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KONTIBUSI BERAT BADAN DAN PANJANG BADAN TERHADAP KEJADIAN STUNTING
Body And Length Body Contributions To Event Stunting

Desak Made Erayani1, Ni Putu Wiwik Oktaviani2, Ni Kadek Muliawati3
123Program Studi Keperawatan Program Sarjana STIKes Wira Medika Bali

Email : desakmadeerayani@gmail.com
ABSTRAK
Latar Belakang : Balita pendek (stunting) adalah masalah kurang gizi kronis yang disebabkan oleh asupan gizi yang kurang dalam waktu cukup lama akibat pemberian makanan yang tidak sesuai dengan kebutuhan gizi. Prevalensi stunting di Indonesia adalah DKI Jakarta memduduki posisi terendah sebesar 17,1% sebagai angka kejadian stunting dan provisi Nusa Tenggara Timur menduduki posisi tertinggi sebesar 42, 6%. Tujuan :  Mengidentifikasi kontibusi berat badan dan panjang badan terhadap kejadian stunting. Metode : Metode yang digunakan dalam literature review ini menggunakan strategi secara komprehensif, seperti pencarian artikel dalam data base jurnal penelitian, pencarian melalui internet, tinjau ulang artikel. Pencarian data base yang di gunakan meliputi Ncbi Pubmed dan Google Scholar Kata kunci yang digunakan dalam pencarian artikel yaitu balita stunting, berat badan lahir dan panjang badan lahir, Boolean yang digunakan dalam kata kunci adalah AND dan OR. Jurnal full text dan abstrak di review untuk memilih studi yang sesuai kriteria. Hasil : Dari hasil analisis beberapa jurnal dapat dilihat bahwa berat badan dan panjang badan berkontribusi terhadap kejadian stunting. Kesimpulan : Berat badan dan panjang berkontribusi terhadap kejadian stunting.
Kata Kunci : Stunting, berat badan lahir dan panjang badan lahir

ABSTRACT
Background: Short toddlers (stunting) are chronic malnutrition problems caused by undernourished nutrition for a long time due to feeding that is not in accordance with nutritional needs. The prevalence of stunting in Indonesia is that DKI Jakarta occupies the lowest position of 17.1% as the number of stunting events and the provision of East Nusa Tenggara occupies the highest position of 42.6%. Method: The method used in this literature review uses a comprehensive strategy, such as searching for articles in a research journal data base, searching through the internet, reviewing articles. Search data base used include Ncbi Pubmed and Google Scholar. Keywords used in article search are toddler stunting, birth weight and birth length, Boolean used in keywords are AND and OR. Full text and abstract journals are reviewed to select studies that fit the criteria
Results: Identify the contribution of body weight and body length to the incidence of stunting.Conclusion: Weight and length contribute to the incidence of stunting.
Keywords: Stunting, birth weight and birth length

PENDAHULUAN
Balita pendek (stunting) adalah masalah kurang gizi kronis yang disebabkan oleh asupan gizi yang kurang dalam waktu cukup lama akibat pemberian makanan yang tidak sesuai dengan kebutuhan gizi. Stunting dapat terjadi mulai janin masih dalam kandungan dan baru nampak saat anak berusia dua tahun. Penilaian stunting dapat dilihat dari status gizi yang didasarkan pada indeks BB/U atau TB/U dimana dalam standar antropometri penilai satatus gizi anak, hasil pengukuran tersebut berada pada ambang batas (z-score) < - 2 SD sampai dengan – 3 SD (sangat pendek/serverely stunted) (Muaro, 2019). Stunting adalah kedaan tinggi badan yang tidak sesuai dengan umur anak akibat kekurangan gizi dalam waktu lama yang diawali sejak masa janin hingga 2 tahun pertama kehidupan. Sejak masa janin sampai usia 2 tahun pertama, anak akan mengalami fase pertumbuhan cepat (growth spurt) sehingga fase ini merupakan periode kesempatan emas kehidupan (window of opportunity) bagi anak (Kemenkes, 2018).
Data prevalensi balita stunting yang dikumpulkan World Health Organization (WHO), Indonesia termasuk ke dalam negara ketiga dengan prevalensi tertinggi di regional Asia Tenggara/South-East Asia Regional (SEAR). Rata-rata prevalensi balita stunting di Indonesia tahun 2005-2017 adalah 36,4%. Peringkat pertama sebanyak 39% di negara India, dan peringkat 10 sebanyak 34% di negara Tanzania, di ASEAN masalah balita dengan stunting sebanyak 57% (Level and Trends In Child Malnutrition, 2018) (Riskesdas, 2018). Pravalensi di Indonesia pada tahun 2017 berdasarkan katagori usia (0-23 bulan) bahwa di Indonesia terdapat 20,1% dan usia (0-59 bulan) sebanyak 29,6% untuk kategori pendek dan sangat pendek berdasarkan TB/U (Tinggi Badan Menurut Umur) (Kementrian Kesehatan, 2018)
Prevalensi dari beberapa provinsi di Indonesia yang mengalami stunting dari hasil terendah sampai tertinggi adalah DKI Jakarta memduduki posisi terendah sebesar 17,1% sebagai angka kejadian stunting dan provisi Nusa Tenggara Timur menduduki posisi tertinggi sebesar 42, 6%, sedangkan jumlah kasus stunting pada balita di Bali dari tahun 2017 meningkat ketahun 2018 yaitu 19,1% sampai 25%. Kejadian stunting tertinggi terdapat di kabupaten Buleleng sebesar 29,0% dengan karakteristik masalah stunting akut-kronis, sedangkan pada kabupaten Bangli tertinggi kedua setelah Buleleng dengan hasil 28,1% yang dinyatakan karakteristik masalah stunting berstatus kronis (Kementerian Kesehatan RI, 2018).

Dampak dari kejadian stunting pada balita yaitu dalam jangka pendek seperti terganggunya perkembangan otak, kecerdasan, gangguan pertmbuhan fisik, dan gangguan metabolisme dalam tubuh, dan adapun dampak jangka panjangnya yaitu menurunnya kemampuan kongkitif dan pretasi belajar, menurunya kekebalan tubuh sehingga mudah terserang penyakit, dan resiko tinggi untuk munculnya penyakit diabetes, kegemukan, penyakit jantung dan pembuluh darah, kanker, stroke dan disabilitas pada usia tua (Kementerian Kesehatan RI, 2018). Dampak stunting juga dapat mengancam perekonomian negara Indonesia, sebesar 2-3% dari Prodik Domsetik Bruto (PDB) pertahun, dengan PDB Indonesia 13.000 triliun pada tahun 2017, maka diperkirakan potensi kerugian terhadap Stunting mencapai 300.000 triliun ini terjadi akibat menurunnya kualitas sumber daya manusia dikarenakan produktivitas yang menjadi kehilangan potensi ekonomi yang akan berdampak pada kerugian ekonomi individu dan wilayah (Kementerian Kesehatan RI, 2018).

Berdasarkan data tersebut maka peneliti tertarik untuk melakukan literature  review mengenai “Kontribusi Berat Badan Dan Panjang Badan Terhadap Kejadian Stunting”
METODE

Metode yang digunakan dalam literature review ini menggunakan strategi secara komprehensif, seperti pencarian artikel dalam data base jurnal penelitian, pencarian melalui internet, tinjau ulang artikel. Pencarian data base yang di gunakan meliputi Ncbi Pubmed dan Google Scholar Kata kunci yang digunakan dalam pencarian artikel yaitu balita stunting, berat badan lahir dan panjang badan lahir, Boolean yang digunakan dalam kata kunci adalah AND dan OR. Jurnal full text dan abstrak di review untuk memilih studi yang sesuai kriteria. Kriteria inklusi dalam literature review ini adalah berat badan lahir dan panjang badan lahir dengan kejadian stunting pada balita. Hasil pencarian diperoleh 115 sesuai dengan kata kunci, kemudian artikel disaring berdasarkan full text dan publication date 2015-2020 ditemukan 105 artikel yang di dapat dari Google Scholar yaitu 75 artikel dan dari Ncbi Pubmed didapatkan 30 artikel selanjutnya dari 105 artikel ditinjau kembali terkait dengan judul yang diangap sesuai didapatkan sebanyak 25 artikel, selanjutnya 25 artikel ini discreening berdasarkan tujuan, kesesuaian topik, metode penelitian yang digunakan, ukuran sampel, etik penelitian, hasil dari setiap artikel, kriteria inklusi dan didapatkan 8 artikel.
HASIL DAN PEMBAHASAN
1. Hasil

Dari hasil analisis artikel dapat dilihat dari 8 artikel yang dianalisis ke 8 artikel tersebut menyebutkan bahwa berat badan lahir rendah berkontribusi terhadap kejadian stunting dan dari ke 8 artikel tersebut terdapat 3 artikel yang menyebutkan bahwa panjang badan lahir merupakan kontribusi dari kejadian stunting
. Dapat disimpukan bahwa berat badan dan panjang badan berkontribusi terhadap kejadian stunting.

Tabel 1

Hasil  review Artikel
	No
	Penulis dan tahun
	Judul
	Tujuan
	Karakteristik Sampel
	Metodelogi Penelitian
	Hasil

	1.
	Aristanto, 2017
	Berat Badan Dan Panjang Badan Lahir Rendah Sebagai Faktor Resiko Terjadinya Stunted Pada Balita Usia 12-24 Bulan Di Puskesmas Ngemplak II
	Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui berat badan dan panjang badan lahir rendah sebagai faktor resiko terjadinya stunted pada balita.
	1. Sampel kasus (stunted) 59

2. Sampel kontrol (normal) 59


	Case Control 
	Hasil analisis artikel diperoleh nilai panjang badan lahir dengan kejadian stunted (OR= 5,658 ; p=0,000) 95% CI = 2,562-12,459 dan berat badan lahir rendah dengan kejadian stunted (OR= 4,491 ; p= 0,000) 95% CI = 2,014-10,0,15.  

	2.
	Eka Wijayanti, 2019
	Hubungan Antara BBLR, ASI Esklusif Dengan Kejadian Stunting Pada Balita Usia 2-5 Tahun
	Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan anatara BBLR, ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita.
	1. Sampel kasus (stunting) 28

2. Sampel kontrol (normal) 28
	Case Control
	Hasil analisis artikel didapatkan BBRL dengan kejadian stunting nilai (OR= 7,667 ; p= 0,05) 95% CI= 1,470-39,987

	3.
	Sundari, 2018
	Hubungan Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) Dan Prilaku Pemberian Asi Esklusif Dengan Kejadian Stunting Baduta Di Puskesmas Sangkrah kota Surakarta
	Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan anatara berat badan lahir rendah dan prilaku pemberian asi esklusif dengan kejadian stunting.
	1. Sampel kasus (stunting) 35

  2. Sampel kontrol (normal) 35
	Case control
	Hasil dari penelitian ini diperoleh nilai berat badan lahir rendah (p= 0,030 < 0,005) dan (OR= 0,75 ; 95% CI= 0,078-1,408)

	4.
	Sinha, 2018
	Low‐Birthweight Infants Born To Short‐Stature Mothers Are At

Additional Risk Of Stunting And Poor Growth Velocity: Evidence

From Secondary Data Analyses
	Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui resiko berat badan lahir rendah dengan kejadian stunting.
	1. Sampel kasus (stunting) 145

2. Sampel kontrol (normal) 145
	Case control
	Hasil penelitian ini menunjukan bahwah berat badan lahir rendah memiliki resiko terjadinya stunting (OR= 8,410 ; p= <0,05) 95% CI = 2,500-16,000).

	5.
	Vonaesch, 2017
	Factors Associated With Stunting In Healthy

Children Aged 5 Years And Less Living In Bangui

(RCA)
	Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui fektor resiko terjadinya stunting.
	1. Sampel kasus (stunting) 50

2. Sampel kontrol (normal) 50
	Case control
	Hasil penelitian ini menjukan berat badan lahir memiliki resiko kejadian stunting (OR= 4,546 ;p=<0,001 95% CI 10,4 – 15,3)

	6
	Demirchyan, 2016
	Predictors Of Stunting Among Children Ages 0 To

59 Months In A Rural Region Of Armenia
	Penelitian ini bertujuan untuk prevalensi stunting.
	1. Anak berusia 0-59 bulan

2. Jumlah sampel sebnyak 414 anak

3. Besedia menjadi responden
	Cross sectional
	Hasil dari penelitian ini didapatkan ada hubungan bermakna antara berat badan lahir dengan kejadian stunting.

	7
	Illahi & Zki, 2017
	Hubungan Pendapatan Keluarga, Berat Lahir, Dan Panjang

Lahir Dengan Kejadian Stunting Balita

24-59 Bulan Di Bangkalan
	Tujuan dariz penelitian ini adalah untuk

Menganalisis hubungan pendapatan keluarga, berat lahir, dan panjang lahir balita dengan

Kejadian stunting balita.
	1. Anak berusia 24-59 bulan

2. Jumlah sampel sebnyak 62 balita

3. Besedia menjadi responden
	Cross sectional
	Hasil dari penelitian ini adalah terdapat

hubungan antara berat lahir balita, dan panjang lahir balita dengan

kejadian stunting

	8
	(Swathma, Lestari, & Ardiansyah, 2016)
	Analisis Faktor Risiko Bblr, Panjang Badan Bayi Saat Lahir Dan Riwayat Imunisasi Dasar Terhadap Kejadian Stunting Pada Balita Usia 12-36 Bulan Di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari Tahun 2016
	Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui berapa besar faktor risiko BBLR, panjang badan bayi saat lahir dan riwayat munisasi dasar terhadap kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di wilayah kerja puskesmas Kandai kota Kendari tahun 2016
	1. Sampel kasus (stunting) 51

2. Sampel kontrol (normal) 51
	Case control
	 Hasil penelitian ini menunjukkan BBLR (OR= 5,250; 95%CI= 1,897– 14,532), panjang badan bayi saat lahir (OR= 4,078; 95%CI= 1,599-10,400) 


2. Pembahasan
Stunting merupakan gangguan pertumbuhan liner yang apa bila terjadi pada masa golden period perkembangan otak (0-3 tahun), maka berakibat pada perkembangan otak yang tidak baik dimasa yang akan datang hal tersebut dapat berakibat pada penurunan kemampuan intelektual dan produktivitas, peningkatan resiko penyakit degeneratif dan kelahiran bayi dengan berat badan lahir rendah atau panjang badan lahir pendek. Salah satu penyebab stunting adalah berat badan lahir rendah dan panjang badan lahir pendek. Panjang badan lahir menggambarkan pertumbuhan linier bayi selama dalam kandungan, ukuran linier yang rendah menunjukan keadaan gizi yang kurang akibat kekurangan energi dan protein yang diberikan saat dalam kandungan hal ini mengakibatkan terhambatnya pertumbuhan dan perkembangan janin sehingga dapat menyebabkan terjadinya stunting. Hal tersebut sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Swathma, Lestari, & Ardiansyah, (2016) yang menyebutkan bahwa terdapat hubungan antara panjang badan lahir pendek dengan kejadian stunting. Pada penelitian tersebut dikatakan panjang badan lahir pendek cenderung mengalami retardasi pertumbuhan intrauteri yang terjadi karena buruknya gizi ibu saat masa kehamilan dan terjadinya infeksi pada ibu hamil sehingga mengakibatkan stunting, sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Illahi & Zki (2017) menyebutkan bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara berat badan lahir rendah dan panjang badan lahir pedek dengan kejadian stunting pada anak usia 24-59 bulan, dalam penelitian ini menyebutkan anak yang mengalami BBLR kedepannya akan memiliki ukuran antropometri yang kurang dimasa dewasa dan pada anak yang mengalami panjang badan lahir pendek disebabkan oleh terjadinya retardasi pertumbuhan pada saat bayi berada dalam kandungan. Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Aristanto (2017) yang menyebutkan bahwa terdapat hubungan antara berat badan dan panjang badan lahir rendah kejadian stunting pada anak usia 12-24 bulan. Pada penelitian ini disebutkan panjang badan lahir bersamaan dengan berat badan lahir merupakan indikator yang digunakan untuk melihat keadaan kesehatan janin dalam kandungan yang sangat berkaitan dengan kondisi janin, morbiditas bayi dan anak serta perkembangan dan pertumbuhan balita, anak yang lahir dengan berat badan lahir rendah dan panjang badan lahir pendek cenderung mengalami retardasi pertumbuhan intrauteri yang terjadi karena buruknya gizi ibu saat masa kehamilan dan terjadinya infeksi pada ibu hamil.
Berat badan lahir merupakan berat badan bayi yang ditimbang dalam waktu 1 jam pertama setelah lahir, BBL normal adalah bayi yang dilahirkan dengan berat badan lahir 2500-4000 gram, berat lahir lebih adalah bayi yang dilahirkan dengan berat lahir lebih dari > 4000 gram dan berat badan lahir rendah adalah berat lahir yang < 2500 gram tanpa memandang usia gestasi. Bayi yang lahir dengan berat badan lahir rendah rentang mengalami gangguan saluran pencernaan karena saluran pencernaannya belum berfungsi sempurna, belum dapat menyerap lemak dan mencerna protein yang mengakibatkan kurangnya cadangan gizi dalam tubuh hal ini dapat mengakibatkan gangguan pertumbuhan pada bayi yang lahir dengan berat badan lahir rendah akan terganggu hal ini didukung dengan penelitian yang dilakukan oleh Sundari (2018) yang mengatakan terdapat hubungan antara berat badan lahir rendah (BBLR) dengan kejadian stunting. Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Eka Wijayanti (2019) yang menyatakan bahwa balita yang lahir dengan berat badan lahir rendah memiliki risiko mengalami stunting dimana dalam penelitian ini menyebutkan bahwa berat badan lahir rendah disebabkan oleh keadaan gizi ibu yang kurang selama masa kehamilah sehingga mengakibatkan intrauteri growth retardation yang menimbulkan masalah jangka panjang yaitu terhambatnya pertumbuhan dan perkembangan anak. Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Sinha (2018) menyatakan bahwa stunting memiliki hubungan yang kuat dengan berat badan lahir rendah, hal ini dikarenakan pengetahuan ibu tentang berat badan lahir bayi sangat kurang, selain kurangnya pengetahuan ibu tentang stunting juga disebabkan karena kurangnya konseling tentang pentingnya pemenuhan gizi ibu saat hamil dan juga pemberian ASI Eksklusif pada bayi sehingga kebanyakan ibu tidak terlalu memperhatikan asupan gizi yang cukup untuk janin dan ibu saat hamil dan menyusui. Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Vonaesch (2017) menyatakan bayi yang lahir dengan berat badan lahir rendah memiliki resiko lebih tinggi terjadinya stunting pada anak. Hal ini juga disebabkan oleh pendidikan ibu dan faktor ekonomi yang rendah sehingga mempengaruhi pengetahuan ibu tentang pemenuhan gizi saat hamil dan pemberian ASI eksklusif saat bayi baru lahir. Sama halnya dengan penelitian yang dilakukan oleh Demirchyan (2016) menyatakan bahwa ada pengaruh antara berat badan lahir dengan terjadinya stunting. Hal ini dikarenakan pengetahuan ibu yang kurang tentang pentingnya pemenuhan gizi saat hamil. 

Berdasarkan 8 artikel yang direview menunjukkan bahwa berat badan lahir dan panjang badan lahir berkontribusi dengan kejadian stunting, dari analisis yang dilakukan pada 8 artikel ke 8 menyatakan bahwa terdapat hubungan antara berat badan lahir rendah dengan kejadian stunting dan 3 artikel mengatakan bahwa terdapat hubungan panjang badan lahir pendek dengan kejadian stunting. Penilaian stunting dapat dilihat dari status gizi yang didasarkan pada indeks BB/U atau TB/U dimana dalam standar atropometri penilaian status gizi anak hasil pengukuran tersebut berada pada ambang batas (z-score) <-2 SD sampai dengan -3 SD. Stunting pada usia dini meningkatkan angka kematian bayi dan anak, menyebabkan penderita mudah sakit dan memiliki postur tubuh tidak maksimal saat dewasa. Kemampuan kognitif para penderita juga berkurang, sehingga mengakibatkan kerugian ekonomi jangka panjang. Stunting sangat erat kaitannya dengan berat badan lahir rendah, dampak selanjutnya pada bayi dengan berat badan lahir rendah yaitu terganggunya saluran pencernaan karena pada bayi dengan berat badan lahir rendah saluran pencernaan belum berfungsi sempurna, belum dapat mencerna lemak dan protein dengan baik sehingga dapat mengakibatkan kurangnya cadangan zat gizi dalam tubuh, hal ini mengakibatkan pertumbuhan bayi yang lahir dengan BBLR akan terganggu kemudian jika masalah ini berlanjut dengan pemberian makanan yang tidak mencukupi, bayi sering mengalami infeksi serta perawatan kesehatan yang tidak baik maka akan dapat menyebabkan stunting pada anak, sedangkan panjang badan lahir menggambarkan pertumbuhan linier bayi selama dalam kandungan, ukuran linier yang rendah menunjukan keadaan gizi yang kurang akibat kekurangan energi dan protein yang diberikan saat dalam kandungan hal ini mengakibatkan terhambatnya pertumbuhan dan perkembangan janin sehingga dapat menyebabkan bayi lahir dengan panjang badan lahir pendek.
KESIMPULAN DAN SARAN

1. Kesimpulan
Dapat dilihat dari 8 artikel yang dianalisis ke 8 artikel tersebut menyebutkan bahwa berat badan lahir rendah berkontribusi terhadap kejadian stunting dan dari ke 8 artikel tersebut terdapat 3 artikel yang menyebutkan bahwa panjang badan lahir merupakan kontribusi dari kejadian stunting. Dari hasil analisis beberapa jurnal diatas dapat disimpukan bahwa berat badan dan panjang badan berkontribusi terhadap kejadian stunting.

2. Saran
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Bagi orang tua/pengasuh penting untuk memahami peyebab dan pencegahan stunting guna untuk mengurangi kejadian stunting pada balita.

2) Bagi tenaga kesehatan penting untuk meningkatkan pelatihan, penyuluhan, dan konseling secara regular, bagi kader posyandu agar kegiatan yang bersifat edukasi khususnya tentang stunting kepada  masyarakat terus berjalan.

3) Bagi pemerintah agar dapat meningkatkan upaya pemantauan pertumbuhan balita dengan melakukan pengukuran secara berkala dimana pengintegrasianya dilaksanakan dalam program posyandu.
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LOW BIRTH WEIGHT AND LOW BIRTH LENGTH AS STUNTED RISK FACTOR OF 12-24 MONTHS CHILD IN PUSKESMAS NGEMPLAK II

Fahri Aristanto1, I Made Alit Gunawan2, Slamet Iskandar3

123 Jurusan Gizi Poltekkes Kemenkes Yogyakarta

Jl Tata Bumi No 3 Banyuraden, Gamping, Sleman, Yogyakarta Email: fahrist01@gmail.com
ABSTRACT

Introduction : In 2015, the prevalention of low birth weight (LBW) and low birth body length in the region of Puskesmas Ngemplak II were 28%. Stunting can raise the disease risk, death, motoric growth disturbance, and lowering productivity in future. The purpose of this research is to find out low birth weight and low birth body length as stunted risk factor of 12-24 months child.

Method : This research used an observational case control research design with 59 samples case (stunting) and 59 controls (normal). Stunting criteria is defined based on z-score index Length/Age (L/A) <-2 SD according WHO child growth standard. The data of low birth weight, low birth body length, recent body length, gender, and child age were obtained from the documents of annual nutrient monitor data on Puskesmas Ngemplak II. The data were analyzed with Chi Square test and calculation of Odd Ratio (OR).

Result : A statistical test showed the meaningful relation between low birth weight and low birth body length with stunting occurrence of 12-24 months child in the region of Puskesmas Ngemplak II. The result showed the value of birth body length with stunting occurrence (OR=5,658;p=0,000) and the value of birth weight with stunting occurrence (OR=4,491;p=0,000).

Conclusion : Low birth weight and body length were the risk factor of stunted occurrence of 12-24 months in the region of Puskesmas Ngemplak II.

Keywords : Stunting, risk factor, a 12-24 months child, body length
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ABSTRAK

Latar Belakang: Tahun 2015, prevalensi panjang badan lahir rendah di wilayah puskesmas Ngemplak II yaitu sebesar 28%. Stunted dapat meningkatkan risiko terjadinya kesakitan, kematian, gangguan perkembangan motorik dan penurunan produktivitas dimasa mendatang. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui berat badan dan panjang badan lahir rendah sebagai faktor risiko terjadinya stunted pada balita usia 12 - 24 bulan.

Metode: Penelitian observasional dengan rancangan case control dengan jumlah sampel 59 kasus (stunted) dan 59 kontrol (normal). Kriteria stunted ditentukan berdasarkan skor z indeks TB/U <-2 SD menurut WHO child growth standard. Data panjang badan lahir, berat badan lahir, panjang badan sekarang, jenis kelamin dan umur balita diperoleh melalui penelusuran dokumen yaitu data pemantauan status gizi tahunan dari Puskesmas Ngemplak II. Analisis data dengan uji Chi Square dan perhitungan Odd Ratio (OR).

Hasil: Hasil uji statistik menunjukkan hubungan bermakna antara berat badan dan panjang lahir rendah dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II. Hasil analisis diperoleh nilai panjang badan lahir dengan kejadian stunted (OR=5,658;p=0,000) dan berat badan lahir dengan kejadian stunted (OR=4,491;p=0,000).

Kesimpulan: Panjang badan dan Berat badan lahir rendah merupakan faktor risiko terjadinya stunted pada balita 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II.

Kata Kunci: Stunted; faktor risiko; balita usia 12-24 bulan; panjang badan lahir.

PENDAHULUAN

Gambaran stunted untuk Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta (DIY) berdasarkan profil dinas kesehatan DIY 2015, prevalensi bayi lahir stunted di Yogyakarta pada tahun 2015 sebesar 28,7%. Salah satu kabupaten di Daerah Istimewa Yogyakarta adalah Sleman. Kabupaten sleman terdapat 25 puskesmas dengan wilayah kerja masing-masing. Laporan status gizi dari dinkes sleman diketahui bahwa prevalensi PB lahir rendah pada tahun 2015 dikabupaten sleman yaitu sebesar 9,9% dan prevalensi BB lahir rendah pada tahun 2015 dikabupaten sleman yaitu 5,82% dengan jumlah 1399 bayi. (Dinkes Kabupaten Sleman, 2015). Disisi lain hasil pemantauan status gizi di Puskesmas Ngemplak 2 diketahui Prevalensi PB lahir rendah terbanyak di wilayah puskesmas Ngemplak II yaitu sebesar 28%. Hasil tersebut menunjukan bahwa masalah stunted akan mengancam balita di kemudian hari.

Menurut penelitian Kusumawati 2015 diketahui ada hubungan yang signifikan (p<0,05) antara panjang badan yang rendah ketika lahir dengan stunted pada balita. Hasil tersebut menunjukkan bahwa faktor yang mempengaruhi stunted yaitu panjang badan lahir selain itu ada penyakit infeksi, pemberian makanan tambahan yang tidak sesuai menurut usia disertai dengan konsistensi makanannya dan anak yang mengalami berat lahir yang rendah pada saat dilahirkan (Kusumawati, 2015).

Hasil penelitian diatas dipertegas penelitian yang dilakukan oleh Ernawati 2014, bahwa balita yang memiliki status gizi panjang badan lahir rendah akan menyebabkan stunted. Faktor lain yang mempengaruhi adaalah asupan zat gizi yang tidak mencukupi untuk mendukung pertumbuhan dan perkembangan yang cepat pada masa bayi dan anak- anak, serta seringnya terkena penyakit infeksi selama awal masa kehidupan (Ernawati, 2014).

Berdasarkan uraiandiatas peneliti tertarik untuk melakukan penelitian dengan judul “Berat Badan dan Panjang Badan Lahir Rendah Sebagai Faktor Risiko Terjadinya Stunted pada Balita Usia 12 - 24 Bulan di Puskesmas Ngemplak II”.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini merupakan penelitian epidemiologi bersifat observasional yaitu penelitian tanpa perlakuan. Desain penelitian ini adalah case control untuk mengkaji tentang karakteristik balita meliputi berat badan lahir dan panjang badan lahir dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan. Penelitian ini dilakukan pada rentang bulan Maret- Mei 2017 di Wilayah Kerja Puskesmas Ngemplak II dengan responden sebanyak 59 sampel.Dalam penelitian ini peneliti menggunakan perbandingan 1 : 1 sehingga diperoleh 59 responden sebagai kasus dan 59 responden sebagai kontrol.Teknik sampling yang digunakan yaitu simple random sampling secara acak adapun pengambilan sampel dengan menggunakan kriteria inklusi dan eksklusi.
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HASIL PENELITIAN

Hasil pengumpulan data terhadap balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II yaitu jumlah total balita yang diteliti sebesar 118 balita yang dibagi menjadi kelompok kasus (59 balita) dan kelompok kontrol (59 balita). Karakteristik balita dalam penelitian ini diantaranya jenis kelamin, usia balita, panjang badan lahir dan berat badan lahir. Secara rinci karakteristik balita dapat dilihat pada tabel 1.

Tabel 1. Distribusi Karakteristik Balita Kasus
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Variabel
(stunted) N
%



Kontrol
Total (normal)

n
%
n
%

Jenis Kelamin Laki-laki Perempuan Usia Balita 12-18 bulan 19-24 bulan

Panjang Badan Lahir Pendek
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34          56,7     26           43,3       60            100 25          43,1     33           56,9       58            100

28          44,4     35           55,6       63            100 31          56,4     24           43,6       55            100

40          71,4     16           28,6       56            100 19          30,6     43           69,4       62            100

33          71,7     13           28,3       46            100 26          36,1     46           63,9       72            100

Tabel 1. tampak karakteristik balita menurut jenis kelamin menunjukkan Persentase kasus stunted lebih banyak dengan jenis kelamin laki-laki sebesar 56,7% (34 balita), sedangkan Persentase kontrol (tidak stunted) lebih banyak dengan jenis kelamin perempuan yaitu sebesar 56,9% (33 balita). Hasil ini menunjukkan Persentase balita laki-laki dengan status gizi stunted lebih banyak dibandingkan balita perempuan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II. Karakteristik balita menurut usia menunjukkan Persentase kasus stunted lebih banyak usia balita 19-24 bulan sebesar 56,4% (31 balita), sedangkan Persentase kontrol (tidak stunted) lebih banyak usia balita 12-18 bulan yaitu sebesar 55,6% (35 balita).

Karakteristik balita menurut panjang badan lahir diketahui persentase kasus stunted pada balita lebih banyak ditemukan pada balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir pendek dibawah batas normal (<48 cm) yaitu sebesar 71,4% (40 balita), sedangkan Persentase kontrol (tidak stunted) yang memiliki riwayat panjang badan lahir rendah (pendek) hanya 28,6% (16 balita). Karakteristik balita menurut berat badan lahir diketahui Persentase kasus stunted pada balita lebih banyak ditemukan pada balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah (< 2500 gram) yaitu sebesar 71,7% (33 balita), sedangkan Persentase kontrol (tidak stunted) yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah (< 2500 gram) hanya 28,3% (13 balita).
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Persentase panjang badan lahir balita menurut jenis kelamin di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II secara rinci dapat dilihat pada Tabel 2.
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Tabel 2. Distiribusi Panjang Badan Lahir Menurut Jenis Kelamin di Wilayah Kerja Puskesmas Ngemplak II
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N
%
n
%
N
%

Laki-laki
33
55
27 Perempuan
23
39,7
35 Total
56
47,5
62


45
60
100 60,3
58
100 52,5
118
100

Berdasarkan Tabel 2. diketahui Persentase balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir pendek (< 48 cm) lebih banyak ditemukan pada balita dengan jenis kelamin laki-laki yaitu sebesar 55% (33 balita), sedangkan Persentase balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir pendek dengan jenis kelamin perempuan sebesar 39,7% (23 balita). Persentase tertinggi balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir normal (≥ 48 cm) pada balita dengan jenis kelamin perempuan yaitu sebesar 60,3% (35 balita). Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa distribusi panjang badan lahir pendek pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II lebih banyak dengan jenis kelamin laki-laki daripada perempuan.

Persentase berat badan lahir balita menurut jenis kelamin di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II secara rinci dapat dilihat pada Tabel 3.

[image: image25.png]Vlaterna



Tabel 3. Distiribusi Berat Badan Lahir Menurut Jenis Kelamin di Wilayah Kerja Puskesmas Ngemplak II
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n
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30
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30
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Tabel 3. menunjukkan Persentase balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah (< 2500 gram) lebih banyak ditemukan pada balita dengan jenis kelamin laki-laki yaitu sebesar 50% (30 balita), sedangkan Persentase balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah dengan jenis kelamin perempuan sebesar 27,6% (16 balita). Persentase tertinggi balita yang memiliki riwayat berat badan lahir normal (≥ 2500 gram) yatitu balita dengan jenis kelamin perempuan sebesar 72,4% (42 balita). Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa distribusi berat badan lahir rendah pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II lebih banyak dengan jenis kelamin laki-laki daripada perempuan.

Hubungan antara panjang badan lahir dengan kejadian Stunted Balita diketahui dengan menggunakan analisis uji statistik Chi Square untuk mengatahui keterkaitan antara variabel independen dan variabel dependen. Selain itu, dalam
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penelitian ini dilakukan analisis Odds Ratio untuk mengetahui besaran faktor risiko terhadap variabel dampak. Hubungan antara panjang badan lahir dengan kejadian stunted secara rinci dapat dilihat pada Tabel 4.
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Tabel 4. Hubungan antara Panjang Badan Lahir dengan Kejadian Stunted Balita di Wilayah Kerja Puskesmas Ngemplak II
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Tabel 4. menunjukkan dari 56 balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir pendek (<48 cm) terdapat 40 balita (71,4%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 16 balita (28,6%) memiliki status gizi normal (kontrol). Dari 62 balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir normal (≥ 48 cm) terdapat 19 balita (30,6%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 43 balita (69,4%) memiliki status gizi normal (kontrol).

Hasil uji statistik dengan menggunakan analisis Chi-Square Testdiperoleh nilai p-value sebesar p=0,000 (p< 0,05). Hasil ini membuktikan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara panjang badan lahir dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II. Hasil analisis besaran risiko (OR) panjang badan lahir terhadap kejadian stunted 5,658. Hal ini berarti balita yang memiliki riwayat panjang badan pendek saat lahir memiliki risiko mengalami stunted 5,658 kali lebih besar dibandingkan dengan balita yang memiliki panjang badan normal saat lahir. Rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lower limit (batas bawah)=2,562 dan upper limit (batas atas)=12,495, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan demikian panjang badan lahir merupakan faktor risiko kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II.

Hubungan antara berat badan lahir dengan kejadian Stunted Balita diketahui dengan menggunakan analisis uji statistik Chi Square untuk mengetahui keterkaitan antara variabel independen dan variabel dependen. Selain itu, dalam penelitian ini dilakukan analisis Odds Ratio untuk mengetahui besaran faktor risiko terhadap variabel dampak. Hubungan antara berat badan lahir dengan kejadian stunted secara rinci dapat dilihat pada Tabel 5.
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Tabel 5. Hubungan antara Berat Badan Lahir dengan Kejadian Stunted Balita di Wilayah Kerja Puskesmas Ngemplak II
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Tabel 5. menunjukkan dari 46 balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah (<2500 gram) terdapat 33 balita (71,7%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 13 balita (28,3%) memiliki status gizi normal (kontrol). Dari 72 balita yang memiliki riwayat berat bedan lahir normal (≥ 2500 gram) terdapat 26 balita (36,1%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 46 balita (63,9%) memiliki status gizi normal (kontrol).

Hasil uji statistik dengan menggunakan analisis Chi Squarediperoleh nilai p-value sebesar p=0,000 (p< 0,05). Hasil ini membuktikan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara berat badan lahir dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II. Hasil analisis besaran risiko (OR) panjang badan lahir terhadap kejadian stunted 4,491. Hal ini berarti balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah saat lahir memiliki risiko mengalami stunted 4,491 kali lebih besar dibandingkan dengan balita yang memiliki berat badan normal saat lahir. Rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lower limit (batas bawah)=2,014 dan upper limit (batas atas)=10,015, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan demikian berat badan lahir merupakan faktor risiko kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II.

PEMBAHASAN

Pada penelitian ini terdapat 50,8% balita laki-laki dan 49,2% balita perempuan. Berdasarkan hasil analisis univariat memperlihatkan proporsi balita laki-laki dengan status gizi stunted lebih besar yaitu 56,7% dibandingkan dengan balita perempuan yaitu 43,1%. Hasil penelitian ini senada dengan penelitian yang dilakukan oleh Anisa (2012), bahwa Persentase balita laki-laki (27,6%) lebih tinggi mengalami stunted dibandingkan balita perempuan (13%). Penelitian Lee (2008), menunjukkan bahwa jenis kelamin laki-laki 2 kali lebih tinggi untuk menjadi stunted dibandingkan balita dengan jenis kelamin perempuan. Menurut Ramli, et al (2009), bayi perempuan dapat bertahan hidup dalam jumlah lebih besar daripada bayi laki-laki dikebanyakan negara berkembang seperti Indonesia. Penyebab ini tidak diperlihatkan secara jelas dalam literatur, namun Hein dan Kam (2008), mengungkapkan bahwa ada kepercayaan bahwa anak laki-laki lebih dipengaruhi tekanan lingkungan dibandingkan anak perempuan.

Pada penelitian ini terdapat dua pengelompokan usia yaitu 12-18 bulan dan 19-24 bulan. Terdapat 63 balita (53,4%) dengan usia 12-18 bulan dan 55 balita (46,6%) dengan usia 19-24 bulan. Berdasarkan Tabel 1. karakteristik balita

menunjukkan kecenderungan balita dengan status gizi stunted yaitu rentang usia 19-24 bulan (56,4%). Semba et al (2008), pada balita di Indonesia dan Bangladesh yang menyatakan bahwa semakin bertambahnya usia memiliki hubungan signifikan terhadap kejadian stunted pada anak. Prevalensi stunted mulai naik pada usia 3 bulan dan proses stunted akan melambat pada usia 3 tahun. Hal tersebut menandakan semakin bertambahnya usia semakin tinggi juga risiko stunted pada anak. Menurut De Onis (2001), untuk anak-anak pada kelompok umur dibawah 2-3 tahun, tinggi badan menurut usia (TB/U) mencerminkan kelanjutan proses dari “gagal tumbuh” atau yang disebut stunted, sedangkan untuk kelompok anak yang lebih tua, status gizi dengan indeks TB/U mencerminkan kondisi “telah gagal tumbuh” atau sudah stunted.

Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan dari 56 balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir pendek (<48 cm) terdapat 40 balita (71,4%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 16 balita (28,6%) memiliki status gizi normal (kontrol). Dari 62 balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir normal (≥ 48 cm) terdapat 19 balita (30,6%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 43 balita (69,4%) memiliki status gizi normal (kontrol). Hasil ini menunjukkan bahwa Persentase balita dengan panjang badan lahir pendek lebih banyak memiliki status gizi stunted dibandingkan balita yang panjang badan lahirnya normal. Hal senada juga diungkapkan dalam penelitian Swathama, dkk (2016), Bahwa kecenerungan balita stunted lebih banyak ditemukan pada balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir pendek (43,1%) dibandingkan pada balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir normal (15,7%).

Tabel 4. menunjukkan hasil uji statistik dengan menggunakan analisis Chi Square diperoleh nilai p-value sebesar p=0,000 (p< 0,05). Hasil ini membuktikan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara panjang badan lahir dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II. Hasil analisis besaran risiko (OR) panjang badan lahir terhadap kejadian stunted 5,658. Hal ini berarti balita yang memiliki riwayat panjang badan pendek saat lahir memiliki risiko mengalami stunted 5,658 kali lebih besar dibandingkan dengan balita yang memiliki panjang badan normal saat lahir. Rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan low limit (batas bawah)=2,562 dan upper limit (batas atas)=12,495, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan demikian panjang badan lahir merupakan faktor risiko kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Anugraheni (2012) dengan judul faktor risiko kejadian stunted pada anak usia 12-36 bulan di kecamatan Pati yang menunjukkan bahwa panjang lahir rendah (pendek) merupakan faktor risiko kejadian stunted pada anak usia 12-36 bulan (p=0,000) dengan Odds Ratio sebesar 2,81 (CI: 95% 1,89-4,17). Penelitian lain di Brazil yang menyatakan bahwa risiko kejadian stunted meningkat pada kelompok bayi prematur usia 12 bulan dengan Odds Ratio sebesar 2,35 (95% CI: 1,49-3,7) dan pada usia 24 bulan dengan Odds Ratio sebesar 2,30 (95% CI: 1,40-3,77) (Santos, et al, 2009).

Beradasarkan hasil penelitian menunjukkan dari 46 balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah
(< 2500 gram) terdapat 33 balita (71,7%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 13 balita (28,3%) memiliki status gizi normal (kontrol). Dari 72 balita yang memiliki riwayat berat badan lahir normal (≥ 2500 gram) terdapat 26 balita (36,1%) memiliki status gizi stunted (kasus) dan sebesar 46 balita (63,9%) memiliki status gizi normal (kontrol). Hasil ini menunjukkan bahwa Persentase balita dengan berat badan lahir rendah (BBLR) lebih banyak memiliki status gizi stunted didandingkan balita yang berat badan lahirnya normal. Hal ini serupa juga dengan penelitian Aerts, Drachler, & Giugliani (2004), pada balita di Brazil yang menunjukkan bahwa kecenderungan balita stunted lebih banyak dengan berat lahir < 2500 gram (18,8%) dibandingkan balita dengan berat lahir (≥ 2500 gram

Tabel 5. Menunjukkan hasil uji statistik dengan menggunakan analisis Chi Square diperoleh nilai p-value sebesar p=0,000 (p< 0,05). Hasil ini membuktikan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara berat badan lahir dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II. Hasil analisis besaran risiko (OR) panjang badan lahir terhadap kejadian stunted 4,491. Hal ini berarti balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah saat lahir memiliki risiko mengalami stunted 4,491 kali lebih besar dibandingkan dengan balita yang memiliki berat badan normal saat lahir. Rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lowe limit (batas bawah)=2,562 dan upper limit (batas atas)=12,495, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan demikian berat badan lahir merupakan faktor risiko kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Paramita (2012), dengan hasil terdapat hubungan yang bermakna antara berat lahir dengan kejadian stunted pada balita di Kelurahan Kalibiru Depok dengan nilai Odds Ratio sebesar 12,789 (95% CI: 1,26-129,837). Penelitian lain juga menunjukkan hasil yang senada yaitu berat badan lahir rendah (BBLR) merupakan faktor risiko kejadian stunted pada balita usia 24-59 bulan di Sumatra tahun 2013 dengan nilai Odds Ratio sebesar 1,31, Artinya responden yang memiliki balita dengan berat badan lahir rendah mempunyai risiko mengalami stunted 1,31 kali lebih besar dibandingkan dengan responden yang memiliki balita dengan berat badan lahir normal (Oktarina & Sudiarti, 2013).

KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

Dari Hasil penelitian pada 118 balita di wilayah kerja Puskesmas Ngemplak II, maka :

1. Dari 118 balita terdapat 56 (47,5%) balita yang memiliki riwayat panjang badan lahir pendek.

2. Dari 118 balita terdapat 46 (39%) balita yang memiliki riwayat berat badan lahir rendah

3. Ada hubungan antara panjang badan lahir dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan (p<0,05), balita yang memiliki riwayat panjang badan pendek

saat lahir memiliki risiko mengalami stunted 5,658 kali lebih besar dibandingkan dengan balita yang memiliki panjang badan normal saat lahir

4. Ada hubungan antara berat badan lahir dengan kejadian stunted pada balita usia 12-24 bulan (p<0,05), balita yang memiliki riwayat berat badan pendek saat lahir memiliki risiko mengalami stunted 4,491 kali lebih besar dibandingkan dengan balita yang memiliki berat badan normal saat lahir

Saran

Diharapkan kepada ibu hamil dapat menjaga pola makannya sesuai dengan gizi seimbang agar tidak melahirkan bayi yang berat badan dan panjang badan lahir rendah serta kepada ibu balita dapat meningkatkan pemahaman sikap mengenai pola asuh yang baik khususnya pemberian ASI eksklusif dan MP-ASI sehingga dapat mengurangi risiko terjadinya stunted pada balita.
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ABSTRACT

Stunting is a short toddler which is an indication of poor nutritional status and is used as a long-term indicator. The prevalence of stunting in Desa Jadi Subdistrict of Semanding in Tuban Regency, there are 144 children under five with 101 children (70%) experiencing stunting, 31 children (22%) experiencing short and 12 children (8%) normal. The purpose of this study was to determine the relationship between LBW, Exclusive breastfeeding and the incidence of stunting in infants aged 2-5 years in Jadi Subdistrict, Semanding District, Tuban Regency. This research uses analytic research with case control approach. The population of all mothers in the village So the Semanding sub-district who have toddlers aged 2-5 years by 85 respondents, a large sample of 85 respondents with total sampling techniques. Univariate and bivariate data analysis. The results showed that all toddlers with LBW all stunted as many as 28 respondents (100%) and toddlers who did not get exclusive breastfeeding almost all experienced stunting as many as 44 respondents (94%). By using the chi square test and calculated using SPSS version 21 with significance level α (0.05), the LBW is obtained with a stunting event p = 0,000 less than 0.05 and the relationship between ASI and the exclusive breastfeeding event p = 0,000 is smaller from 0.05. This shows that H1 is accepted which means there is a significant relationship between LBW, Exclusive breastfeeding and the incidence of stunting in children aged 2-5 years in Jadi Subdistrict, Semanding District, Tuban Regency. It can be concluded that the Birth Weight of a Baby and the giving of exclusive breastfeeding to a baby are very influential in the child's growth and development process.

Keywords: Exclusive ASI, Birth Weight, Stunting

ABSTRAK

Stunting adalah balita pendek yang merupakan indikasi buruknya status gizi dan digunakan sebagai indikator jangka panjang. Prevalensi stunting di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban, terdapat 144 anak balita dengan jumlah 101 anak (70%) mengalami stunting, 31 anak (22%) mengalami pendek dan 12 anak (8%) normal. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui hubungan antara BBLR, ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban. Penelitian ini menggunakan jenis penelitian analitik dengan pendekatan case control. Populasinya seluruh ibu di desa Jadi kecamatan Semanding yang memiliki balita usia 2-5 tahun sebesar 85 responden, besar sampelnya 85 responden dengan tehnik total sampling. Analisa data secara univariat dan bivariat. Hasil penelitian menunjukan bahwa balita yang BBLR seluruhnya mengalami stunting sebanyak 28 responden (100%) dan balita yang tidak mendapatkan ASI Esklusif hampir seluruhnya mengalami stunting sebanyak 44 responden (94%). Dengan menggunakan uji chi square dan di hitung menggunakan SPSS versi 21 dengan tingkat kemaknaan α (0,05) di dapatkan BBLR dengan kejadian stunting nilai p= 0,000 lebih kecil dari 0,05 dan hubungan ASI Esklusif dengan kejadian stunting nilai p= 0,000 lebih kecil dari 0,05. Hal tersebut menunjukan bahwa H1 diterima yang berarti terdapat hubungan yang signifikan antara BBLR, ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban. Dapat disimpulkan bahwa Berat Badan Bayi Lahir dan pemberian ASI Esklusif pada bayi sangatlah berpengaruh pada proses pertumbuhan dan perkembangan anak.
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PENDAHULUAN

Stunting
atau
kerdil
di
Indonesia terutama pada balita sekarang masih menjadi permasalahan. Stunting atau biasa disebut balita pendek merupakan indikasi buruknya status gizi dan digunakan sebagai indikator jangka panjang untuk gizi kurang pada anak (Senbanjo, 2011). Stunting pada umumnya sering tidak disadari oleh keluarga dan setelah 2 tahun baru terlihat dan berdampak pada kemampuan kognitif dan produktivitas jangka panjang,
bahkan     bisa
berdampak
pada kematian (Oktarina & Sudiarti, 2014).

Prevalensi
stunting
pada
balita berdasarkan      hasil
Riskesda
mengalami peningkatan sebanyak 35,6% anak balita mengalami stunting (tahun 2010) dan pada tahun 2013 prevalansi meningkat secara nasional menjadi 37,2%, yang terdiri dari 18% sangat pendek dan 19,2% pendek (Kemenkes, 2013).

Pada wilayah Kabupaten Tuban, wilayah kerja
Puskesmas
Semanding
menduduki urutan pertama prevalensi stunting tertinggi dan terdapat pada desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban, terdapat 144 anak balita dengan jumlah 101 anak (70%) mengalami
stunting,
31
anak
(22%) mengalami pendek dan 12 anak (8%) normal (RISKESDA Tuban, 2018).

Jika dilihat dari umur balita, ternyata kejadian stunting banyak terdapat pada usia 12 hingga 59 bulan. Pada teori menjelaskan bahwa 90% pertumbuhan otak manusia terjadi sejak janin sampai sebelum usia lima tahun. Bahkan 70% pertumbuhan otak itu terjadi dibawah usia 2 tahun. Proses pertumbuhan ini tidak dijumpai di periode-periode usia lainya, oleh sebab itu sering kali periode ini disebut dengan masa emas atau periode kritis (Anisa, 2012).
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Banyak
faktor
yang
menyebabkan terjadinya stunting pada balita dan faktor-faktor tersebut berhubungan satu dengan yang lainya. Menurut Unicef Framework ada 3 faktor utama penyebab stunting yaitu asupan makanan yang tidak seimbang, BBLR (Berat Badan Lahir Rendah) dan riwayat penyakit.

Asupan makanan tidak seimbang termasuk dalam pemberian ASI Esklusif yang tidak sesuai yang diakibatkan karena keterbatasan makanan
sehat
yang
bisa
dikonsumsi (Soetjiningsih, 2009).

BBLR terkait dengan mortalitas dan morbiditas janin dan neonatal, gangguan pertumbuhan,
gangguan
perkembangan kognitif dan penyakit kronis di kehidupan mendatang. Bayi dengan BBLR di negara-negara berkembang cenderung mengalami retardasi pertumbuhan intrauterin karena gizi ibu yang buruk dan angka infeksi yang meningkat jika dibandingkan dengan negara-negara maju (Fitri, 2012).

Pemberian makanan pendamping ASI yang terlalu dini dan tidak berhasilnya ASI Esklusif juga berhubungan dengan kejadian stunting pada anak (Kusuma, 2013).

Untuk
mencegah
kejadian
stunting, pemerintah melakukan intervensi gizi spesifik meliputi suplementasi gizi makro dan mikro (pemberian tablet tambah darah, vitamin A), pemberian makanan tambahan pada ibu hamil pemberian ASI Esklusif dan MP-ASI sesuai jadwal, pelaksanaan kelas ibu hamil dan penanganana kekurangan gizi (Kemenkes RI, 2018).

Berdasarkan uraian masalah tersebut, maka
penulis
tertarik
untuk
melakukan penelitian dengan judul ”Hubungan antara BBLR dan ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban”.

METODE DAN BAHAN

Dalam
penelitian
ini,
peneliti menggunakan     desain     penelitian
analitik dengan pendekatan Case Control. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh ibu yang memiliki balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban dengan jumlah 85 responden. Sampel dalam penelitian ini sebanyak 85 responden. Tehnik pengambilan sampel Total Sampling.

Alat pengumpulan data penelitian ini adalah kuesioner, buku KIA, microtoise lengboard dan grafik Z-score. Analisa data
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penelitian ini menggunakan univariat untuk melihat gambaran distribusi frekuensi, besar proporsi dari masing-masing variabel yang disajikan.
Selanjutnya
dilakukan
analisis bivariat untuk melihat hubungan antara berat badan lahir rendah (BBLR) dan pemberian ASI esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban.

HASIL DAN ANALISA PENELITIAN Penelitian ini dilakukan di Desa Jadi

Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban, melalui kegiatan posyandu. Pada penelitian ini yang dijadikan responden adalah seluruh ibu yang memiliki balita usia 2-5 tahun jumlah 85 responden.

DATA UMUM

1. Pendidikan Orang Tua Balita
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Tabel 1. Distribusi frekuensi pendidikan orang tua balita
di
Desa
Jadi
Kecamatan
Semanding Kabupaten Tuban
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No.
Pendidikan
f
% Orang Tua

1.                  TS                     0                  0 2.                  SD                    10                12
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3.
SMP
40
46 4.                SMA
32
38 5.                  PT                     3                  4

Jumlah
85
100
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Tabel di atas hampir setengahnya orang tua balita berpendidikan akhir SMP yaitu 40 responden (46%).

2. Pekerjaan Orang Tua Balita
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Tabel 2. Distribusi frekuensi pekerjaan orang tua balita
di
Desa
Jadi
Kecamatan
Semanding Kabupaten Tuban

No.
Pekerjaan Orang
f
% Tua

1.                 Petani                    32                  38 2.          Kuli Bangunan             38                  45

3.
Wiraswasta
15
17 Jumlah
85                 100

Tabel di atas hampir setengahnya orang tua balita bekerja sebagai kuli bangunan yaitu 38 responden (45%).




3. Jenis Kelamin Balita

Tabel 3. Distribusi frekuensi jenis kelamin balita di Desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban

No.
Jenis Kelamin
f
% 1.               Laki-laki                  33
39 2.             Perempuan                52
61

Jumlah
85
100

Tabel di atas sebagian besar balita berjenis kelamin perempuan yaitu 52 responden (61%).

DATA KHUSUS

1. Berat Badan Lahir

Tabel 4. Distribusi Frekuensi Berat Badan Lahir di Desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban

No.
Kategori
f
% BBLR

1.                 Ya                     28                    33 2.               Tidak                   57                    67

Jumlah
85
100

Dari tabel di atas sebagian besar responden memiliki riwayat berat lahir normal yaitu 57 responden (67%).

2. ASI Ekslusif

Tabel 5. Distribusi Frekuensi Pemberian ASI Ekslusif pada Balita di Desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban

No.
ASI Ekslusif
f
% 1.                    Ya                       38
45 2.                  Tidak                    47
55

Jumlah
85
100

Dari
tabel
di
atas
sebagian
besar responden tidak melakukan pemberian ASI Esklusif yaitu 47 responden (55%).

3. Status Gizi Balita

Tabel 6. Distribusi Frekuensi Status Gizi Pada Balita Usia 2-5 Tahun di Desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban Tahun 2019

No.
Status Gizi
f
% Balita

1.                Stunting                    52                  61 2.                Normal                    33                  39


Jumlah
85
100

Dari tabel di atas sebagian besar responden mengalami stunting yaitu 52 responden (61%).

4. Hubungan Antara Berat Lahir Bayi dengan Kejadian Stunting Pada Balita Usia 2-5 Tahun di Desa Jadi Kecamatan Semanding – Tuban

Tabel 7. Distribusi Silang Hubungan Antara Berat Lahir Bayi dengan Kejadian Stunting Pada Balita Usia 2-5 Tahun di Desa Jadi Kecamatan Semanding – Tuban

Berat
Status Gizi Balita

Badan
Stunting
Normal
Total Lahir

f
%
f
%
f
%

BBLR
28
100
0
0
28
100

Normal
24
42
33
58
57
100

Dari tabel di atas menunjukkan bahwa dari 28 balita yang BBLR seluruhnya mengalami stunting sebanyak 28 responden (100%). Sedangkan balita yang berat badan lahir normal
hampir
setengahnya
mengalamai stunting      yaitu      24
responden
(46%). Berdasarkan hasil uji Chi Square diperoleh nilai p= (0,000) yang lebih kecil dari nilai α (0,05) yang berarti ada hubungan antara berat badan lahir bayi dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding-Tuban.

5. Hubungan Antara ASI Esklusif dengan Kejadian Stunting Pada Balita Usia 2-5 Tahun di Desa Jadi Kecamatan Semanding – Tuban

Tabel 8. Distribusi Silang Hubungan Antara ASI Esklusif dengan Kejadian Stunting Pada Balita Usia 2-5 Tahun di Desa Jadi Kecamatan Semanding – Tuban

ASI
Status Gizi Balita

Esklusif
Stunting
Normal
Total

f
%
f
%
f
%



Ya
8
21
30
79
38
100

Tidak
44
94
3
6
47
100

Tabel di atas menunjukkan bahwa dari 47 balita yang tidak mendapatkan ASI Esklusif hampir
seluruhnya
mengalami
stunting sebanyak 44 responden (94%). Sedangkan balita yang diberikan ASI Esklusif hampir seluruhnya normal sebanyak 30 responden (79%). Berdasarkan hasil uji Chi Square diperoleh nilai p= (0,000) yang lebih kecil dari nilai α (0,05) yang berarti ada hubungan antara ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding-Tuban.

PEMBAHASAN

Hubungan Antara Berat Lahir Bayi dengan Kejadian Stunting Pada Balita Usia 2-5 Tahun di Desa Jadi Kecamatan Semanding - Tuban

Berdasarkan
hasil
penelitian menunjukkan bahwa dari 28 balita yang BBLR
seluruhnya      mengalami      stunting sebanyak 28 responden (100%). Sedangkan balita yang berat badan lahir normal hampir setengahnya mengalamai stunting yaitu 24 responden (46%). Berdasarkan hasil uji Chi Square diperoleh nilai p= (0,000) yang lebih kecil dari nilai α (0,05) yang berarti ada hubungan antara BBLR dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding-Tuban.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan di wilayah kerja puskesmas Bontoa
Kabupaten
Maros
tahun
2017 mengatakan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara berat badan lahir bayi dengan pertumbuhan anak balita. Hal ini mungkin dipengaruhi oleh berbagai faktor-faktor lain yang dapat mempengaruhi BBLR.

Berat badan lahir rendah atau sering disebut dengan BBLR adalah bayi dengan berat badan lahir kurang dari 2500 gram (Saraswati, 2008). Berat badan lahir rendah bisa disebabkna oleh keadaan gizi ibu yang kurang
selama
kehamilan
sehingga menyebabkan intrauteri growth retradation,




dan ketika lahir dimanfestasikan dengan rendahnya berat badan lahir. Masalah jangka panjang yang disebabkan oleh BBLR adalah terhambatnya
pertumbuhan
dan perkembangan.     Sehingga
BBLR     diyakini menjadi salah satu penyebab gizi kurang berupa stunting pada anak (Festy, 2009).

Berat badan lahir rendah pada umumnya sangat
terkait
dengan
pertumbuhan
dan perkembangan jangka panjang. Dari hasil penelitian didapatkan bahwa kemungkinan penyebab BBLR yaitu status gizi ibu saat hamil yang kurang dan lingkungan sekitar yang tidak memadai seperti halnya sumber air bersih yang kurang dan tempatnya jauh dari faskes.

Hubungan Antara ASI Esklusif dengan Kejadian Stunting Pada Balita Usia 2-5 Tahun di Desa Jadi Kecamatan Semanding – Tuban

Berdasarkan
hasil
penelitian menunjukkan bahwa dari 47 balita yang tidak mendapatkan ASI Esklusif hampir seluruhnya mengalami stunting sebanyak 44 responden (94%). Sedangkan balita yang diberikan ASI Esklusif hampir seluruhnya normal sebanyak 30 responden (79%). Berdasarkan hasil uji Chi Square diperoleh nilai p= (0,000) yang lebih kecil dari nilai α (0,05) yang berarti ada hubungan antara ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding-Tuban.

Penetilian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan di wilayah kerja Puskesmas Lima Puluh Pekanbaru-Riau tahun 2018 mengatahan bahwa terdapat hubungan yang signifikan
antara
ASI
Esklusif
dengan kejadian stunting pada balita (Lidia, 2018).

ASI merupakan makanan paling penting baik untuk bayi segera setelah lahir. Menurut WHO ASI Esklusif adalah pemberian ASI saja pada bayi sampai usia enam bulan tanpa tambahan
cairan
ataupun
makanan
lain (Anugraheni, 2012).

Angka kematian bayi cukup tinggi di dunia sebenarnya dapat dihindari dengan pemberian ASI. Sebagian besar bayi di negara yang berpenghasilan rendah membutuhkan




ASI untuk pertumbuhan agar bayi dapat bertahan hidup karena merupakan sumber protein yang berkualitas baik dan mudah di dapatkan. Karena kandungan dalam ASI berbeda dengan yang lainya, bayi yang mendapatkan ASI di dalam tinjanya terdapat antibody terhadap bakteri E. Coli dalam konsentrasi yang tinggi sehingga memperkecil resiko bayi tersebut terserang penyakit infeksi sehingga bayi yang terserang infeksi akan beresiko
terhadap
pertumbuhanya
yang terlambat (Anisa, 2012).

Dari
hasil
penelitian
di
lapangan didapatkan anak balita banyak yang tidak mendapatkan
ASI     Esklusif     dikarenakan beberapa      faktor      antara      lainnya
yaitu, pengetahuan masyarakat yang kurang dan mungkin pengaruh budaya yang masih kental dengan melakukan pemberian makanan bayi sebelum waktunya seperti memberikan pisang yang dihaluskan dan dicampurkan dengan air diberikan pada bayi yang berusia kurang dari enam bulan.

KESIMPULAN

1.
Seluruhnya balita yang BBLR mengalami stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban

2.
Hampir seluruhnya balita yang tidak

mendapatkan ASI Esklusif mengalami stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban

3.
Terdapat hubungan antara BBLR, ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban.

SARAN

Bagi Peneliti

Diharapkan
melakukan
penelitian-penelitian pada faktor yang lain dengan mengambil sampel lebih banyak agar dapat mewakili jumlah populasi yang ada dan melakukan
observasi
lebih     lanjut
untuk



melihat hasilnya sehingga diperoleh hasil penelitian yang lebih baik.

Bagi Profesi

Diharapkan khususnya bidan hendaknya mampu
mendeteksi
secara
dini
adanya kejadian BBLR dan pemberian ASI eksklusif serta Stunting pada balita, sehingga dapat dilakukan     tindakan     yang     sesuai     dengan kondisi dan kebutuhan anak.

Bagi Institusi Pendidikan

Penelitian ini dapat menjadi wacana dan literatur bagi rekan sejawat maupun adik-adik kelas
sebagai
bahan
pertimbangan
atau masukan
untuk
penelitian
selanjutnya mengenai     hubungan     antara     BBLR,     ASI Esklusif dengan kejadian stunting pada balita usia 2-5 tahun di desa Jadi Kecamatan Semanding Kabupaten Tuban.
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PERNYATAAN

HUBUNGAN BERAT BADAN LAHIR RENDAH (BBLR) DAN PERILAKU PEMBERIAN ASI EKSKLUSIF DENGAN KEJADIAN

STUNTING BADUTA DI PUSKESMAS SANGKRAH KOTA SURAKARTA

Abstrak

Kejadian stunting pada anak umur bawah dua tahun di Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta pada Tahun 2017 sebesar 6,28 % dengan target 5,63 % dan kejadian berat badan lahir rendah sebesar 7,29% dengan target 2,7% sehingga hal ini masih menjadi permasalahan yang harus diatasi. Faktor yang mempengaruhi kejadian stunting pada anak umur bawah dua tahun adalah berat badan lahir rendah. Akibat dari berat badan lahir rendah bayi dapat mengalami kekurangan gizi, dan terganggunya pertumbuhan bayi. Menyusui ASI Eksklusif sampai 6 bulan dan dilanjutkan dengan makanan peralihan ASI, akan menentukan masa depan anak. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui apakah ada hubungan berat badan lahir rendah dan perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting pada baduta di Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta. Metode penelitian ini adalah case control yang dilakukan di wilayah kerja Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta. Populasi penelitian ini adalah ibu-ibu yang memiliki anak umur 12-24 bulan dan sampel yang diambil sebanyak 35 anak umur bawah dua tahun untuk kelompok kasus dan 35 anak umur bawah dua tahun untuk sampel kelompok kontrol dengan teknik sistematic random sampling. Analisis data menggunakan uji Chi-Square. Hasil penelitian ini bahwa anak umur bawah dua tahun dengan berat badan lahir rendah yang stunting dengan nilai (p=0,032<0,05) dan (OR=0,250; CI=0,078-0,800), anak umur bawah dua tahun yang tidak diberikan ASI Eksklusif yang mengalami stunting dengan nilai (p=0,031<0,05) dan (OR=0,308; CI=0,116-0,820). Kesimpulan penelitian ini adalah terdapat hubungan berat badan lahir rendah dan perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting anak umur bawah dua tahun di Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta.

Kata Kunci: anak bawah dua tahun, berat badan lahir rendah, menyusui eksklusif, stunting.

Abstract

The incidence of stunting in children under two years old at Public Health Sangkrah Surakarta in 2017 amounted to 6.28% with a target of 5.63% and a low birth weight incidence of 7.29% with a target of 2.7% so it is still become a problem that must be overcome. Factors that affect the incidence of stunting in children under the age of two years are low birth weight. Resulting in malnutrition, and disruption of infant growth. Exclusive breastfeeding for the first 6 month of life and continued with complementary feeding, will determine the future of the child. This study aims to determine whether there is a relationship low birth weight and exclusive breastfeeding behavior to the incidence of stunting of baduta at Sangkrah Public Health Service Surakarta. This is case control

1

research which conducted in working area of Sangkrah Public Health Surakarta. The population of this study were mothers of children aged 12-24 months and samples taken as many as 35 children under two years old for case group and 35 children under two years old for control group sample using systematic random sampling technique. The data weve analyzed using Chi-Square test. The results of this study indicate that 73,7 % of low birth weight infant experience stunting with p-values 0,030 (p<0.05) and (OR = 1,33; CI= 0.078-1,408). Which 63,9 % of children who did not given exclusive breastfeeding experience stunting with p-value 0,031 (p<0,05) and OR = 0,30; CI= 0.116-0,820). There is relationship between low birth weight and exclusive breastfeeding to the incidence of stunting of children under two years old at Sangkrah Public Health Surakarta. There is a relationship of low birth weight and exclusive breastfeeding behavior to the incidence of stunting in children under two years at Sangkrah Public Health Surakarta.

Keywords: Children under two years old, low birth weight, exclusive breastfeeding, stunting.

1.
PENDAHULUAN

Stunting atau disebut dengan terhambatnya pertumbuhan tubuh merupakan salah satu bentuk dari kekurangan gizi yang ditandai dengan tinggi badan menurut usia di bawah standar deviasi (< - 2 SD) (WHO, 2005). Stunting merupakan akibat jangka panjang dari kualitas dan kuantitas asupan makanan yang tidak memadai dan seringnya anak mengalami infeksi selama usia kanak-kanak. Hasil Riskesdas 2013 dapat diketahui persentase berat badan lahir rendah (BBLR) < 2500 gram adalah sebesar 11,1 % dari balita usia 0-59 bulan dan presentase tahun 2013 tersebut sedikit lebih tinggi dibandingkan hasil Riskesdas tahun 2010 yaitu sebesar 10,2 %. Persentase pemberian ASI Eksklusif pada bayi yang berumur 0 - 6 bulan di Jawa Tengah tahun 2015 sebesar 61,6 %, sedikit meningkat dibandingkan persentase pemberian ASI Eksklusif pada tahun 2014 yaitu 60,7 %. Presentase bayi lahir pendek dengan panjang bayi lahir (<48 cm) di Indonesia termasuk tinggi yaitu sebesar 37,2 %, tidak membaik bila dibandingkan hasil Riskesdas tahun 2007 dan 2010 (Trihono, dkk. 2015).

Balita adalah individu atau sekelompok individu dari penduduk yang berada pada suatu rentang usia tertentu. Balita dapat dikelompokkan menjadi 3 golongan yaitu golongan usia bayi atau baduta (bawah dua tahun) dengan

2

usia 0-2 tahun, golongan batita (bawah tiga tahun dengan usia 2-3 tahun, dan golongan pra sekolah (> 3-5 tahun). Asupan zat gizi yang seimbang sangat diperlukan pada masa balita untuk pertumbuhan dan perkembangan. Anak balita dan prasekolah membutuhkan kalori yang tidak sebanyak pada waktu masa bayi dan nafsu makannya cenderung menjadi berkurang (Adriani dan Wirjatmadi, 2012).

Kekurangan zat gizi pada janin dan anak balita, dapat menyebabkan gangguan baik jangka pendek maupun jangka panjang. Gangguan yang pada jangka pendek yaitu perkembangan otak akan terganggu, pertumbuhan otot dan organ tubuh juga akan terganggu, dan metabolisme glukosa, protein, lemak, hormonal dan lain-lain yang terjadi di dalam sel tubuh akan terganggu. Gangguan jangka panjang yaitu kemampuan belajar anak akan terganggu, imunitas dan produktifitas kerja akan mengalami penurunan, terjadinya resiko obesitas, penyakit jantung, hipertensi, diabetes, stroke dan kanker (Utami, 2012).

Penelitian ini dilaksanakan di Wilayah Puskesmas Sangkrah Surakarta, dengan alasan bahwa prevalensi balita stunting dan prevalensi BBLR tahun 2017 di Puskesmas Sangkrah melebihi target Renstra dari Dinas Kesehatan Surakarta, dengan kejadian stunting pada bulan Mei 2017 yaitu 6,28 %, dan targetnya sebesar 5,63 %. Capaian berat lahir bayi rendah (BBLR) adalah 7,29 % sedangkan targetnya sebesar 2,7 %. Serta belum pernah dilakukan penelitian hubungan berat badan lahir rendah dan perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting baduta di Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta.

Tujuan umum penelitian adalah untuk menegtahui apakah ada hubungan berat badan lahir rendah dan perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting pada baduta di Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta. Tujuan khusus penelitian ini adalah mendeskripsikan berat bayi lahir pada baduta di Puskesmas Sangkrah, mendeskripsikan perilaku pemberian ASI Eksklusif pada bayi di Puskesmas Sangkrah, menganalisis hubungan berat badan lahir rendah dengan kejadian stunting di Puskesmas Sangkrah, dan
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menganalisis hubungan perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting di Puskesmas Sangkrah.

2.
METODE

Jenis penelitian ini adalah penelitian observasional dengan desain case control. Penelitian ini sampel kasusnya adalah balita usia 12-24 bulan dengan TB/U kurang dari atau sama dengan -2 SD dan sampel kontrol adalah balita 12-24 bulan dengan TB/U lebih dari -2 SD di wilayah kerja Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta. Variabel BBLR dan perilaku pemberian ASI Eksklusif diambil pada masa lampau ketika bayi usia 0-6 bulan. Variabel stunting diamati pada saat bayi berusia 12-24 bulan, dengan mengukur panjang badan atau tinggi badan. Data perilaku pemberian ASI Eksklusif diperoleh dengan menggunakan metode wawancara menggunakan kuesioner. Subjek penelitian ini adalah ibu dan balita berusia 12-24 bulan di wilayah puskesmas Sangkrah Surakarta.

Analisis dilakukan secara univariat dan bivariat. Analisis univariat untuk menegtahui distribusi masing-masing variabel, sedangkan analisis bivariat adalah analisis yang dilakukan untuk menguji hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat yaitu berat badan lahir rendah dan perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting baduta. Analisis dilakukan dengan uji Chi – Square.

Uji pada penelitian ini juga melihat seberapa besar pengaruh dari faktor resiko BBLR dan perilaku pemberian ASI terhadap kejadian stunting pada baduta. Ukuran asosiasi yang digunakan adalah Odds Ratio (OR) yaitu perbandingan antara proporsi kelompok terpapar dengan proporsi kelompok yang tidak terpapar.

Penelitian dilaksanakan di Wilayah Puskesmas Sangkrah pada bulan Mei 2017 sampai dengan Februari 2018. Populasi yang diambil dalam penelitian ini adalah seluruh anak yang berusia 12-24 bulan (baduta) yang berada di posyandu di wilayah Puskesmas Sangkrah sejumlah 606 anak. Populasi yang memenuhi kriteria inklusi yaitu Ibu yang dapat berkomunikasi secara verbal, yang dapat membaca dan menulis, tinggal di wilayah Puskesmas Sangkrah
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Surakarta, bersedia menjadi responden penelitian. Kriteria ekslusi dalam penelitian ini adalah Ibu yang tidak ada saat dilakukan pengambilan data, balita umur 12-24 bulan yang tidak mau diukur panjang badannya, balita umur 12-24 bulan dengan panjang lahir < 48 Cm, dan balita umur 12-24 bulan yang memiliki kelainan bawaan.

3.
HASIL DAN PEMBAHASAN 3.1 Karakteristik Responden

Tabel 1

Distribusi Umur Ibu Baduta

Umur Ibu

20-35 >35


Baduta Stunting n                   %

31                88,6 4                 11,4


Baduta Normal n                   % 30                85,7

5
14,3

Total
35
100
35
100

Tabel 1 menunjukkan bahwa Ibu dengan usia antara 20-35 tahun

memiliki anak stunting yang lebih besar jumlahnya daripada ibu yang berusia lebih dari 35 tahun.

Tabel 2

Distribusi Pekerjaan Ibu Baduta

Pekerjaan Ibu

Ibu Rumah Tangga Buruh


Baduta Stunting

n             % 26           74,3 3             8,6


Baduta Normal

n                  % 27                77,1

4
11,4

Tenaga Medis Guru Wiraswasta Swasta Total


0
0
1
2,9 1             2,9
1
2,9 4            11,4
2
5,7 1             2,9
0                   0

35
100
35
100


Berdasarkan Tabel 2, didapatkan hasil frekuensi paling banyak terdapat

pada ibu yang tidak bekerja atau sebagai ibu rumah tangga pada kelompok stunting dan pada kelompok tidak stunting.

Tabel 3

Distribusi Pendidikan Ibu Baduta

Pendidikan Ibu


Baduta Stunting n                  %


Baduta Normal n                   %

5


SD                    1                  2,9                   2                   5,7 SMP                 21                60,0                 19                 54,3 SMA                 11                31,4                 11                 31,4

Perguruan
2
5,7
3
8,6 Tinggi

Total
35
100
35
100

Berdasarkan Tabel 3, distribusi pendidikan ibu pada kelompok baduta stunting dan tidak stunting hampir sama.

Tabel 4

Distribusi Penghasilan Keluarga

Penghasilan Keluarga
Baduta
Baduta

Stunting
Normal

n
%
n
% Rendah (<Rp. 1.500.000)
11        31,4       11        31,4

Sedang (Rp. 1.500.000-
22
62,9
22
62,9 2.000.000)

Tinggi (Rp. 2.500.000-3.500.000)        1          2,9         1          2,9 Sangat Tinggi (>Rp. 3.500.000)          1          2,9         1          2,9

Total
35
100
35
100

Berdasarkan Tabel 4, distribusi penghasilan keluarga pada kelompok stunting yang paling banyak terdapat pada kategori sedang. Penghasilan keluarga pada sampel baduta stunting dan baduta normal dilakukan pada keluarga dengan tingkat penghasilan yang hampir sama, dan dilihat dari keadaan rumah.

Tabel 5

Distribusi Kesehatan Lingkungan

Kesehatan Lingkungan

Kebersihan Air Minum

Tidak Memenuhi Syarat


Baduta Stunting n               %

0
0


Baduta Normal n              %

0
0

Memenuhi Syarat
35 Kelembaban Udara

Tidak Memenuhi Syarat
0 Memenuhi Syarat              35

Lantai Rumah

Tidak Memenuhi Syarat
0 Memenuhi Syarat              35


100
35
100

0                0               0 100             35            100

0                0               0 100             35            100
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Bangunan Rumah

Tidak Memenuhi Syarat
0 Memenuhi Syarat              35

Akses Jamban

Tidak Memenuhi Syarat
0 Memenuhi Syarat              35



0                0               0 100             35            100

0                0               0 100             35            100

Berdasarkan Tabel 5, diperoleh hasil observasi terhadap kesehatan

lingkungan subjek penelitian atau baduta stunting termasuk memenuhi syarat dan jumlahnya hampir sama dengan kelompok baduta normal yang lingkungannya memenuhi syarat.

Tabel 6 :

Distribusi Inisiasi Menyusu Dini (IMD)

Status IMD
Baduta Stunting
Baduta Normal

IMD

Tidak IMD Total


N
% 4                 11,42

31
88,57 35                  100


n
% 12             34,28 23             65,71 35              100

Berdasarkan Tabel 6, menunjukkan bahwa baduta pada kelompok stunting sebagian besar tidak dilakukan Inisiasi Menyusu Dini yaitu sebanyak 88,57%. Hal ini disebabkan karena ibu baduta belum memahami manfaat IMD dan masih ada beberapa fasilitas kesehatan yang belum menerapkan IMD pada ibu bersalin.

Berdasarkan wawancara yang telah dilakukan dengan ibu baduta diperoleh hasil statistik bayi pertama kali diberikan ASI seperti pada Tabel 7:

Tabel 7 :

Distribusi Bayi Pertama Kali Diberikan ASI

Status Pemberian ASI pertama

Hari ke 1 – 3 Hari ke 4 – 7


Baduta Stunting n                    %

29                82,85 6                 17,14


Baduta Normal n                %

31             88,57 4               11,4

Total
35
100
35
100

Berdasarkan Tabel 7, menunjukkan bahwa baduta pada kelompok

stunting sebagian besar diberikan ASI pada hari pertama bayi dilahirkan yaitu sebanyak 82,85%. Ibu berusaha untuk memberikan ASI sejak setelah
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melahirkan meskipun ada beberapa ibu yang mengeluh karena ASI belum keluar atau ada ibu yang mengeluh karena ASI yang keluar sangat sedikit sehingga ibu merasa bahwa ASI tidak mencukupi kebutuhan bayinya.

Tabel 8 :

Distribusi ASI Pertama Keluar

Status ASI pertama

keluar 1 - 3 hari

> 4 hari


Baduta Stunting n                    %

27                77,14 8                 22,85


Baduta Normal n                %

30             85,71 5              14,29

Total
35
100
35
100

Berdasarkan Tabel 14, menunjukkan bahwa ibu baduta pada kelompok stunting sebagian besar ASI keluar pada 3 hari pertama setelah bayi dilahirkan yaitu sebanyak 77,14%. Ibu dilatih untuk merangsang keluarnya ASI, dan berusaha untuk memberikan ASI kepada bayinya.

Tabel 9 :

Distribusi Lamanya Pemberian ASI pada Bayi

Status Lama pemberian ASI

< 6 bulan >6 bulan


Baduta Stunting n                    %

22                62,85 13                37,14


Baduta Normal n                %

12             34,28 23             65,71

Total
35
100
35
100

Berdasarkan Tabel 9, menunjukkan bahwa baduta pada kelompok stunting sebagian besar diberikan ASI selama kurang dari 6 bulan yaitu sebanyak 77,14%. Ibu tidak memberikan ASI eksklusif kepada bayinya karena sebagian ibu bekerja dan ditambah kurangnya pengetahuan tentang manfaat ASI eksklusif.

3.2 Karakteristik Baduta

Tabel 10

Distribusi Jenis Kelamin Baduta

Jenis kelamin
Baduta Stunting
Baduta Normal

N Laki-laki
19

Perempuan
16


%                 n                % 54,3               15              42,9 45,7               20              57,1

8


Total
35
100
35
100

Berdasarkan Tabel 10, menunjukkan bahwa baduta pada kelompok

stunting sebagian besar berjenis kelamin laki-laki. Distribusi jenis kelamin anak pada kelompok baduta yang tidak stunting sebagian besar perempuan.

Tabel 11 Distribusi BBLR

Status BBLR
Baduta Stunting
Baduta Normal

n
%
n
% BBLR
14
40                    5                   14,3

Tidak BBLR
21
60
30
85,7 Total
35                 100
35                  100

Berdasarkan Tabel 11, distribusi BBLR subjek penelitian pada

kelompok baduta stunting lebih banyak yang mengalami BBLR jika dibandingkan pada kelompok baduta normal yaitu sebanyak 40 %.

Tabel 12

Distribusi Pemberian ASI Eksklusif

Pemberian ASI Eksklusif

Tidak ASI Ekslusif ASI Eksklusif


Baduta Stunting

n                 % 22               62,9 13               37,1


Baduta Normal

n               % 12             34,3 23             65,7

Total
35
100
35
100

Berdasarkan Tabel 12, distribusi pemberian ASI eksklusif subjek penelitian pada baduta stunting yang tidak mendapatkan ASI Eksklusif lebih banyak jika dibandingkan pada baduta normal yaitu sebanyak 62,9 %.

3.3 Hasil Penelitian

3.3.1
Hubungan (Berat Badan Lahir Rendah) BBLR dengan kejadian Stunting Baduta di Wilayah Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta

Hasil analisis hubungan BBLR dengan kejadian stunting baduta
di Wilayah Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta tahun 2018 :
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Tabel 13

Distribusi BBLR dengan kejadian Stunting baduta

Status
Stunting
P BBLR             Baduta
Baduta

Stunting
Normal n
%          n
%

BBLR
14
40,0
5
14,2
0,032 Tdk BBLR
21
60,0        30
85,8

Total
35
100
35
100 Ket : α = 0,05


OR

0,250 (0,078-0,800)

Berdasarkan hasil analisis diperoleh bahwa baduta BBLR yang

mengalami stunting presentase sebesar 40%, hasil ini lebih besar jika dibandingkan dengan baduta yang BBLR tidak stunting yaitu sebesar 14,2%. Berdasarkan analisis data statistik menggunakan chi square diperoleh hasil bahwa ada hubungan antara berat badan lahir rendah dengan kejadian stunting pada baduta di Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta dengan nilai p = 0,032 (p < 0,05).

Bayi BBLR juga mengalami gangguan saluran pencernaan karena saluran pencernaan belum berfungsi sempurna, belum dapat menyerap lemak dan mencerna protein yang dapat mengakibatkan kurangnya cadangan zat gizi dalam tubuh. Hal ini mengakibatkan pertumbuhan bayi BBLR akan terganggu, kemudian jika hal ini berlanjut dengan pemberian makanan yang tidak mencukupi, bayi sering mengalami infeksi, serta perawatan kesehatan yang tidak baik, maka dapat menyebabkan anak mengalami stunting (Nasution, Nurdiyati dan Huriyati, 2014)

Ditinjau dari nilai odd ratio (OR) yang menunjukkan nilai 0,25 yang artinya bahwa anak baduta dengan status BBLR kemungkinan akan mengalami stunting 0,25 kali lebih tinggi dibandingkan dengan anak baduta yang tidak mengalami BBLR.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Nasution, Nurdiyati dan Huriyati (2014) menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara BBLR dengan kejadian stunting pada anak usia 6 – 24 bulan yaitu 5,6 kali lebih tinggi mengalami resiko kejadian stunting pada anak dengan riwayat BBLR dibandingkan anak yang lahir dengan berat

10


badan normal. Kejadian ini terjadi karena bayi yang lahir dengan BBLR sejak dalam kandungan sudah mengalami retardasi pertumbuhan intrauterin dan dapat berlanjut sampai usia selanjutnya setelah dilahirkan yaitu pertumbuhan dan perkembangan lebih lambat dari bayi yang dilahirkan normal dan sering gagal menyusul tingkat pertumbuhan yang seharusnya dicapai pada usia setelah lahir.

3.3.2
Hubungan perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting baduta

Hasil analisis hubungan perilaku pemberian ASI eksklusif dengan kejadian stunting baduta di Wilayah Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta tahun 2018 :

Tabel 14

Distribusi pemberian ASI eksklusif dengan kejadian Stunting baduta

Status Pemberian ASI Eksklusif Tidak ASI Eksklusif ASI Eksklusif Total

Ket : α = 0,05


Stunting Baduta
Baduta

Stunting
Normal n
%         n
%

22
62,8
12
34,2

13        37,2       23        65,8 35        100       35        100


p
OR

0,03
0,308

1
(0,116-0,820)

Berdasarkan hasil analisis diperoleh bahwa pada baduta yang mengalami stunting presentase tidak diberikan Asi Eksklusif sebesar 62,8% lebih besar dibandingkan dengan kelompok baduta stunting yang diberikan ASI Eksklusif sebesar 37,2 %. Berdasarkan analisis data statistik menggunakan chi square diperoleh hasil bahwa ada hubungan antara perilaku pemberian ASI Eksklusif dengan kejadian stunting pada baduta di Puskesmas Sangkrah Kota Surakarta dengan nilai p = 0,031 (p<0,05).

Masih banyak baduta yang tidak diberikan ASI Eksklusif pada kelompok baduta stunting, dikarenakan ibu yang belum memahami manfaat ASI Eksklusif dan sebagian besar ibu mengalami ASI tidak keluar pada waktu setelah lahir sehingga bayi diberikan susu formula,
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ada pula ibu yang memberikan makanan pendamping ASI pada bayi sebelum umur 6 bulan.

Ditinjau dari nilai odd ratio (OR) yang menunjukkan bahwa faktor resiko terjadinya stunting pada pemberian ASI Ekslusif diperoleh nilai OR sebesar 0,308 yang artinya bayi yang tidak diberikan ASI Eksklusif maka kemungkinan akan terjadinya stunting sebanyak 0,308 kali lebih tinggi jika dibandingkan dengan baduta yang diberikan ASI Eksklusif.

Menurut penelitian Rahayu dan Sofyaningsih (2011) pemberian makanan pendamping ASI yang terlalu dini dapat menyebabkan kejadian stunting pada anak. Adanya faktor perlindungan dan nutrisi yang sesuai dalam kandungan ASI, maka akan menjamin status gizi bayi baik serta kesakitan
dan
kematian
anak
menurun.
Beberapa
penelitian epidemiologis menyatakan bahwa ASI melindungi bayi dan anak dari penyakit infeksi, misalnya diare, otitis media, dan infeksi saluran pernafasan akut bagian bawah.

4.
PENUTUP

Distribusi Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) di Wilayah Puskesmas Sangkrah yaitu sebesar 73,7% Baduta BBLR yang mengalami stunting dan sebesar 26,3% Baduta BBLR yang tidak stunting.Distribusi Pemberian ASI Ekslusif di Wilayah Puskesmas Sangkrah yaitu sebesar 63,9% Baduta yang tidak stunting dan sebesar 36,1 % Baduta yang mengalami stunting. Terdapat hubungan antara Berat badan Lahir Rendah dengan kejadian stunting dengan nilai p = 0,030 (p < 0,005). Dilihat dari hasil analisis bahwa nilai OR yaitu 1,33 dan cara membacaya 1/OR atau 1/1,33 = 0,75 yang artinya bayi yang lahir dengan Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) akan beresiko 0,75 kali lebih besar untuk menjadi stunting jika dibandingkan dengan bayi yang tidak BBLR. Convidence Interval (CI) menunjukkan nilai (0,078-1,408) yang artinya bahwa BBLR menjadi faktor resiko terjadinya stunting.

Terdapat hubungan antara ASI Ekslusif dengan kejadian stunting dengan nilai p = 0,031 (p < 0,005). Dilihat dari hasil analisis bahwa nilai OR yaitu
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0,30 dan cara membacanya 1/OR atau 1/0,30 = 3,3 yang artinya bahwa anak yang diberikan ASI eksklusif beresiko 3 kali lebih kecil untuk menjadi stunting jika dibandingkan dengan anak yang tidak diberikan ASI eksklusif. Convidence Interval (CI) menunjukkan nilai (0,116-0,820) yang artinya ASI eksklusif sebagai faktor protektif.
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Abstract

Low‐birthweight (LBW) infants are at an increased risk of stunting and poor linear growth. The risk might be additionally higher in these infants when born to short mothers. However, this hypothesishasbeen lessexplored. Theobjectiveofthissecondarydataanalysiswas todetermine the risk of linear growth faltering and difference in linear growth velocity in LBW infants born to short mothers(<150 cm) comparedto thosebornto motherswith height≥150 cm during the first year of life. This analysis uses data from a community‐based randomized controlled trial of 2,052 hospital‐born term infants with birthweight ≤2,500g from urban low–middle socioeconomic neighbourhoods in Delhi, India. Data on maternal height and infant birth length were available from 1,858 (90.5%) of the infants. Infant anthropometry outcomes were measured at birth, 3, 6, 9, and 12 months of age. We found that infants born to short mothers had around twofold higher odds of stunting and lower attained length‐for‐age Z scores compared to infants of mothers with height≥150cm,atallagesofassessment.Lineargrowthvelocitywassignificantlylowerininfants of short mothers particularly in the first 6 months of life. We conclude that LBW infants born to short mothers are at a higher risk of stunting and have slower postnatal growth velocity resulting in lower attained length‐for‐age Z scores in infancy. Evidence‐based strategies need to be tested to optimize growth velocity in LBW infants especially those born to short mothers.

KEYWORDS

linear growth, low birthweight, maternal stature, short mother, stunting

1 |     INTRODUCTION                                                     children in India are stunted (Rapid Survey of Children, 2013–14). Impaired linear growth in the first 1,000 days of life is related to poor

Stunting affects approximately 162 million under‐five children and is a
health
outcomes,
cognitive
development,
and
educational

major public health problem globally (de Onis & Branca, 2016; Victora et al., 2008; World Health Organization [WHO], 2014). The Rapid Survey of Children in 2013–14 showed that 38.5% of the under‐five

List of abbreviations: LAZ:, length‐for‐age Z; LBW:, low birthweight; SD:, standard deviation; WHO:, World Health Organization; WHZ:, weight‐for‐
height Z



performance later in life (de Onis & Branca, 2016; Victora et al., 2008). Given the importance of the problem, the World Health Assem-bly resolution endorsed a comprehensive implementation plan on maternal, infant, and young child nutrition, which targets 40% reduc-tion in the number of stunted under‐five children, by 2025, globally

(WHO, 2014). Early identification of high‐risk population and targeted
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evidence‐based interventions to improve linear growth may help in achieving these goals.
Low‐birthweight (LBW) infants are at an increased risk of linear growth faltering (Christian et al., 2013; Prendergast & Humphrey, 2014). In India, 18.6% of the newborns are LBWs (Rapid Survey of Children, 2013–14). Recent data show that 41% of the childhood stunting in India is attributed to the risk factor cluster that includes low birthweight—intrauterine growth restriction and preterm (Danaei et al., 2016). This risk of stunting in the LBW infants may be addition-allyhigherwhentheyareborntoshort‐staturemothers;however,data supporting this hypothesis particularly in low‐ and middle‐income country settings are limited.

Evidence suggests that maternal short stature (<150 cm) predicts growth failure in children (Subramanian, Ackerson, Davey, & John, 2009)andaremorelikelytohaveastuntedchildat2years(Addoetal., 2013).The interrelationbetweenmaternalstature andlinear growthof the child is largely due to the shared genetic background and environ-mental determinants that affect the mother during her early childhood and development (Hernandez‐Diaz et al., 1999; Hirschhorn et al., 2001). This subsequently leads to a cycle of malnutrition and poor growth that follows across generations and affects growth of the offspring(Martorell&Zongrone,2012).Inshort‐staturedwomen,other

physical mechanisms such as suboptimal development of pregnancy‐


	

	
	Key messages

• Low‐birthweight (LBW) infants born to short‐stature mothers have twofold higher risk of stunting during infancy and poor linear growth velocity in the first 6 months of life.

• Future research to examine the efficacy of integrated interventions
starting
from
periconception
and throughout pregnancy to achieve optimal linear growth in infants of short‐stature mothers may be of great value.

• Considering that 40% of the stunting in India is attributed to the LBW cluster, newer strategies to provide special support to these infants at least up to 6 months of life, especially when the mother is of short stature, may be beneficial.
	

	


to receive either elemental zinc (n = 1,026) or placebo (n = 1,026). Data

were collected between January 2005 and August 2007.

related anatomical systems and metabolic mechanisms such as mater-
2.2 | Procedures

nal circulating glucose levels and reduced protein and energy stores may also contribute towards intrauterine growth restrictionand subse-quently postnatal poor linear growth in their infants (Hernandez‐Diaz et al., 1999). A better understanding of the growth trajectories, specif-ically the timing of growth faltering in LBW infants by maternal height would assist in the identification of a specific subgroup of an already vulnerable section of infants that should possibly be prioritized to receive additional linear growth‐promoting interventions.

In the current analyses, our objectives were to determine (a) the risk of linear growth faltering and (b) linear growth velocity in LBW infants born to short mothers (<150 cm) compared to mothers with height ≥150 cm in the first year of life, primarily at 12 months of age. Linear growth faltering was expressed as the risk of stunting and difference in attained length‐for‐age Z (LAZ) scores. As a secondary objective, we also explored the risk of infant stunting according to different subcategories of maternal stature, that is, less than 145,

145 to 149.9, 150 to 154.9, and ≥155 cm.

Twotertiarycaregovernmenthospitals,HinduRaoandKasturbaHospital, Delhi, were identified for enrolment of the study participants. Study workers visited the hospitals daily to identify new births. Families of new-borns from the surrounding areas (within ≤10 km of the hospitals) were informed about the study and offered participation. If they were willing to participate, birthweight and length of the infants were measured by thestudyworkers.LBW(≤2,500g)infants,bornatterm,thatis,>37weeks gestationalage(asperhospitalrecords),wereenrolledinthestudy.Written informedconsentwasobtainedfromthecaregiversoftheenrolledinfants. Baselinesociodemographicinformationwascollectedatenrolment.Infants werehomevisitedatages3,6,9,and12months,andanthropometryout-comes were measured at each of these visits.

All weight and length measurements were performed by trained research assistants of the study outcome measurement team. Standardization exercises for interobserver and intraobserver variability in weights and lengths were conducted. Portable weighing scale (Seca, Salter Scales, Germany) and length measurement boards (locally manufactured) measuring to the nearest 100 g and 0.1 cm, respectively,

were used. The accuracy of weighing scales and measurement boards

2 |     METHODS                                                                 was checked daily against standard weights and standard steel rods, respectively. Standard procedures were followed to measure maternal

2.1 | Design

In this secondary analyses, data from a community‐based, double‐

height, to the nearest 0.1 cm, using Harpenden portable stadiometer.

Detailsoftheprocedures have beendescribedearlier(Tanejaetal.,2009).

blind, randomized, placebo‐controlled trial (Taneja et al., 2009)

of 2,052 hospital‐born term infants with birthweight ≤2,500 g were



2.3 | Study population and sample size

analysed. The primary objective of the trial was to examine the effect of daily zinc supplementation on infant morbidity and growth (ClinicalTrials.gov NCT00272142). The study participants were from urban neighbourhoods in New Delhi, India, and largely belonged to low

and middle socioeconomic status. The study infants were randomized


In the cohort of 2,052 hospital‐born term LBW mother–infant dyad that were enrolled in the main trial, data on maternal height and infant birth length were available for 1,858 (90.5%) participants. Of these, more than 95% infants (n = 1,787) were followed up till 1 year of

age,andanthropometrymeasurementsweredone.The primaryreason

for loss to follow‐up was that families were away or withdrawal of consent for further participation (Figure 1).
With the available numbers (n = 1,787) of LBW infants from this cohort; we had >90% power to detect 10% difference in risk of stunting; 0.2 standard deviation (SD) difference in LAZ scores and 0.15 SD (i.e., 0.25 cm) difference in linear growth velocity at 12 months of age between LBW infants born to short‐stature mothers compared to those born to mothers with height ≥150 cm, at 5% alpha error. However, given the correlated nature of data due to multiple measure-ments in a single child, the power to compare linear growth outcomes across the two groups at intermediate time points ranged between 80% and 85%, considering an intraclass correlation coefficient of .6

(calculated from existing data) and 5% alpha error.


subclassified into less than 145, 145 to 149.9, 150 to 154.9, and ≥155 cm (Kozuki et al., 2015). In these analyses, mothers with height ≥155 cm were considered as the reference category.

2.4.2 |     Outcomes

Stunting was defined as LAZ score less than −2 SD (WHO, 2006). Linear growth velocity was defined as rate of change in length over the previous 3‐month period (WHO, 2009). Attained LAZ scores were calculated usingWHOstandards(WHO,2006). Differences in attained mean LAZ scores in LBW infants, by maternal height, were calculated at birth, 3, 6, 9, and 12 months of age.

Additionally, as an exploratory exercise, we looked into the variation of weight‐for‐height Z (WHZ) scores by maternal height at

birth, 3, 6, 9, and 12 months of age. WHZ scores were calculated using

2.4 | Exposure, outcomes, and covariates
WHO (2006) standards.

2.4.1 |     Exposure

Maternal short stature was defined as height <150 cm (−2 SD for a girl
2.4.3 |     Covariates

aged 19 years as per 2006 WHO growth standards; Addo et al., 2013; WHO, 2006). Mothers with height ≥150 cm were considered as the

reference group. For subgroup analysis, maternal stature was


Variables known to be associated with childhood stunting, through available literature, were considered as covariates (Rahman, Howlader,

Masud, & Rahman, 2016; Stewart, Iannotti, Dewey, Michaelsen, &


Onyango, 2013). Sociodemographic characteristics of the mother (age,
3 |     RESULTS years of schooling, occupation, monthly family income, and religion);
maternal weight at enrolment; pregnancy‐related factors (birth spacing and type of delivery); infant factors (sex, birthweight, birth order, breastfeeding at enrolment, and number of hospitalizations in the previous 3 months from the time of assessment); and the intervention received; that is, zinc supplement were considered as potential

covariates and were included in the regression models for adjustment.



In short‐stature mothers with height <150 cm (n = 939), the mean (±SD) height was 144.7 ± 3.4 as opposed to 153.9 ± 3.3 in those with height ≥150 cm (n = 919). Baseline characteristics of the two groups and infant anthropometry at different time points of measurement are summarized inTable 1. Around a fourth (26%) of the mothers with short height and one fifth (20%) with height ≥150 cm had never been

to school. The median length of LBW infants of short mothers was

2.5 | Analyses


lower compared to infants of mothers with height ≥150 cm at all time

points of assessment. The proportion of stunted infants was higher

Analyses were done using STATA14.0 (Stata Corp., College Station, TX, USA). Proportions and means (SD) or median (interquartile range) were calculated for categorical and continuous variables by maternal stature, that is, <150 and ≥150 cm. Proportion of infants stunted, mean linear growth velocities, and mean LAZ scores at 3, 6, 9, and 12monthswerecalculatedbymaternal stature.All potentialcovariates were included in the respective multivariable models to adjust for con-founding. Multivariable logistic regression analysis was done to exam-ine the effect of maternal stature on stunting at different time points of measurement. Subgroup analysis was done to examine risk of stunting in LBW infants according to different categories of maternal height, considering height ≥155 cm as the reference category. Multi-variable linear regression was done to explore effect of maternal stature on linear growth velocity for each three monthly time intervals. Interaction between maternal stature and all potential covariates were examined by including interaction terms in each regression model.

To estimate the effect of maternal short stature on attained infant LAZ scores, a multivariable linear mixed‐effect regression model with an unstructured covariance matrix (Johnson, Balakrishna, & Griffiths, 2013) was used. In this model, in order to account for the interdepen-dence of multiple observation periods in the same child, time (age in months) of assessment was taken to be the level‐1 source of variation, with individual children at level 2. All potential covariates were included as fixed effect variables in this model. The interaction between maternal stature and time (age in months) of assessment on LAZ scores was found significant. Therefore, the interaction term was included in the model to obtain the independent effect of mater-nal stature at different ages. Moreover, to obtain individual effect sizes at each time of assessment including at birth, “contrast” command was used. Two different adjusted models were developed. In Model 1 all potential confounders were included as fixed effect variables, and in Model 2, birth length was included in addition to the factors included in Model 1. The objective of Model 2 was to examine the birth length‐adjusted difference in the LAZ scores between the groups that

persisted at 3, 6, 9, and 12 months.



among short mothers at all ages.

In logistic regression analysis, LBW infants born to short‐stature mothers were found to have twofold higher odds of stunting compared to those born to mothers with height ≥150 cm, regardless of the age of assessment, that is, at birth, 3, 6, 9, and 12 months of age. In the subgroup analysis with different maternal height categories, the risk of infant stunting was highest in mothers who were <145 cm compared to motherswithheight≥155 cm.Thisfindingwas consistent across all ages of assessment (Table 2). A dose response gradient was observed showing that the shorter the mothers, the higher the risk of infant stunting.

Linear regression analysis showed that the difference in linear growth velocity was highest in the birth to 3‐month period where babies of short mothers gained length poorly. This difference remained statistically significant (p < .05) up to 6 months of age. During the 6‐ to 9‐month and 9‐ to 12‐month periods, there were no statistically significant differences in growth velocities between the two groups (Table 3).

Figure 2 shows that the trajectories of attained LAZ mean scores among the two groups were clearly different (p < .01), whereas trajec-tories for attained WHZ mean scores were similar throughout infancy and remained above −2 SD. In infants of short‐stature mothers, the LAZ scores continued to decline after birth and went below −2 SD at 3 months. In infants of mothers with height ≥150 cm, scores improved after birth until 6 months and consistently remained above −2 SD. After 6 months of age, LAZ scores declined in both groups.

Results from linear mixed‐effects model showed that LAZ scores in infants of short‐stature mothers were significantly lower than infants of mothers with height ≥150 cm (p < .001) at all time points of measurement (Model 1, Table 4). In Model 2, after additional adjustment for birth length, the LAZ scores in infants of short mothers remained significantly lower than those in infants of mothers with

height ≥150 cm (p < .001) at all time points (Table 4).

4 |     DISCUSSION

2.6 | Ethical considerations
Our study showed that LBW infants born to mothers with height

For the main trial, clearances were obtained from the ethics committee of All India Institute of Medical Sciences, the WHO Ethics Review Committee, and the Society for Applied Studies, Delhi. Written informed consent was obtained from all participants. To use data of primary trial for this secondary analysis, permission was taken from

the study investigators.


≤150 cm had a comparatively higher risk of stunting with lower attained LAZ scores in their infancy, compared to those born to mothers with height ≥150 cm, after adjusting for all potential confounding factors. Statistically significant differences in linear growth velocity among the two groups were observed in the first

6 months of life, a period when the growth of infants of short mothers



was slower. The difference in growth velocity between the two groups reduced with increasing age of the infant and failed to achieve statisti-cal significance after 6 months of age.
LBW is one of the major risk factors associated with infant stunting (Danaei et al., 2016; Prendergast & Humphrey, 2014). However, data on the additional risk of stunting in this already vulner-ablegroupofLBWinfantswhenborntoshortmothersarelimited.Our analysis showed that LBW infants born to short mothers had twofold higher odds of stunting during infancy; this supports the intergenera-tional nature of stunting in LBW infants.

Lower growth velocity in the initial months and comparatively lower LAZ scores in LBW infants of short mothers as observed in our study are in agreement with documented findings in animal models (Wu, Bazer, Cudd, Meininger, & Spencer, 2004). It might possibly reflect that growth retardation actually begins from foetal life due to inadequate nutrient transfer across the placenta because of poor nutritional status in short‐stature mothers and constrained intrauterine environment (Baptiste‐Roberts et al., 2009; Marsal, 2002; Toh‐Adam, Srisupundit, & Tongsong, 2012; Wu et al., 2004). The nutritional insult during critical periods of intrauterine growth may lead to a phenomenon known as the “foetal programming effect” (Fall, 2003; Wu et al., 2004). Interestingly, in animal models, higher weight gain has been observed at the cost of muscle or skeletal growth when piglets were placed on a normal diet after being exposed to undernutrition in foetal or early postnatal life (Fall, 2003; McCance, 1962). This seems to be in concurrence with our study findings where we observed similar WHZ scores in LBW infants of the two groups but significantly lower LAZ scores in infants of short‐stature mothers. This suggests higher risk of stunting in these infants but no additional risk of wasting.

Previous estimates (Victora, de Onis, Hallal, Blossner, & Shrimpton, 2010) show that there is a 0.7‐unit deficit in LAZ score at birthin Indian childrenthatdeclinesfurtherto reach−1.4at12 months of age. In the current study population of LBW infants, the change in the trajectories of the LAZ scores over time was clearly differential by maternal stature. The mean LAZ scores at birth were −1.7 and −1.9 in children born to mothers with height ≥150 and <150 cm, respectively. At 12 months, the mean LAZ scores in the LBW infants of the former group remained at −1.8, whereas that in the latter group declined further to −2.3. The “fork‐like” appearance of the LAZ scores in the initial 3 months after birth between the two groups as seen in Figure2 is noteworthy. Duringthistime, the LAZ scoresin infantsborn to short‐stature mothers deteriorated and went below −2 SD whereas that in infants born to mothers with height ≥150 cm improved and remained well above −2 SD. Growth faltering during this time period is critical and may have long‐term health consequences (Danaei et al., 2016; Victora et al., 2008). Early nutritional and healthcare interven-tions in the short mothers from periconception or pregnancy and addi-tional support to their LBW infants from birth may be helpful to narrow this gap in postnatal catch‐up growth and reduce infant stunting; however, this needs further research (Ramakrishnan, Grant, Goldenberg, Zongrone, & Martorell, 2012). In focusing our efforts to accelerate linear growth in these subset of infants, we should be cog-nizant of the fact that inadvertently we might introduce them to the risk of developing noncommunicable diseases. However, from what

TABLE 3     Linear growth velocities in low‐birthweight infants of short mothers and mothers with height ≥150 cm
	Time window (months)
	Linear growth velocity in infants: rate of change of length (cm) per 3‐month mean (SD)
	
	Difference in growth velocity in infants of short mothers compared to mothers with height ≥150 cm

	
	Maternal stature
Maternal stature <150 cm
≥150 cm
	
	Unadjusted coefficient
Adjusteda coefficient [95% CI]
[95% CI]


0–3
10.35 (1.67)

3–6
6.02 (1.53)

6–9
3.74 (1.18)

9–12
2.96 (1.05)


10.78 (1.67)

6.30 (1.49)

3.87 (1.43)

3.03 (1.26)


−.42 [−.57, −.27]*

−.27 [−.41, −.13]*

−.13 [−.25, −.01]*

−.07 [−.18, .03]


−.39 [−.55, −.23]*

−.26 [−.41, −.12]*

−.07 [−.20, .05]

−.04 [−.15, .07]

Note. CI = confidence interval; SD = standard deviation.

aResults from multivariable linear regression model, with infants of mothers with height ≥150 cm as reference group. Adjusted for variables maternal age, maternal occupation, maternal years of schooling, family income, religion, maternal weight, birth order, birth spacing for current pregnancy, type of delivery, infant sex, birthweight, number of hospitalizations in each three monthly periods, and intervention (zinc supplement).

*Significant difference between groups (p < .05).


FIGURE 2     Three monthly mean weight‐for‐height Z (WHZ) and length‐for‐age Z (LAZ) scores in low‐birthweight (LBW) infants of short mothers and mothers with height ≥150 cm

TABLE 4     Attained LAZ scores in low‐birthweight infants of short mothers and mothers with height ≥150 cm

	Age of the child (months)
	Infant attained LAZ scores mean (SD)
	
	Difference in attained LAZ scores in infants of short mothers compared to mothers with height ≥150 cm

	
	Maternal
Maternal stature
stature <150 cm
≥150 cm
	
	Unadjusted coefficient [95% CI]
	Model 1
Model 2

	
	
	
	
	Adjusteda coefficient
Adjustedb coefficient [95% CI]
[95% CI]


0
−1.90 (0.68)

3
−2.05 (0.97)

6
−1.96 (0.99)

9
−2.12 (1.02)

12
−2.34 (1.01)


−1.72 (0.69)

−1.66 (0.98)

−1.45 (1.02)

−1.57 (1.10)

−1.80 (1.07)


−.18 [−.27, −.10]

−.39 [−.49, −.32]

−.51 [−.61, −.43]

−.55 [−.64, −.46]

−.54 [−.63, −.46]


−.10 [−.18, −.02]

−.32 [−.40, −.24]

−.43 [−.51, −.35]

−.46 [−.54, −.37]

−.46 [−.54, −.38]


−

−.21 [−.28, −.14]

−.32 [−.40, −.25]

−.35 [−.43, −.28]

−.35 [−.42, −.28]

Note. LAZ = length‐for‐age Z; CI = confidence interval; SD = standard deviation.

aResults from linear mixed‐effects model. Infants of mothers with height ≥150 cm are the reference group. Adjusted for variables maternal age, maternal occupation, maternal years of schooling, family income, religion, maternal weight, birth order, birth spacing for current pregnancy, type of delivery, infant sex, birthweight, number of hospitalizations in each three monthly periods, and intervention (zinc supplement).

This model is adjusted for all factors mentioned above and length at birth.

best we know currently, interventions to accelerate early catch‐up
5 |     CONCLUSIONS growth before 2 years of age is seldom associated with long‐term risk
of developing noncommunicable diseases (Martin, Connelly, Bland, & Reilly, 2017; Victora et al., 2008). Even so, there is a need to be cautious as the evidence is sketchy for LBW infants (Martin et al., 2017).

Birth length is known to be an indicator of intrauterine growth (Hindmarsh, Geary, Rodeck, Kingdom, & Cole, 2002). We observed a difference of 0.1 LAZ scores between the two groups at birth. More-over, when adjusted for birth length in addition to other confounding

factors, the LAZ scores in the infants of short‐stature mothers



Our analysis suggests maternal stature to be an independent predictor of stunting in LBW infants. Initial lag in linear growth velocity in the first 6 months of postnatal life in LBW infants born to short‐stature mothers culminates into lower attained LAZ scores compared to the infants of mothers with height ≥150 cm. This pushes the argument for special efforts on two fronts: first, special care of LBW infants at least up to 6 months of life to maximize linear growth with greater emphasis when the mother is short statured and, second, strategies

to promote optimal foetal growth combined with others to accelerate

remained significantly lower compared to infants of mothers
early postnatal growth velocity among LBW infants. In this regard,

≥150 cm at all subsequent time points of measurement. This finding suggests that maternal short stature not only influences intrauterine growth restriction but also affects the postnatal linear growth of infants. Apart from genetic factors that explain only around 10% of the growth faltering (Lango Allen et al., 2010), the poor linear growth during postnatal life in children of short mothers may be explained by factors such as inadequate breast milk volume or poor nutritive quality of breast milk or poor lactation performance in these mothers who are chronically undernourished, as reported from animal models and some human studies (Allen, 1994; Chapman & Nommsen‐Rivers, 2012; Rasmussen, 1992). However, this needs further research.

Our analysis had several strengths and some limitations. First, we had high‐quality anthropometric data on LBW mother–infant dyads at five time points throughout infancy that was adequately powered to make valid comparisons between the groups on outcomes related to linear growth at 12 months of age and also at other intermediate time points of measurement (3, 6, and 9 months). Second, our data were limited to hospital‐born term LBW babies >37 weeks gestation. Due to unavailability of reliable data on gestational age, analyses of infant growth patterns based on the weeks of gestation could not be performed. Further research to compare the effect of maternal stature on growth trajectories of preterm, small‐for‐gestational age, and normal birthweight babies would be interesting. Third, the data on breastfeeding practices were limited. Data on breastfeeding practices at enrolment were included in the analyses, but those on later time points were not available. Published literature is suggestive of the fact that breastfeeding has a profound effect on survival and infection prevention in the first 6 months of life (Sankar et al., 2015) but has somewhat a limited role on child linear growth (Giugliani, Horta, Loret de Mola, Lisboa, & Victora, 2015). On the basis of this proposition, we might argue that noninclusion of breastfeeding status in the model will not alter the current findings to an extent that the nature of the argument will change radically. However, we do realize that although breastfeeding might not have a direct effect on linear growth, the protective effect may help avoid stunting through the infant experiencing less infection. Last, we also acknowledge the limitation of the observed associations in these secondary data analyses that may be due to unavailability of information on other plausible factors related to infant stunting such as paternal height, mother0s dietary intake, water, sanitation and hygiene practices, and complementary feeding practices. Future primary data studies to examine epidemio-logical associations between maternal stature and linear growth of

LBW infants in greater detail may be useful.



providing evidence‐based interventions starting from periconception till infancy are important (Martorell & Zongrone, 2012; Ramakrishnan et al., 2012). Recognizing that nutritional interventions during periconception or pregnancy are likely to increase the size of the baby, adequate delivery care must be ensured to address the concern of any potential obstructed labour in short‐stature mothers (Konje & Ladipo, 2000). Literature suggests that though height is a heritable trait, only around 10% is explained by genetic factors and the major contribution is by environmental factors that may be modifiable (Lango Allen et al., 2010). Further research to examine whether optimal linear growth can be attained in infants of short mothers with integrated interventions starting from periconception, throughout pregnancy and infancy, without increasing the risk of obesity may be of immense value.
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Predictors of Stunting Among Children Ages 0 to 59 Months in a Rural Region of Armenia
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ABSTRACT

Objectives: The prevalence of stunting in Armenia more than doubledsince the 1990s. This study aimed to investigate the prevalence and the predictors of stunting among children younger than 5 years in a rural region of Armenia, Talin, targeted by the World Vision (WV) nutrition interventions. Methods: Anthropometric measurements were conducted among a large representative sample of children 0 to 59 months old to identify the prevalence of stunting. Children identiﬁed as stunted were included in a case-control study as cases and compared with normally growing controls randomly selected from the same pool of children. The mothers of cases and controls were interviewed. Logistic regression analysis was applied to identify the predictors of stunting.

Results: Of 739 measured children, 101 (13.7%) were undernourished, including 94 (12.7%) who were stunted. The ﬁtted logistic regression model identiﬁed 7 independent predictors of stunting, of which 4 were protective: mother’s height, child’s birth length, number of child’s hand washings per day, and the full set of WV interventions carried out in the community; whereas 3 were risk factors, that is, never/rarely using soap during hand washing, being the fourth or later child in the family, and family size. Conclusions: The study ﬁndings suggest that although WV nutrition interventions have shown impact, there is also a nonnutritional pathway of child stunting in rural Armenia. Thus, antistunting interventions should include sanitation and hygienic measures along with adequate perinatal care and maternal and child nutrition to further reduce childhood stunting, ensuring long-term health beneﬁts for children not only in rural Armenia but also in rural communities in other low/middle-income countries.
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What Is Known

 Stunting is the most prevalent form of child undernutrition worldwide.

 Two main pathways are described leading to stunt-ing—inadequate nutrition andexposure toinfection.

 Nutritional interventions alone fail to eliminate the problem of stunting in low- and middle-incom countries.

What Is New

 The frequency of hand washing and use of soap during hand washing were independently associated with childhood stunting in rural Armenia.

 The non-nutritional pathway of restricted linear growthofchildreninruralcommunitiesisimportant.

 Antistunting interventions in rural areas should be expanded to include sanitation and hygienic measures.

inear growth failure in children or stunting is defined as height-for-age >ÿ2 SD below the median of the reference population (1). Stunting is likely driven by a deficit of essential proteins and micronutrients at the cellular level (1–5) and chronic inflammation, which reduces the concentration of insulin-like growth factor 1 that is required for linear growth (6). Despite the slow decline in stunting prevalence since the mid-1980s, it still affects 165 million children <5 years old worldwide (7,8). Stunting is the most prevalent form of undernutrition, which, together with wasting (weight-for-height >ÿ2 SD below the median of the reference population (1)), fetal growth restriction, vitamin A and zinc deficiencies, and suboptimal breast-feeding causes 3.1 million child deaths annually or 45% of all child deaths (8). The Nutrition Impact Model Study estimates that 1.2 million annual deaths or 17.0% of all deaths among children ages 0 to 59 months are solely attributable to stunting (8). Adverse consequences of stunting are well established and include poorer cognitive, motor, and socio-emotional development, shorter stature, diminished work capacity,

reduced immunity, higher morbidity, and mortality (5,9–13). Studies observed a strong inverse correlation between preva-

lence of stunting and per capita gross domestic product, demon-strating the role of socioeconomic factors for normal growth of children (14). Consistent with these findings, the developing world is burdened with the highest rates of stunting, and there are large inequalities in stunting prevalence within low- and middle-income countries, with the highest prevalence among the poorest segments of the population (15,16). Food insecurity, inadequate care, and unhealthy household environment are considered to be the main
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determinants of childhood stunting, and all these factors are closely related to poverty (16). The well-established intergenerational effect of short maternal stature on stunted growth of the offspring could also be viewed as a consequence of intergenerational trans-mission of poverty (5).

Measures shown to be effective in reducing stunting include maternal education, birth spacing, optimal infant feeding practices, child’s dietary diversity, micronutrient supplementation, and access to adequate health care services (17,18). Infectious diseases during the first years of life, especially recurrent diarrhea, have been associated with childhood stunting (8,19). Indeed, evidence suggests that living in conditions of poor sanitation and hygiene couldhavelong-termeffectsonachild’slineargrowthevenwithout causing clinical manifestation of a disease (20). Instead, as a response to ingestion of large quantities of fecal bacteria, a sub-clinical disorder of the small intestine—environmental enteric dysfunction (21)—can develop, a conditon that, according to different studies, accounts for 9% to 43% of height deficit observed in young children (20,22,23). Thus, 2 main pathways are described leading to child’s growth failure: inadequate nutrition and exposure to infection/inflammation (23). These pathways are not mutually exclusive and, depending on local circumstances, account for different portions of growth deficit. Therefore, to be effective, interventions for stunting reduction should consider both pathways (23).

Since the collapse of the Soviet Union in the early 1990s, followedbysubstantialeconomicdeclineinArmeniaasaresultofa number of cataclysms including economic blockade, energy crisis, and war (24), a substantial increase in the prevalence of stunting among children <5 years old was observed. In fact, stunting prevalence among them has more than doubled, from 6.2% in 1993 (1) to 14.6% in 2010 (25) (for comparability reasons, both proportions were defined as height-for-age <ÿ2 SD from the median of the US National Center for Statistics international reference population, whereas the proportion of stunted children in 2010 was 19.3% when using the World Health Organization’s 2006 child growth standards (26)). A study investigated predictors and rates of childhood undernutrition in the capital city of Armenia, Yerevan, and, using 2006 WHO’s Child Growth Standards (26), found that 17.9% of 5- to 17-month-old children were stunted and 7.3% were underweight (weight-for-age >ÿ2 SD below from the median of the reference population (1)) (27). Existing evidence suggests that the rates of childhood stunting are generally higher in rural than in urban areas (15,18) and that the urban-rural difference instuntingprevalence couldbeattributable todifferences inthe sets of its determinants and the relative weight of each (28). There are, however, no studies that have investigated the risk factors of stunting in the rural regions of Armenia.

The present study was conducted in a poor rural region of Armenia, Talin region in Aragatsotn province, where the ADHS 2010 identified a stunting prevalence of 32.3% (using 2006 WHO ChildGrowthStandards)amongchildren ages0to59 months.Most ofthevillagesinthestudyregionwereincludedinachildhealthand nutrition program implemented by World Vision (WV), Armenia. Since 2008, WV has implemented 5 types of interventions in these communities including (1) seminars for women on child care and nutrition, (2) establishing Mother Support Groups, (3) distributing public education materials, (4) promoting locally available healthy food items, and (5) capacity building of primary health care providers. The set of interventions differed from community to community with some of them receiving the full set of 5 interven-tions whereas others receiving a smaller set of interventions.

The present study aimed to measure the prevalence of stunting and explore its predictors among children<5 residing in this region. The ultimate goal of the study was to contribute to the
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reduction of childhood stunting in this region by helping WV to better shape stunting-reduction interventions based on the study findings. According to recent estimates, well-targeted high cover-age interventions could avert over a fifth of the existing burden of stunting (17). Measures, however, aiming to reduce stunting in a particular population are most effective only when the determinants of early linear growth retardation in that population are known and the modifiable ones are targeted for interventions.

METHODS

Study Design and Participants

This study was conducted in 2 phases. The first cross-sectional phase aimed to identify the prevalence of stunting, under-weight, and wasting among a large representative sample of 0- to 59-month-old children residing in 26 WV communities in the Talin region, Aragatsotn province, Armenia. The study applied a multi-stage, probability-proportional-to-size cluster sampling technique to select a sample of children representative for the targeted communities in Talin region. Selected children underwent height/ length, weight, and capillary blood hemoglobin measurements conducted by the study field teams (each comprised a pediatrician and a nurse, specifically trained for this purpose and supplied with appropriate age-specific equipment). Seca height rods (Seca Deutschland, Hamburg, Germany) were used to measure the length/height of children and Soehnle electronic baby scales (Soehnle Professional, Backnang, Germany) and Seca electronic adultscales(SecaDeutschland)tomeasuretheweightofinfantsand older children, respectively. The field staff was trained in anthro-pometric measurements according to protocols adapted from the United Nations Statistical Office, 1986 (29). In addition, the research team reviewed the ambulatory charts of these children and abstracted data on each child’s age, sex, weight, and length at birth, term/preterm birth, any chronic diseases/birth defects diag-nosed, and contact information.

The second, case-control, phase of this study aimed to identify predictors of stunting among children ages 0 to 59 months in the Talin region. All the children identified as stunted during the first phase were included in the case-control study as cases. The study team randomly selected controls from the pool of children identified during the first phase as having normal growth using the Select Random Sample of Cases function from the SPSS menu (SPSS,Chicago, IL). Mothers of cases and controls participated ina face-to-face interview conducted at their home by trained inter-viewers blind to the nutritional status of the child. The institutional review board of the American University of Armenia approved the study protocol. Parents of children provided written informed consent before the study. The study team collected the data for thecross-sectionalstudyfrommid-Octobertomid-November2013, and for the case-control study during December 2013.

Variables

The outcome variable was the presence of stunting in a child <5 years, defined as height-/length-for-age >ÿ2 SD below the median of the reference population (or z scores <2.3rd percentile) (1). The study used new WHO Child Growth Standards (26) implemented in Armenia since 2008 (30).

Independent variables included child’s characteristics (age, sex, length, and weight at birth, term/preterm birth, any frequent/ lengthy diarrhea during the recent months, and perceived frequency of getting ill), characteristics of parents (father’s and mother’s height, mother’s education, employment, prepregnancy weight, age at the delivery, child’s birth order, interbirth interval before the child’s birth, and child care knowledge score), child’s nutrition
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patterns (time of breast-feeding initiation after birth, durations of exclusive[whenthechildreceivedonlybreastmilk,nowaterandno other liquids or food] and any breast-feeding, age of solid food introduction, food diversity score, and frequency of consuming meat), and living standards and environment (family size and socioeconomic status [SES] score, family’s access to piped water, number of times child’s hands were washed per day, use of soap during hand washing, and number of WV interventions in the community).

Independent variables were generally based on single items except 3 variables that were constructed on the basis of scores generated from responses to several items. Mother’s child care knowledge score was the sum of correct replies to 10 questions reflecting different aspects of child care with a range of 0 to 10. Child’s food diversity score was the sum of positive answers to questions about consumption of 13 different types of food (adapted fromthefoodcategorylistusedinADHSquestionnaire(25))during the last 24 hours (based on mother’s 24 hour food recall) with a range of 0 to 13. Family’s SES score was a weighted sum of responses to questions on family’s average monthly expenditures, perceived living standards, living quarters heating mode, and possession of different convenience/luxury items with a range of 0 to 25. The online appendix (http://links.lww.com/MPG/A517) presents the items used to construct these scores and the items used to measure some study variables.

Statistical Analysis

The analysis was conducted using STATA 10 (StataCorp, College Station, TX) and SPSS 11 statistical software packages. The cross-sectional study sample was used to identify the preva-lence of stunting, underweight, and wasting. The distribution of independent variables among patients and controls was descrip-tively analyzed using the case-control study sample. Bivariate logistic regression analysis with the outcome of child’s stunting status was used to statistically compare each characteristic between patients and controls. This was followed with multiple logistic regression analysis with inclusion of all independent variables associated with the outcome at the P<0.25 level in the bivariate analysis (31). In addition, variables that could potentially be risk factors for stunting according to the existing evidence (child’s sex, frequent/lengthy diarrhea during the recent months, perceived frequency of getting ill, mother’s education and child care know-ledge score, breast-feeding initiation time and overall duration, and family’s SES score) were also included in the multivariate regression analysis regardless of the level of significance of their relationtotheoutcomeinthe bivariateanalysis.Alltheindependent variables included in the logistic regression analysis were either dichotomous or continuous. The continuous variables were treated as such after checking the linearity of their association with the outcome on the logistic scale (31). Two continuous variables (child’s birth order and number of WV community interventions) demonstrated nonlinear relation with stunting on the logistic scale andthusweredichotomizedatthresholdlevelsreflectingthepattern of their association. The research team entered independent vari-ables into multivariate analysis in conceptually coherent blocks in different combinations using the ‘‘enter’’ function and as a final step, fitted a logistic regression model of determinants of stunting. During the process of model fitting, we removed all the variables that were not significantly related to the outcome variable. Cases/ controls with missing responses to any of the variables included in the final model comprised 15.0% (n¼29) of the total sample and were treated as missing during the logistic regression analysis. The model fit was tested using Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test, area under the receiver operating characteristic curve, and pseudo
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R2 (32). The research team checked for interactions among vari-ables included in the fitted model and applied variance inflation factor (VIF) statistics to check for multicollinearity.

RESULTS

The study field teams sampled 907 children<5 in the study, of which 739 children underwent height and weight measurements (resulting in 81.5% response rate). The most frequent reason for nonresponse was reluctance of parents/caregivers to take the child to the ambulatory clinic for the measurements (9.1%), followed by temporary relocation of the child (6.8%). The mean age of the measured children was 30.6 months (SD 16.3). The proportion of boys (55.3%) exceeded the proportion of girls (44.7%). The preva-lence of undernutrition, defined as 1 of the 3 growth indicators (height-for-age, weight-for-age, and weight-for height) below the median of the reference population by 2 SD, was 13.7% (n¼101, 95% CI 11.3–16.4). The identified rates of underweight and wast-ing (1.5%, 95% CI 0.7–2.6; 0.7%, 95% CI 0.2–1.6, respectively) were within the range for a well-nourished population, whereas the prevalence of stunting (12.7%, 95% CI 10.4–15.3) well exceeded that range (2.3%) (1).

In total, 94 children in the cross-sectional study sample were stunted, of which 86 (91.5%) had stunting alone and 8 (8.5%) had a combination of stunting and underweight status. Ninety-three of these children were included in the case-control study as patients (1droppedoutbecausehisfamilymovedtoanotherresidencyarea). Their characteristics were compared with 100 randomly selected controls, which gave the study a power of 0.76 to detect a 20% difference (with a 95% probability) between the groups based on any independent variable of interest. There were no refusals at this stage.

Table 1 presents the distribution of the selected character-istics among stunted children and controls and the differences between them identified through binary logistic regression analyses. Cases were younger than controls (P¼0.002) and had significantly lower weight and length at birth (both P<0.001). Preterm births were more frequent among cases (P¼0.010). Com-pared with controls, cases were born from fourth or later delivery more often (P¼0.008). Mothers and fathers of cases were signifi-cantly shorter than parents of controls (P<0.001 and P¼0.002, respectively). Initiation of breast-feeding within 24 hours after birth was less common among cases compared with controls (P¼0.022). Thedietofcaseswaslessdiverse(P¼0.008),andtheyusedmeatin their diet less frequently (P¼0.015) than controls did. Although breast-feeding–related characteristics tended to be less favorable amongstuntedchildrencomparedwithcontrols(ie,shorterduration of both exclusive and any breast-feeding, lower proportion of those who were breast-fed within the first hour after birth, and later introduction of solid food), neither of these differences reached statistical significance in the studied sample. The families of cases were larger than the families of controls (P¼0.009). Mothers of cases reported washing their child’s hands less frequently during a day than mothers of controls did (P¼0.006). There were no differences between families of cases and controls in terms of having access to piped water supply (P¼0.506). Compared with controls, cases were more likely tolive incommunities inwhich <5 WV community interventions were conducted (P<0.001).

During multivariate logistic regression analyses, some of the variables significantly associated with the outcome in bivariate analysis lost their significance. This was the case for child’s birth weight and term/preterm birth because their influence on stunting was mediated by child’s birth length. Mother’s height mediated the effectoffather’sheightonchild’sstunting.Fooddiversityscorelost its significance after controlling for child’s age. None of the child’s feeding-related variables remained significant in the final model.
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TABLE 1. Distribution of selected characteristics between stunted children <5 years and controls in Talin region, Armenia, 2013

Characteristics
N

Child’s characteristics

Age in months, mean (SD)
193 Birth weight, kg, mean (SD)
193 Birth length, cm, mean (SD)
193 Sex

Male, %
193 Female, %

Term/preterm birth

Term, %
191 Preterm, %

Frequent/lengthy diarrhoea during recent months

Yes, %
192 No, %

Frequency of getting ill

Less than once in 2 mo, %
192 Once in 2 mo, %

Characteristics of parents

Father’s height, cm, mean (SD)
168 Mother’s height, cm, mean (SD)
166 Mother’s education

Secondary or less, %
193 More than secondary, %

Mother’s employment

Employed/student, %
192 Unemployed, %

Mother’s prepregnancy weight, kg, mean (SD)§
171 Mother’s prepregnancy BMI, mean (SD)
155 Mother’s age at the child’s delivery, mean (SD)
193 Birth order of the child, mean (SD)
193 Birth order

Fourth or later delivery, %
193 First to third delivery, %

Interbirth interval before the child’s birth, mo, mean (SD)                         119 Mother’s child care knowledge score, mean (SD)                                       191

Child’s nutrition patterns

Initiation of breast-feeding after birth Within ﬁrst hour, %

Within ﬁrst day, %

Duration of exclusive breast-feeding, mo, mean (SD)
189 Overall duration of breast-feeding, mo, mean (SD)
164 Age when started eating solid food, mo, mean (SD)
183 Food diversity score, mean (SD)
191 Using meat in child’s diet

More than once per week, %
192 Once per week or less, %

Living standards and environment

Number of people in the family, mean (SD)
193 Family’s SES score, mean (SD)
154 Number of child’s hand washings per day, mean (SD)
191 Using soap during hand washing

Rarely/never, % Sometimes/usually/always, %

Access to piped water supply, %
193 Number of WV interventions, mean (SD)
193 Set of WV interventions

Complete set, %
193 Incomplete set, %


Cases (n¼93)

27.3 (16.5) 2.9 (0.55) 49.4 (3.4)

59.1 40.9

86.8 13.2

16.1 83.9

77.2 22.8

170.7 (6.4) 158.8 (5.4)

62.4 37.6

15.1 84.9

55.9 (9.3) 22.0 (3.1) 26.1 (6.0) 2.1 (1.3)

15.1 84.9

50.9 (45.6) 7.3 (1.8)

65.6 86.0

3.0 (2.5) 11.7 (10.0)  6.9 (3.6) 7.1 (3.1)

42.4 57.6

6.9 (2.0) 9.5 (4.8) 4.4 (2.5)

21.7 78.3 86.0

4.0 (1.0)

47.3 52.7


Controls

(n¼100)
P

34.8 (15.9)
0.002 3.3 (0.47)                          <0.001 51.6 (2.3)                          <0.001

53.0
0.391 47.0

98.0
0.010 2.0

13.1
0.557 86.9

83.0
0.313 17.0

173.9 (6.2)                            0.002 164.1 (6.4)                         <0.001

61.0
0.845 39.0

9.1
0.208 90.9

58.5 (9.2)                             0.073 21.7 (3.4)                             0.546 25.0 (5.2)                             0.158 1.9 (0.9)                              0.112

3.0
0.008 97.0

39.7 (27.1)                            0.110 7.4 (1.6)                              0.821

72.7                                 0.285 96.0                                 0.022 3.6 (3.0)                              0.147 12.9 (10.2)                            0.451 6.2 (2.6)                              0.174 8.1 (2.0)                              0.008

60.0
0.015 40.0

6.2 (1.6)                              0.009 10.0 (4.3)                             0.539 5.4 (2.4)                              0.006

13.0
0.112 87.0

90.0                                 0.506 4.5 (0.9)                              0.001

74.0
<0.001 26.0

N¼number of valid responses; SD¼standard deviation; SES¼socioeconomic status; WV¼World Vision. P values from binary logistic regression analysis.
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Running the model with the inclusion of the variables on frequent/ lengthy diarrhea during the recent months and perceived frequency of getting ill did not alter the findings; therefore, these variables were not included in the final model.

The final logistic regression model (Table 2) identified 7 independent predictors of stunting among children <5 in the Talin region: mother’s height, child’s birth length, whether the complete set of WV interventions was carried out in the community, being born from fourth or higher birth order, family size, number of times a child’s hands were washed per day, and using soap during hand washing. After controlling for the remaining significant variables, each additional centimeter of mother’s height decreased the like-lihood for her child to be stunted by 15%. Each additional centi-meter of a child’s birth length was associated with 28% less chance for him or her to be stunted. Children living in communities in which the complete set of WV interventions was carried out had a 73% lower chance of being stunted. Children born from fourth or higher birth order were almost 30 times more likely to be stunted. An increase of a family size by 1 member increased the chance for a child to be stunted by 39%. Each additional hand washing during a day decreased the likelihood of a child’s stunting by 24%. More-over, never or rarely using soap during child’s hand washing was associatedwitha3.6-timeshigherchance forthechildtobestunted. No interactions between the variables included in the fitted model wereidentified.AllVIFvalueswerebelow 1.13,indicatingnoissue ofcollinearitybetweenthevariables(33).Themodelachievedgood fit statistics (Table 2).

DISCUSSION

This study identified that the rates of underweight and wasting among children ages 0 to 59 months in the Talin region, Aragatsotn province (1.5% and 0.7%, respectively) were within the range for a well-nourished population, whereas the stunting rate (12.7%) well exceeded that range (<2.3% (1)). The ADHS 2010 identified significantly higher rates of underweight, wasting, and stunting in Aragatsotn province (6.2%, 6.0%, and 32.3%, respect-ively) (25). Although no rates were available specifically for the Talin region, there is no reason to believe that this region was substantially different from the other regions in the Aragatsotn province. Thus, the findings of this study indicate a probable

TABLE 2. Determinants of stunting among children <5 in the Talin region, Armenia (valid n¼164)

Characteristics
OR
95% CI
P

Mother’s height, cm
0.85
0.79–0.91
<0.001 Child’s birth length, cm
0.72
0.60–0.86
<0.001 Complete set of WV
0.27
0.11–0.65                 0.003

interventions carried out

Being born from fourth or
32.83
3.10–347.94
0.004 later delivery

Number of people in the family           1.39         1.09–1.76                 0.008 Number of times child’s hands             0.76         0.62–0.94                 0.009

were washed per day

Never/rarely using soap for
3.61
1.21–10.71
0.021 child’s hand washing

Model’s ﬁt statistics
Hosmer-Lemeshow goodness-of-ﬁt test, P¼0.382

Area under the ROC curve¼0.883 Pseudo R2 ¼0.381

CI¼conﬁdence interval; OR¼odds ratio; ROC¼receiver operating characteristic; WV¼World Vision.
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significant decline in the prevalence of undernutrition, including stunting, among children <5 in Talin region since 2010, suggesting that WV interventions, implemented in the region since 2008, could have helped to reduce the proportion of undernutrition attributable mainly to nutritional causes. The rates of stunting (12.7%), under-weight (1.5%), and wasting (0.7%) identified in this study were below the corresponding ADHS 2010 rates for Armenia (19.3% stunting, 4.0% underweight, and 4.7% wasting) (25). Nevertheless, the rate of stunting in the Talin region has significant room for improvement.

Predictors of childhood stunting in this study included mother’s height, child’s birth length, being born from mother’s fourth or later delivery, family size, number of child’s hand wash-ings per day, use of soap during hand washings, and whether the completesetofWVinterventionswascarriedoutinthecommunity. A recent study conducted among 5- to 17-month-old children in Yerevan, Armenia’s capital city, identified a somewhat different set of predictors of childhood undernutrition—family’s SES score, child’s birth length, duration of predominant breast-feeding, and child’s food diversity score (27). There could be several reasons explainingthisdifference.First,theYerevanstudyusedacombined variable of undernutrition as the outcome, which included stunting (17.9%), underweight (7.3%), and wasting (3.1%), (27) whereas the Talin study investigated specifically stunting. As the sets of pre-dictors of stunting and underweight/wasting may differ (16), this could partially explain the differences in the identified sets of predictors. Second, different age groups of children were targeted in these studies (5–17 months old in the Yerevan study and 0–59 months old in the Talin study), which could be another possible explanation for these differences. Third, the discrepancy between the sets of predictors could represent urban-rural differences between the 2 study settings, Yerevan, the capital city, is a large urban area, and the Talin region is a poor water-scarce rural area. Among 11 provinces of Armenia, Aragatsotn has the highest proportion of population in the lowest wealth quintile (61.1%), whereas Yerevan, the lowest (0.5%) (25). The ADHS 2010reported that 94.3% of households in Yerevan had hand washing stations in the households compared with only 57.1% of households in the Aragatsotn province(25). Inaddition, overhalfof thehouseholds in rural Armenia used pit-latrines, whereas in urban areas this was the case for only 1.7% of the households (25).

These are very important differences in light of studies showing that living in conditions of poor sanitation and hygiene could serve as a trigger of childhood stunting through causing mucosal damage of small intestine, inflammation, and immuno-stimulation as a response to ingestion of fecal bacteria (6,20,22,23,34,35). Moreover, according to the existing evidence, the primary causal pathway from unhygienic environment to under-nutrition is not diarrhea but a subclinical condition, known as environmental enteric dysfunction and characterized by both modest malabsorption because of intestinal mucosal inflammation and villus atrophy, and systemic immune and inflammatory response caused by increased permeability of small intestines for macromolecules and bacteria (20,22,36). As a result, available nutrients are extensively used for activated immune and inflam-matory response instead of being utilized as building blocks for growth (20,36). It has been shown that in low- and middle-income countries,environmentalentericdysfunctioncouldaffectupto73% to 95% of the children and can persist through adulthood (36).

The findings of the present study indicate an independent association between childhood stunting and the number of times a child’s hands were washed per day and the use of soap during hand washing. None of the nutrition-specific variables demonstrated an independent association with child’s linear growth in this study. This could possibly mean that in Talin villages targeted by WV
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interventions, nutritional constraints could have become less important in affecting children’s growth patterns than poor sanitary conditions and inadequate hygiene. Thus, to achieve further reduction in stunting prevalence among this population, along with nutritional interventions, promotion of hand washing with soap, especially after fecal contact, should be considered.

A family’s SES is a well-established risk factor of child undernutrition (8,16,37) but was not associated with the stunting outcome in the Talin study. A possible explanation for this lack of association could be the relative homogeneity of the families in Talin villages in terms of poverty level. The existing evidence suggests that rural populations demonstrate less variations in poverty compared with urban populations, and that the difference in stunting prevalence between poorer and wealthier quintiles is greater within urban than within rural populations (28). Variables, however, possibly related to poverty, such as larger family size and being the fourth or later child in the family were strong independent predictorsofchildhoodstuntinginthisstudy.Higherbirthorderand larger family size were found to be risk factors for child under-nutrition in a number of studies conducted in different countries (38–41). Higher birth order could be related to a child’s nutritional status through pathways other than poverty alone, such as receiving less care and attention because of maternal/parental overload or dilution of resources (42,43).

Living in a community that received the complete set of WV interventions was also associated with significantly less chance for a child to be stunted. This finding possibly suggests evidence for the effectiveness of the complete set of WV interventions in these communities. Alternatively, the communities that received complete versus incomplete set of WV interventions could be different from each other: the former ones were mainly larger communities or those with easier access to the roads to the capital city, whereas the latter ones were smaller and more remote com-munities. Therefore, this variable could potentially reflect differ-encesotherthanthecompleteversusincompletesetofinterventions between the communities.

The remaining 2 predictors of childhood stunting, child’s birth length and mother’s height are well-established and often interrelated risk factors of stunting (5,8). In multicountry studies, short maternal stature was found to be independently associated with both intrauterine and child growth failure (5,44–46). Mean-while, short stature at birth was found to be a strong predictor of childhood stunting (47,48). Existing literature suggests that appro-priate prenatal care interventions that aim to eliminate micronu-trient deficiencies, reduce stress, and provide adequate support to pregnant women can substantially decrease the risk of fetal growth restrictionandthusshortstatureat birthandtheriskofstuntinglater in life (17,49).

The outcome variable of this study was based on accurate anthropometric measurements conducted by trained field staff, which resulted in realistic prevalence estimates of undernutrition in the Talin region and minimized the possibility of misclassifi-cation bias during the case-control study. Because the study included only Talin communities targeted by WV interventions, its findings, however, could have limited generalizability to other regions of Armenia. The relatively small number of patients and controls could limit the potential of this study for exploring the effects of certain variables; for example, the confidence interval for the association between stunting and being born from fourth or later delivery was very wide. The information on independent variables reported by mothers could be subject to reporting and recall bias, especially for mothers of older children when responding to ques-tionsconcerningperinataland/orinfancyperiod.Theinstrumentwe used did not assess the sanitation coverage and uptake; for example, we did not ask about the type of latrines used or the way children’s
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feces were disposed. Therefore, we would recommend further research to more thoroughly assess the contribution of water, sanitation, and hygiene behaviors to stunting in childhood. It should alsobeacknowledgedthatdespitethewiderangeofstudyvariables, unmeasured residual confounding could not be excluded in this study and the revealed association between hygiene behaviors and stunting may reflect the influence of some unmeasured factors on the causal pathway to stunting.

This study identified a number of important modifiable risk factors associated with childhood stunting, including the frequency of hand washing and the use of soap during hand washing. The detected independent association between a child’s hygiene and stunting underscores the importance of the nonnutritional pathway ofrestrictedlineargrowthofchildreninruralArmenia. Thisfinding has serious policy implications because it provides a basis for expanding antistunting interventions in rural areas to include not only nutritional but also sanitation and hygienic measures. The healthier environment of the child with reduced exposure to bac-teria, along with the provision of adequate perinatal care and maternal and child nutrition has a substantial potential to further reduce stunting ensuring long-term health benefits not only in rural Armenia but also in rural areas in other low- and middle-income countries.
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Abstract

Stuntingremainsamajorpublichealthconcernworldwide.Althoughitsglobalprevalenceis slowlydecreasing,theactualnumberofaffectedchildrenisstillrisinginSub-SaharanAfrica. IntheCentralAfricanRepublic(CAR),aboutonethirdofallchildrenbelowtheageoffive arestunted.Stuntingiscorrelatedwithmanylong-termconsequences,includingpoorcogni-tivedevelopmentandahigherrateofmorbidityandmortality,makingstuntingamajorcon-tributortopoverty.InCAR,littleisknownaboutthefactors thatcontributetostunting.This studyaimedatanalysing,inacross-sectionalstudy, themainfactorsassociatedwithstunt-inginagroupof414childrenrecruitedbetweenDecember2011andNovember2013, agedfiveyearsorlessandlivinginBangui.Forallchildren,demographic,socio-economic andanthropometricdatawererecordedandasymptomaticenteropathogencarriagewas assessedinstoolsamplesusingclassicalmicrobiologicalassays.Thestudygrouphada meanageof14.2±10months.Fifty-eightpercent(292/414)wereboys,and36percent (148/414)exhibitedstuntedgrowth.Of thestuntedchildren,51%(75/148)showedamoder-atedelayinlineargrowthfortheiragegroup[height-for-agez-score(HAZ)between-2and

-3SD]while49%(73/148)presentedaseveredelay(HAZ<-3).Factorssignificantlyassoci-atedwithstuntingincludedgender(aOR:1.67;95%CI: 1.07;2.62forboyscomparedto girls)andage(aORof3.98(95%CI:2.45;6.46)fortoddlersandaOR4.42(95%CI:2.36; 8.28)forchildrencomparedtoinfants).Mostimportantly,weidentifiedbeingoverweight [weight-for-heightz-score(WHZ) >2SD;aOR:3.21;95%CI: 1.50;6.90ofoverweightcom-paredtonormalweight]asalsobeingsignificantlyassociatedwithstunting.Thisisthefirst studyshowingthateveninthepoorestcountriesoftheworldthereisanassociationofstunt-

ingwithbeingoverweight.
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Introduction

Globally,oneoutoffourchildren(25%)underfiveyearsofageexperiencesdevelopmentaland growthdelays(stunting).Ofthesestuntedchildren,90%liveinSub-SaharanAfricaandAsia (LevelsandTrendsinChildMalnutrition,WHO,UNICEF,WorldBank,2012).Stuntingleads todeleteriouseffectsonthechild’sshort-termandlong-termhealth,includingincreasedsus-ceptibilitytoinfectionandimpairedbraindevelopment[1–6].Ameta-analysisof53767chil-drenlivinginLatinAmerica,AsiaandAfricashowedmorethanathree-foldhighermortality instuntedcomparedtowell-nourishedchildren[7].InCentralAfricanRepublic(CAR),where thisstudywascarriedout,thepercentageofstuntedchildrenunder5yearsofageisalarmingly highat41–43%(TheWorldBankandGlobalNutritionreport,data2010).Stuntingisacom-plexconditionthatmayreflectseveralaetiologies,suchassuboptimal breastfeedinginthefirst monthsoflife,apoorandunbalanceddietand/orinsufficient vitaminand/ormicronutrient intakethereafter.Indirectfactorsthatmayalsoaffecthealthygrowthincludeaccesstohealth-care,education,wealth,politicalstability,socialsupportnetworks,urbanisationandlivingcon-ditions.TheinfluenceofbothdirectandindirectfactorswasreviewedrecentlyintheWHO ConceptualFrameworkonChildhoodstuntingandissummarizedinDeweyetal,2011[5].

Stunting indevelopingcountries oftenstartsin utero anditsseverity increasesuntilit reachesaplateauatabouttwoyears ofage,atimeperiodcalledthe“1000days” [8,9].Notably, arecentmeta-analysis of42studiesshowed thatcomplementary feedingpractices toovercome chronicundernutrition wereatbestabletocorrectforroughlyathirdoftheencountered growthdeficits [10].Thisfinding suggeststhatotherfactorsmaybeimplicated instunting. Factorsthathavebeenlinkedtostuntingincludepoorhygiene andsanitation andrecurrent gastrointestinal infections[4,11–17].

However, littledataexists onthefactorsassociated withstunting incentralAfrica,mostly duetorecurrentpolitical instabilitiesthatmakedatacollectionchallenging. FortheCAR,we couldfindonlyasinglestudyonriskfactorsassociatedwithstunting.Thisstudyuseddatacol-lectedinademographic healthsurveyintheyear2000andincluded 12949children aged 0–59months.Poorsocio-economic statusofthefamilywasfoundasthemainriskfactor for stunting[18]. Giventhelittleinformation wehaveonriskfactorsofstunting intheCAR and itshighprevalenceofstunting, thereisanurgentneedtofurtherinvestigate thefactorsunder-lyinglineargrowthfailureinthispartoftheworldingreaterdetailinordertodesignbetter prevention andintervention strategies.

Stuntedchildrenaremoresusceptible toinfections, particularly diarrhoeal andrespiratory diseases [19]aswellasmalaria[10,20].Infections enhanceundernutrition,thus creating a viciouscycleleadingtogrowthdefects.Indifferent animalmodels,itwasshownthatmalnour-ishedmiceexperimentally infectedwithCryptosporidium spp.[21],entero-aggregative Escheri-chia coli [22,23],Giardia lamblia [24],oracocktailofdifferent non-pathogenic faecalbacteria [25]showed signsofenteropathyanddisplayed delayed growth.

Similarly, alongitudinal study performedon197childrenaged2to48monthsinrural Bangladesh in1978and1979revealed anassociation ofShigella-mediated diarrhoea andsub-sequentdelays inlineargrowth(0.055cmlessgrowth/percent days,P=0.008)whilenoassoci-ationwasfoundwithenterotoxicE.coli-mediated diarrhoeaand subsequent lineargrowth of infectedchildren[26]. Anotherlongitudinal study conductedbetween1989–1991 onCrypto-sporidium parvuminacohort of185children aged0–3monthslivinginLima(Peru) followed fortwoyearsrevealed asignificant negative association between lineargrowth andCryptospor-idum parvuminfectionaswellastheefficiencyofcatch-up growth[27],whileanotherlongitu-dinalstudyconductedon545children followedfrom birthtothreeyears ofageinarural

coastal regionofKenyain2007–2010 showedapositive association betweeninfection with
PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
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Ascarissp.,soil-transmitted helminths,Giardia and malariaandlineargrowthfailure (decreasedheight wheninfectedwithAscarisatmonth24:-0.93cm,p<0.001,with soiltrans-mittedhelminths atmonth24–0.35cm, p=0.01,withGiardia spp.atmonth 12–0.5cm, p=0.003andwith malariaatmonth18:-0.63cm,p=0.003).However,theseassociations werenotfoundinallagegroups tested,indicating acomplexinterplay between infection and subsequent stunting[28]. Notably,becauseofreciprocal exacerbation ofundernutrition and infection,ithasbeendifficult todistinguish betweencause andeffectintheseepidemiological studies.Inaddition,manyoftheseepidemiologicalstudies sufferfromalackoffollowupstud-iestoconfirm andconsolidatetheresults. Thedirecteffect ofpathogensonchild stunting thereforestillremainspoorlyunderstood.

Interestingly,thereisgrowingevidencethatchildrennotsufferingfromdiarrhoeaasymptom-aticallycarrydiarrhoealpathogens[29,30,31].TheTorcadiastudy,amatchedcase-controlstudy performedbetweenNovember2011andDecember2013inBangui,thecapitalofCentralAfrican Republic[30],soughttodeterminethemostimportantpathogensinseverechildhooddiarrhoea leadingtohospitalizationamongchildrenunderfiveyearsold.Aconsiderablenumberofasymp-tomaticpathogencarriagewasobservedamongthegroupofnon-diarrhealchildren[30].How-ever,thisdatasetwasnotanalysedforriskfactorsassociatedwithstuntingandwhetherthereisa relationshipbetweenthisasymptomaticenteropathogencarriageandstunting.Indeed,arecent studysuggeststhatasymptomaticpathogencarriagemaybeassociatedwithstunting[32].

Inthisstudy, weperformedasecondary dataanalysis onallhealthy childrenincluded in theTorcadia study.Thiscross-sectional studyaimedtodetermine theriskfactorsassociated withstuntinginchildrenunder5yearsofagelivinginBangui,thecapitalofCAR.Thesecond-aryobjective wastoassess ifasymptomatic pathogen carriageisassociated withstuntingin seemingly healthychildren.

Materialandmethods Datasource

Thiswasacross-sectional studyonallchildrennotsuffering ofdiarrhoea(n=422,nonhospi-talized,healthychildren)included intheTorcadia study,astudy conductedinBangui between November2011and December 2013[30].Theinclusion criteriaofthesechildrenwerethefol-lowing:(1)aged between0–59months;(2)nohistory ofdiarrhoeaorantibioticsinthe7days priortoinclusion; (3)ingoodgeneralhealth; (4)recruitedinthecommunity; and(5)written consentbythelegalrepresentative toparticipate inthestudy.Exclusion criterionwasacare-giver’sspontaneousdeclaration ofHIV-positive statusoftheirchildren.Thechildrenwere studiedattheirhomesandsamples werecollected andquestionnaires administered byadedi-catedstudy nurse.Allhealthy childrenwithavalidheight-for-age z-score (n=414)were included inthefinal analysis (seeflow-chartinFig1).

Ethicsstatement

Theinitial studyprotocol wasapproved bytheComitedeRechercheClinique oftheInstitut Pasteurand theNationalCommittee oftheCentral AfricanRepublic.Theprotocolincluded writtenconsentforparticipation inthestudyand subsequentuse ofthesamples anddatawas requestedfromallparentsorguardians ofanychild participant ontheirbehalf.

Collectedvariables

Thecollected variables includeanthropometric measurements (weight, height/length, mid-upperarmcircumference (MUAC), andheadcircumference), age,gender,family structure,
PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
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Fig 1. Flow-chartofthesubjectsincludedinthestudy.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363.g001
different indicatorsofsocioeconomic status (profession ofparents,working situation, house-holdsize,descriptionofliving conditions, generalluxury goods,mobility...),different indica-torsofsanitary status(drinkingwater,eating withfingers,accesstosanitaryfacilities, ...),and S2Tableforpathogenlist).

Anthropometric variables weredefinedaccordingtotheWHO GrowthChildstandards 2006[33,34]andcalculated using theWorldHealth Organization WHOAnthrosoftware (version3.2.2,January2011).Thefollowing variables werecalculated:height-for-age z-score (HAZ),Weight-for-age z-score(WAZ), BMI-for-age z-score(zBMI), Weight-for-height z-score.Thefollowing cut-offsasdefinedbytheWHOwereused:stunted:<-2HAZ(moder-atelystunted:-3HAZ<-2;severelystunted:HAZ<-3); acutemalnutrition basedonWHZ score:<-2WHZ(acute malnutrition: -3WHZ <-2;severeacutemalnutrition: WHZ<

-3).Thedefinition ofbeingoverweightwasbasedonzBMI (Normalweight: -2SD zBMI 2SD,Overweight: 3 zBMI>2SDand obesezBMI >3SD), asthismeasurewasshown tobe agoodpredictor ofactualbodyfat[35].As tofacilitate themultivariateanalysis WHZ was usedtoindicateboth, under-and overnutrition, inthelogistic regression.

Themicrobiological analysesusedincluded thefollowing detection methodsofpathogen detectionofstool samples:Shigella spp.and Salmonella enterica, onHektoenEnteric agar(Bio-Rad,Marnes-la-Coquette, France),Escherichia coli andother Gram-negative bacteriaonbro-mocresolpurplelactoseagarand Levine’seosin-methylene blueagar(Bio-Rad, Marnes-la-Coquette,France),Yersinia enterocolitica onCefsulodin-irgasan-novobiocinagar (Bio-Rad,
PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
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Marnes-la-Coquette, France),andVibrio cholerae onthiosulfate—citrate—bile salts—sucrose agar(Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, France)afteraninitial selectiveenrichment withalkaline peptonewater.

E.coli pathotypes weredetermined onapooled samplefromfiveputativeE.coli colonies fromeverystoolsampleusing asingle-test multiplex PCRaspreviously described [36]:typical EPEC(bfpBpositive), atypicalEPEC(escVpositive, bfpnegative, stxnegative), STEC(escV positive/negative, bfpnegative,stx1positive, stx2positive, orboth),ETEC(elt positive, estIa positive,estIb positive), EIEC (invE positive) andEAEC(aggRpositive orastApositive with picpositive).TheE.coli-specific uidAgenewasused toconfirmthatthecollected colonies wereindeedE.coli. DNAfromfaecalsamples wasextractedusing theQIAampDNA Stool MiniKit(Qiagen, Courtaboeuf, France).Toimproveassessment oftheinvolvementofShi-gella,aPCRassaybasedonamplifying theinvasion plasmidantigenH(ipaH)genecontained inEIEC andShigella sppwasperformed.

Forthedetection ofgroupArotaviruses,astroviruses andadenoviruses, theProSpecT kits (Oxoid, ThermoFisherScientific, Basingstoke, UK)wereused. Todetectnoroviruses ofthe genogroups(GG) Iand II,theIDEIA Norovirus kit(Oxoid, ThermoFisherScientific, Basing-stoke,UK). Allkitswereusedaccording tothemanufacturer’s instructions.

Fortheparasitic analyses,asubsample ofthestoolswasconcentrated bythemerthiolate iodineformaldehyde concentrationtechniqueandexamined forhelmintheggs andprotozoa cysts.Differentiation ofpathogenic Entamoeba histolytica fromnon-pathogenic Entamoeba dispar wasperformed byenzyme-linked immunosorbent assay(ELISA) (FumouzeDiagnos-tics,France).Multiplex PCRwasusedforthedetection ofCryptosporidium hominis and Cryptosporidium parvumonextractedDNAfromfeces. Foradetaileddescription ofthe microbiological detectionmethodsused,seereference[30]and [36].

Statisticalanalyses

ThestatisticalanalysiswasperformedwithStata13.Significancelevelwasfixedforallanalyses at0.05andalltestsperformedwerebilateral.Quantitativevariableswereexpressedasmean (±StandardDeviation), ormedian(interquartilerange);qualitativevariableswereexpressedas percentage.Thestuntedvs.non-stuntedgroupswerecomparedusingChi2orFisherExacttest forqualitativevariablesandtheStudenttTestortheMann-WhitneyUtestforquantitativevar-iables.Factorspotentiallyassociatedwithstuntinginunivariateanalysiswithap-valueof<0.25 wereincludedinabackwardlogisticregression.ResultsarereportedasadjustedORwith95% CI,correctedforage,gender,weight-for-height z-scoreandculture-basedbacterialcarriage.

Results Generalcharacteristicsofparticipants

Themajority ofthepopulation studiedlived inan urbansetting(392/414;95%).Thegeneral characteristics ofthestudypopulation isgiveninTable1,anthropometric characteristics are giveninTable2.Thestudygrouphadamean ageof14.2±10months, theyoungestchild being onemonth old,andtheoldest58months. Fifty-eight percent(240/414)ofthestudy popula-tionwereboys.

Surprisingly, only3%(14/414) oftheparentsco-habited; instead,mostmothers wereliving withtheirchildrentogether withtheirextendedfamily (397/414). Lessthanathirdofthe mothersdeclaredthemselvestobeworking (125/414).Themediannumberoffamilymembers was7(interquartile range5–10)andthemediannumberofchildrenbelow theageof5ineach household was2(interquartile range1–3). Eighty-eight percent(365/414)ofallfamilies had accesstoimproved water,asdefinedbyeitherrunningwaterorwaterfromapublicfountain.


PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
5/17

RiskfactorsforunderfivestuntinginBangui

Table1. Descriptionofsocioeconomiccharacteristics(n=414).

Description of studypopulation: socioeconomic status,sanitation

Socio-economicstatusof family*

	Lowestincome
	34/414(8%)

	Middleincome
	331/414(80%)

	Highestincome
	49/414(12%)

	Mothercompletedat leastprimary school
	224/414(54%)

	Fatherworking
	318/414(77%)


Drinking watersourceof children

	At leastsometimes waterfrom well
	81/414(19%)

	Runningwateror from fountainonly
	222/414(54%)

	Onlymineralwater
	91/414(22%)

	Other(breastfeedingonlyetc.)
	20/414(5%)


Drinking watersourceof family

	At leastsometimes waterfrom well
	239/414(58%)

	Runningwateror from fountainonly
	174/414(42%)

	Onlymineralwater
	0/414(0%)

	Familytreatswaterbychlorination
	128/414(31%)


Eating with

	Fingersonly
	113/414(27%)

	Cutleryonly
	195/414(47%)

	Both
	97/414(24%)

	Nodata
	9/414(2%)


*defined asinBreurecet al., PlosNeglected TropicalDiseases2015

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363.t001
Table2. Descriptionofgeneralstudypopulation: Anthropometricmeasurements(n=414).

	Description of studypopulation: age, gender,anthropometricmeasurements

	Females
	122/414(46%)

	Ageof study population (months) 1
	14.2±10.0

	HAZof studypopulation1, 2
	-1.45±1.7


Stunted (basedon HAZ)

	Normalgrowth(HAZ -2 SD)
	266/414(64%)

	Stunted(HAZ< -2 SD)
	148/414(36%)

	WHZ of studypopulation1, 3
	0.25± 1.31


Acutemalnutrition (basedon WHZ)

	Normalweight (-2 SDWHZ 2SD)
	363/414(88%)

	Acutemalnutrition (WHZ < -2 SD)
	16/414(4%)

	BMIz-scoreof study population1, 4
	0.38±1.37


Overweight (basedon zBMI)

	Normalweight (-2 SDzBMI 2SD)
	355/414(86%)

	Overweightandobese(zBMI >2SD)
	42/414(10%)


1 Mean± StandardDeviation

2 stunted:< -2 height-for-age z-score(HAZ) (moderately stunted:-3  HAZ < -2; severelystunted:HAZ < -3) 3 acutemalnutritionbasedonweight-for-heightz-score(WHZ) score:< -2 WHZ (moderately acutely malnourished(MAM): -3  WHZ < -2;severelyacutelymalnourished(SAM):WHZ < -3).

4 OverweightbasedonBody-MassIndexz-score(zBMI):overweight: zBMI> 2SD(Overweight:3zBMI > 2 SDandobesezBMI > 3 SD)

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363.t002
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Seventy-sixpercent(313/414) ofthechildrenweregivenexclusively improved waterfordrink-ing.Forone-fifth ofthechildren(91/414), bottledmineralwaterwasreportedbythecaregiver asthesoledrinking water.Itisnoteworthy thatthechildrenreceived different waterfordrink-ingfromthatused bythefamily. Roughlyathirdofallfamilies treateddrinking waterbychlo-rination(128/414).

Anthropometriccharacteristicsoftheparticipants

Thirty-six percent(148/414)ofthestudy populationshowed stuntedgrowth,ofwhich roughly halfshowed amoderatedelay(height-for-age z-score (HAZ)between -2and-3SD)andhalfa severedelay(HAZ<-3)inlineargrowthfortheiragegroup.Stunting washigherinboys, with97/241 (40%)ofallboysbeingstunted comparedto55/177(31%) ofgirls.Thestunted grouphadahighermedian age(median15.5 months,interquartile range:11–22months) than thatobservedforthenon-stuntedgroup(median9months,interquartilerange:7–13months). Themean HAZdrastically decreaseswithincreased age,averaging-0.89HAZ(SD1.44)for infants(0–11months),-1.96HAZ(SD1.77)fortoddlers (12–23months) and -2.33HAZ(SD 1.73)forchildren( 24months), whilethemeanweight-for-height z-score (WHZ)remained relativelystable(-0.46(1.11 SD);-0.63(1.17SD);-1.2 (1.21SD))ininfants, toddlersandchil-dren,respectively. Thepercentage ofstuntedchildrenhenceincreasedwith age,progressing from21%(45/218)ininfants, 52%intoddlers(72/138)to53%inchildren(31/58).

Ananalysisoftheweightcategory,basedthebodyweightindex (zBMI), inrelationtothe stuntingphenotype yieldedthefollowing: 356of414children(86%)wereofnormalweight. Ofthese,32%(120/372) wereconcurrentlystunted.16of414children (4%)wereunderweight. Ofthese,19% (3/16)werealsoconcurrently stunted.Incontrast, 42of414(10%)wereover-weight, and67%(28/42)ofthesewerealsoconcurrently stunted.

Thus, astrikingpercentage ofoverweightchildren wereconcurrentlystunted.Theseover-weightandconcurrentlystunted childrenaccountedfor7%(28/414)oftheentirestudy population,

Asymptomaticpathogencarriageasariskfactorforstunting

Overallasymptomaticpathogencarriage,asmeasuredbyconventionalmicrobiological tech-niques,wasgenerallylow(seeTable3andS2Tableforafulllist).Only14%(57/414)ofthechil-drentestedpositiveforoneormoreparasites,16%(61/414)ofthechildrentestedpositivefor oneormoreviruses,andonly23%(97/414)ofchildrentestedpositiveforapathogenicbacte-rium.Ofthesebacterialpathogens,9%(33/414)wereculturepositive.Cumulative,44%(177/ 414)ofchildrentestedpositiveforatleastonepathogen.Co-infectionofatleasttwopathogens occurredin16%(66/414)ofchildren,whilemixedinfectionsofatleasttwogroupsofpathogens (bacteria,virusand/orparasite)occurredin9%(37/414)ofchildren.Asymptomaticpathogen carriageincreasedwithage(seeFig2).Themostprevalentparasites,withabout1/10children infected,wereCryptosporidium andGiardia, whileonly1/50childrenshowedamoebaintheir stools.BacteriaweremorereadilydetectedbyPCR,asillustratedthroughtheincreaseddetec-tionofShigella inPCRcomparedtoculturetechniques.Themostprevalentbacteriadetected wereShigella andpathogenicE.coli(around1/10children),themostprevalentsingleE.coli strain,witharound1/20carrierchildren,wasenterotoxicE.coli(ETEC).About1/20children carriedeitherrotavirus,norovirus,adenovirusorastrovirus(seeS2Table).

Therewasasignificant association between carriageofaparasiteorabacterium detectedin cultureandstuntingintheunivariate analysis (p=0.022)(seeTable4).Afteradjustment for eitheragealone(data notshown) orage andgender(data notshown),nostatistically signifi-cantassociation betweenparasite carriagesandstunting wasobserved. Atrendtowards
PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
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Table3. Descriptionofgeneralstudypopulation forasymptomaticpathogencarriage(n=414).

	Combined scores

	Atleastone pathogen detected
	177/414 (44%)

	Atleasttwo pathogens detected
	66/414(16%)

	Mixedinfection with at leasttwo groups of pathogens (virus, parasites, bacterium)
	37/414(9%)

	Parasites

	Atleastone parasitedetectedby PCRor microscopy
	57/414(14%)

	Cryptosporidium parvum/hominis (PCR)
	39/414(9%)

	Giardiaintestinalis(microscopy)
	32/414(8%)

	Amiba(microscopy)
	7/414(2%)

	Bacteria

	Atleastone bacteriumdetectedby cultureor PCR
	97/414(23%)

	Atleastone bacteriumdetectedby culture
	33/414(6%)

	Shigella spp. (PCR)
	35/414(8%)

	Shigella spp. (culture)
	4/414(1%)

	Salmonella spp. (culture)
	13/414(3%)

	Atleast1 pathogenic E. coli byPCR
	49/414(12%)

	ETEC
	19/414(5%)

	Virus

	Atleastone virusdetected
	61/414(16%)


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363.t003
association between bacterialcarriageand stuntingwasobservedforthe9%ofbacterial patho-gensidentified byculturemethods, althoughtheassociation remainednon-significant (p= 0.069)(seeTable4).Notably,thistrendisindependent ofagegroupasallagecategories dis-playedanunadjusted ORof~2,suggestingthatsignificance mightnothavebeenreacheddue toalimitedsamplesize.

Otherriskfactorsforstunting

Table4showstheprevalence ofstuntinganditsassociated riskfactors. Inaunivariate analysis, severalfactorsindicating hygiene status.Forexample, providing bottledmineral waterasthe child’ssolewatersourceorusing cutleryforeating wereassociated withless stunting.How-ever,theassociation disappeared whenadjusted forage.Educationofmotherandsizeofthe household werenotsignificantly associated withstunting. Socio-economic statuswasnotsig-nificantly associated (p=0.085),showedhoweveratrendtoprotection asthesocio-economic statusrosewithanaORof0.55(95%CI:0.25;1.23)fromlowest incometomiddleincome andanaORof0.31(95%CI:0.11;0.88)fromlowesttohighestincome(seeTable4).Using logistic regression,theonlythreevariables independently associatedwith stuntingweregen-der,ageandbeingoverweigh. Boysshowed anapproximately 1.7xhigher riskthangirlsof beingstunted(aOR:1.67;95% CI:1.07;2.62).Toddlers (12–23months) wereabout4-fold (aOR3.98;95% CI:2.45;6.46)morelikely tobestunted comparedtoinfants(0–11months), whilechildren(24–59months) wereabout4.5-fold(aOR4.42;95%CI:2.36;8.28)morelikely tobestuntedthaninfants. Inaddition,overweight children wereroughly threetimesmore likelytobestunted(aOR: 3.21;95%CI:1.50;6.90) comparedtonormalweightchildren.

Descriptionofthestunted-overweightpopulation

Stuntedchildren showedamorethan4-foldincrease (aOR:4.2;95% CI:2.13;8.27)intherisk ofbeingoverweight.Around 7%(28/414)ofthetotalstudypopulation wasconcurrently stuntedandoverweight (stunted-overweight). Thecharacteristics ofthis population,aswellas
PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
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Fig 2. Pathogenloadindifferentagecategories.A:Pathogenloadbyagecategoryforthethreemaingroupsof pathogens,parasites(whitebars),bacteria(greybars)andviruses(blackbars).B:Infectionwithmultiplepathogensby agecategory.Whitebarsindicatethepresenceofatleastonepathogenofanygroup(parasite,bacteriaorvirus),grey barsthepresenceofatleasttwopathogensofanygroup(parasite,bacteriaorvirus)andblackbarsindicatemixed infectionswithatleastonerepresentativeoftwodifferentgroups(virus,parasiteorbacteria)inthesamechild.Infant: 0–11months,Toddler:12–23months;Child:24months).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363.g002
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Table4. Riskfactorsassociatedwithstunting(n=414).

	
	Non stunted
	Stunted
	Unadjusted OR
	p-valueunadjusted
	AdjustedOR
	p-valueadjusted OR*

	
	N= 266
	N= 148
	(95%CI)
	OR
	(95%CI)*
	

	Generalfactors

	Females
	122(46%)
	52(35%)
	0.64(0.42; 0.97)
	0.034
	0.61(0.38; 0.94)
	0.027

	Age (months)1
	12.2± 9.5
	17.6 ±10.1
	
	p<0.0001
	
	p<0.0001

	Infant
	173(65%)
	45(30%)
	1
	
	1
	

	Toddler
	66(25%)
	72(49%)
	4.19(2.63; 6.70)
	
	3.98(2.45; 6.46)
	

	Child
	27(10%)
	31(21%)
	4.41(2.40; 8.13)
	
	4.42(2.36; 8.28)
	

	Weight-for-height z-score(WHZ)1
	0.08±1.26
	0.55 ±1.34
	
	0.003
	
	0.009

	Normal
	239(90%)
	124(84%)
	1
	
	1
	

	MAM/SAM
	13(5%)
	3 (2%)
	0.44(0.12; 1.59)
	
	0.67(0.18; 2.54)
	

	Overweight
	14(5%)
	21(14%)
	2.89(1.42; 5.88)
	
	3.21(1.50; 6.90)
	

	Sanitation and socio-economic factors

	Watersourceof child
	
	
	
	0.010
	
	0.498

	At leastsometimes waterfrom well
	46(17%)
	35(24%)
	1
	
	
	

	Runningwateror from fountainonly
	136(51%)
	86(58%)
	0.35(0.18; 0.68)
	
	
	

	Onlypurewater
	72(27%)
	19(13%)
	0.83(0.50; 1.39)
	
	
	

	Other(breastfeedingetc.)
	12(5%)
	8 (5%)
	0.88(0.32; 2.37)
	
	
	

	Eating with
	
	
	
	0.0005
	
	0.741

	Fingersonly
	60(23%)
	53(37%)
	1
	
	
	

	Cutleryonly
	144(55%)
	51(35%)
	2.07(1.24; 3.46)
	
	
	

	Both
	56(22%)
	41(28%)
	2.49(1.53; 4.06)
	
	
	

	Motherliveswith family
	258(97%)
	139(94%)
	
	0.139
	
	0.175

	Mothercompletedat leastprimary school
	141(53%)
	83(56%)
	
	0.508
	
	0.526

	Socio-economic score2
	
	
	
	0.346
	
	0.085

	Lowestincome
	19(7%)
	15(10%)
	1
	
	1
	

	Middleincome
	212(80%)
	119(80%)
	0.71(0.35; 1.45)
	
	0.55(0.25; 1.23)
	

	Highestincome
	35(13%)
	14(10%)
	0.51(0.20; 1.27)
	
	0.31(0.11; 0.88)
	

	Asymptomatic pathogen carriage

	Pathogen found
	106(40%)
	71(49%)
	
	0.119
	
	0.805

	(Parasite,Bacteriumor Virus)
	
	
	
	
	
	

	Parasitefound
	29(11%)
	28(19%)
	1.91(1.09; 3.35)
	0.025
	
	0.370

	Giardialamblia
	17(6%)
	15(10%)
	
	0.175
	
	0.801

	Virusfound (PCR)
	41(15%)
	20(14%)
	
	0.384
	
	0.390

	Rotavirus(PCR)
	13(5%)
	3 (2%)
	
	0.151
	
	0.148

	Noroviurs(PCR)
	11(4%)
	3 (2%)
	
	0.253
	
	0.253


(Continued)
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Table 4. (Continued)

	
	Non stunted
	Stunted
	Unadjusted OR
	p-valueunadjusted
	AdjustedOR
	p-valueadjusted OR*

	
	N= 266
	N= 148
	(95%CI)
	OR
	(95%CI)*
	

	Bacteriumin culturefound
	17(6%)
	18(12%)
	2.32(1.13; 4.75)
	0.022
	2.04(0.95; 4.41)
	0.069

	Salmonella spp.
	6 (2%)
	7 (5%)
	
	0.176
	
	0.586

	ETEC
	8 (3%)
	11(7%)
	2.59(1.02; 6.59)
	0.046
	
	0.299


* OR adjustedfor agecategory,gender,weight-for-heightz-score,positivefor bacterialculture 1 Mean± standarddeviation

2 asdescribedinBreurecetal., PNTD2016

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363.t004
thestunted-only andoverweight-only populations, isgiveninS3Table. Similartotheentire stuntedpopulation, theriskof thestunted-overweight phenotype increasedsignificantly with age(OR3.48,95%CI:1.44,8.36intoddlerscompared toinfants; OR3.5,95% CI:1.21,10.08 inchildren comparedtoinfants). Noothersignificant associations with potentialriskfactors wereidentified.

Discussion

Thiscross-sectionalstudyanalysed414childrenagedfiveyearsandunderlivinginBanguifor riskfactorsassociatedwithstunting.ThechildrenwererecruitedfromDecember2011until November2013,andthusbeforetheoutbreakofthe2013–16civilwar.Aftercorrectionforage, wefoundnosignificant statisticalassociationbetweenasymptomaticpathogencarriageand stunting.However,anincreasedriskofstuntedchildrenconcurrentlybeingoverweightwas observed.ThisisoneofthefirststudiesintheCARlookingatriskfactorsassociatedwithstunt-ingandthefirststudytolinkstuntingwithamuchhigherincreasedriskofbeingoverweightin oneoftheleastdevelopedcountriesoftheworld.Indeed,stuntedchildrenweremuchmore likelytobeoverweightthanunderweight. Giventhisfinding,nutritionalsupplementation to amelioratethestuntingphenotype,whichisbelievedtobe,atleastinpart,amanifestation of chronicundernutrition,needtobecarefullydesignedandmonitoredinordertopreventexpos-ingthestuntedchildrentotheadditionalhealthrisksthatareassociatedwithbeingoverweight.

Our studyhashoweverseveral weaknesses: first andforemost,stunting isagradual process, emergingfromalong-termchronicundernutrition and/or repeatedinfections (reviewedin [6]).Itwouldthereforebebettertoanalyse riskfactorsinalongitudinal study,inordertobe abletodrawcausalconclusions. Thestudyalsodidnotincludealargenumberofchildren, whichmadeitimpossible tofurtherstratify thechildrenbasedonagegroups. Asinfantsand toddlersexperience adifferent environment thanolderchildren(e.g.eating withhands, receivingspecial drinkingwaterand otherfoods), itwould beinterestingtobeabletoanalyse theassociated riskfactorsofstuntinginthethreeage groupsindependently infuturestudies.

Molecular techniquesweremoresensitivetodetectlowlevelsofpathogens, asillustrated throughthecarriageofShigella, which wasassessedthrough bothcultureandPCR.Itwould thereforebeinterestingtousemoresensitivetechniques infuturestudies tolookatasymp-tomaticpathogencarriage. However,giventhelonglistofpathogens tested,ourstudycontrib-utesvaluableinsights intothepossibleassociations between asymptomatic pathogencarriage andstunting.Italsohighlights theneedtoadjustforage whenanalysingtheassociation in cross-sectional studies aspathogencarriage wasassociated with stuntinginaunivariate analy-sisbutdisappeared onceadjustedforage.
PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
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Our analysisrevealed age,genderand beingoverweighttobethemostsignificant riskfac-torsassociatedwithstuntinginyoungchildrenlivingintheCAR.Inameta-studythatconsoli-dated18separatestudiesfromSub-SaharanAfrica,themainfactorsassociatedwithstunting weregender(boysbeingmorestuntedthangirls),socio-economic factorsandmaternaleduca-tion[37].Anothermeta-analysisof16demographicandhealthsurveysfromSub-Saharan Africashowedthatboysofsocio-economicallyweakerfamilieswereatgreaterriskofexperienc-ingstuntedgrowththangirls[38].Inaccordancewiththesefindings,ourdataidentifiedboysto beatahigherriskthangirlsofbeingstunted.Todate,itisunclearwhatsocialorbiologicalrea-sonmightaccountforthisdifference.Ourstudydidnotfindanyassociationofstuntedgrowth withsocio-economicstatusormaternaleducation.Thiscouldbeforseveralreasons:mostof thefamilieswerelivinginsimilarconditions,whichdidnotpermitdetectionofapossibleeffect ofsocio-economicstatusongrowth.Furthermore,becausethestudywasconductedinthecapi-tal,formaleducationmighthavelessinfluenceonhealth,nutritionandsanitationchoicesthan itwouldhaveinaruralsetting,whereaccesstoinformationismoredifficult.

Children inlow-incomecountriesarepronetohelminthinfections (seeasanexample [28,39–41], aphenomenon suspected tobepotentially associated withchronic undernutrition [11,42].Itissurprisingthatnohelminths werefoundinthestoolspecimens giventhehigh burdenofchronicmalnutrition, thestillwide-spread useofnon-improved wellwaterby239 ofthe414families (58%)and thesocio-economic challenges facing thepeople oftheCAR,. Thisobservation couldbeduetothefrequentuseofmebendazole, adrugthatisacting mainly againsthelminthic infectionsand iswidelyavailable andusedbymothersinBangui totreat theirchildren.Inaddition,mebendazole isgiventochildrenthroughmass dewormingcam-paignsbynon-governmentalorganizations. Forexample, in2013,417,898childrenagedone tofiveyears receivedmebendazole inCARthrough aUNICEF program (https://www.unicef. org/appeals/files/HAC_2014_CAR_-_Revised_06-05-2014.pdf).Morein depth dataonthis questionwould beneededinordertoconclusively explain thisphenomenon andtoinvestigate theimpact thiswillhave onthehealthofthesechildren.

Our analysisrevealed that7%ofallchildreninthestudy groupwereconcurrentlystunted andoverweight. Thisphenomenon wasdescribed asearlyas1996byPopkinand collaborators [43]among childrenaged3–6and7–9yearsinnationalsurveysinRussia, Brazil,theRepublic ofSouthAfricaandChina,fourcountriesenteringanutritional transition atthis time.The riskratios ofbeingoverweight forstunted childrenrangedfrom 1.7to7.8inthesestudies. Thisobservation gainedmomentum againinthelastyears duetothealarmingglobalincrease inchildhood obesityandtheparticularly dramaticupsurgeofobesityindeveloping countries [44].Stuntedpreschool childrenwereshown tohaveanincreased risktobeoverweight in SouthAfrica(theLimpopo province)[45], Cameroon[46], Brazil[47], ruralMexico[48],Gua-temala[49],Uruguay, Ecuador [50,51],China[52]andIndonesia [53].Prevalence ofconcur-rentstunting andbeingoverweight rangedinthesestudies between 2.5%inChina[52]toover 19%inthestudyconductedintheLimpopo regionofSouthAfrica[45]. Thereareseveral hypotheses thatcouldexplain theseemingly paradoxnatureoftheco-existenceofthesetwo phenomenon. Thefirst hypothesis, proposed byMamaboloandcolleagues [45],contends that poorfood qualityistoblame. Suchfoodistypically lowinanimalproteins, micronutrients andfatandrichincarbohydrates.Theauthorshypothesizethatthelowproteinandfatcontent leadstolineargrowthdeficitswhilethehighcarbohydrate contentleadstoincreased fatmass. Anotherhypothesis istheso-calledBarkerhypothesis, whichemergedfromobservations dur-ingtheDutchFamine oftheSecondWorld War.Theseobservations showed thatmensuffer-ingfromfooddeprivation during thefirsthalfofgestationhadahigher riskofobesityatage 19[54]. Furtherworksuggested thatfood deprivation earlyoninlifecanleadtometabolic changesthatpre-dispose forobesityandmetabolic diseaselaterinlife[55–58]. Apropose
PLOSONE|https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182363 August10,2017
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explanation fortheBarkerhypothesis isthatincontrast tonormalweightgain,malnourished childrenhaveadisequilibrium ingrowthhormoneandothergrowth factors,leading themto developahigherproportion offatandlowerproportion ofleantissue.This explanation was supportedinastudy assessingthebodycomposition in20stuntedversus30healthy children aged11to15yearsand livingintheslumsofSaoPaulo,Brazil[59].Furthermore, inalongitu-dinalstudyamongschool girlsfollowed fortwoyears,stunted girlsgainedmoreweightwhen exposedtoahighfatdietcomparedtotheirnon-stuntedcolleaguesandalsohadhighercentral fataccumulation asreflectedthrough alowerwaist-to-hip ratio[60].Thesameobservation wasmadeinanotherstudy wherechildrenwerefollowed foroverfouryears [61].Astudyof 58pre-pubertal adolescentsalsoshowedthatfastingbetaoxidationoffattyacidswasdecreased instunted comparedtohealthy childrenlivinginashantytown ofSaoPaulo[62], whiletheir restingenergyexpenditureremained normal[63].Hence,thedecreased abilitytobreakdown fattyacidstoAcetyl-CoA whilenotchanging theamountofenergyused inthebodyingeneral couldleadtoenhancedpresence offattyacidsandhencepossibly leading todeposition ofthe fattyacidsasstoredfattissue.Thesameinvestigators alsoshowedthatinagroupof56chil-drenaged8–11yearsliving intheshantytown ofSaoPaulo,theregulation ofenergyintake wasimpaired instuntedchildrencompared tothenormally nourishedcontrolgroup,suggest-ingthatpartofthephenomenon couldalsobedueto“opportunistic overeating”bythe stuntedchildrenleading toexcessivefood intakeandhenceoverweight [64].

Moredataisneededinordertoreallyunderstandthemetabolic mechanisms leadingtothe phenomenon oftheconcurrent occurrenceofstunting andbeingoverweight (termedstunt-ing-overweight).

Our studyisclearlyunderpowered tolookatriskfactorsassociated with thisphenomenon. MorestudiesintheCARareneededtoshedlightontheprecise riskfactors andmechanisms underlyingstunting-overweight.

As theCARisoneofthepoorest countriesintheworld,ourstudyreveals forthefirst time thatstunting-overweight isnolongeraproblemofricheraffluent communities suchasBrazil, ChinaorIndonesia undergoinglarge-scale nutritional transition,butrepresents amajorpub-lichealthriskfortheentiredevelopingworldinthecoming decades.

Moredataisneededinordertoconsolidatethefindings describedinthispaper.However, theco-occurrence ofstuntingandoverweight inoneofthepoorestcountries oftheworldis alarmingand,iftheresults areconfirmed infurtherstudies, theincreased riskofstunted chil-drenforobesityshould beconsideredwhendesigning treatment schemes forchronically mal-nourishedchildren.
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HUBUNGAN PENDAPATAN KELUARGA, BERAT LAHIR, DAN PANJANG LAHIR DENGAN KEJADIAN STUNTING BALITA 24-59 BULAN DI BANGKALAN
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ABSTRAK

Stunting masih menjadi permasalahan gizi di Indonesia. Prevalensi stunting balita tahun 2015 di Kabupaten Bangkalan paling tinggi di Jawa Timur. Banyak faktor yang menyebabkan kejadian stunting balita. Salah satu faktor yang mempengaruhi di antaranya karakteristik keluarga dan karakteristik balita. Tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis hubungan pendapatan keluarga, berat lahir, dan panjang lahir balita dengan kejadian stunting balita.

Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan rancang bangun cross sectional. Populasi sebanyak 73 balita. Besar sampel 62 balita yang dipilih dengan metode simple random sampling. Kriteria sampel yaitu: balita berasal dari keluarga penduduk tetap, tidak mengalami cacat fisik dan gangguan mental. Variabel penelitian adalah pendidikan ibu, status pekerjaan ibu, pendapatan keluarga, jumlah anggota keluarga, umur balita, berat lahir, panjang lahir, riwayat persalinan, dan data status gizi TB/U. Pengumpulan data dilakukan melalui pengukuran tinggi badan, dan wawancara dengan kuisioner. Analisis data menggunakan uji korelasi spearman (α=0,05).

Hasil penelitian menunjukkan bahwa prevalensi stunting balita di Desa Ujung Piring Tahun 2016 sebesar 29%, sebagian besar responden memiliki pendapatan di bawah upah minimum Kabupaten Bangkalan, sebagian besar balita memiliki berat lahir normal, sebagian besar balita memiliki panjang lahir normal. Analisis uji statistik menunjukkan terdapat hubungan antara pendapatan keluarga, berat lahir balita, dan panjang lahir balita dengan kejadian stunting di Desa Ujung Piring, Bangkalan.

Kesimpulan penelitian ini adalah faktor yang berhubungan dengan kejadian stunting balita usia 25-59 bulan di Desa Ujung Piring, Bangkalan adalah pendapatan keluarga, berat lahir balita, dan panjang lahir balita. Disarankan agar dinas kesehatan bekerja sama lintas sektor untuk dapat meningkatkan pendapatan masyarakat Desa Ujung Piring melalui pengoptimalan sektor pertanian serta kelautan di desa tersebut. Serta untuk pihak dinas kesehatan dan puskesmas agar dapat mengevaluasi serta meningkatkan program asupan gizi 1000 HPK sejak konsepsi, saat hamil dan usia 2 tahun pertama balita untuk dapat menurunkan prevalensi stunting.

Kata Kunci: Stunting Balita, Pendapatan Keluarga, Berat Lahir, Panjang Lahir

ABSTRACT

Stunting is still be nutritional problems in Indonesia. The prevalence of stunting of under five children in Bangkalan 2015 is highest in East Java. Many factors affect incidence of stunting among children under five.One of them is in the family characteristics and the characteristics of a toddler. The purpose of this study was to analyze the correlation between family income, birth weight and birth length with the incidence of stuntingin children.

This study was an observational study with cross sectional design. The population as many as 73 toddlers. Samples size of 62 toddlers were selected by simple random sampling
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method. Sample criteria was a toddler comes from a family of permanent residents, not had physical disability and mental disorders. The study variables are mother’seducation, father's occupation, mother employment status, household income, household size, age, birth weight, birth length, birth history, and nutritional status data H/A. Data collected through the measurement of height, and interviews with questionnaires. Data analysis using Spearman correlation test (α=0.05).

The results showed that the prevalence of stuntingchildren aged 25-59 months in Ujung Piring 2016 by 29%, majority of respondents had an income below the minimum wage Bangkalan, most toddlers have a normal birth weight, most toddlers have a normal birth length. Analysis of statistical test showed there was a correlation between family income, birth weight infants, and birth length infants with incident of stunting in the village of Ujung Plates, Bangkalan.

The conclution of this study is factors that have correlationwith incidence of stuntingin children aged 25-59 months in Ujung Piring village Bangkalan is family income, birth weight infants and birth length of infants.It is recommended that health authorities work together with others sectors in order to increase people's income through optimization of agricultural and marine sector in the village. To health department and health centers in order to evaluate and improve the nutritional intake of 1000 HPK program since its conception , during pregnancy and the first 2 years toddler to be able to reduce the prevalence of stunting.

Key Words: Stunting Of Children, Birth Weight, Birth Length

PENDAHULUAN
yang pendek lebih rendah dibandingkan

Stunting merupakan Penilaian Status
pada anak yang normal (Gibney, 2009).

Gizi berdasarkan indikator panjang badan
Banyak faktor yang mempengaruhi

dibanding umur (PB/U) atau tinggi badan
status gizi anak, baik faktor langsung

dibanding umur (TB/U) dimana hasil
maupun faktor tidak langsung, serta akar

pengukuran antropometri menunjukkan Z-
masalah. Akar masalah tersebut yaitu

Score <-2 SD sampai dengan -3 SD
status ekonomi yang memberikan dampak

(pendek) dan <-3 SD (sangat pendek)
buruk terhadap status gizi anak (Semba

(Kemenkes R.I,2012). Stunting digunakan
dan Bloem, 2001). Status gizi TB/U

sebagai indikator malnutrisi kronik yang
memberikan indikasi masalah gizi yang

menggambarkan riwayat kurang gizi anak
bersifat
kronis
sebagai
akibat
dari

dalam
jangka
waktu
lama
sehingga
kemiskinan, pola pemberian makan yang

stunting menunjukkan bagaimana keadaan

gizi sebelumnya (Kartikawati, 2011). Anak


kurang, perilaku hidup sehat sejak anak

dilahirkan hingga berakibat anak menjadi

yang
mengalami
stunting
dapat
pendek.
Karakteristik
keluarga
yaitu

berdampakpada produktivitas mereka di
pendapatan keluarga berhubungan dengan

masa dewasa. Penelitian membuktikan
kejadian stunting pada balita usia 6-12

bahwa kemampuan membaca pada anak
bulan (Astari, et al., 2005).
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Faktor risiko lain terhadap kejadian
keluarga, berat badan lahir balita, dan

stunting yaitu berat lahir yang rendah.
panjang badan lahir balita dengan kejadian

Hasil penelitian Paudel, et al di Nepal
stunting balita di Desa Ujung Piring,

(2012) menunjukkan bahwa berat lahir
Bangkalan.

rendah merupakan faktor risiko stunting,

balita dengan berat lahir rendah memiliki

risiko mengalami stunting 4,47 kali lebih



METODE PENELITIAN

Penelitian ini merupakan penelitian

besar daripada balita dengan berat lahir
observasional dengan rancang bangun

normal. Selain faktor berat lahir, panjang
cross sectional. Penelitian dilakukan di

lahir merupakan faktor risiko lain dari
Desa Ujung Piring, Kecamatan Bangkalan.

stunting.
Penelitian
Meilyasari
dan
Sampel penelitian adalah balita yang

Isnawati
(2014)
menunjukkan
bahwa
berusia 24-59 bulan yang memenuhi

panjang badan lahir
merupakan faktor
kriteria:
balita
berasal
dari
keluarga

risiko terjadinya stunting yaitu 16,43 kali
penduduk tetap, balita tidak mengalami

lebih besar daripada balita dengan panjang
cacat fisik dan gangguan mental. Besar

badan lahir normal
sampel 62 balita yang dipilih dengan

Data
Pemantauan
Status
Gizi
teknik simple random sampling.

(PSG) Provinsi Jawa Timur Tahun 2015
Penentuan
rumus
besar
besar

menunjukkan bahwa prevalensi stunting
sampel dilakukan dengan rumus:

balita di Jawa Timur sebesar 27,1% terdiri

dari 17,6% pendek dan 9,5% sangat
n = pendek. Prevalensi stunting balita di

Bangkalan paling tinggi di Jawa Timur

yaitu
sebesar
53,2%
dengan
rincian
=

prevalensi balita sangat pendek sebesar

27,4% dan balita pendek sebesar 25,8%
=

(PSG Jatim, 2015).
= 61, 47 Berdasarkan       data       Puskesmas
n = 62 balita

Bangkalan tahun 2015, Desa Ujung Piring

merupakan desa yang memiliki prevalensi

balita stunting paling tinggi di Kecamatan

Bangkalan
yaitu
sebesar
50,2%.Oleh

karena itu penelitian ini bertujuan untuk



Keterangan:

n= Besar Sampel balita

N = Besar populasi balita

= Tingkat kemaknaan pada α=5% (Z

menganalisis
hubungan
pendapatan
score= 1,96)
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P = Estimasi maksmimal 0,5 (Neldawati,

2006)

d = Sampling eror (5%)

Data yang dikumpulkan meliputi :

karakteristik keluarga (pendidikan ibu,

status pekerjaan ibu, pendapatan keluarga,

jumlah
anggota
keluarga),
dan

karakteristik balita (umur, jenis kelamin,

berat badan lahir, panjang badan lahir, dan

riwayat persalinan).

Pengumpulan
data
dilakukan

melalui wawancara yang mengacu pada



Karakteristik
n
% Pendapatan Keluarga

<1.414.000                     34 54,8 ≥ 1.414.000                    28 45,2

Jumlah
Anggota Keluarga

Besar ( ≥4 orang)           27 43,5 Kecil ( ≤4 orang)           35 56,5

Pengeluaran Pangan

Kuartil 1 (300.000-
23 37,1 600.000)

Kuartil 2 (601.000-
15 24,2 900.000)

Kuartil 3 (901.000-
21 33,9 1.500.000)

Kuartil 4(1.501.000-
3
4,8 3.000.000)

kuesioner. Penilaian Stunting balita diukur

secara antropometri dengan indeks tinggi

badan/umur (TB/U). Data tinggi badan

balita diperoleh melalui pengukuran tinggi

badan menggunakan microtoise.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Karakateristik Keluarga Balita

Karakteristik
keluarga
memiliki

peran dalam pola pengasuhan balita,

dimana pola pengasuhan ini berpengaruh

terhadap pertumbuhan dan perkembangan

balita.
Karakteristik
keluarga
dalam

penelitian ini dapat dilihat pada tabel 1.

Tabel 1.Karakteristik Keluarga Balita Desa Ujung Piring Kecamatan Bangkalan



Tabel
1
menunjukkan
bahwa

sebagian besar tingkat pendidikan ibu

tergolong rendah (tamat SD) yaitu 74,6%.

Tingkat pendidikan ibu yang lebih tinggi

memiliki hubungan terhadap pengasuhan

yang baik pada anak, seperti: penggunaan

garam
beryodium,
pemberian
kapsul

vitamin A, imunisasi yang lengkap dan

sanitasi yang baik (Supriyanti, 2014).

Penelitian Ramli et al di Maluku (2009)

menemukan
bahwa
pendidikan
ibu

berhubungan signifikan dengan kejadian

stunting
pada
balita.
Hal
ini
dapat

disebabkan karena peran pengasuhan lebih

besar pada ibu daripada ayah. Ayah lebih

Karakteristik
n
% Pendidikan Ibu

Rendah
46 74,2 Menengah
10 16,1 Tinggi                              6
9,7

Status Pekerjaan Ibu

Bekerja                           13 21,0 Tidak Bekerja                49 79,0


banyak bekerja sehingga waktu yang

dihabiskan dengan anak lebih sedikit

(Ni’mah, 2015). Penelitian di Nepal oleh

Tiwari, et al (2014) menunjukkan hal yang

sama bahwa pendidikan ibu berhubungan

dengan kejadian stunting balita.
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Rendahnya
pendidikan
ibu
terhadap tumbuh kembang balita yang

merupakan penyebab utama dari kejadian
lebih baik daripada ibu yang memiliki

stunting pada anak sekolah dan remaja di
pekerjaan di luar rumah, ibu dapat lebih

Nigeria. Ibu yang berpendidikan lebih
fokus mengasuh anak (Septiana, dkk

tingg lebih memungkinkan untuk membuat

keputusan yang akan meningkatkan gizi


2010).

Sebagian besar (54,8%) pendapatan

dan
kesehatan
anak-anaknya.
Tingkat
keluarga balita berada di bawah upah

pendidikan
ibu
juga
menentukan
minimum
kabupaten
Bangkalan
yaitu

kemudahan ibu dalam menyerap dan
kurang
dari
1.414.000.
Pendapatan

memahami
pengetahuan
gizi
yang
merupakan salah satu indikator yang

diperoleh. Hal ini bisa dijadikan landasan
menentukan
status
ekonomi.
Hasil

untuk membedakan metode penyuluhan
penelitian di Nepal menunjukkan bahwa

yang tepat. Dari kepentingan gizi keluarga,
indeks kekayaan rumah tangga merupakan

pendidikan diperlukan agar seseorang
faktor risiko stunting (Tiwari, dkk 2014).

terutama
ibu lebih tanggap terhadap
Skor indeks kesejahteraan rumah tangga

adanya masalah gizi di dalam keluarga dan
yang lebih tinggi berhubungan signifikan

bisa
mengambil
tindakan
secepatnya
dengan peningkatan proteksi kejadian

(Suhardjo, 2003).
stunting (Gewa dan Nannette, 2012).

Sebagian besar ibu balita dalam
Sebagian besar tipe keluarga balita

penelitian ini berstatus tidak bekerja (ibu
merupakan keluarga kecil (terdiri dari ≤ 4

rumah tangga) yaitu sebesar 79%. Hasil
orang)
yaitu
sebesar
56,6%.
Jumlah

penelitiann Diana (2006) mengemukakan
anggota keluarga berpengaruh terhadap

bahwa ada hubungan bermakna antara pola
penyediaan dan distribusi pangan dalam

asuh makan dengan pekerjaan ibu. Ibu
keluarga.
Pada
rumah
tangga
yang

yang
bekerja
di
luar
rumah
dapat
memiliki jumlah anggota keluarga relatif

menyebabkan anak kurang terawat, selain
banyak kualitas konsumsi pangan akan

itu ibu yang bekerja di luar rumah
semakin buruk (Ariningsih dan Rahman,

cenderung memiliki lebih sedikit waktu
2008). Keluarga dengan keadaan sosial

untuk melaksanakan tugas rumah tangga
ekonomi yang kurang dengan jumlah anak

dibanding ibu yang tidak bekerja, oleh
yang
banyak
akan
mengakibatkan

karena itu pola pengasuhan anak akan
kebutuhan
primer
seperti
makanan,

terpengaruh.
sandang dan perumahan tidak terpenuhi

Ibu yang berperan
sebagai ibu
(Soetjiningsih, 1995).

rumah tangga biasanya memiliki pola asuh
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Penelitian Fikadu et al, (2014) di
Meskipun
seseorang
cenderung

Euthopia Selatan menunjukkan bahwa
menghabiskan
sebagian
besar

balita yang tinggal dengan 5 sampai 7
pendapatannya untuk konsumsi belum

anggota keluarga memiliki risiko 2,97 kali
tentu mencermikan bahwa apa yang

lebih besar mengalami stunting daripada
dimakan tersebut sudah baik dalam mutu

balita yang tinggal dengan 2 sampai 4
gizinya. Selain itu, kemampuan keluarga

anggota keluarga. Hal ini disebabkan oleh
dalam membeli makanan tidak hanya

kurangnya
ketersediaan
pangan
jika
dipengaruhi oleh besarnya pendapatan

banyak orang yang tinggal dalam satu
tetapi harga bahan makanan. Beberapa

rumah.
harga
bahan
makanan
yang
mahal

Pengeluaran
pangan
responden
cenderung tidak dipilih dan dibeli, jadi

paling banyak berada pada kuartil 1
dalam keluarga jenis makanan tersebut

(300.000-600.000) yaitu sebesar 37,1%.
jarang disajikan sehingga dalam memenuhi

Hasil
penelitian
Nasikhah
(2012)
kebutuhan gizi masih kurang.

menunjukkan bahwa tingkat pendapatan

perkapita
yang
ditunjukkan
dalam
Karakteristik Balita

pengeluaran untuk belanja merupakan
Karakteristik balita merupakan hal-hal

faktor risiko kejadian stunting pada balita
yang
melekat
dalam
diri
balita.

di Semarang Timur dengan OR sebesar

7,21. Penelitian senada juga menyebutkan


Karakteristik balita dapat dilihat pada tabel

2 berikut.

bahwa pengeluaran pangan keluarga yang
Tabel 2. Karakteristik Balita di Desa

rendah memiliki risiko 6,353 kali lebih
Ujung Piring, Kecamatan

besar
mengalami
stunting
daripada
Karakteristik
n
%

keluarga
dengan
pengeluaran
tinggi

(Annisa, 2012).

Menurut Arifin (2004), semakin

besar pengeluaran pangan dalam rumah

tangga menunjukkan semakin rendahnya

ketahanan pangan rumah tangga tersebut.

Hal tersebut dikaitkan dengan kemampuan

dalam mengakses pangan. Menurut Berg

(2010), dengan bertambahnya pengeluaran

untuk konsumsi tidak selalu diikuti dengan

perbaikan
pola
konsumsi
pangan.


Umur

24-35 bulan
31 50,0 36-47 bulan
16 25,8 48-59 bulan
15 24,2

Jenis Kelamin

Laki-laki                              28 45,2 Perempuan                          34 54,8

Berat Badan Lahir

BBLR (<2500 gr)
4 6,5 BB
lahir
normal        58 93,5 (≥2500 gr)

Panjang lahir

PB lahir pendek (<48
6 9,7 cm)

PB lahir normal (≥48
56 90,3 cm)
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Karakteristik
n
% Usia Kehamilan

Kurang bulan (<37
4 6,5 minggu)

Cukup
bulan
(≥37
58 93,5 minggu)

Status Gizi TB/U

Stunting (pendek dan
18 29,0 sangat pendek)

Non stunting
44 71,0


stabil
di
bawah
pengaruh
hormon pertumbuhan sampai pubertas (Narendra, 2002). Di akhir tahun pertama panjang badan
bertambah     kurang
lebih
50% dibanding saat lahir. Pada usia dua tahun, pertumbuhan bertambah kurang lebih 75% dibandingh saat lahir disertai badan yang

mengurus.
Potensi
untuk
tumbuh

Separuh balita berusia antara 24
tergantung pada sifat dan pola tumbuh sampai 35 bulan. Usia merupakan salah
kembang, namun hal lain yang sangat satu
faktor
internal
anak
yang
mempengaruhi
adalah
asupan
dan mempengaruhi         kejadian          stunting.
penyerapan zat gizi, pelayanan kesehatan Gangguan pertumbuhan pada tinggi badan
dasar,
dan     lingkungan     serta     upaya

berlangsung pada kurun waktu yang cukup

lama, dari beberapa bulan sampai beberapa



peningkatan derajat kesehatan (Siswanto,

2010). Pertumbuhan pada usia balita dan

tahun. Oleh karena itu indikator TB/U
pra sekolah lebih lambat dibandingkan memberikan indikasi adanya masalah gizi
pada masa bayi, namun pertumbuhannya yang kronis (Soegianto, et all., 2007).
stabil.
Melambatnya
kecepatan Semakin meningkatnya kejadian stunting
pertumbuhan
ini
tercermin       dalam seiring dengan meninngkatnya usia pada
penurunan nafsu makan, padahal dalam balita dapat dipengaruhi oleh asupan
masa ini anak-anak membutuhkan kalori nutrisi balita. Pada usia yang semakin
dan zat gizi yang adekuat untuk memenuhi meningkat, konsumsi ASI akan digantikan
kebutuhan zat gizi mereka (Brown, 2005). dengan makanan padat. Di sisi lain                        Hasil penelitian Ramli dkk (2009) frekuensi dan kualitas makan disamakan
di Maluku Utara menunjukkan bahwa

dengan jenis dan frekuensi makan orang

dewasa dalam keluarga, dan anak sudah



prevalensi stunting pada anak usia 25-59

bulan lebih tinggi dibandingkan anak usia

mulai bermain di luar rumah sehingga
0-23 bulan. Hasil tersebut mirip dengan risiko terkena penyakit infeksi lebih besar
hasil dari penelitian di Bangladesh, India, (Adeba, et all, 2014). Kejadian stunting
dan Pakistan dimana anak-anak berusia merupakan kejadian yang sulit diperbaiki
24-59 bulan memiliki risiko lebih besar karena
gangguan
pertumbuhan
akan
mengalami pertumbuhan yang terhambat

bertahan sampai 2 aatau 3 tahun ke depan

(Ramli, et all, 2009). Sampai usia 2 tahun



(Annisa, 2012).Penelitian lain menyatakan

anak-anak Sudan yang berusia 6-72 bulan

pertambahan tinggi badan berlangsung            yang berada dalam kondisi stunting, pada cepat setelah itu pertumbuhan berlangsung            anak-anak yang berusia 1-2 tahun lebih

HUBUNGAN PENDAPATAN KELUARGA, BERAT LAHIR, …..(Rizki Kurnia Illahi)
mungkin untuk pulih dari stunting dari
perbedaan signifikan antara kelompok bayi

pada anak-anak yang berusia lebih dari 2 tahun (Sedgh et al, 2000).

Sebagian
besar
balita
(54,8%) berjenis kelamin perempuan. Penelitian di Ghana menunjukkan bahwa stunting lebih banyak ditemukan pada anak perempuan dibandingkan laki-laki (Eunice dan Sarah, 2013). Namun dalam penelitian Taguri dkk (2008) di Libya menunjukkan bahwa

prevalensi stunting pada anak laki-laki


yang memiliki panjang badan lahir normal dan kelompok bayi yang memiliki panjang badan lahir pendek dengan kejadian stunting.

Sebesar 29% balita di Desa Ujung Piring mengalami stunting. Angka ini menunjukkan bahwa prevalensi stunting balita di Desa Ujung Piring lebih tinggi dibandingkan prevalensi stunting Jawa

Timur yang sebesar 27,1%.

lebih besar dibanding anak perempuan.
Hubungan
Pendapatan
Keluarga Sebagian besar balita memiliki
dengan Kejadian Stunting

berat badan dan panjang badan lahir
Berdasarkan distribusi silang pada normal yaitu masing-masing 93,5 % dan            tabel 3 diketahui bahwa proporsi balita 90,3%. Hasil penelitian Taguri dkk (2009),            stunting
lebih
banyak
terdapat
pada

di Libya menunjukkan bahwa berat lahir

rendah merupakan salah satu faktor risiko



keluarga dengan pendapatan rendah yaitu

sebesar 38,2%, sedangkan pada keluarga

stunting.
Hasil penelitian Ernawati dkk
dengan pendapatan tinggi terdapat 17,9% (2013), di Bogor menunjukkan bahwa ada
balita stunting.

Tabel 3. Distribusi Silang Antara Pendapatan Keluarga dengan Kejadian Stunting Balita di Desa Ujung Piring 2016

Pendapatan Keluarga
Stunting
Non Stunting
Total

n
%
n
%
n
%

Rendah (<1.414.000) Tinggi


13             38,2           21             61,8          34              100,0 5               17,9           23             82,1          28              100,0

Tabel 4. Distribusi Silang Antara Berat Lahir dengan Kejadian Stunting Balita di Desa Ujung Piring 2016

Berat Lahir
Stunting
Non Stunting
Total

n
%
n
%
n
%

BB Lahir Rendah BB Lahir Normal


3               75,0          1               25,0          4               100,0 15             25,9          43             74,1          58             100,0

Tabel 5. Distribusi Silang Antara Berat Lahir dengan Kejadian Stunting Balita di Desa Ujung Piring 2016

Panjang Lahir
Stunting
Non Stunting
Total

n
%
n
%
n
%

PB Lahir Rendah PB Lahir Normal


3               50,0          3               50,0          6               100,0 15             26,8          41             73,2          56             100,0
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Hasil
analisis
uji
korelasi
bahan pangan yang rendah menyebabkan

spearman menunjukkan nilai p sebesar
kurang terpenuhinya kebutuhan zat gizi

0,08 (p<α=0,05) artinya ada hubungan
balita (Ranoor, 2010).

antara
pendapatan
keluarga
dengan
Masyarakat yang berpenghasilan

kejadian stunting balita di Desa Ujung
rendah biasanya membelanjakan sebagian

Piring. Hasil penelitian ini sesuai dengan
besar dari pendapatan untuk membeli

penelitian yang dilakukan oleh Candra
makanan. Pendapatan juga menentukan

(2011) di Semarang yang menyatakan
jenis pangan yang akan dikonsumsi. Di

bahwa tingkat pendapatan yang rendah
negara
yang
berpendapatan
rendah

merupakan faktor risiko kejadian stunting,
mayoritas pengeluaran pangan digunakan

dimana
keluarga
dengan
pendapatan
untuk membeli serealia, sedangkan di

rendah memiliki risiko 2,3 kali lebih besar
negara yang memiliki pendapatan per

memiliki anak stunting dibanding keluarga

dengan pendapatan cukup. Hasil penelitian


kapita tinggi pengeluaran untuk membeli

bahan pangan protein meningkat (Annisa,

di Maluku Utara (Ramli, et al., 2009), dan
2012). Status ekonomi rumah tangga

di
Nepal
(Taguri,
et
al.,
2004)
dinilai memiliki dampak yang signifikan

menyebutkan hasil yang sama pula bahwa
terhadap
kemungkinan
anak
menjadi

pendapatan yang rendah berhubungan
pendek.
WHO
merekomendasikan

dengan kejadian stunting pada balita.
stunting sebagai alat ukur atas tingkat

Menurut Adriani (2012) daya beli
sosial ekonomi yang rendah (Zere dan

keluarga
untuk
makanan
bergizi
McIntyre, 2003).

dipengaruhi oleh pendapatan keluarga
Hubungan Berat Lahir Balita dengan

karena dalam menentukan jenis pangan
Kejadian Stunting

yang akan dibeli tergantung pada tinggi
Berdasarkan hasil distribusi silang

rendahnya pendapatan. Daya beli pangan
pada tabel 4, diketahui bahwa proporsi

rumah
tangga
mengikuti
tingkat
balita stunting lebih banyak terdapat pada

pendapatan keluarga. Dengan pendapatan
balita dengan berat badan lahir rendah

yang
tinggi
dapat
dimungkinkan
yaitu sebesar 75%, sedangkan pada balita

terpenuhinya kebutuhan makanan seluruh
dengan berat badan lahir normal terdapat

anggota
keluarga.
Namun
sebaliknya
25,9% balita yang mengalami stunting.

tingkat pendapatan keluarga yang rendah
Hasil
analisis
uji
korelasi
spearman

mengakibatkan
rendahnya
daya
beli
menunjukkan
nilai
p
sebesar
0,043

pangan rumah tangga. Daya beli terhadap
(p<α=0,05) artinya ada hubungan antara

HUBUNGAN PENDAPATAN KELUARGA, BERAT LAHIR, …..(Rizki Kurnia Illahi)

berat badan lahir dengan kejadian stunting
serta pertumbuhan dan perkembangan

balita. Hasil ini sesuai dengan hasil
jangka
panjang.
Berat
badan
lahir

pennelitian Paudel et al (2012) d Nepal
berbanding
terbalik
dengan
risiko

yang menunjukkan bahwa berat lahir yang
terjadinya penyakit hipertensi, penyakit

rendah merupakan faktor risiko kejadian
kardiovaskular dan diabetes tipe 2 pada

stunting. Balita dengan berat lahir rendah
masa dewasa. Berat badan lahir yang

berisiko 4,47 kali mengalami stunting
rendah, maupun pertambahan berat badan

daripada balita dengan berat lahir normal.
pasca lahir yang terlalu cepat (makanan

Penelitian serupa oleh Kolbrek (2011) di
pendamping ASI dini), atau kombinasi

Medan juga menunjukkan hasil yang sama,
keduanya merupakan faktor predisposisi

bahwa balita yang memiliki riwayat berat

lahir rendah memiliki risiko 5,8 kali lebih

besar mengalami stunting daripada balita


penyakit tersebut (Kharma, et al., 2007).

Di negara berkembang bayi dengan

berat lahir rendah (BBLR) lebih cenderung

dengan riwayat berat lahir normal.                          mengalami         retardasi         pertumbuhan Berat badan merupakan salah satu            intrauteri yang terjadi karena buruknya

indikator kesehatan bayi baru lahir. Berat

badan lahir merupakan parameter yang

umum
dipakai
untuk
mengambarkan

pertumbuhan janin pada masa kehamilan.

Bayi dengan berat badan lahir rendah akan

lebih rentan terhadap pengaruh lingkungan

yang kurang baik di masa mendatang.

Anak yang dilahirkan dengan berat badan



gizi ibu dan meningkatnya angka infeksi

dibandingkan
dengan
negara
maju.

(Gibney, 2008). Anak yuang BBLR ke

depannya
akan
memiliki
ukuran

antropometri tubuh yang kurang di masa

dewasa.
Bagi
perempuan
yang
lahir

dengan berat rendah, memiliki risiko

rendah
memiliki
risiko
lebih
besar
besar untuk menjadi ibu yang stunted mengalami malnutrisi. Pertumbuhan dan
sehingga akan cenderung melahirkan bayi perkembangan akan lebih lambat yang
dengan berat lahir rendah seperti dirinya.

ditandai pertambahan berat badan dan
Bayi yang dilahirkan oleh ibu yang stunted tinggi badan yang kurang optimal. Berat
tersebut akan menjadi perempuan dewasa lahir rendah juga akan menghasilkan
yang stunted juga, dan akan membentuk

generasi yang rentan terhadap penyakit
siklus yang sama seperti sebelumnya. infeksi.
(Semba, dan Bloem 2001).

Berat lahir sangat berkaitan dengan

kematian
janin,
neonatal,
dan

postneonatal, morbiditas bayi dan anak,
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Hubungan Berat Lahir Balita dengan
bayi yang telah mengalami falter yaitu

Kejadian Stunting
keadaan
pada
masa
kehamilan
dan

Berdasarkan hasil distribusi silang
prematuritas. Artinya panjang badan yang

pada tabel 5, diketahui bahwa proporsi
jauh di bawah rata-rata lahir disebabkan

balita stunting lebih banyak terdapat pada
karena
sudah
mengalami
retardasi

balita dengan panjang badan lahir rendah
pertumbuhan
saat
dalam
kandungan

yaitu sebesar 50%, sedangkan pada balita
(Kusharisupeni, 2004).

dengan
panjang
badan
lahir
normal
Penelitian di daerah Indramayu

terdapat 26,8% balita yang mengalami
menyatakan bahwa rata-rata panjang badan

stunting.

Hasil
analisis
uji
korelasi


bayi prematur berada di bawah persentil-

10. Pertumbuhan yang lambat pada bayi

spearman menunjukkan nilai p sebesar
prematur dipengaruhi oleh retardasi linier

0,08 (p<α=0,05) artinya ada hubungan
yang terjadi sejak dalam kandungan selain

antara
panjang
badan
lahir
dengan
karena singkatnya usia kehamilan. Bayi

kejadian stunting balita. Hasil ini sesuai
yang
mengalami
gangguan
tumbuh

dengan penelitian Ni’mah (2015) yang
(growth
faltering)
sejak
usia
dini

menyatakan
bahwa
ada
hubungan
menunjukkan risiko untuk mengalami

bermakna antara panjang badan lahir
growth
faltering
pada
periode
umur

dengan kejadian stunting balita. Balita
berikutnya. Stunting yanng disebabkan

dengan
panjang
badan
lahir
kurang
oleh growth faltering dan catch up growth

berisiko mengalami stunting 4,091 kali
yang
tidak
memadai,
mencerminkan

lebih besar daripada balita yang memiliki
ketidakmampuan
untuk
mencapai

riwayat panjang badan lahir normal.
pertumbuhan
optimal.
Tetapi
jika

Hasil
penelitian
serupa
juga
diberikan asupan gizi yang adekuat maka

disebutkan oleh Meilyasari dan Isnawati

(2014) di Kendal bahwa panjang badan


pola pertumbuhan normal dapat terkejar

(catch up) Panjang badan lahir bersamaan

lahir rendah merupakan faktor risiko
dengan berat badan lahir merupakan

terjadinya stunting 16,43 kali lebih besar
indikator yang digunakan untuk melihat

daripada balita dengan panjang badan lahir

normal.

Risiko untuk mengalami gangguan

tumbuh (growth faltering) lebih besar pada


keadaan kesehatan janin dalam kandungan.

KESIMPULAN DAN SARAN

Faktor yang berhubungan dengan kejadian

stunting balita di Desa Ujung Piring yaitu

HUBUNGAN PENDAPATAN KELUARGA, BERAT LAHIR, …..(Rizki Kurnia Illahi)

pendapatan keluarga, berat badan lahir,

dan panjang badan lahir balita.

Disarankan agar dinas kesehatan

bekerja sama lintas sektor untuk dapat

meningkatkan
pendapatan
masyarakat

Desa Ujung Piring melalui pengoptimalan

sektor pertanian serta kelautan di desa

tersebut. Serta untuk pihak dinas kesehatan

dan puskesmas agar dapat mengevaluasi

serta meningkatkan program asupan gizi

1000 HPK sejak konsepsi, saat hamil dan

usia 2 tahun pertama balita untuk dapat

menurunkan prevalensi stunting.
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ABSTRAK

Stunting adalah masalah gizi utama yang akan berdampak pada kehidupan sosial dan ekonomi di masyarakat. Ada bukti jelas bahwa individu yang stunting memiliki tingkat kematian lebih tinggi dari berbagai penyebab dan terjadinya peningkatan penyakit. Banyak faktor yang dapat memicu seorang balita dapat menjadi stunting yaitu BBLR, panjang badan bayi saat lahir dan riwayat imunisasi dasar. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui berapa besar faktor risiko BBLR, panjang badan bayi saat lahir dan riwayat munisasi dasar terhadap kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di wilayah kerja puskesmas Kandai kota Kendari tahun 2016. Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian epidemiologi analitik observasional menggunakan desain case control. Populasi dalam penelitian ini 726 dengan jumlah sampel sebanyak 51 kasus dan 51 kontrol, pengambilan sampel menggunakan teknik purposive sampling dengan pendekatan fixed disease pada sampel kasus maupun kontrol. Hasil penelitian ini menunjukkan BBLR (OR= 5,250; 95%CI= 1,897– 14,532), panjang badan bayi saat lahir (OR= 4,078; 95%CI= 1,599-10,400) dan riwayat imunisasi dasar (OR=6,044;95%CI= 2,295-15,916).

Kata kunci : stunting, bblr, panjang badan bayi saat lahir dan riwayat imunisasi dasar

RISK FACTORS ANALYSIS OF LOW BIRTH WEIGHT, BODY LENGTH AT BIRTH AND BASIC IMMUNIZATION HISTORY TOWARD STUNTING OF CHILDREN AGED 12-36 MONTHS IN WORKING AREA OF LOCAL GOVERNMENT CLINIC OF KANDAI KENDARI MUNICIPALITY IN 2016

ABSTRACT

Stunting is a major nutritional problem which will have an impact in social and economic life of community. There is clear evidence that the individuals who stunting has a higher death

rate of various of causes and an increase in disease. Many factors as trigger children under-fives can be stunting were Low Birht Weight (LBW), body length at birth and basic immunization history. This study aimed to determine risk factor of LBW, body length at birth and basic immunization history toward of stunting of children aged 12-36 months in working area of local government clinic of Kandai Kendari Municipality in 2016. This study was observational analytic epidemiological research used case control design. The population in this study was 726 people with the sample were 51 cases and 51 controls, sampling used purposive sampling technique by fixed disease approach to sample of cases and controls. The results showed Low Birth Weight (OR = 5,250; 95% CI = 1,897 to 14.532), body length at birth(OR = 4,078; 95% CI = 1,599 to 10,400) and basic immunization history (OR = 6.044; 95% CI = 2.295 to 15.916).

Keywords: stunting, low birth weight, body length at birth and basic immunization history
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PENDAHULUAN

Gizi merupakan bagian penting dalam pertumbuhan dan perkembangan, karena terdapat keterkaitan dan berhubungan dengan kesehatan dan     kecerdasan1. Status     gizi     bayi     dan     balita merupakan salah satu indikator gizi masyarakat, dan telah dikembangkan menjadi salah satu indikator kesehatan dan kesejahteraan masyarakat. Hal ini dikarenakan kelompok bayi dan balita sangat rentan terhadap berbagaipenyakit kekurangan gizi2.

Kekurangan gizi berupa energi protein dapat     bersifat     akut     (wasting),     bersifat     kronis (stunting)
dan
bersifat
akut
dan
kronis (underweight). Kurang gizi kronis (stunting) dapat berisiko terhadap penyakit dan kematian, anak yang bertahan hidup cenderung memiliki prestasi tidak baik di sekolah3.     Selain masalah kognitif     dan prestasi     sekolah,     stunting     juga     mempengaruhi produktivitas ekonomi di masa dewasa dan hasil reproduksiibu4.

Stunting
merupakan
gangguan pertumbuhan linier dan apabila terjadi pada masa golden period perkembangan
otak (0-3 tahun), maka berakibat pada perkembangan otak yang tidak baik. Hal tersebut di masa yang akan datang dapat berakibat pada penurunan kemampuan intelektual dan     produktivitas,     peningkatan     risiko     penyakit degeneratif dan kelahiran bayi dengan berat lahir rendah atau premature5.

Perbaikan masalah gizi
juga
tertuang dalam sasaran RPJMN 2015-2019 dengan target prevalensi stunting adalah 28%6. Namun pada kenyataannya
hasil
Riset
Kesehatan      Dasar (Riskesdas)
menunjukkan      adanya
peningkatan prevalensi stunting sebesar 1,8% yaitu dari 35,6% pada tahun 2010 menjadi 37,2% pada tahun 2013. Menurut WHO 2010 hal ini merupakan masalah yang berat karena prevalensi pendek berada pada rentang 30-39 %7.

Adanya 178 juta anak di dunia yang terlalu pendek berdasarkan usia dibandingkan dengan pertumbuhan     standar     WHO,     stunting     menjadi indikator kunci dari kekurangan gizi kronis, seperti pertumbuhan yang melambat, perkembangan otak tertinggal dan sebagai hasilnya anak-anak stunting lebih mungkin mempunyai daya tangkap yang lebih rendah. Tingkat stunting antara anak-anak di Afrika dan Asia sangat bervariasi di antara beberapa studi yangdipublikasikan8.

Kekurangan gizi di kalangan anak-anak masih umum di banyak bagian dunia. Di Afrika, peningkatan
prevalensi
di
tambah
dengan


pertumbuhan penduduk menyebabkan peningkatan jumlah anak kurus dari 24 juta di tahun 1990 menjadi 30 juta di 2010. Di Asia, jumlah anak kurus diperkirakan akan lebih besar sekitar 71 juta pada tahun 2010. Menurut data dunia, diperkirakan

terdapat 165 juta anak dibawah usia lima tahun yang mengalami stunting saat ini9.

Prevalensi pendek secara nasional tahun 2013
adalah
37,2
%,
yang
berarti
terjadi peningkatan dibandingkan tahun 2010 (35,6%) dan 2007 (36,8%). Prevalensi pendek sebesar 37,2 % terdiri dari 18,0 % sangat pendek dan 19,2 % pendek. Pada tahun 2013 prevalensi       sangat pendek menunjukkan penurunan, dari     18,8 % tahun 2007 dan 18,5 % tahun 2010. Prevalensi pendek meningkat dari 18,0 % pada tahun 2007 menjadi 19,2 % pada tahun 201310.

Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kota Kendari pada tahun 2010 dari 15.875 balita terdapat 669 balita stunting dengan prevalensi sebesar 421 per 10.000 balita. Pada tahun 2012 dari 18.300 balita terdapat 1662 balita stunting dengan prevalensi sebesar 908 per 10.000 balita. Pada tahun 2014 dari 28.164 terdapat 2162 per 10.1
balita. Puskesmas Kandai merupakan salah satu puskesmas dengan kasus gizi kurang tertinggi diantara 15 puskesmas lainnya yang berada di wilayah     kota
kendari.
Kemudian
puskesmas Puuwatu berada di urutan kedua tertinggi, lalu Puskesmas     ketiga
tertinggi     yaitu     puskesmas Mata11.

Data prevalensi di Puskesmas Kandai pada tahun     2014     terdapat     sekitar     (48,2     %)     atau sebanayak 1124 balita yang mengalami stunting dan pada tahun 2015 terdapat sekitar (55,3 %) atau     sebanyak     1261     balita     yang     mengalami stunting di wilayah kerja puskesmas Kandai.

Proses terjadinya stunting pada anak di suatu wilayah atau daerah miskin dimulai sejak usia sekitar 6 bulan dan muncul utamanya pada dua sampai
tiga
tahun
awal
kehidupan
serta berlangsung terus sampai usia 18 tahun. Stunting yang terjadi dalam usia 36 bulan pertama biasanya disertai dengan efek jangka. Bayi dengan berat badan lahir rendah (BBLR) merupakan prediktor terkuat terjadinya stunting pada anak usia 12 bulan.       Tingginya
prevalensi      stunting       juga disebabkan oleh paparan berulang yang dapat berupa penyakit infeksi atau kejadian lain yang dapatmerugikankesehatan12.

Ada
berbagai
macam
faktor
yang berhubungan     dengan     kejadian     stunting.     Hasil

2


penelitian yang telah dilakukan, menyatakan bahwa sosial ekonomi keluarga yakni pendidikan, pekerjaan dan pendapatan merupakan faktor risiko terjadinya stuntingpada anak.

Faktor risiko stunting pada anak adalah usia anak, jenis kelamin dan rendahnya status sosial ekonomi. Banyak anak yang berasal dari keluarga miskin di negara berkembang yang mengalami stunting sejak bayi dikarenakan penyakit infeksi dan kurangnya asupan makanan yang bergizi13. Faktor yang menyebabkan terjadinya kekurangan gizi pada anak adalah kurangnya akses untuk mendapatkan pangan, pola asuh yang tidak tepat, sanitasi yang buruk dan kurangnya pelayanan kesehatan.Penyakit diare yang dialami pada awal masa kanak-kanak dapat memberikan konsekuensi jangka panjang terhadap tinggi badan menurut umur14.

Berdasarkan
uraian
tersebut
dimana jumlah kasus penderita stunting di wilayah kerja puskesmas Kandai terus meningkat, maka penelii

tertarik untuk melakukan penelitian dengan judul “Analisis Faktor Risiko BBLR, Panjang Badan Bayi Saat Lahir dan Riwayat Imunisasi Dasar Terhadap Kejadian Stunting Pada Balita Usia 12-36 Bulan Di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota
Kendari Tahun2016”.

METODE

Penelitian     ini     menggunakan     rancangan penelitian
epidemiologi
analitik
observasional menggunakan
desain        case        control
yaitu membandingkan antara kelompok kasus dengan kelompok kontrol berdasarkan status paparannya

dimulai. Penelitian ini telah dilaksanakan pada bulan Maret 2016 yang bertempat di wilayah kerja Puskesmas Kandaikota Kendari15.

Populasi
dalam
penelitian
ini
adalah seluruh balita usia 12-36 bulan yang tercatat pada buku registrasi di Puskesmas Kandai selama bulan Oktober - Desember pada tahun 2015 sebanyak 726 balita. Responden dalam penelitian ini adalah ibu balita yang terpilih menjadi subyek penelitian. Teknik pengambilan sampel menggunakan teknik purposive     sampling     dengan     pendekatan      fixed disease     pada sampel kasus maupun     kontrol. Pendekatan ini digunakan karena dalam penelitian ini sampel di pilih berdasarkan status penyakit dan status paparannya. Sampel untuk setiap kasus dan kontrol sebanyak 51 orang, sampel ini diperoleh dari

perhitunganberdasarkan rumusLamenshow(1997). Variabel terikat yaitu kejadian stunting pada

balita usia 12- 36 bulan di wilayah kerja puskesmas


Kandai kota Kendari tahun 2016 sedangkan Variabel bebas yaitu BBLR, panjang badan bayi saat lahir dan riwayat imunisasi dasar.

Analisis
data
dilakukan
menggunakan komputer dengan program Microsoft Excel dan SPSS.
Analisis        univariat
dilakukan
untuk mendeskripsikan distribusi frekuensi masing-masing variabelpenelitian.

Analisis bivariat dilakukan untuk melihat hubungan     variabel     penelitian     dengan     kejadian stunting. Analisis yang digunakan adalah uji statistik chi-square.

HASIL

Distribusi Balita Responden Menurut Kelompok Umur pada Balita Usia 12 – 36 bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari tahun 2016.

Umur Balita
Jumlah
Persentase (Bulan)                    (n)                  (%)

1                   12-24                       51                   50 2                   25-36                       51                   50

Total
102
100 Sumber : Data Primer, Maret 2016

Tabel di atas menunjukan bahwa dari 102 responden, jumlah     responden     yang     balitanya memiliki umur 12-24 bulan sebanyak 51 orang (50%) dan responden yang balitanya memiliki umur 25-36 bulan sebanyak 51 orang (50%).

Distribusi Balita Responden Menurut Jenis Kelamin pada Balita Usia 12 – 36 bulan di Wilayah Kerja

Puskesmas Kandai KotaKendari tahun 2016


No
JenisKelamin
Jumlah
Persentase

1                 Laki-laki                     54                  52,9 2              Perempuan                  48                  47,1 Total                            102                 100

Sumber : Data Primer, Maret 2016

Tabel di atas menunjukan bahwa dari 102 responden,
jumlah
responden
yang
balitanya memiliki jenis kelamin laki-laki sebanyak 54 orang atau (52,9%) dan yang memiliki jenis kelamin perempuan sebanyak 48 orang atau (48%).
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AnalisisUnivariat

a. Status Responden

Distribusi
Responden
Menurut
Status
Balita Responden di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari Tahun 2016

No
ReStatus
Jumlah (n)
Persentase(%)

     1
Kasus
51
               50


2
Kontrol
51
50 Total                   102                       100

Sumber : Data Primer, Maret 2016

Tabel di atas menunjukan bahwa dari 102 responden, jumlah responden yang mengalami stunting (kasus) adalah sebanyak 51 orang (50%). Dan responden yang tidak mengalami stunting (kontrol) adalah sebanyak 51 orang (50%). Besarnya jumlah pada kelompok kasus dan kontrol diambil perbandingan 1 : 1 dari total sampel yang telah ditetapkan.

b. Berat Badan Lahir Rendah (BBLR)

Distribusi Responden Menurut Berat Badan Lahir Rendah pada Balita Usia 12-36 bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Puuwatu Kecamatan Puuwatu

Kota Kendari tahun 2016


Berat Badan
Persentase

Lahir Rendah
(%)


1
Ya
27
26,5



2
Tidak
75
73,5


Total
102
100 Sumber : Data Primer, Maret 2016

Tabel di atas menunjukan bahwa dari 102 responden, jumlah responden yang memiliki Balita dengan Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) <2500 gr sebanyak 27 balita (26,5%). Sedangkan responden yang memiliki Berat Badan Lahir Normal (BBLN) >2500 gr sebanyak 75 balita (73,5%).

c. Panjang Badan Bayi Saat Lahir

Distribusi Balita Responden Menurut Panjang Badan Bayi Saat Lahir pada Balita Usia 12-36 bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari tahun 2016

No
PanjangBadan
Jumlah
Persentase

1
Pendek
30
29,4

2
         Normal
        72
           70,6


Total
102
100

Sumber : Data Primer, Maret 2016

Tabel di atas menunjukan bahwa dari 102 responden, jumlah responden yang memiliki balita yang pada saat lahir memiliki panjang badan yang pendek yaitu sebanyak 30 balita (29,4%). Sedangkan


responden yang memiliki panjang badan yang normal yaitu sebanyak 72 balita (70,6%).

d.Riwayat ImunisasiDasar

Distribusi Responden Menurut Riwayat Imunisasi Dasar Balita     Usia 12-36 bulan di Wilayah Kerja

Puskesmas Kandai KotaKendari tahun 2016


RiwayatImunisasi
Jumlah
Persentase Dasar                      (n)                  (%)


1
TidakLengkap
32
31,3



2
Lengkap
70
68,6


Total
102
100 Sumber : Data Primer, Maret 2016

Tabel di atas menunjukan bahwa dari 102 responden, jumlah     responden     yang     balitanya memiliki riwayat imunisasi dasar tidak lengkap sebanyak 32 orang (31,3%) dan responden yang balitanya memiliki riwayat imunisasi dasar lengkap sebanyak 70 orang (68,6%).

AnalisisBivariat

Analisis Faktor Risiko Berat Badan Lahir Rendah dengan Kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota KendariTahun 2016

Berat
KejadianStunting

No
Lahir
Kasus
Kontrol
Jumlah
95% CI h


n
%
n
%
27
26,5
5,250      

1
BBLR
21
41,2
6
11,8

2                                  30           58,8          45           88,2              75             73,5          14,532 Normal                                                                                                                 0,002

Total
5
100
51
100
102
100

Sumber : Data Primer,Maret 2016

Berdasarkan
tabel
di
atas,
melalui persentase kolom, dapat diketahui bahwa dari 51 responden (100%) pada kelompok kasus, terdapat 21 responden (41,2%) yang memiliki berat badan lahir rendah yaitu responden dengan berat badan <2500 gr dan 30 responden (58,8%) memiliki berat badan lahir normal yaitu responden dengan berat badan >2500 gr. Sedangkan pada kelompok kontrol, dari 51 responden (100%) terdapat 6 responden (11,8%) yang yang memiliki berat badan      lahir rendah dan 45 responden (88,2%) dengan berat badan lahirnormal.

Hasil analisis besar risiko berat badan lahir rendah terhadap kejadian stunting, diperoleh OR sebesar 5,250. Artinya responden yang memiliki balita dengan berat badan lahir rendah mempunyai risiko mengalami stunting 5 kali lebih     besar dibandingkan dengan responden yang memiliki balita dengan berat badan lahir normal. Karena rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95%
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dengan lower limit (batas bawah) = 1,897 dan upper limit (batas atas) = 14,532 tidak mencakup nilai satu, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan demikian berat badan lahir rendah merupakan faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di
wilayah kerja puskesmas Kandai kota kendari tahun 2016.

Analisis Faktor Risiko Panjang Badan Bayi Saat Lahir dengan Kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota

KendariTahun 2016


Panjang
KejadianStunting

Badan
Jumlah
OR No
Bayi                 Kasus                 Kontrol                                   95% CI

Laat
N
%
n
%
n
%
Pvalue

1            Pendek         22       43,1        8           15,7      30      29,4           4,078 1,599-

2
Normal
29       56,9
43
84,3      72      70,6
10,400 0,005

Total
51
100
51
100     102      100 Sumber : Data Primer,Maret 2016

Berdasarkan
tabel
di
atas,
melalui persentase kolom, dapat diketahui bahwa dari 51 responden (100%) pada kelompok kasus, terdapat 22 responden (43,1%) yang memiliki panjang badan bayi pendek saat lahir yaitu responden dengan panjang lahir < 48 cm dan 29 responden (56,9%) memiliki panjang badan bayi saat lahir normal yaitu

Sedangkan
pada a kelompok g kontrol,     dari c51 responden (100%) terdapat 8 responden (15,7%) yang yang memiliki panjang badan bayi pendek saat lahir dan 43 responden (84,3%) dengan panjang badan bayi saat lahir normal.

Hasil analisis besar risiko panjang badan bayi saat lahir terhadap kejadian stunting, diperoleh OR sebesar 4,078. Artinya responden yang memiliki balita dengan panjang badan yang pendek saat lahir mempunyai risiko mengalami stunting 4,078 kali lebih besar dibandingkan dengan responden yang memiliki balita dengan panjang badan yang normal saat lahir. Karena rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lower limit (batas bawah) =1,599 dan upper limit (batas atas) = 10,400 tidak mencakup nilai satu, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan     demikian     panjang badan bayi saat lahir merupakan faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di wilayah kerja puskesmas Kandai kota kendari tahun 2016.


Analisis Faktor Risiko Riwayat Imunisasi Dasar dengan Kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota

KendariTahun 2016



Kejadian Stunting
                                           OR

No     Imunisasi
Kasus
Kontrol
Jumlah
95% CI Dasar


n
%
n
%
n
%


1        Lengkap       25      49,0         7         13,7        32          31,3             2,295 – 2        Lengkap       26      51,0         44      86,3        70          68,6             15,916


Total
51      100
51
100
102
100


Sumber : DatBerdasarkan 016 tabel
di
atas,
melalui persentase kolom, dapat diketahui bahwa dari 51 responden (100%) pada kelompok kasus, terdapat

25     responden     (49,0%)     yang     memiliki     riwayat imunisasi dasar tidak lengkap dan 26 responden (51,0%) memiliki riwayat imunisasi dasar lengkap. Sedangkan
pada
kelompok
kontrol,
dari
51 responden (100%) terdapat 7 responden (13,7%) yang memiliki riwayat imunisasi dasar tidak lengkap dan 44 responden (86,3%) dengan berat badan lahir normal.

Hasil analisis besar risiko riwayat imunisasi dasar terhadap kejadian stunting, diperoleh OR sebesar 6,044. Artinya responden yang memiliki balita dengan riwayat imunisasi dasar tidak lengkap mempunyai risiko mengalami stunting 6 kali lebih besar
dibandingkan
dengan
responden
yang memiliki balita dengan riwayat imunisasi dasar lengkap.
Karena
rentang
nilai
pada     tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lower limit (batas bawah) = 2,295 dan upper limit (batas atas) = 15,916 tidak mencakup nilai satu, maka besar risiko tersebut     bermakna.     Dengan     demikian riwayat imunisasi dasar merupakan faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di wilayah kerja puskesmas Kandai kota kendaritahun 2016.

DISKUSI

Faktor Risiko Berat Badan Lahir Rendah dengan Kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari Tahun 2016

Berat Badan Lahir Rendah didefenisikan oleh WHO sebagai berat lahir <2500 gr. Berat lahir ditentukan oleh dua proses yaitu lama kehamilan dan laju pertumbuahn janin. Bayi baru lahir dapat memiliki berat lahir <2500 gr karena lahir dini (kelahiran premature) atau lahir kecil untuk usia kehamilan16. Berat lahir juga indikator potensial untuk
pertumbuhan
bayi,
respon
terhadap rangsangan, lingkungan, dan untuk bayi bertahan
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hidup. Berat lahir memiliki dampak yang besar terhadap pertumbuhan anak, perkembangan anak dan tinggi badan pada saat dewasa. Bayi lahir dengan berat lahir rendah akan berisiko tinggi pada morbiditas, kematian, penyakit infeksi, kekurangan

berat badan dan stunting diawal periode neonatal sampaimasakanak-kanak17.

Anak
mengalami
stunting,
disebabkan karena pada saat didalam kandungan anak sudah mengalami         retardasi         pertumbuhan
atau pertumbuhan yang terhambat saat masih didalam kandungan              (Intra              Uterine              Growth Retardation/IUGR).
IUGR     ini
disebabkan     oleh kemiskinan, penyakit dan defisiensi zat gizi. Artinya ibu dengan dengan gizi kurang sejak trimester awal sampai akhir kehamilan akan melahirkan BBLR, yang kedepannya anak akan beresiko besar menjadi stunting18.

Berdasarkan hasil analisis besar risiko berat badan lahir rendah terhadap kejadian stunting, diperoleh OR sebesar 5,250. Artinya responden yang memiliki balita dengan berat badan lahir rendah mempunyai risiko mengalami stunting 5,250 kali lebih besar dibandingkan dengan responden yang memiliki balita dengan berat badan lahir normal. Karena rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lower limit (batas bawah) = 1,897 dan upper limit (batas atas) = 14,532 tidak mencakup nilai satu, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan
demikian
berat
badan
lahir
rendah merupakan faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di wilayah kerja puskesmas Kandai kota kendari tahun 2016.

Hasil penelitian ini menunjukan bahwa, proporsi balita stunting lebih banyak ditemukan pada balita dengan berat badan lahir rendah dibandingkan balita dengan berat badan lahir normal. Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan di Libya tahun 2009 menyebutkan bahwa berat badan lahir rendah berhubungan secara signifikan dengan stunting pada balita (p<0,05). Hal serupa juga terdapat pada penelitian pada balita di Brazil, yang menunjukkan bahwa kecenderungan balita stunting lebih banyak pada balita dengan berat lahir < 2500 gram (18,8%) dibandingkan dengan berat lahir ≥ 2500
gram (5,4%).

Dari hasil penelitian juga didapatkan bahwa pada kelompok kasus terdapat 30 responden dengan berat badan lahir normal tetapi mengalami stunting. Hal ini dikarenakan ada faktor lain yang secara langsung mempengaruhi status gizi seperti


sosial ekonomi keluarga, penyakit infeksi dan tingkat konsumsi zat gizi. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang menyatakan bahwa faktor penyebab langsung timbulnya masalah gizi kurang pada balita adalah adanya penyakit infeksi dan parasit, serta konsumsiyangtidak mencukupikebutuhannya.

Pada     kelompok     kontrol,     lebih     banyak responden memiliki berat badan lahir normal. Namun kenyataan, terdapat 6 responden dengan berat badan lahir rendah tetapi tidak mengalami stunting. Ini terjadi karena orang tua balita telah melakukan perbaikan gizi sejak dini terhadap anak balitanya. Peningkatan gizi anak, terutama usia 2-3 tahun akan mengurangi prevalensi terhambatnya pertumbuhanpadaanak-anak.

Di negara berkembang, bayi dengan berat lahir rendah (BBLR) lebih cenderung mengalami retardasi     pertumbuhan     intrauteri     yang     terjadi karena buruknya gizi ibu dan meningkatnya angka infeksi dibandingkan dengan negara maju19. Dampak dari bayi yang memiliki berat lahir rendah akan berlangsung antar generasi yang satu ke generasi selanjutnya. Anak     yang BBLR kedepannya akan memiliki ukuran antropometri yang kurang di masa dewasa. Teori lain menyebutkan bahwa ibu dengan gizi kurang sejak     awal     sampai dengan     akhir kehamilan akan melahirkan BBLR, yang kedepannya akan menjadi anak stunting. Bayi berat lahir rendah yang diiringi dengan konsumsi makanan yang tidak adekuat, pelayanan kesehatan yang tidak layak, dan sering terjadi infeksi pada anak selama masa pertumbuhan
menyebabkan
terhambatnya pertumbuhan      dan
menghasilkan      anak
yang stunting20.

Faktor Risiko Berat Panjang Badan Bayi Saat Lahir dengan Kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota KendariTahun 2016.

Panjang badan badan bayi saat lahir menggambarkan pertumbuhan linear bayi selama dalam kandungan. Ukuran linear yang rendah biasanya menunjukkan keadaan gizi yang kurang akibat kekurangan energi dan protein yang diderita waktu lampau yang di awali dengan perlambatan atau retardasipertumbuhan janin21.

Asupan gizi ibu yang kurang adekuat sebelum masa kehamilan menyebabkan gangguan pertumbuhan
pada
janin
sehingga
dapat menyebabkan bayi lahir dengan panjang badan lahir pendek. Bayi yang dilahirkan memiliki      panjang badan lahir normal bila panjang badan lahir bayi tesebut berada pada panjang48-52 cm22.
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Penentuan
asupan
yang
baik
sangat penting untuk mengejar panjang badan     yang seharusnya. Berat badan bayi baru lahir, usia kehamilan dan pola asuh merupakan beberapa factor     yang     mempengaruhi     kejadian     stunting. Panjang badan bayi saat lahir merupakan salah satu faktor risiko kejadian stunting pada balita23. Panjang badan bayi saat lahir yang pendek dipengaruhi oleh pemenuhan nutisi bayi tersebut saat masih dalam kandungan. Menurut Riskesdas tahun 2013 panjang badan bayi lahir pendek adalah bayi yang lahir

dengan Kegagalan 8 pertumbuhan      pada      setiap kelompok status kelahiran terjadi pada umur dini (umur 2 bulan). Oleh karena lingkungan yang relative sama, diasumsikan bahwa pola dan kualitas makanan yang dikonsumsi juga sama. Karenanya, tidak cukupnya asupan gizi      untuk bayi normal menyebabkan bertambahnya jumlah bayi dengan kegagalan pertumbuhan. Hasil ini tidak berbeda dengan studi di Meksiko yang menunjukkan bahwa kegagalan     pertumbuhan     pada     usia     6     bulan dipengaruhi oleh infeksi dan supan gizi. Rendahnya pola       asupan       makanan,       ditambah       dengan keterpaparan terhadap infeksi, maka dampak pada kelompok normal paling berat. Bayi dengan gagal tumbuh pada umur dini menunjukkan risiko untuk

mengalami gagal tumbuh pada periode umur berikutnya24.

Berdasarkan     hasil analisis     besar risiko panjang badan bayi saat lahir terhadap kejadian stunting, diperoleh OR sebesar 4,078. Artinya responden yang memiliki balita dengan panjang badan yang pendek saat lahir mempunyai risiko mengalami
stunting
4,078
kali
lebih
besar dibandingkan dengan responden yang memiliki balita dengan panjang badan yang normal saat lahir. Karena rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lower limit (batas bawah) = 1,599 dan upper limit (batas atas) = 10,400 tidak mencakup nilai satu, maka besar risiko tersebut bermakna. Dengan demikian panjang badan bayi saat lahir merupakan faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di wilayah kerja puskesmas Kandai kota kendari tahun 2016.

Hasil penelitian ini menunjukan bahwa, proporsi balita stunting lebih banyak ditemukan pada balita dengan panjang badan bayi yang pendek saat lahir dibandingkan balita dengan panjang badan bayi yang normal saat lahir. Penelitian ini sejalan     dengan     penelitian
yang     dilakukan
di Yogyakarta pada tahun 2005, yang menyebutkan


bahwa panjang badan bayi saat lahir berhubungan dengan kejadian stunted pada anak sekolah. Hal serupa
juga
terdapat
pada
penelitian
yang menyebutkan bahwa panjang badan lahir rendah atau pendek merupakan salah satu faktor risiko balita stunting usia 12-36 bulan dengan nilai p = 0,000 dan nilai OR = 2,81, hal ini menunjukkan bahwa bayi yang lahir dengan panjang lahir rendah atau pendek memiliki risiko 2,8 kali mengalami stunting dibandingkan dengan bayi yang lahir dengan panjang lahirnormal.

Dari hasil penelitian juga didapatkan bahwa pada kelompok kasus terdapat 29 responden dengan panjang badan lahir normal saat lahir tetapi mengalami stunting. Hal ini dikarenakan karena ketidakcukupan asupan zat gizi pada balita normal yang menyebabkan terjadinya growth faltering (gagal tumbuh). Asupan gizi yang rendah serta paparan terhadap infeksi memberikan dampak growth faltering yang lebih berat pada balita normal. Hal ini sejalan penelitian yang telah dilakukan yang menyatakan bahwa salah satu faktor yang berpengaruh signifikan terhadap kejadian stunting adalah penyakit infeksi.

Pada     kelompok     kontrol,     lebih     banyak responden memiliki panjang badan normal saat lahir. Namun kenyataan, terdapat 8 responden dengan panjang badan pendek saat lahir tetapi tidak mengalami stunting. Ini terjadi karena orang tua balita telah melakukan perbaikan gizi sejak dini terhadap anak balitanya. Peningkatan gizi anak, terutama
usia
2-3
tahun
akan
mengurangi prevalensi terhambatnya pertumbuhan pada anak-anak.

Faktor Risiko Riwayat Imunisasi Dasar dengan Kejadian Stunting padaBalita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari Tahun 2016

Imunisasi
adalah
suatu
cara
untuk memberikan kekebalan terhadap seseorang secara aktif terhadap penyakit menular25. Imunisasi adalah suatu
cara
untuk
meningkatkan      kesehatan seseorang secara aktif terhadap suatu antigen, sehingga bila kelak ia terpapar antigen yang serupa tidak pernah terjadi penyakit26.

Imunisasi adalah usaha untuk memberikan kekebalan terhadap penyakit infeksi pada bayi, anak dan juga orang dewasa27. Imunisasi merupakan reaksi antara antigen dan antibody-antibodi yang dalam bidang ilmu imunologi merupakan kuman atau racun (toxin disebut sebagai antigen).
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Tujuan pemberian imunisasi adalah untuk menurunkan
angka
kesakitan,
kecacatan
dan kematian akibat penyakit yang dapat dicegah dengan imunisasi. Hasil penelitian yang dilakukan diKupang menunjukkan bahwa anak yang tidak memiliki
riwayat      imunisasi
memiliki
peluang mengalami stunting lebih besar dibandingkan anak yang memiliki riwayat imunisasi. Anak yang tidak memiliki
riwayat      imunisasi
memiliki
peluang menjadi stunting sebesar 1,983 kali. Penelitian lain juga menyebutkan bahwa kelengkapan imunisasi berpengaruh signifikan terhadap stunting. Imunisasi memberikan
efek     kekebalan     tubuh     terhadap manusia, dibutuhkan terutama pada usia dini yang merupakan usia rentan terkena penyakit. Dampak dari sering dan mudahnya terserang penyakit adalah gizi buruk.

Berdasarkan     hasil analisis     besar risiko riwayat imunisasi dasar terhadap kejadian stunting, diperoleh OR sebesar 6,044. Artinya responden yang memiliki balita dengan riwayat imunisasi dasar tidak lengkap mempunyai risiko mengalami stunting 6,044
kali
lebih
besar
dibandingkan
dengan responden yang memiliki balita dengan riwayat imunisasi dasar lengkap. Karena rentang nilai pada tingkat kepercayaan (CI) = 95% dengan lower limit (batas bawah) = 2,295 dan upper limit (batas atas) = 15,916 tidak mencakup nilai satu, maka besar risiko tersebut     bermakna.     Dengan
demikian riwayat imunisasi dasar merupakan faktor risiko kejadian stunting pada balita usia 12-36 bulan di wilayah kerja puskesmas Kandai kota kendaritahun 2016.

Hasil penelitian ini menunjukan bahwa, proporsi balita stunting lebih banyak ditemukan pada balita dengan riwayat imunisasi dasar yang tidak lengkap dibandingkan balita dengan riwayat imunisasi dasar yang lengkap. Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan yang menyatakan bahwa terdapat
hubungan yang
kuat antara imunisasi dasar dengan kejadian stunting pada anak berumur dibawah lima tahun di Provinsi Papua Barat tahun 2010. Hal serupa juga terdapat pada penelitian) yang menyatakan bahwa kelengkapan imunisasi berpengaruh signifikan terhadap stunting. Penelitian lainnya juga menyatakan bahwa anak yang tidak memiliki riwayat imunisasi memiliki peluang 1.983 kali lebih besar mengalami stunting dibandingkan dengan anak yang memiliki riwayat imunisasi.

Pada
kelompok
kasus,
lebih
banyak responden yang memiliki riwayat imunisasi dasar lengkap yaitu 26 balita atau (25,4%). dibandingkan


dengan responden yang tidak memiliki riwayat imunisasi dasar tidak lengkap. Dalam hal ini imunisasi
yang
lengkap
belum
tentu
dapat mempengaruhi      manfaat      dan
efektivitas      dari pemberian imunisasi seperti kualitas vaksin yang diberikan tidak memenuhi standar atau kurang baik. Hal ini berarti baik anak balita yang imunisasinya lengkap maupun yang tidak lengkap memiliki peluangyang sama untuk mengalami stunting28.

SIMPULAN

1. Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) merupakan faktor risiko kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari Tahun 2016, dengan nilai OR sebesar 5,250 dan p = 0,002. Dengan demikian, responden dengan berat badan lahir rendah mempunyai risiko mengalami stunting 5,250 kali lebih besar dibandingkan dengan
responden yang memiliki berat badan lahir normal.

2. Panjang badan bayi saat lahir merupakan faktor risiko kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari Tahun 2016 dengan OR sebesar 4,078 dan p = 0,005. Dengan demikian, responden yang memiliki panjang badan yang pendek saat lahir mempunyai risiko mengalami stunting 4,078 kali lebih besar dibandingkan     dengan responden yang memiliki panjang badan bayi yang normal saat lahir.

3. Riwayat imunisasi dasar merupakan faktor risiko kejadian Stunting pada Balita Usia 12-36 Bulan di Wilayah Kerja Puskesmas Kandai Kota Kendari Tahun 2016 dengan OR sebesar 6,044 dan p = 0,000.
Dengan
demikian,
responden
yang memiliki riwayat imunisasi dasar yang tidak lengkap mempunyai risiko mengalami stunting 6,044 kali lebih besar dibandingkan     dengan responden yang memiliki riwayat imunisasi dasar lengkap.

SARAN

1. Bagi ibu yang memiliki anak balita dengan tubuh normal
disarankan
untuk
mempertahankan kondisi tubuh dengan cara selalu menerapkan pola hidup sehat. Sedangkan, bagi ibu yang memiliki anak balita dengan tubuh pendek (stunting)     dan     berisiko     kurang     gizi     kronik dianjurkan untuk mengonsumsi makanan yang bergizi dan seimbang, serta segera dirujuk sedini mungkin ke unit pelayanan kesehatan apabila
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terjadi
masalah
pada
pertumbuhan
dan perkembanganpadaanak.

2. Bagi ibu yang memiliki anak balita dengan berat badan lahir rendah disarankan kedepannya pada saat hamil lebih banyak mengkonsumsi makanan yang bergizi sehingga ibu tidak berisiko Kurang Energi Kronik (KEK), dengan kondisi KEK tersebut ibu berisiko melahirkan anak yang BBLR dengan pertumbuhan yang terhambat. Cara mengatasi anak yang BBLR sehingga pertumbuhannya tidak terhambat adalah ibu memberikan ASI ekslusif dan MP-ASI tepat pada waktunya.

3.Bagi     ibu     yang     balitanya     memiliki     riwayat imunisasi
dasar
tidak
lengkap
agar melengkapkan imunisasi dasar agar balitanya memiliki daya tahan tubuh yang kuat dan tidak mudah terkena atau terserang penyakit.

4.Bagi Dinas Kesehataan Pegelola Program Upaya Kesehatan Masyarakat dan Gizi, untuk dapat memberikan penyuluhan tentang pentingnya status gizi dan tingkat asupan zat gizi di Lembaga PAUD Kecamatan Kandai Kota Kendari melalui peran Lembaga PAUD dan Puskesmas dengan memberikan
sarana
dan
prasarana
yang dibutuhkan serta dapat memberikan makanan tambahan pada anak balita PAUD.

5. Bagi     peneliti     selanjutnya diharapkan     dapat menjadikan penelitian ini sebagai informasi tambahan     tentang     kejadian     stunting.     Serta diharapkan
untuk
dapat
mengembangkan penelitian tentang faktor risiko dalam penelitian ini dan memperluas jumlah populasi dan sampel, menjaring kasus baru, serta mengembangkan instrumen penelitian yangdigunakan.
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number of hospitalizations in each three monthly periods, and intervention (zinc supplement).
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