2015) yang telah
dimodifikasi. Uji validitas dan reliabilitas dilakukan terhadap 30 ibu dari
balita di Wilayah Kerja Puskesmas Pinang Jaya yang relatif sama
dengan Puskesmas Way Urang, yaitu tipe puskesmas non rawat inap dan

karakteristik sosiodemografi.
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Prosedur Penelitian

3.8.1 Prosedur Perencanaan Penelitian

3.8.2

Tahap perencaan penelitian ini terdiri dari:

1.

Merencanakan tema dan judul yang kemudian disetujui oleh
dosen pembimbing.

Melakukan prasurvei di Puskesmas Way Urang Kabupaten
Lampung Selatan.

Membuat proposal penelitian.

Pengurusan izin penelitian di Puskesmas Way Urang Kabupaten
Lampung Selatan.

Memodifikasi instrumen penelitian berupa kuesioner riwatyat
pemberian ASI ekslusif dari Kemenkes RI (2018b) dan
Kusmilarsih (2015).

Pengajuan dan penilaian Ethical Clearance oleh Komisi Etik

Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Lampung.

Prosedur Pengambilan Data

Setelah memperoleh data sekunder mengenai balita penderita

stunting di Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten

Lampung Selatan, dilakukan pemilihan sampel yang akan menjadi

sampel kelompok kasus dan sampel kelompok kontrol melalui

teknik purposive sampling. Selanjutnya, dilakukan pengambilan

data primer dengan melakukan validasi data balita stunting oleh

peneliti melalui pengukuran kembali tinggi badan balita penderita
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stunting yang menjadi sampel kelompok kasus. Pengambilan data
primer mengenai riwayat pemberian ASI eksklusif dilaksanakan
dengan melakukan wawancara berdasarkan kuesioner kepada para
ibu, kemudian pengisian kuesioner dilaksanakan oleh peneliti.
Kuesioner yang digunakan adalah kuesioner riwayat pemberian ASI

eksklusif yang telah divalidasi.



3.8.3 Alur Penelitian

Alur dalam penelitian ini dijelaskan pada Gambar 5.

\4
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Gambar 5. Alur penelitian.
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dari balita
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Uji Kuesioner

3.9.1 Uji Validitas

Validitas adalah tingkat ketepatan dan kecermatan suatu instrumen
pengukur dalam melakukan fungsi ukurnya sesuai dengan konsep
yang dinilai (Azwar, 1987; Sudjana, 2004). Metode yang digunakan
untuk memberikan penilaian terhadap validitas kuesioner dalam
penelitian ini yaitu korelasi produk momen (Moment Product
Correlation, Pearson Correlation) antara skor setiap butir
pertanyaan dengan skor total yang melalui program analisis statistik
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Rumus yang

digunakan yaitu:

n

nix,yi —ix Z
i=1 i=1

Yi

r, =

Keterangan:

Iy = koefisien korelasi antara variabel X dan variabel Y

Xi = skor butir pertanyaan responden ke-i untuk kelompok
variabel X

Yi = skor butir pertanyaan responden ke-i untuk kelompok
variabel Y

n = banyaknya responden penelitian

Hasil hitung koefisien validitas kuesioner yang diuji (rnitung)

dibandingkan dengan nilai koefisien korelasi Pearson/tabel Pearson
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(rtaber) pada taraf signifikansi a = 0,05. Kuesioner dikatakan valid
apabila ritng lebih dari sama dengan rtwbel dan tidak valid apabila
rhitng Kurang dari riwpel (Priatna, 2008). Selanjutnya, ditentukan

klasifikasi validitas kuesioner seperti yang dijelaskan pada Tabel 3.

Tabel 3. Klasifikasi validitas kuesioner.

Hasil Hitung Koefisien Korelasi Klasifikasi Validitas

0,80 < Mitung < 1,00 Validitas kuesioner sangat tinggi
(sangat baik)

0,60 < Mitung < 0,80 Validitas kuesioner tinggi (baik)

0,40 < Mitung < 0,60 Validitas kuesioner sedang (cukup)

0,20 < Mitung < 0,40 Validitas kuesioner rendah (kurang)

0,00 < Mitung < 0,20 Validitas kuesioner sangat rendah
(buruk)

Mhitung < 0,00 Kuesioner tidak valid

Sumber: (Guilford, 1956).

Uji validitas dilakukan terhadap 30 ibu dari balita dan dari 5 soal

yang diujikan, terdapat 4 soal yang valid, dengan nilai rhitung lebih

dari ravel yaitu 0,361 seperti yang ditunjukkan pada Tabel 4.

Tabel 4. riung Uji validitas kuesioner.

Nomor Soal Phitung Klasifikasi Validitas
1 0,888 Validitas sangat tinggi
2 -0,154 Tidak valid
3 0,888 Validitas sangat tinggi
4 0,774 Validitas tinggi
5 0,774 Validitas tinggi
Uji Reliabilitas

Reliabilitas adalah tingkat kepercayaan suatu instrumen
pengukuran. Instrumen pengukuran dapat dipercaya (reliabel)

apabila selalu memberikan hasil yang relatif sama jika dilakukan uji
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pada kelompok yang sama pada waktu atau kesempatan yang
berbeda (Nur, 1987). Uji reliabilitas yang digunakan yaitu

Cronbach-Alpha, dengan rumus:

n
r,, = 1--=
" n-1 s?
Keterangan;
ri = koefisien reliabilitas
n = jumlah butir soal

s’ = varians skor soal ke-i

s’ = varians skor total

Kuesioner memiliki tingkat reliabilitas yang tinggi (reliabel) apabila
nilai Cronbach Alpha sama dengan atau lebih dari 0,60 dan tidak
reliabel apabila nilai Cronbach Alpha kurang dari 0,60 (Priatna,
2008). Nilai Cronbach Alpha pada kuesioner riwayat pemberian ASI
eksklusif yang digunakan pada penelitian ini yaitu 0,834 yang berarti
bahwa 4 dari 5 pertanyaan yang telah teruji validitasnya memiliki

tingkat reliabilitas yang tinggi (reliabel).

3.10 Pengolahan dan Analisis Data
3.10.1 Pengolahan Data
Setelah proses pengumpulan data, data diolah dengan menggunakan

program statistik. Pengolahan data adalah suatu proses untuk
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mendapatkan data dari setiap variabel penelitian untuk kemudian
dianalisis (Aedi, 2010). Langkah-langkah dalam proses pengolahan
data menggunakan program statistik terdiri dari:
1. Pengeditan Data (Editing)
Pengeditan adalah pemeriksaan data yang telah dikumpulkan
untuk melengkapi kekurangan atau menghilangkan kesalahan
yang terdapat pada data.
2. Transformasi Data (Coding)
Coding (pengkodean) data adalah pemberian kode-kode tertentu
pada setiap data dan memberikan kategori untuk jenis data yang
sama.
3. Data entry
Memasukkan data ke dalam program statistik pada komputer.
4. Tabulasi Data
Tabulasi adalah proses menempatkan data dalam bentuk tabel
dengan cara membuat tabel yang berisi data yang sesuai dengan

kebutuhan analisis (Aedi, 2010).

3.10.2 Analisis Data
Langkah-langkah dalam analisis data terdiri dari:
a. Analisis Univariat
Analisis univariat dilakukan untuk melihat distribusi variabel-
variabel yang diteliti, baik distribusi karakteristik subjek

penelitian, distribusi jawaban kuesioner riwayat pemberian ASI
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eksklusif, distribusi frekuensi riwayat pemberian ASI eksklusif,
dan distribusi frekuensi stunting pada balita usia 24-59 tahun di
Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung

Selatan.

. Analisis Bivariat

Analisis bivariat dilakukan untuk menentukan hubungan
variabel bebas yaitu riwayat pemberian ASI eksklusif dengan
variabel terikat yaitu stunting pada balita usia 24-59 tahun di
Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung
Selatan. Analisis bivariat yang digunakan dalam penelitian ini
adalah uji statistik Chi Square. Uji Fisher digunakan apabila
terdapat minimal 20% sel dengan nilai expected kurang dari

lima.

Odds ratio (OR) adalah parameter kekuatan paparan dan
penyakit, yang diukur dengan membandingkan odds kasus dan
odds kontrol. Odds kasus adalah rasio antara banyaknya kasus
yang terpapar dan kasus tidak terpapar. Odds kontrol adalah
rasio antara banyaknya kontrol yang terpapar dan kontrol tidak

terpapar (Murti, 1997).

P value (nilai p) adalah besarnya nilai probabilitas yang

dihasilkan dari konversi nilai statistik dari hasil penelitian
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dimana hipotesis nol diterima (Dahlan, 2014). Batas penerimaan
terhadap hipotesis nol (o) yang digunakan dalam penelitian ini
adalah 0,05 yang merupakan hasil konversi dari nilai statistik
sebesar = 1,96 pada kurva yang normal. Jika p >0,05 maka Ho
diterima dan Ha ditolak, yang berarti bahwa tidak terdapat
hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif dengan kejadian
stunting pada balita usia 24-59 bulan di Wilayah Kerja
Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan. Jika p
<0,05 maka Ho ditolak dan Ha diterima, yang berarti bahwa
terdapat hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif dengan
kejadian stunting pada balita usia 24-59 bulan di Wilayah Kerja

Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan.

Etika Penelitian
Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan etika penelitian oleh Komisi
Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Lampung

dengan Nomor Persetujuan Etik 3458/UN26.18/PP.05.02.00/2019.



BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian mengenai hubungan riwayat pemberian ASI

eksklusif dengan kejadian stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di Wilayah

Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan, dapat disimpulkan

sebagai berikut:

1.

Cakupan pemberian ASI eksklusif pada balita (usia 24-59 bulan) di
Wilayah Kerja Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan yaitu
36 balita (41,9%).

Prevalensi stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di Wilayah Kerja
Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan yaitu 18 balita
(41,9%) memiliki status gizi pendek (stunted) dan 25 balita (58,1%)
berstatus gizi sangat pendek (severely stunted) berdasarkan indikator
TB/U.

Terdapat hubungan riwayat pemberian ASI eksklusif dengan
kejadian stunting pada balita (usia 24-59 bulan) di Wilayah Kerja

Puskesmas Way Urang Kabupaten Lampung Selatan.
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5.2 Saran
5.2.1 Bagi Pemerintah
Pemerintah Kabupaten Lampung Selatan disarankan untuk
meningkatkan pengawasan pelaksanaan program pencapaian target

ASI eksklusif dan penurunan prevalensi stunting.

5.2.2 Bagi Puskesmas Way Urang
Puskesmas disarankan untuk memberikan edukasi kepada para ibu
untuk mengenai pentingnya ASI eksklusif, makanan dan minuman
yang tidak boleh diberikan sebelum usia 6 bulan, dan pencegahan serta

bahaya stunting.

5.2.3 Bagi Masyarakat
Masyarakat disarankan untuk mendukung dan berpartisipasi dalam
program ASI eksklusif dan menerapkan edukasi yang diberikan oleh

pihak puskesmas mengenai ASI eksklusif dan stunting.

5.2.4 Bagi Peneliti Selanjutnya
Peneliti selanjutnya diharapkan dapat meneliti variabel-variabel lain

yang dapat mempengaruhi kejadian stunting.
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