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RISK FACTORS OF STUNTING AMONG 12 MONTH CHILDREN AT  
PURWOKERTO VILLAGE, PATEBON SUBDISTRICT IN KENDAL 
DISTRICT 
Friska Meilyasari1, Muflihah Isnawati2 

 
 
ABSTRAK 
Background: Prevalence of stunting among under five children in Kendal district was 42% with 
highest incident in Patebon Subdistrict (38,7%).  Stunting assiciated with an increased risk of 
morbidity, mortality, impaired motor development and low productivity in the future. The study  
aimed to analyze the risk factors of stunting among 12 month old children at Purwokerto Village 
Patebon Subdistrict in Kendal District. 
Methods: An observasional study with case control design. The samples were selected by 
consecutive sampling with number of samples were 24 subjects for each groups. Information on 
birth length and weight, gestational age, exclusive breastfeeding period, first complementary 
feeding time and complementary feeding score were obtain through interviews using 
questionnaires. The 2x24 hours dietary assessment was conducted to identify the type of 
complementary foods given and the eating habits. Bivariate analyzed with Chi Square or Fisher 
Exact test.  
Results: The bivariate analysis showed that risk factors of stunting on 12 month old children at 
Purwokerto village were low birth length (OR=16,43; p=0,002), prematurity (OR=11,5; p=0,023) 
and first complementary feeding time (OR=4,24; p=0,040). Low birth weight (OR=3,28; p=0,609), 
exclusive breastfeeding period (OR=2,06; p=0,303), and  complementary feeding score (OR=1,41; 
p=0,77) were not risk factors of stunting, in this study. 
Conclusion: Risk factors of stunting among 12 month old children were low birth length, 
prematurity and first complementary feeding time. 
 
 
Keywords: stunting; risk factors; children 12 month; malnutriton 
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FAKTOR RISIKO KEJADIAN STUNTING PADA BALITA USIA 12 
BULAN DI DESA PURWOKERTO KECAMATAN PATEBON, 
KABUPATEN KENDAL 
Friska Meilyasari1, Muflihah Isnawati2 

 
 
ABSTRAK 
Latar Belakang: Prevalensi stunting pada balita di Kabupaten Kendal mencapai 42% dengan 
kejadian tertinggi di Kecamatan Patebon (38,7%). Stunting dapat meningkatkan risiko terjadinya 
kesakitan, kematian, gangguan perkembangan motorik dan penurunan produktivitas di masa 
mendatang. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis faktor risiko kejadian stunting balita usia 
12 bulan di Desa Purwokerto Kecamatan Patebon, Kabupaten Kendal. 
Metode: Penelitian observasional dengan rancangan  kasus kontrol. Sampel dipilih dengan teknik 
consecutive sampling dengan jumlah sampel 24 subjek untuk masing-masing kelompok. Data 
panjang badan lahir, berat badan lahir, usia kehamilan, lama ASI eksklusif, usia pengenalan MP-
ASI dan skor pemberian MP-ASI diperoleh melalui wawancara menggunakan kuesioner. Food 
recall 2x24 jam dilakukan untuk mengidentifikasi jenis MP-ASI yang diberikan dan kebiasaan 
makan balita. Analisis bivariat dengan uji Chi Square atau Fisher Exact.  
Hasil: Hasil analisis bivariat menunjukkan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian 
stunting pada balita usia 12 bulan di Desa Purwokerto adalah panjang badan lahir rendah 
(OR=16,43; p=0,002), prematuritas (OR=11,5; p=0,023) dan usia makan pertama (OR=4,24; 
p=0,040). Berat badan lahir rendah (OR=3,28; p=0,609), lama pemberian ASI eksklusif (OR=2,06;  
p=0,303), dan skor MP-ASI (OR=1,41; p=0,77) bukan merupakan faktor risiko kejadian stunting 
pada penelitian ini. 
Simpulan: Faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12 bulan adalah panjang badan lahir 
rendah (pendek), prematuritas dan usia makan pertama. 
 
 
Kata Kunci: stunting; faktor risiko; balita usia 12 bulan; malnutrisi 
 
1Program Studi Ilmu Gizi Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro Semarang 
2Politeknik Kesehatan Kementrian Kesehatan, Semarang 
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PENDAHULUAN 

Upaya perbaikan status gizi balita di Indonesia dalam beberapa tahun 

terakhir sudah mengalami peningkatan. Hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2010, 

prevalensi gizi kurang dan buruk telah mengalami penurunan dari 18,4% tahun 

2007 menjadi 17,9% tahun 2010, sedangkan prevalensi balita pendek terdiri dari 

sangat pendek 18,5% dan pendek 17,1%. Penurunan prevalensi terjadi pada balita 

pendek dari 18,0% menjadi 17,1% dan balita sangat pendek dari 18,8% menjadi 

18,5%.1 Akan tetapi, tidak demikian yang terjadi di Kabupaten Kendal. Prevalensi 

stunting di Kabupaten Kendal mencapai 42% dengan kejadian tertinggi di 

Kecamatan Patebon (38,7%).2  Jika hal ini tidak segera ditanggulangi maka dapat 

menyebabkan gangguan perkembangan fungsi kognitif dan psikomotor, 

penurunan kemampuan intelektual dan produksi kerja serta peningkatan kelahiran 

bayi dengan berat badan lahir rendah (BBLR) dan risiko penyakit degeneratif di 

masa mendatang.3,4 

Stunting atau pendek merupakan salah satu indikator status gizi kronis 

yang menggambarkan terhambatnya pertumbuhan karena malnutrisi jangka 

panjang. Menurut Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 

1995/MENKES/SK/XII/2010 tentang Standar Antropometri Penilaian Status Gizi 

Anak, pendek dan sangat pendek adalah status gizi yang didasarkan pada indeks 

panjang badan menurut umur (PB/U) atau tinggi badan menurut umur (TB/U) 

yang merupakan padanan istilah stunted (pendek) dan severely stunted (sangat 

pendek).  Z-score untuk kategori pendek adalah -3 SD sampai dengan <-2 SD dan 

sangat pendek adalah <-3 SD.5  

Beberapa faktor yang mempengaruhi kejadian stunting antara lain berat 

badan lahir, panjang badan lahir, usia kehamilan dan pola asuh ibu. Defisiensi 

energi kronis atau anemia selama kehamilan dapat menyebabkan ibu melahirkan 

bayi dengan berat lahir rendah.6 Tingginya angka BBLR diperkirakan menjadi 

penyebab tingginya kejadian stunting di Indonesia.  Penelitian di Malawi dengan 

desain kohort menunjukkan bahwa berat badan lahir rendah merupakan prediktor 

terkuat kejadian stunting pada balita usia 12 bulan.7 Pertumbuhan linier bayi berat 

lahir rendah dengan usia kehamilan ≥37 minggu (disebut bayi IUGR) lebih lambat 
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daripada bayi normal. Namun, pertumbuhan bayi BBLR prematur (usia kehamilan 

<37 minggu) dalam lingkungan yang mendukung akan tumbuh lebih baik 

daripada bayi IUGR, jika berat lahir bayi sesuai dengan usia kehamilan.8 

Penelitian di Tangerang dengan desian kohort menunjukkan bayi yang lahir 

prematur memiliki risiko 2 kali lebih besar dibanding bayi yang lahir normal 

untuk menjadi stunting pada usia 6-12 bulan.9 

Rendahnya asupan gizi pada bayi yang lahir normal juga berkontribusi 

terhadap stunting.10 Stunting sangat erat kaitannya dengan pola pemberian 

makanan terutama pada 2 tahun pertama kehidupan, yaitu ASI dan MP-ASI. Pola 

pemberian makanan dapat mempengaruhi kualitas konsumsi makanan balita, 

sehingga dapat mempengaruhi status gizi balita.11 Pemberian ASI yang kurang 

dari 6 bulan dan MP-ASI terlalu dini dapat meningkatkan risiko stunting karena 

saluran pencernaan bayi belum sempurna sehingga lebih mudah terkena penyakit 

infeksi seperti diare dan ISPA.12 Hasil penelitian dari mengolah data Riskesdas 

2007 didapatkan defisit energi pada bayi 6-11 bulan sebesar 210 kkal sedangkan 

anak baduta 12-23 bulan sebesar 300 kkal, sementara defisit protein pada bayi 6-

11 bulan sebesar 5 gr dan pada anak 12-23 bulan sebesar 7,5 gr.13 

Berdasarkan uraian di atas, peneliti tertarik untuk mengetahui faktor-

faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12 bulan di Desa Purwokerto 

Kecamatan Patebon, Kabupaten Kendal. Tujuan penelitian ini adalah untuk 

menganalisis faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12 bulan. 

 

METODE PENELITIAN 

Penelitian ini dilaksanakan di Desa Purwokerto Kecamatan Patebon 

Kabupaten Kendal pada bulan November-Desember 2013. Jenis penelitian 

observasional dalam bidang gizi masyarakat dengan rancangan penelitian case 

control. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh balita usia 12 bulan yang 

berada di Desa Purwokerto. Besar subjek minimal yang diperlukan dihitung 

berdasarkan rumus besar subjek pada studi kasus kontrol berpasangan dengan 

tingkat kemaknaan 95% (Zα=1,96), kekuatan 90% (Zβ=1,282), OR=4,2 sehingga 

diperoleh subjek minimal sebanyak 24 orang dengan perbandingan kasus dan 
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kontrol 1:1. Kasus adalah balita stunting usia 12 bulan dengan indeks z-score 

PB/U <-2 SD dan kontrol adalah balita usia 12 bulan dengan indeks z-score PB/U 

-2 SD sampai +2 SD. Responden dalam penelitian ini adalah ibu balita yang 

terpilih menjadi subjek penelitian. Pemilihan subjek penelitian dilakukan dengan 

menggunakan  teknik  consecutive sampling berdasarkan kriteria inklusi yaitu 

anak usia 12 bulan, ibu bersedia menjadi responden, nilai z-score untuk indeks 

PB/U <-2 SD (kelompok kasus) dan  z-score untuk indeks PB/U -2 SD s/d +2SD 

(kelompok kontrol).  

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah status balita gizi stunting, 

sedangkan variabel bebas terdiri dari panjang badan lahir, berat badan lahir, usia 

kehamilan, lama pemberian ASI eksklusif, usia pengenalan MP-ASI dan 

pemberian MP-ASI. Data yang dikumpulkan antara lain data identitas subjek, 

panjang badan lahir yang dikategorikan  normal (≥48cm) dan pendek (<48 cm)14, 

berat badan lahir yang dikategorikan  normal (≥2500 g) dan rendah (<2500 g)14, 

usia kehamilan yang dikategorikan  cukup bulan (≥37 minggu) dan prematur (<37 

minggu)14, lama ASI eksklusif yang dikategorikan  ASI eksklusif dan non-ASI 

eksklusif15, usia pengenalan MP-ASI yang dikategorikan <6 bulan dan ≥6 bulan16, 

pemberian MP-ASI berdasarkan total skor pertanyaan yang diubah ke dalam skor 

T yang kemudian dikategorikan  baik jika skor T ≥ mean dan kurang jika skor T 

<mean17. Instrumen yang digunakan adalah kuesioner. Data asupan makan 

diperoleh melalui food recall 2x24 jam. Hasil yang sudah diperoleh kemudian 

diolah menggunakan program nutrisurvey, lalu dihitung rerata konsumsinya 

perhari.  

Analisis data dengan program SPSS. Analisis univariat untuk 

mendeskripsikan setiap variabel penelitian. Analisis bivariat untuk melihat 

hubungan variabel dan besar risiko (OR) antara berat badan lahir, panjang badan 

lahir, usia kehamilan, lama ASI eksklusif, usia pengenalan MP-ASI dan 

pemberian MP-ASI dengan kejadian stunting pada anak usia 12 bulan. Analisis 

bivariat menggunakan uji Chi-Square dengan α 0,05 dan uji Fisher Exact. 18  
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HASIL PENELITIAN 

1. Karakteristik Subjek 

Jumlah sampel dalam penelitian ini sebanyak 48 balita yang dibagi 

menjadi 24 balita kelompok kasus dan 24 kelompok kontrol. Jumlah subjek 

perempuan lebih banyak baik pada kelompok kasus (54,2%) maupun kelompok 

kontrol (58,3%).  Rerata z-score pada kelompok kasus adalah -2,68 SD sedangkan 

rerata z-score untuk kelompok kontrol -0,45 SD.   

Tabel 1. Deskripsi Variabel Mean±SD   

Karakteristik 
Kasus Kontrol 

Mean±SD Min Maks Mean±SD Min Maks 
Panjang badan lahir 
(cm) 

47,3 ± 1,66 43 50 49 ± 1,46 47 52 

Berat badan lahir (g) 2850 ± 359,95 2000 3500 3152± 430,24 2400 4100 
Usia kehamilan 
(minggu) 

36,6 ± 1,28 32 39 37 ± 0,29 36 38 

Lama pemberian 
ASI eksklusif (bln) 

2,2 ± 2,84 0 8 3,67 ± 2,41 0 6 

Usia makan pertama 
(bln) 

4,3 ± 2,06 0 8 5,5 ± 1,47 2 8 

Skor MP-ASI 189 ± 39 113,6 253,6 191 ± 31,24 143,6 263,6 

 

Tabel 1 menunjukkan bahwa sebagian besar subjek baik pada kelompok 

kasus maupun kelompok kontrol memiliki berat badan lahir yang normal. Rerata 

lama pemberian ASI eksklusif pada kelompok kasus dan kelompok kontrol 

kurang dari 6 bulan. Bahkan pada kelompok kasus terdapat praktek pemberian 

ASI saja tanpa makanan pendamping sampai usia 8 bulan. 

Penelitian ini juga menunjukkan bahwa terdapat praktek pemberian makan 

pertama yang terlalu dini. Sebagian besar subjek diberikan bubur instan untuk 

makanan pertama dan susu formula untuk minuman pertama. Selain itu juga 

ditemukan praktek pemberian makanan yang kurang tepat, diantaranya pemberian 

nasi tim sebagai makanan pertama pada kelompok kontrol dan pemberian susu 

sapi sebagai minuman pertama pada kelompok kasus.  
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2. Data Food Recall 2x24 Jam 

Tabel 2. Persentase Energi dari  Asupan Karbohidrat, Asupan Protein, dan Asupan Lemak 
pada anak stunting dan normal 

Karakteristik 
Kasus Kontrol 

Mean±SD Min Maks Mean±SD Min Maks 
Asupan Karbohidrat 68,3 ± 11,6 51,0 89,7 69,8 ± 12,4 53,7 90,8 
Asupan Protein 12,4 ± 1,6 7,9 14,6 11,9 ± 1,7 8,9 14,7 
Asupan Lemak 19,2 ± 10,2 1,4 34,3 18,3 ± 11,9 1,3 33,38 

 

Berdasarkan tabel 2, diketahui bahwa makanan pendamping hanya mampu 

memenuhi 60% dari total kebutuhan energi harian. Rerata asupan harian ini masih 

sangat rendah jika dibandingkan rekomendasi WHO. Komposisi makanan 

pendamping terus berubah seiring bertambahnya usia balita dimana karbohidrat 

sebagai kontributor energi yang utama.   

 

3. Analisis Bivariat 

Tabel 3. Tabel silang faktor BB lahir, PB lahir, lama pemberian ASI eksklusif, usia 
makan pertama dan skor MP-ASI dengan kejadian stunting  
 Status gizi berdasarkan z-score PB/U P OR (CI 95%) 
 Kasus  Kontrol  
 n % N %   
Panjang badan lahir       
Pendek 10 41,7 1 4,2 0,002 16,43 
Normal 14 58,3 23 95,8  (1,89 – 142,5) 
Berat badan lahir       
Rendah 3 12,5 1 4,2 0,609 3,28 
Normal 21 87,5 23 95,8  (0,33 – 1,21) 
Usia kehamilan       
Prematur 8 33,3 1 4,2 0,023 11,5 
Normal 16 66,7 23 95,8  (1,31 – 101,2) 
Lama pemberian ASI 
eksklusif 

     

< atau > 6 bln 20 83, 3 17 70,8 0,303 2,06 
=6 bln 4 16,7 7 29,2  (0,51 – 8,25) 

Usia makan pertama       
<6 bln 14 58,3 6 25 0,040 4,24 
≥6 bln 10 41,7 18 75  (0,70 – 0,81) 
Skor MP-ASI       
Kurang 11 45,8 9 37,5 0,77 1,41 
Baik 13 54,2 15 62,5  (0,44 – 4,46) 

 

Tabel 3 menunjukkan analisis bivariat menggunakan uji chi-square dan uji 

modifikasi Fisher, variabel yang terbukti bermakna sebagai faktor risiko stunting 

adalah panjang badan lahir rendah (pendek), usia kehamilan dan usia makan 
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pertama dengan nilai p value < 0,05. Diantara ketiga variabel tersebut, panjang 

badan lahir memiliki pengaruh yang paling besar terhadap kejadian stunting 

dengan nilai OR=16,43. Variabel yang tidak terbukti sebagai faktor risiko stunting 

adalah berat badan lahir, lama pemberian ASI eksklusif dan skor MP-ASI dengan 

p value > 0,05.  

 

PEMBAHASAN PENELITIAN 

 Pada penelitian ini, panjang badan lahir merupakan faktor risiko stunting 

balita usia 12 tahun.  Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian di Tangerang 

yang menyebutkan bahwa anak dengan panjang badan lahir kurang dari 48 cm 

memiliki risiko untuk mengalami stunting pada usia 6-12 bulan sebesar 2,4 kali 

lebih besar dibanding anak yang lahir dengan panjang badan lahir normal. Namun, 

anak tersebut dapat mencapai tinggi badan yang normal pada usia 3-4 tahun 

apabila asupan gizinya tercukupi.9 Bayi yang lahir dengan panjang badan lahir 

pendek menunjukkan asupan gizi ibu yang kurang selama masa kehamilan, 

sehingga pertumbuhan janin di dalam kandungan tidak optimal.10  Asupan gizi 

yang baik penting untuk menunjang pertumbuhan anak yang lahir dengan panjang 

badan lahir pendek agar mendapatkan panjang badan yang normal seiring 

bertambahnya usia.19  

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa berat badan lahir balita bukan 

merupakan faktor risiko stunting (p=0,609). Sebagian besar subjek baik pada 

kelompok kasus (87,5%) maupun kelompok kontrol (95,8%) memiliki berat 

badan lahir yang normal. Hasil ini berbeda dengan penelitian di Libya yang 

menyimpulkan bahwa riwayat malnutrisi, dalam hal ini diperlihatkan oleh berat 

badan lahir rendah mempengaruhi kejadian stunting pada anak usia 1-2 tahun 

(p<0.05, OR=1.58).20 Hal ini dikarenakan tingginya pengaruh berat badan lahir 

terhadap kejadian stunting terjadi pada usia 6 bulan awal, kemudian menurun 

hingga usia 24 bulan. Jika pada 6 bulan awal balita dapat mengejar pertumbuhan, 

maka besar kemungkinan balita tersebut dapat tumbuh secara normal.21 Besar 

risiko bayi yang lahir dengan berat badan lahir rendah untuk menjadi stunting 

pada usia 6-12 bulan adalah 3,6 kali dibanding bayi yang lahir dengan berat badan 
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lahir normal.9 Bayi dengan riwayat berat badan lahir rendah menunjukkan 

terjadinya retardasi pertumbuhan di dalam uterus baik akut maupun kronis dan 

lebih berisiko mengalami gangguan pertumbuhan di masa anak-anak karena lebih 

rentan terhadap penyakit infeksi, seperti diare.6,10 Walaupun secara statistik hasil 

penelitian ini menyebutkan bahwa berat badan lahir rendah bukan merupakan 

faktor risiko stunting, tetapi bayi yang lahir dengan berat badan lahir rendah 

cukup mempengaruhi kejadian stunting (OR=3,28). Oleh karena itu, orang tua 

yang memiliki anak dengan berat badan lahir rendah harus lebih sadar akan 

kejadian stunting. 

Sebuah penelitian di Tangerang menunjukkan bahwa bayi yang lahir 

prematur berisiko 2 kali pada usia 6-12 bulan untuk mengalami stunting.9 Hasil 

penelitian ini menunjukkan usia kehamilan merupakan faktor risiko kejadian 

stunting balita usia 12 bulan. Pertumbuhan pada bayi prematur mengalami 

keterlambatan dikarenakan usia kehamilan yang singkat dan adanya retardasi 

pertumbuhan linear di dalam kandungan. Bayi yang lahir cukup bulan apabila 

asupan gizinya kurang juga akan mengalami growth faltering. Hal ini akan 

bertambah berat jika ditambah dengan paparan penyakit infeksi.8 Sebaliknya, bayi 

prematur yang mengalami growth faltering jika diberikan dukungan asupan gizi 

yang adekuat maka pola pertumbuhan normal dapat terkejar (catch up).20 

Pada penelitian ini lama pemberian ASI eksklusif bukan merupakan faktor 

risiko stunting balita usia 12 bulan. Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang 

dilakukan di Tangerang dan Semarang, dimana lama pemberian ASI eksklusif 

bukan merupakan risiko kejadian stunting. Bayi yang tidak diberikan ASI 

eksklusif selama 6 bulan berisiko 1,3 kali lebih besar mengalami stunting pada 

usia 6-12 bulan. Fungsi ASI sebagai antiinfeksi dapat mempengaruhi perubahan 

status stunting pada balita.9 Lama pemberian ASI yang kurang dan pemberian 

makanan atau susu formula yang terlalu dini dapat meningkatkan risiko stunting 

karena bayi cenderung lebih mudah terkena penyakit infeksi seperti diare dan 

ISPA.12,22 Hasil wawancara yang mendalam dengan ibu balita, diketahui banyak 

ibu balita memberikan ASI dikombinasikan dengan susu formula. Alasan yang 

paling banyak dikemukakan oleh ibu balita adalah ASI tidak lancar, selain itu ibu 
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bekerja dan bayi masih rewel meskipun sudah diberi ASI. Mudahnya 

mendapatkan susu formula membuat ibu kurang berusaha untuk meningkatkan 

produksi ASI-nya. Menyusui sekaligus memberikan susu formula memang dapat 

memenuhi kebutuhan zat gizi bayi sehingga tidak terganggu pertumbuhannya, 

tetapi susu formula tidak mengandung zat antibodi sebaik ASI sehingga bayi lebih 

rawan terkena penyakit. Pada penelitian ini, lama pemberian ASI eksklusif bukan 

merupakan faktor risiko stunting dikarenakan ibu subjek mengkombinasikan ASI 

dengan susu formula sehingga kebutuhan zat gizi balita tetap terpenuhi dan tidak 

mengganggu pertumbuhan. Selain itu, data yang diambil merupakan data 

sekunder sehingga ada kemungkinan data tidak akurat. 

Pada penelitian ini juga ditemukan 1 balita kelompok kasus yang 

menerima ASI saja tanpa MP-ASI  hingga usia 8 bulan. Pemberian ASI saja 

melebihi 6 bulan menyebabkan bayi tidak dapat melatih saluran pencernaanya 

untuk menerima makanan lain selain makanan cair sehingga dapat menyebabkan 

growth faltering karena defisisensi zat gizi. Penelitian di Senegal menyimpulkan 

bahwa pemberian ASI eksklusif selama lebih dari 2 tahun berhubungan dengan 

prevalensi stunting yang lebih tinggi.22 Walaupun secara statistik lama pemberian 

ASI eksklusif bukan merupakan faktor risiko kejadian stunting pada penelitian ini, 

tetapi balita yang tidak diberikan ASI eksklusif memiliki risiko 2,06 kali lebih 

besar menjadi stunting dibanding yang mendapat ASI eksklusif.  

Menginjak usia 6 bulan, pemberian ASI saja tidak cukup memenuhi  

kebutuhan gizi bayi maka diperlukan sumber zat gizi tambahan dari makanan 

pendamping ASI.16 MP-ASI yang tepat dan baik merupakan makanan yang dapat 

memenuhi kebutuhan gizi sehingga bayi dan anak dapat tumbuh kembang secara 

optimal. MP-ASI diberikan secara bertahap sesuai dengan usia anak, disamping 

itu pemberian ASI terus dilanjutkan sebagai sumber zat gizi dan antibodi sampai 

anak mencapai usia 2 tahun atau lebih. Pada penelitian ini diketahui usia makan 

pertama merupakan faktor risiko stunting balita usia 12 bulan. Penelitian di 

Medan di Kecamatan Pandan Kabupaten Tapanuli Tengah ditemukan bahwa 

sebanyak 89,8% responden memberikan MP-ASI dini pada bayi usia <6 bulan.23 

Pemberian MP-ASI dini pada bayi usia kurang dari 6 bulan menjadi salah satu 
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penyebab gagalnya seorang ibu memberikan ASI eksklusif. Penelitian lain di 

India menunjukkan bahwa pemberian MP-ASI pada usia dini yaitu pada usia 0 

sampai 2 bulan dapat meningkatkan risiko stunting pada balita usia 2-4 tahun.24 

Pemberian MP-ASI terlalu dini meningkatkan risiko penyakit infeksi seperti diare 

karena MP-ASI yang diberikan tidak sebersih dan mudah dicerna seperti ASI. 

Diare dihubungkan dengan gagal tumbuh karena terjadi malabsorbsi zat gizi 

selama diare. Jika zat gizi seperti zink dan tembaga serta air yang hilang selama 

diare tidak diganti, maka akan timbul dehidrasi parah, malnutrisi, gagal tumbuh 

bahkan kematian.25 Selain pemberian MP-ASI yang terlalu dini, terlambatnya 

memberikan MP-ASI juga menyebabkan pertumbuhan dan perkembangan balita 

menjadi terhambat karena kebutuhan gizi balita tidak tercukupi. Pada penelitian 

ini diketahui terdapat 2 anak pada kelompok kasus dan 1 anak pada kelompok 

kontrol yang mendapat MP-ASI pertama pada usia lebih dari 6 bulan. 

Adanya gangguan pertumbuhan linier pada balita dikarenakan kualitas dan 

kuantitas MP-ASI yang rendah.26 Peran ibu sangat penting dalam menentukan 

baiknya kualitas dan kuantitas MP-ASI yang diberikan. Rendahnya kualitas dan 

kuantitas MP-ASI yang diberikan ditunjukkan dengan data asupan makan dari 

food recall 2x24 jam dimana total asupan energi dari MP-ASI hanya dapat 

memenuhi 60% dari total energi harian. Hal ini menunjukkan bahwa MP-ASI 

yang diberikan belum dapat mencukupi kebutuhan sehari-hari balita. Rendahnya 

konsumsi energi pada balita stunting kemungkinan disebabkan oleh beberapa 

faktor seperti frekuensi dan jumlah pemberian makanan, densitas energi yang 

rendah, nafsu makan berkurang dan adanya penyakit infeksi.27 Kontribusi 

karbohidrat yang tinggi dari MP-ASI disebabkan oleh makanan yang dikonsumsi 

balita terutama diproduksi secara lokal, seperti jagung, singkong dan ubi jalar. 

Karakteristik MP-ASI bisa menjadi salah satu faktor penting yang berhubungan 

dengan kekurangan energi protein pada balita. Pada usia 6 - 8 bulan sebaiknya 

bayi diperkenalkan pada makanan lunak lebih dahulu seperti sereal fortifikasi 

besi, puree sayuran dan biskuit bayi. 28,29  

Pada penelitian ini diketahui praktek pemberian makanan dan minuman 

pertama yang kurang tepat yaitu pemberian nasi tim lunak dan susu sapi. 
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Penelitian oleh Barrens et al melaporkan bahwa pemberian MP-ASI berupa nasi 

lunak pada usia dini berhubungan dengan stunting pada usia 6 bulan.30 Nasi tim 

tidak dianjurkan sebagai makanan pertama karena kemampuan mengunyah bayi 

belum sempurna sehingga nasi tim sulit dikonsumsi dalam jumlah yang cukup 

untuk memenuhi kebutuhan energi. Susu sapi memiliki kandungan zat besi, asam 

linoleat, vitamin C dan vitamin E yang rendah tetapi kandungan natrium, kalium, 

kalsium dan proteinnya tinggi. Asupan kalsium yang tinggi dan vitamin C yang 

rendah dapat menghambat absorbsi  zat besi. Selain itu, kandungan protein yang 

tinggi juga dapat memperberat kerja ginjal bayi. Susu sapi dapat menyebabkan 

perdarahan pada saluran cerna jika diberikan pada bayi dengan usia kurang dari 6 

bulan.28,29 

 

SIMPULAN 

Faktor risiko kejadian stunting pada anak usia 12 bulan di Desa Purwokerto 

Kecamatan Patebon Kabupaten Kendal adalah panjang badan lahir rendah, usia 

kehamilan dan usia makan pertama. 

 

KETERBATASAN PENELITIAN 

Pengumpulan data asupan makan menggunakan formulir food recall yang 

seharusnya 3x24 jam, tetapi dikarenakan ibu subjek banyak yang lupa sehingga 

hanya dilakukan 2x24 jam.  

 

SARAN 

Perlu penelitian lanjutan untuk menganalisis kontribusi asupan energi dan zat gizi 

dari MP-ASI dan menganalisis mutu gizi MP-ASI yang diberikan untuk dijadikan 

dasar penyusunan menu makanan pada bayi dan balita. Selain itu juga perlu 

pemberian pengetahuan kepada masyarakat mengenai pentingnya pemberian MP-

ASI terkait waktu dan kualitas melalui kegiatan konseling di puskesmas dan 

masyarakat oleh petugas kesehatan. 
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Lampiran  

 
UJI NORMALITAS 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Panjang  Badan Lahir .216 48 .000 .927 48 .005 

Berat Badan Lahir .147 48 .011 .967 48 .195 

Usia kehamilan .392 48 .000 .600 48 .000 

Lama ASI eksklusif .236 48 .000 .824 48 .000 

Usia makan pertama kali .303 48 .000 .869 48 .000 

Skor pemberian MP-ASI .152 48 .007 .969 48 .226 

a. Lilliefors Significance Correction 

 
ANALISIS UNIVARIAT 
1. Deskriptif  Kelompok Kasus (Stunting) 

Kategori Panjang Badan Lahir 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid normal 14 58.3 58.3 58.3 

pendek 10 41.7 41.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Kategori Berat Badan Lahir 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid normal 21 87.5 87.5 87.5 

rendah 3 12.5 12.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Kategori Usia Kehamilan  

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid cukup bulan 16 66.7 66.7 66.7 

prematur 8 33.3 33.3 100.0 

Total 24 100.0 100.0  
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Kategori_Lama ASI eksklusif 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ASI eksklusif 4 16.7 16.7 16.7 

non-ASI eksklusif 20 83.3 83.3 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

Kategori_Usia_Makan Pertama 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid usia <6 bln 14 58.3 58.3 58.3 

usia >=6 bln 10 41.7 41.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

Kategori_skor T_MP-ASI 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid baik 13 54.2 54.2 54.2 

kurang 11 45.8 45.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 
2. Deskripsi Kelompok Kontrol (Normal) 

Kategori_Panjang Badan Lahir 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid normal 23 95.8 95.8 95.8 

pendek 1 4.2 4.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

Kategori_Berat Badan Lahir 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid normal 23 95.8 95.8 95.8 

rendah 1 4.2 4.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  
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Kategori_usia_kehamilan 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid cukup bulan 23 95.8 95.8 95.8 

prematur 1 4.2 4.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Kategori Lama ASI eksklusif 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ASI eks 7 29.2 29.2 29.2 

non-ASI eks 17 70.8 70.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Kategori Usia Makan Pertama 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid usia <6 bln 8 33.3 33.3 33.3 

usia >=6 bln 16 66.7 66.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

Kategori skor T MP-ASI  

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid baik 15 62.5 62.5 62.5 

kurang 9 37.5 37.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  
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ANALISIS BIVARIAT 
 
1. Tabel silang faktor panjang badan lahir dengan kejadian stunting 

Kategori panjang badan lahir balita * Kategori TB/U  balita Crosstabulation 

   Kat_TBU 

Total    normal stunting 

Kategori Panjang 

Badan Lahir 

pendek Count 1 10 11 

Expected Count 5.5 5.5 11.0 

% within Kategori TB/U 4.2% 41.7% 22.9% 

normal Count 23 14 37 

Expected Count 18.5 18.5 37.0 

% within Kategori TB/U 95.8% 58.3% 77.1% 

Total Count 24 24 48 

Expected Count 24.0 24.0 48.0 

% within Kategori TB/U 100.0% 100.0% 100.0% 

Chi-Square Tests 

 

Value Df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square 9.553a 1 .002   

Continuity Correctionb 7.548 1 .006   

Likelihood Ratio 10.759 1 .001   

Fisher's Exact Test    .004 .002 

N of Valid Cases 48     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for Kategori PBL (normal / 

pendek) 

16.429 1.894 142.501 

For cohort Kat_TBU = normal 6.838 1.038 45.063 

For cohort Kat_TBU = stunting .416 .265 .655 
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Kategori panjang badan lahir balita * Kategori TB/U  balita Crosstabulation 

   Kat_TBU 

Total    normal stunting 

Kategori Panjang 

Badan Lahir 

pendek Count 1 10 11 

Expected Count 5.5 5.5 11.0 

% within Kategori TB/U 4.2% 41.7% 22.9% 

normal Count 23 14 37 

Expected Count 18.5 18.5 37.0 

% within Kategori TB/U 95.8% 58.3% 77.1% 

Total Count 24 24 48 

Expected Count 24.0 24.0 48.0 

N of Valid Cases 48   

2. Tabel silang faktor berat badan lahir dengan kejadian stunting 

Kategori_Berat Badan Lahir * Kategori_TBU Crosstabulation 

   Kat_TBU 

Total    normal stunting 

Kategori Berat 

Badan Lahir 

rendah Count 1 3 4 

Expected Count 2.0 2.0 4.0 

% within Kategori TB/U 4.2% 12.5% 8.3% 

normal Count 23 21 44 

Expected Count 22.0 22.0 44.0 

% within Kategori TB/U 95.8% 87.5% 91.7% 

Total Count 24 24 48 

Expected Count 24.0 24.0 48.0 

% within Kategori TB/U 100.0% 100.0% 100.0% 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 1.091a 1 .296   

Continuity Correctionb .273 1 .602   

Likelihood Ratio 1.137 1 .286   
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Fisher's Exact Test    .609 .304 

N of Valid Cases 48     

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for Kat_BBL 

(normal / rendah) 

3.286 .317 34.083 

For cohort Kat_TBU = normal 2.091 .374 11.685 

For cohort Kat_TBU = stunting .636 .334 1.213 

N of Valid Cases 48   

 
 

3. Tabel silang faktor usia kehamilan dengan kejadian stunting  

Kategori_usia_hamil * Kategori_TB/U Crosstabulation 

   Kat_TBU 

Total    normal stunting 

Kategori usia 

kehamilan 

prematur Count 1 8 9 

Expected Count 4.5 4.5 9.0 

% within Kategori TB/U 4.2% 33.3% 18.8% 

cukup bulan Count 23 16 39 

Expected Count 19.5 19.5 39.0 

% within Kategori TB/U 95.8% 66.7% 81.3% 

Total Count 24 24 48 

Expected Count 24.0 24.0 48.0 

% within Kategori TB/U 100.0% 100.0% 100.0% 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 6.701a 1 .010   

Continuity Correctionb 4.923 1 .027   

Likelihood Ratio 7.461 1 .006   
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Fisher's Exact Test    .023 .011 

N of Valid Cases 48     

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for Kat_usia_hamil 

(cukup bulan / prematur) 

11.500 1.307 101.182 

For cohort Kat_TBU = normal 5.308 .821 34.311 

For cohort Kat_TBU = stunting .462 .297 .718 

N of Valid Cases 48   

 

4. Tabel silang faktor lama ASI eksklusif dengan kejadian stunting 

Kategori Lama ASIeksklusif * Kategori TB/U Crosstabulation 

   Kat_TBU 

Total    normal stunting 

Kategori 

ASIeks 

Non ASI eksklusif Count 17 20 37 

Expected Count 18.5 18.5 37.0 

% within Kategori TB/U 70.8% 83.3% 77.1% 

ASI eksklusif Count 7 4 11 

Expected Count 5.5 5.5 11.0 

% within Kategori TB/U 29.2% 16.7% 22.9% 

Total Count 24 24 48 

Expected Count 24.0 24.0 48.0 

% within Kategori TB/U 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 1.061a 1 .303   

Continuity Correctionb .472 1 .492   
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Likelihood Ratio 1.072 1 .300   

Fisher's Exact Test    .494 .247 

N of Valid Cases 48     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,50. 

b. Computed only for a 2x2 table 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for Kat_ASIeks 

(ASI eks / non-ASI eks) 

2.059 .514 8.251 

For cohort Kat_TBU = normal 1.385 .785 2.442 

For cohort Kat_TBU = stunting .673 .292 1.553 

N of Valid Cases 48   

5. Tabel silang faktor usia makan pertama dengan kejadian stunting 

Kategori Usia Makan Pertama * Kategori TB/U Crosstabulation 

   Kat_TBU 

Total    normal stunting 

Kategori Usia Makan 

Pertama 

usia >=6 bln Count 18 10 28 

Expected Count 14.0 14.0 28.0 

% within Kategori TB/U 75.0% 41.7% 58.3% 

usia <6 bln Count 6 14 20 

Expected Count 10.0 10.0 20.0 

% within Kategori TB/U 25.0% 58.3% 41.7% 

Total Count 24 24 48 

Expected Count 24.0 24.0 48.0 

% within Kategori TB/U 100.0% 100.0% 100.0% 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 5.486a 1 .019   

Continuity Correctionb 4.200 1 .040   

Likelihood Ratio 5.609 1 .018   
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Fisher's Exact Test    .039 .020 

N of Valid Cases 48     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for 

Kat_Usia_Makan (usia <6 bln / 

usia >=6 bln) 

4.238 .070 .814 

For cohort Kat_TBU = normal .467 .226 .963 

For cohort Kat_TBU = stunting 1.960 1.104 3.479 

N of Valid Cases 48   

6. Tabel silang faktor skor pemberian MP-ASI dengan kejadian stunting 

Kategori_skor T_MPASI * Kat_TB/U Crosstabulation  

   Kat_TBU 

Total    normal stunting 

Kategori skor T 

MPASI 

kurang Count 9 11 20 

Expected Count 10.0 10.0 20.0 

% within Kategori TB/U 37.5% 45.8% 41.7% 

baik Count 15 13 28 

Expected Count 14.0 14.0 28.0 

% within Kategori TB/U 62.5% 54.2% 58.3% 

Total Count 24 24 48 

Expected Count 24.0 24.0 48.0 

% within Kategori TB/U 100.0% 100.0% 100.0% 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square .343a 1 .558   

Continuity Correctionb .086 1 .770   

Likelihood Ratio .343 1 .558   
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Fisher's Exact Test    .770 .385 

N of Valid Cases 48     

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

Risk Estimate 

 

Value 

95% Confidence Interval 

 Lower Upper 

Odds Ratio for 

Kat_skorT_MPASI (baik / 

kurang) 

1.410 .446 4.464 

For cohort Kat_TBU = normal 1.190 .657 2.158 

For cohort Kat_TBU = stunting .844 .481 1.480 

N of Valid Cases 48   

 
 


