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PENDAHULUAN 
Pertumbuhan ekonomi yang pesat telah terjadi di 

berbagai negara di Asia Tenggara, termasuk Indonesia. 
Pertumbuhan ini telah memberikan sejumlah dampak 
positif, salah satunya peningkatan akses terhadap 
layanan kesehatan yang berkontribusi pada penurunan 
angka kematian pada anak1. Namun demikian, meskipun 
angka kelangsungan hidup anak meningkat, jutaan anak 
masih mengalami gangguan pertumbuhan akibat 
kombinasi malnutrisi (seperti stunting, wasting, dan 
kurus), defisiensi mikronutrien, serta meningkatnya 
prevalensi kelebihan berat badan dan obesitas2,3. 

Secara global, prevalensi stunting pada anak 
memang menunjukkan tren yang menurun, meskipun 
permasalahan ini masih belum sepenuhnya teratasi. 
Sebaliknya, kasus kelebihan berat badan dan obesitas 
mengalami peningkatan tajam sejak tahun 2000 hingga 

2019, tercatat Asia Tenggara sebagai wilayah dengan 
lonjakan kejadian paling signifikan4,5. Selain itu, kawasan 
ini juga dihadapkan pada tantangan berupa defisiensi 
mikronutrien6,7.  

Mikronutrien merupakan kelompok vitamin dan 
mineral yang dibutuhkan dalam jumlah kecil, namun 
memiliki peran yang sangat vital bagi pertumbuhan dan 
perkembangan fisik serta mental yang optimal, 
khususnya dalam pembentukan enzim, hormon, dan 
penanda biologis lainnya8,9. Defisiensi mikronutrien, yang 
kerap disebut sebagai “hidden hunger”  atau “kelaparan 
tersembunyi”, merupakan masalah kesehatan global 
yang memengaruhi sekitar dua miliar orang di seluruh 
dunia, terutama di negara-negara berpendapatan 
menengah kebawah. Negara-negara tersebut umumnya 
bergantung hanya pada makanan pokok, sehingga 
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ABSTRAK 
Latar Belakang: Indonesia saat ini sedang menghadapi triple burden of malnutrition, 
yaitu gizi kurang, gizi lebih, dan defisiensi mikronutrien. Fokus penelitian-penelitian 
sebelumnya banyak dilakukan pada 1000 Hari pertama kehidupan (1000 HPK), 
sementara penelitian pada anak usia sekolah masih terbatas, padahal periode ini juga 
krusial dalam menentukan masa depan. 
Tujuan: Menganalisis prevalensi gizi kurang, gizi lebih, dan defisiensi mikronutrien pada 
anak sekolah dasar di Bogor, Indonesia.  
Metode: Penelitian potong lintang melibatkan 915 anak sekolah dasar negeri kelas 4 
dan 5. Data yang dikumpulkan meliputi karakteristik subjek, status sosioekonomi 
keluarga, antropometri (berat badan, tinggi badan, dan tebal lipatan kulit), serta 
biomarker darah. Status gizi ditentukan menggunakan IMT/U, persen lemak tubuh 
(rumus Slaughter), kadar hemoglobin (metode non-sianida), serta serum vitamin A dan 
B12 (Liquid chromatography and mass spectrometry-LCMS). 
Hasil: Sebanyak 2,4% anak mengalami defisiensi energi kronik, 12,4% mengalami 
kegemukan, 12,8% memiliki persen lemak tubuh tinggi, 40,1% anemia, 18,6% defisiensi 
vitamin A, dan 52,2% defisiensi vitamin B12. Tidak ada perbedaan signifikan status gizi 
antara laki-laki dan perempuan berdasarkan IMT/U dan biomarker darah, tetapi 
perempuan memiliki persen lemak tubuh lebih tinggi (p-value<0,001). 
Kesimpulan: Defisiensi mikronutrien lebih tinggi dibandingkan gizi kurang dan gizi lebih. 
Penelitian lebih lanjut perlu dilakukan secara lebih mendalam dengan menganalisis 
faktor-faktor penyebab terjadinya tiga masalah gizi pada anak sekolah dengan 
mempertimbangkan berbagai kovariat. Selain itu, penting mengupayakan pelaksanaan 
program-program sensitif dan spesifik sebagai upaya mencegah dan mengatasi tiga 
beban malnutrisi pada anak sekolah dasar di Bogor, Indonesia.  
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mengakibatkan pola makan menjadi monoton dan 
kurang beragam10. 

 Salah satu dampat kekurangan zat gizi mikro 
adalah terjadinya anemia. Anemia saat ini masih menjadi 
masalah gizi yang terjadi secara global. Anemia umumnya 
disebabkan oleh defisiensi mikronutrien terutama zat 
besi (Fe), dan paling banyak ditemukan pada anak-anak 
serta ibu hamil11. Selain defisiensi zat besi, anemia juga 
dapat disebabkan oleh kekurangan mikronutrien lainnya, 
termasuk vitamin A, vitamin B12, dan folat12. Defisiensi 
mikronutrien seperti vitamin A dan vitamin B12 ini juga 
menjadi isu kesehatan global, termasuk di kawasan Asia 
Tenggara13–15. Kekurangan vitamin A dapat mengganggu 
hematopoiesis normal, mengganggu metabolisme dan 
fungsi imun, menghambat pertumbuhan dan 
perkembangan, merusak penglihatan, serta 
meningkatkan risiko infeksi16,17. Sementara itu, vitamin 
B12 berperan sangat penting untuk perkembangan 
tabung saraf (neural tube), pertumbuhan, imunitas, dan 
fungsi kognitif. Kekurangan vitamin B12 yang 
berkepanjangan dapat menyebabkan komplikasi 
neurologis13.  

Indonesia menempati peringkat keempat sebagai 
negara dengan populasi anak terbesar di dunia, dengan 
jumlah anak diperkirakan mencapai 80 juta jiwa1. Lebih 
dari setengah populasi anak tersebut terkonsentrasi di 
lima provinsi, dengan Jawa Barat tercatat sebagai 
provinsi dengan persentase tertinggi (18,6%)1. Optimasi 
status gizi pada anak di Indonesia dapat menjadi investasi 
terbaik dan sangat penting bagi negara khususnya di era 
bonus demografi, karena dalam jangka panjang 
diharapkan mampu mendukung pertumbuhan ekonomi, 
daya saing, dan kesejahteraan nasional secara 
menyeluruh.  

Meskipun kejadian malnutrisi di Indonesia 
semakin menurun dalam 10 tahun terakhir, Indonesia 
masih termasuk negara dengan masalah gizi ibu dan anak 
yang tertinggi didunia. Selain itu, Indonesia juga 
menghadapi masalah tiga beban malnutrisi (Triple Burden 
of Malnutrition)18, dimana permasalahan kekurangan 
gizi, kelebihan berat badan, dan obesitas sering terjadi 
secara bersamaan dan saling berkaitan4,19.  Data Survei 
Status Gizi Indonesia (SSGI) tahun 2022 menunjukkan 
bahwa sebanyak 10,8% anak usia 5–12 tahun mengalami 
kelebihan berat badan, dan 9,2% mengalami obesitas. 
Pada kelompok usia 13–15 tahun, prevalensinya 
mencapai 16%, sementara pada usia 16–18 tahun 
mencapai 13,5%20. Selain itu, data Riset Kesehatan Dasar 
(Riskesdas) 2018 juga menunjukkan bahwa anemia 
(defisiensi mikronutrien) pada anak usia sekolah masih 
menjadi masalah kesehatan masyarakat, dengan 
prevalensi lebih dari 20%21. 

Penelitian-penelitian terkait pentingnya gizi pada 
1000 hari pertama kehidupan telah banyak dilakukan 
dalam beberapa dekade terakhir. Namun, sebagian besar 
studi masih berfokus pada anak usia 2–5 tahun, 
sedangkan kajian mengenai gizi anak usia sekolah (5–15 
tahun) masih terbatas22. Periode usia sekolah merupakan 
salah satu fase kehidupan yang penting yang ditandai 
dengan berbagai proses pertumbuhan dan 
perkembangan yang masih berlangsung, seperti 
perubahan kognitif dan neurologis, pertumbuhan linier 
tulang, mineralisasi tulang, perubahan komposisi tubuh, 

serta pematangan berbagai sistem organ. Pada masa ini 
juga mulai terlihat perbedaan perkembangan yang 
dipengaruhi oleh jenis kelamin. Gizi memegang peranan 
yang sangat penting dan krusial dalam mendukung 
proses perubahan yang terjadi didalam tubuh selama 
periode tersebut. Permasalahan gizi yang teridentifikasi 
sejak masa kanak-kanak masih memungkinkan untuk 
diperbaiki di periode ini. Oleh karena itu, Periode usia 
sekolah seringkali disebut sebagai jendela intervensi 
terakhir yang dapat secara signifikan memaksimalkan 
pertumbuhan, perkembangan, serta meningkatkan 
status kesehatan hingga mencapai usia dewasa22.  

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis 
kejadian kurang gizi, kelebihan gizi, dan defisiensi 
mikronutrien (hemoglobin terkait anemia defisiensi besi, 
vitamin A, dan vitamin B12) pada anak-anak sekolah 
dasar di Kota Bogor, Provinsi Jawa Barat, Indonesia. 
Penelitian ini penting dilakukan sebagai dasar penetapan 
berbagai kebijakan kesehatan dan program gizi, karena 
memberikan gambaran yang jelas mengenai masalah gizi 
yang dihadapi anak-anak di Bogor. Intervensi berbasis 
bukti yang diusulkan dari penelitian ini diharapkan dapat 
meningkatkan derajat kesehatan anak, mendorong 
pertumbuhan ekonomi jangka panjang, dan 
meningkatkan kesejahteraan generasi mendatang. 
 
METODE 

Penelitian ini merupakan studi observasional 
dengan desain potong lintang (cross-sectional). 
Penelitian dilaksanakan di Kecamatan Cijeruk, Kabupaten 
Bogor, Provinsi Jawa Barat, Indonesia. Pemilihan lokasi ini 
dilakukan secara purposif karena belum pernah ada 
penelitian serupa yang dilakukan di wilayah tersebut 
sebelumnya. Selain itu, penelitian-penelitian sebelumnya 
dilakukan di wilayah perkotaan atau pedesaan, namun 
belum ada yang dilakukan di wilayah semi-urban. 
Kecamatan Cijeruk merupakan daerah semi-urban, yang 
merupakan wilayah transisi antara kehidupan perkotaan 
dan pedesaan sehingga dianggap dapat 
merepserentasikan keadaan masyarakat Indonesia 
secara umum. Selain itu, Dinas Kesehatan setempat juga 
telah mengidentifikasi bahwa Kecamatan Cijeruk 
merupakan wilayah yang membutuhkan perhatian 
khusus dalam upaya peningkatan status gizi 
masyarakatnya. Pengumpulan data dilakukan pada bulan 
Oktober hingga Desember tahun 2019. 

Hasil dari Badan Pusat Statistik (BPS) tahun 2019 
menunjukkan bahwa jumlah siswa sekolah dasar negeri 
di Kecamatan Cijeruk adalah sebanyak 9.241 siswa. Dari 
data jumlah populasi ini, digunakan rumus Solvin untuk 
menentukan jumlah subjek minimal yang dibutuhkan. 
Hasil perhitungan didapati jumlah minimal subjek 
sebanyak 384 orang siswa. Setelah dilakukan proses 
skrining, diperoleh sebanyak 1017 orang siswa yang 
memenuhi syarat kriteria inklusi, yakni merupakan siswa 
kelas IV dan V dengan rentang usia 8–13 tahun, memiliki 
kondisi tubuh yang sehat, tidak menderita penyakit 
kronis atau mengalami disabilitas, memiliki kondisi 
mental yang baik, mampu berkomunikasi dan bekerja 
sama dengan baik, mendandatangai inform assent, serta 
bersedia diambil darah untuk pemeriksaan status gizi 
dengan persetujuan tertulis dari orang tua atau wali 
(menandatangani inform consent). Selama proses 
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pengumpulan data, terdapat siswa yang tidak hadir yang 
menyebabkan data menjadi tidak lengkap. Siswa dengan 
data yang tidak lengkap ini selanjtunya dieksklusi dalam 
penelitian, dan diperoleh jumlah akhir subjek dengan 
data lengkap adalah sebanyak 915 siswa (446 laki-laki dan 
469 perempuan). 

Justifikasi pemilihan siswa kelas IV dan V 
dikarenakan pada periode usia ini dianggap telah 
memiliki kemampuan kognitif dan sosial yang lebih 
berkembang dibandingkan siswa yang lebih muda. 
Kemampuan ini memungkinkan mereka untuk 
memahami dan mengikuti instruksi sederhana, seperti 
untuk wawancara dan pengukuran antropometri. Selain 
itu, kelompok usia ini juga cenderung lebih berani untuk 
menjalani pengambilan darah. Siswa kelas VI tidak 
dilibatkan dalam penelitian ini dengan alasan sedang 
dalam masa persiapan intensif untuk ujian akhir sekolah. 
Enam belas (16) sekolah dasar negeri (SDN) di Kecamatan 
Cijeruk dipilih berdasarkan beberapa kriteria, yaitu: 
memiliki siswa kelas IV dan V yang masuk pada sesi pagi, 
memiliki fasilitas yang memadai untuk mendukung 
pengumpulan data, serta lokasi sekolah mudah diakses 
dengan mobil untuk menjamin keamanan pengangkutan 
sampel darah ke laboratorium. 

Persetujuan etik diperoleh dari Komite Etik IPB 
University (nomor 242/IT3.KEPMSM-IPB/SK/2019, 
tanggal 30 September 2019). Sampel darah diambil oleh 
flebotomis melalui vena di lengan bagian dalam subjek. 
Kadar hemoglobin dianalisis menggunakan metode 
hemoglobin non-sianida. Sementara itu, kadar serum 
vitamin A dan vitamin B12 dianalisis menggunakan 
metode kromatografi cair dan spektrometri massa 
(LCMS). Data antropometri, termasuk berat badan (kg), 
tinggi badan (cm), dan tebal lipatan kulit pada bagian 
trisep dan subskapular (mm) masing-masing diukur 
dengan timbangan berat badan (skala minimal 0,1 kg), 
mikrotois (skala minimal 0,1 cm), dan skinfold caliper 
(skala minimal 1 mm), dan dengan dua kali pengulangan 
untuk setiap pengukuran. Data karakteristik subjek dan 
status sisioekonomi keluagra diperoleh melalui pengisian 
kuesioner dan wawancara terstruktur dengan orang tua 
subjek, yang mencakup: usia, jenis kelamin, uang saku 
harian, usia dan tingkat pendidikan orang tua, serta 
pendapatan keluarga per bulan. Status gizi subjek 
ditentukan berdasarkan pengukuran antropometri untuk 
menghitung indeks massa tubuh (IMT) menurut umur 
dan persen lemak tubuh. 

Pengolahan dan analisis data dilakukan 
menggunakan Microsoft Office Excel dan SPSS versi 16 
untuk Windows. Analisis dilakukan dalam menghitung Z-
skor untuk menentukan IMT menurut umur (IMT/U). 
Setelah memperoleh data IMT/U, selanjutnya subjek 
dikategorikan menjadi: sangat kurus ( jika Z-skor <-3SD), 
kurus (-3SD hingga <-2SD), normal (-2SD hingga +1SD), 
kelebihan berat badan (+1SD hingga +2SD), dan obesitas 
(>+2SD)23.  

Tebal lipatan kulit yang diukur pada bagian trisep 
dan subskapular digunakan untuk menghitung persen 
lemak tubuh menggunakan rumus Slaughter (1988). Pada 
anak perempuan, rumus yang digunakan adalah: 
1,33(trisep + subskapula) - 0,013(trisep + subskapular)² - 

2,5. Sedangkan pada anak laki-laki prapubertas, 
rumusnya adalah: 1,21(trisep + subskapula) - 0,008(trisep 
+ subskapula)² - 1,7. Untuk anak perempuan dengan 
ketebalan lipatan kulit trisep dan subskapula lebih dari 35 
mm digunakan rumus: 0,546(trisep + subskapula) + 0,97; 
sedangkan untuk anak laki-laki dengan ketebalan yang 
sama digunakan rumus: 0,783(trisep + subskapula) + 
1,72424. Subjek kemudian dikategorikan berdasarkan 
persen lemak tubuh sebagai berikut: rendah (apabila 
kurang dari 10%), normal (10–19,9% untuk laki-laki dan 
20–29,9% untuk perempuan), agak tinggi (20–24,9% 
untuk laki-laki dan 30–39,9% untuk perempuan), dan 
sangat tinggi (lebih dari 25% untuk laki-laki dan lebih dari 
40% untuk perempuan)25.  

Subjek dengan usia kurang dari 11 tahun 
dikategorikan sebagai tidak anemia (normal) jika kadar 
hemoglobin (Hb) >11,4 g/dL. Kadar Hb 11–11,4 g/dL 
dikategorikan sebagai anemia ringan, 8–10,9 g/dL 
sebagai anemia sedang, dan <8,0 g/dL sebagai anemia 
berat. Untuk subjek di atas 11 tahun, kadar Hb ≥11,9 g/dL 
dikategorikan sebagai normal, 11–11,9 g/dL sebagai 
anemia ringan, 8–10,9 g/dL sebagai anemia sedang, dan 
kadar <8 g/dL sebagai anemia berat26. Kadar serum 
vitamin A dikategorikan sebagai: normal (≥300 ng/mL), 
defisiensi marjinal (200–300 ng/mL), dan defisiensi berat 
(<200 ng/mL)27. Kadar serum vitamin B12 dianggap 
normal jika ≥200 pg/mL, dan dikategorikan sebagai 
defisiensi jika <200 pg/mL28. Analisis univariat dilakukan 
melalui uji deskriptif untuk mengetahui nilai rerata, 
simpangan baku, dan distribusi. Analisis bivariat 
dilakukan menggunakan uji Mann-Whitney dan Chi-
square untuk melihat perbedaan antara anak laki-laki dan 
perempuan. 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
Karakteristik Subjek dan Status Sosioekonomi Keluarga 

Tabel 1 menunjukkan perbandingan karakteristik 
subjek laki-laki dan perempuan, yang mencakup usia, 
uang saku perhari, dan status sosioekonomi keluarga 
(usia ayah dan ibu, tingkat pendidikan orang tua, dan 
pendapatan rumah tangga per bulan). Hasil analisis 
menunjukkan bahwa subjek penelitian merupakan siswa 
kelas IV dan V, dengan total 915 siswa yang terdiri dari 
446 siswa laki-laki dan 469 siswa perempuan. Rerata usia 
subjek adalah 10,6 tahun, dan hasil uji beda menunjukkan 
adanya perbedaan yang bermakna secara statistik antara 
usia siswa laki-laki dan perempuan (p-value<0,05). Rerata 
uang saku harian subjek adalah sebesar Rp6.447. 

Rerata usia ibu subjek adalah 37,3 tahun, 
sedangkan usia ayah adalah 42,6 tahun. Mayoritas orang 
tua subjek memiliki tingkat pendidikan tamat sekolah 
dasar, dengan sebaran sebanyak 51,6% pada ibu dan 
47,0% pada ayah. Penenlitian ini juga menunjukkan 
bahwa sebagian orang tua subjek belum pernah 
mengenyam pendidikan formal, dengan 15,5% ayah dan 
18,1% ibu tidak pernah bersekolah. Sebagian besar 
subjek berasal dari rumah tangga dengan pendapatan 
bulanan kurang dari Rp1.500.000, dan hanya sebagian 
kecil (6,9%) yang memiliki pendapatan di atas 
Rp3.500.000.
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Tabel 1. Karakteristik subjek dan status sosioekonomi keluarga 

Variabel 
Laki-laki (n=446) Perempuan (n=469) Total (n=915) 

p-valuea 
Rerata ± SD n (%) Rerata ± SD n (%) Rerata ± SD n (%) 

Usia (tahun) 10,7 ± 0,84  10,5 ± 0,77  10,6 ± 0,81  <0,001b* 
Uang Saku (Rp/hari) 6,130 ± 3,560  6,747 ± 3,534  6,447 ± 3,558  0,001b* 
Usia Ibu (tahun) 37,3  ± 6,82  36,3  ± 6,58  36,8 ± 6,71  0,019b* 
Usia Ayah (tahun) 42,8 ± 7,80  42,2 ± 8,05  42,5 ± 7,93  0,151b 
Tingkat Pendidikan Ibu 

Tidak Sekolah 51 (11,4)  47 (10,0)  98 (10,7) 0,927c 

Sekolah Dasar 89 (19,9)  90 (19,2)  179 (19,6)  
Sekolah Menengah 229 (51,4)  243 (51,8)  472 (51,6)  
Sekolah Tinggi 77 (17,3)  89 (19,0)  166 (18,1)  

Tingkat Pendidikan Ayah 
Tidak Sekolah 73 (16,4)  96 (20,5)  169 (18,5) 0,294c 
Sekolah Dasar 89 (19,9)  85 (18,1)  174 (19,0)  
Sekolah Menengah 221 (49,6)  209 (44,6)  430 (47,0)  
Sekolah Tinggi 63 (14,1)  79 (16,8)  142 (15,5)  

Pendapatan Rumah Tangga (Rupiah/bulan) 
> 3.500K 23 (5,1)  40 (8,6)  63 (6,9) 0,066c 
2.500K-3.500K 50 (11,2)  40 (8,5)  90 (9,8)  
1.500K-2.500K 101 (22,7)  128(27,2)  229 (25,0)  
 < 1.500K 272 (61,0)  261 (55,7)  533 (58,3)  

aUji beda antara subjek laki-laki dan perempuan, buji beda Mann Whitney, cuji Chi-square, signifikan pada p-value<0,05 
 

Berbagai penelitian menunjukkan bahwa status 
sosioekonomi keluarga merupakan salah satu prediktor 
signifikan yang menentukan status gizi anak. Rumah 
tangga dengan status ekonomi yang rendah 
mengakibatkan terbatasnya akses terhadap jenis 
makanan yang beragam dan kaya gizi. Status 
sosioekonomi juga menjadi faktor yang berkontribusi 
terhadap kejadian kelebihan gizi sekaligus kekurangan 
gizi, yang pada akhirnya akan menyebabkan terjadinya 
beban gizi ganda. Anak-anak dari rumah tangga dengan 
status sosioekonomi rendah akan lebih rentan 
mengalami wasting atau berat badan kurang29. Studi di 
India juga menunjukkan adanya hubungan antara faktor 
sosioekonomi dengan berbagai jenis kekurangan gizi. 
Rumah tangga dengan status ekonomi yang lebih tinggi 
cenderung menunjukkan angka kelebihan berat badan 
yang lebih tinggi, sementara kekurangan gizi dan anemia 
lebih umum terjadi pada rumah tangga dengan status 
ekonomi rendah30.  

Rumah tangga dengan status sosial ekonomi 
rendah memiliki keterbatasan akses terhadap pangan 
bergizi tinggi, sehingga lebih mengandalkan makanan 
murah dengan kandungan gizi rendah. Kondisi ini dapat 
menyebabkan kekurangan energi dan zat gizi, terutama 
pada anak-anak, yang berkontribusi terhadap tingginya 
angka malnutrisi. Sebaliknya, rumah tangga dengan 
status sosial ekonomi lebih tinggi cenderung menghadapi 
risiko kelebihan berat badan karena lebih sering 
mengonsumsi makanan olahan tinggi gula, lemak, dan 
garam yang kurang sehat, termasuk bagi anak-anak 
mereka30.  

Selain faktor kemiskinan, pendidikan ibu juga 
berperan penting dalam menentukan status gizi anak. 
Penelitian Gebregergis menunjukkan bahwa tingkat 
pendidikan ibu dan pendapatan rumah tangga 
merupakan faktor utama yang memengaruhi terjadinya 
malnutrisi. Ibu dengan pendidikan lebih tinggi cenderung 
memiliki kesadaran lebih baik dalam memanfaatkan 
layanan kesehatan selama kehamilan hingga masa 
setelah melahirkan, sehingga dapat menurunkan risiko 

malnutrisi pada anak31,32. Studi di Papua juga 
menemukan bahwa balita dengan ibu berpendidikan 
lebih tinggi memiliki status gizi yang lebih baik, yang 
mencerminkan tingkat literasi gizi yang lebih baik33. Oleh 
karena itu, upaya perbaikan gizi anak perlu dilakukan 
melalui pendekatan multisektor yang 
mempertimbangkan faktor sosial ekonomi, budaya, 
wilayah, dan kebijakan pemerintah. Bukti empiris 
menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara 
status gizi anak dengan pendapatan keluarga dan tingkat 
pendidikan ibu. 

 
Status Gizi Subjek Berdasarkan Hasil Pengukuran 
Antropometri 

Tabel 2 menunjukkan status gizi subjek 
berdasarkan hasil pengukuran antropometri, yakni berat 
badan, tinggi badan, serta tebal lipatan kulit. Sebanyak 
2,4% subjek mengalami kekurangan gizi (kurus dan 
sangat kurus), dengan proporsi 1,64% pada anak laki-laki 
dan 0,76% pada anak perempuan. Selain itu, 12,4% 
subjek dikategorikan mengalami kelebihan gizi (kelebihan 
berat badan dan obesitas), dengan 5,46% pada anak laki-
laki dan 6,88% pada anak perempuan. Hasil ini 
menunjukkan kejadian kekurangan gizi terjadi lebih 
banyak pada anak laki-laki, sementara kelebihan berat 
badan dan obesitas lebih banyak ditemukan pada anak 
perempuan.  

Perbedaan ini diduga berkaitan dengan usia 
pubertas, yang memengaruhi komposisi tubuh dan 
pertumbuhan. Anak perempuan umumnya memasuki 
masa pubertas lebih awal (sekitar usia 8 tahun) 
dibandingkan anak laki-laki (sekitar usia 10 tahun), 
sehingga mengalami peningkatan berat dan tinggi badan 
lebih dini. Puncak pertumbuhan tinggi badan terjadi 
sekitar usia 12 tahun pada perempuan dan 14 tahun pada 
laki-laki, sehingga anak perempuan mengalami 
peningkatan berat dan tinggi badan lebih awal 
dibandingkan anak laki-laki34. Meskipun demikian, 
analisis statistik menunjukkan tidak ada perbedaan 
signifikan pada status IMT menurut umur berdasarkan 
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jenis kelamin. 
IMT menurut umur yang rendah mencerminkan 

kekurangan gizi yang dapat berdampak serius pada 
pertumbuhan, kesehatan, dan kesejahteraan anak secara 
keseluruhan. Kekurangan gizi dapat disebabkan oleh 
praktik makan yang tidak adekuat atau gangguan 
kesehatan35. Sebaliknya, kelebihan gizi, termasuk 

kelebihan berat badan dan obesitas juga berdampak 
negatif karena meningkatkan risiko penyakit kronis 
seperti diabetes tipe 2, hipertensi, penyakit 
kardiovaskular, dan gangguan hati. Kondisi ini dapat 
berlanjut hingga dewasa dan meningkatkan morbiditas 
serta mortalitas36. Selain itu, obesitas pada anak juga 
dikaitkan dengan penurunan prestasi akademik.

 
Tabel 2.  Status gizi berdasarkan hasil pengukuran antropometri 

Variabel 
Laki-laki 
 (n=446) 

Perempuan 
(n=469) 

Total 
(n=915) 

p-valuea 

Rerata ± SD n % Rerata ± SD n % Rerata ± SD n %  

Indeks Massa Tubuh menurut Umur    
Sangat Kurus   1 0,2  0 0  1 0,1 

0,111b 
Kurus   14 3,1  7 1,5  21 2,3 
Kelebihan berat badan   22 4,9  30 6,4  52 5,7 
Obes   28 6,3  33 7  61 6,7 
Normal   381 85,4  399 85,1  780 85,2 

Persen Lemak Tubuh (%) 16,9±6,90   19,5±4,94   18,3±6,11   

<0,001c* 
Rendah  35 7,8  240 51,2  275 30,1 
Sedikit tinggi 55 12,3  7 1,5  62 6,8 
Sangat tonggi  55 12,3  0 0  55 6,0 
Normal  301 67,5  222 47,3  523 57,1 

aUji beda antara subjek laki-laki dan perempuan, buji Chi-square, cuji Mann Whitney, *signifikan pada p-value<0,05 
 

Studi yang dilakukan oleh Taras dan Potts-
Datema menunjukkan bahwa anak-anak dengan 
kelebihan berat badan atau obesitas cenderung memiliki 
performa akademik yang lebih rendah, tercermin dari 
nilai matematika, kemampuan membaca, IQ, dan rapor 
yang lebih rendah37. Temuan ini diperkuat oleh studi 
Booth et al. (2014) yang juga menemukan bahwa anak 
obes memiliki prestasi belajar yang lebih buruk 
dibandingkan anak dengan status gizi normal 38. Pola ini 
terkait dengan dampak industrialisasi dan urbanisasi yang 
menyebabkan peningkatan konsumsi makanan olahan 
tidak sehat serta penurunan aktivitas fisik, sehingga 
berkontribusi terhadap meningkatnya prevalensi 
kelebihan berat badan dan obesitas5. 

Penelitian ini juga dilakukan pengukuran 
ketebalan lipatan kulit pada area trisep dan subskapular 
sebagai indikator persentase lemak tubuh. Kedua area ini 
umum digunakan secara internasional untuk menilai 
komposisi tubuh anak usia sekolah39,40. Tabel 2 
menunjukkan sebanyak 30,1% subjek memiliki 
persentase lemak tubuh yang rendah, 6,8% agak tinggi, 
dan 6,8% sangat tinggi. Uji Mann-Whitney menunjukkan 
perbedaan signifikan berdasarkan jenis kelamin, di mana 
anak perempuan memiliki rata-rata lemak tubuh lebih 
tinggi dibandingkan anak laki-laki (p-value<0,001). 
Temuan ini sejalan dengan berbagai studi yang secara 
konsisten melaporkan bahwa anak perempuan 
cenderung memiliki persentase lemak tubuh yang lebih 
tinggi dibandingkan anak laki-laki41–43. 

Selain itu, terdapat hubungan signifikan yang 
positif antara skor IMT/U dan persentase lemak tubuh (p-
value<0,001); semakin tinggi skor IMT/U, semakin tinggi 
pula persentase lemak tubuh (data tidak ditampilkan 

dalam artikel ini). Grundy et al. menjelaskan bahwa 
perbedaan persen lemak tubuh antara laki-laki dan 
perempuan menjadi semakin nyata selama masa usia 
sekolah dan pubertas. Pada IMT yang sama, anak 
perempuan cenderung memiliki sekitar 10% lebih banyak 
lemak tubuh dibandingkan anak laki-laki. Pada laki-laki, 
peningkatan berat badan pada periode ini umumnya 
disebabkan oleh peningkatan massa tubuh bebas lemak, 
sedangkan pada perempuan lebih banyak disebabkan 
oleh peningkatan massa lemak, termasuk perubahan 
distribusi lemak android dan ginoid43.   

 
Status Mikronutrien Berdasarkan Hasil Pengukuran 
Biokimia 

Tren malnutrisi dalam beberapa tahun terakhir 
telah bergeser dari kekurangan gizi ke arah kelebihan gizi, 
sebagaimana ditunjukkan oleh berbagai penelitian. 
Meskipun demikian, status mikronutrien pada populasi 
anak masih belum optimal. Salah satu pendekatan untuk 
menilai status mikronutrien tubuh adalah melalui analisis 
biomarker darah. Pada penelitian ini, dilakukan 
pemeriksaan meliputi kadar hemoglobin, serum vitamin 
A, dan vitamin B12, dengan hasil dapat dilihat pada Tabel 
3. 

Kejadian anemia dan defisiensi vitamin B12 
ditemukan lebih tinggi pada anak laki-laki, sedangkan 
defisiensi vitamin A lebih tinggi ditemukan pada anak 
perempuan. Meskipun demikian, tidak terdapat 
perbedaan antara rerata kadar hemoglobin, vitamin A, 
maupun vitamin B12 antar jenis kelamin. Tabel 3 juga 
menunjukkan bahwa sebanyak 40,1% subjek mengalami 
anemia, dengan sebaran 28,4% mengalami anemia 
ringan, 20,4% anemia sedang, dan 0,2% anemia berat.

 
Tabel 3. Status biomarker darah subjek 

Variables 
Laki-laki 
 (n=446) 

Perempuan 
(n=469) 

Total 
(n=915) 

p-
valuea 

Rerata ± SD n % Rerata ± SD n % Rerata ± SD N %  

Serum Hb (g/dl) 11,57 ± 0,99  11,65 ± 0,93  11,61 ± 0,96  0,595b 
Anemia berat  2 0,4  0 0  2 0,2  
Anemia Sedang  90 20,2  97 20,7  187 20,4  
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Variables 
Laki-laki 
 (n=446) 

Perempuan 
(n=469) 

Total 
(n=915) 

p-
valuea 

Rerata ± SD n % Rerata ± SD n % Rerata ± SD N %  
Anemia Ringan  141 31,6  119 25,4  260 28,4  
Normal  213 47,8  253 53,9  466 50,9  

Vitamin A (ng/mL) 1081,41± 31,43   1019,47 ± 29,83   1049,66 ± 655,08   0,104b 
Defisiensi berat  6 1,3  15 3,2  21 2,3  
Defisiensi marginal  63 14,1  86 18,3  149 16,3  
Normal  377 84,5  368 78,5  745 81,4  

Vitamin B12 (pg/mL) 236,18 ± 181,72   249,08 ± 220,11   242,79 ± 202,30   0,511b 
Defisien  236 52,9  242 51,6  478 52,2  

  Normal  210 47,1  227 48,4  437 47,8  

 aUji beda antara subjek laki-laki dan perempuan; buji beda Mann whitney; Kategori Anemia=berat (<8,0 g/dL), sedang (8,0-
10,9 g/dL), Ringan (11-11,4 g/dL), dan Normal (>11,4 g/dL); kategori vit A= defisiensi berat (<200 ng/mL), defisiensi marginal 
(200–300 ng/mL), Normal (≥300 ng/mL); kategori Vitamin B12=defisien (<200 pg/mL), dan normal (≥200 pg/mL) 
 

Beberapa studi sebelumnya juga menemukan 
bahwa tidak  terdapat perbedaan kadar hemoglobin 
antara anak laki-laki dan perempuan pada kelompok 
balita, prasekolah, maupun usia sekolah44. Hollowell et al. 
melalui analisis komprehensif yang dilakukan terhadap 
data NHANES III, menemukan bahwa kadar hemoglobin 
anak usia 1–9 tahun tidak berbeda secara signifikan 
antara jenis kelamin di berbagai kelompok etnis45. Hasil 
serupa ditemukan oleh Adeli et al. melalui Survei 
Pengukuran Kesehatan Kanada (Canadian Health 
Measurement Survey) yang mencatat tidak adanya 
perbedaan kadar hemoglobin antara anak laki-laki dan 
perempuan usia 3–10 tahun46. Penelitian oleh Asberg et 
al. juga menunjukkan bahwa kadar hemoglobin anak usia 
0–14 tahun di Norwegia tidak berbeda secara signifikan 
berdasarkan jenis kelamin47.  

Meskipun rerata kadar hemoglobin tidak 
menunjukkan perbedaan bermakna antar kelompok, 
prevalensi anemia yang lebih tinggi pada anak laki-laki 
usia sekolah dibandingkan anak perempuan dapat 
dikaitkan dengan interaksi berbagai faktor fisiologis, 
hormonal, dan pola makan. Beberapa studi menyebutkan 
bahwa kebutuhan zat besi yang lebih tinggi selama masa 
transisi pubertas membuat anak laki-laki lebih rentan 
terhadap defisiensi zat gizi. Sementara itu, studi lain 
menyoroti pengaruh pola konsumsi dan kondisi sosial 
ekonomi48. Oleh karena itu, diperlukan penelitian lebih 
lanjut untuk memahami faktor-faktor yang memengaruhi 
perbedaan ini secara lebih mendalam. 

Anemia memiliki dampak signifikan terhadap 
pembangunan sosial dan ekonomi. Secara global, sekitar 
68,36 juta orang mengalami disabilitas akibat anemia 
pada tahun 2010, dan jumlah ini menurun menjadi 58,6 
juta pada tahun 201949. Pada anak-anak, anemia dapat 
menghambat perkembangan fisik dan kognitif, 
menurunkan prestasi akademik, serta berdampak pada 
produktivitas saat dewasa50. Anemia juga melemahkan 
sistem imun, meningkatkan risiko infeksi melalui 
gangguan pada imunitas humoral dan seluler51,52. 

Sebagai kondisi yang bersifat multifaktorial, 
anemia dapat disebabkan oleh berbagai faktor seperti 
asupan gizi yang tidak mencukupi, infeksi, perdarahan, 
hingga kelainan genetik pada hemoglobin53. Pada anak 
usia sekolah, kondisi sosial ekonomi dan demografi, 
termasuk pendapatan keluarga, tingkat pendidikan orang 
tua, serta lokasi tempat tinggal,memiliki keterkaitan erat 
dengan kejadian anemia54–56. Anak-anak dari keluarga 
berpenghasilan rendah cenderung memiliki prevalensi 
anemia yang lebih tinggi, yang disebabkan oleh 

keterbatasan akses terhadap makanan kaya zat besi dan 
pola makan yang monoton, baik dari sisi keragaman 
maupun jumlah57. 

Hasil meta-analisis menunjukkan bahwa 
suplementasi zat besi mampu meningkatkan parameter 
hematologis pada anak usia sekolah di negara 
berpenghasilan rendah dan menengah. Program 
fortifikasi mikronutrien juga berperan penting dalam 
menurunkan prevalensi anemia. Selain itu, 
bioavailabilitas zat besi, yakni kemampuan tubuh dalam 
menyerap zat besi, menjadi faktor penentu dalam status 
zat besi seseorang. Konsumsi beragam sumber pangan, 
terutama pangan hewani dan buah-buahan, sangat 
dianjurkan. Pangan hewani memiliki tingkat penyerapan 
zat besi yang lebih tinggi, sedangkan buah-buahan 
mengandung vitamin C yang dapat meningkatkan 
absorpsi zat besi dari makanan nabati oleh tubuh58. 

Penelitian ini juga menganalisis kadar serum 
vitamin A. Berdasarkan Tabel 3, sebanyak 18,6% subjek 
mengalami defisiensi vitamin A, yang menurut kriteria 
WHO termasuk dalam kategori masalah kesehatan 
masyarakat tingkat sedang15. Kekurangan vitamin A 
dapat menimbulkan berbagai dampak negatif pada anak, 
seperti gangguan pertumbuhan, masalah penglihatan, 
peningkatan risiko infeksi, serta potensi gangguan 
perkembangan kognitif dan mental17,59–61. Prevalensi 
defisiensi ini lebih tinggi pada anak perempuan 
dibandingkan anak laki-laki, meskipun perbedaan rerata 
kadar serum vitamin A antara jenis kelamin tidak 
signifikan secara statistik (p-value>0,05). Beberapa faktor 
yang memengaruhi status vitamin A meliputi asupan 
makanan yang rendah, gangguan penyerapan lemak, 
serta penyakit kronis seperti diare dan sirosis62. 

Temuan lain menunjukkan bahwa 52,2% subjek 
mengalami defisiensi vitamin B12, dengan prevalensi 
sedikit lebih tinggi pada anak laki-laki, meskipun tanpa 
perbedaan signifikan berdasarkan jenis kelamin (p-
value≥0,05). Defisiensi vitamin B12 menjadi salah satu 
masalah gizi utama di Indonesia, yang umumnya 
disebabkan oleh rendahnya konsumsi pangan hewani. 
Selain itu, faktor lain seperti rendahnya bioavailabilitas, 
gangguan absorpsi, dan hambatan dalam proses 
transportasi vitamin B12 turut berkontribusi terhadap 
kondisi ini63. 

Fenomena Triple Burden of Malnutrition, yakni 
koeksistensi antara kekurangan gizi, kelebihan gizi, dan 
defisiensi mikronutrien, merupakan tantangan besar di 
negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah 
yang sedang mengalami transisi ekonomi dan gizi. Proses 
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urbanisasi dan perubahan ekonomi yang pesat telah 
menyebabkan peningkatan ketersediaan makanan tinggi 
kalori namun rendah zat gizi, menurunkan kualitas pola 
makan, serta mendorong sistem pangan yang 
memperluas akses terhadap minuman manis serta 
makanan tinggi gula, garam, dan lemak namun rendah zat 
gizi esensial64,65. Hal ini semakin memperparah 
munculnya obesitas dan defisiensi mikronutrien yang 
terjadi secara bersamaan66,67. Obesitas sendiri terbukti 
memicu peradangan sistemik, mengganggu proses 
metabolisme, serta meningkatkan kebutuhan zat gizi, 
yang justru dapat memperburuk kekurangan zat gizi yang 
telah ada 65. Di sisi lain, tantangan struktural seperti 
buruknya sanitasi, rendahnya kualitas air, praktik 
kebersihan yang tidak memadai, serta ketimpangan 
sosial dan ekonomi semakin memperumit masalah ini19. 

Tantangan gizi yang dihadapi Indonesia 
memerlukan penanganan serius dan terintegrasi. Hasil 
penelitian ini menunjukkan bahwa pada anak usia 
sekolah, prevalensi defisiensi mikronutrien lebih tinggi 
dibandingkan prevalensi kekurangan maupun kelebihan 
gizi. Hal ini kemungkinan dapat disebabkan oleh fakta 
bahwa anak-anak yang berusia di atas tujuh tahun mulai 
membuat pilihan makanan secara mandiri saat di sekolah 
atau tempat lain di luar rumah, yang dapat menyebabkan 
kualitas dan kuantitas makanan yang dikonsumsi tidak 
memadai. Selain itu, pada usia ini sebagian anak mulai 
memperhatikan citra tubuhnya, yang dapat mendorong 
perilaku membatasi makan secara tidak sehat68. 

Secara keseluruhan, temuan ini menunjukkan 
bahwa ketiga bentuk malnutrisi berupa kekurangan gizi, 
kelebihan gizi, dan defisiensi mikronutrien, masih 
ditemukan pada subjek penelitian, dengan defisiensi 
mikronutrien sebagai kondisi yang paling banyak 
ditemuka. Mengingat tingginya prevalensi defisiensi ini, 
program intervensi perlu mengadopsi pendekatan 
holistik yang tidak hanya menargetkan satu jenis zat gizi, 
tetapi peningkatan status mikronutrien secara 
menyeluruh69. 

Peningkatan status gizi anak memerlukan 
pelaksanaan program gizi terpadu yang bersifat lintas 
sektor. Kolaborasi antara sektor kesehatan, pertanian, 
pendidikan, dan layanan sosial sangat penting untuk 
membangun pendekatan yang komprehensif. Berbagai 
intervensi yang dapat diterapkan mencakup program 
pemberian makan di sekolah berupa sarapan atau makan 
siang bergizi, fortifikasi dan suplementasi mikronutrien, 
pemanfaatan pangan lokal secara optimal, serta edukasi 
gizi berkelanjutan. 

Plakida et al. (2023) menjelaskan bahwa program 
makan sekolah telah menjangkau hingga 388 juta anak 
secara global dan terbukti berkontribusi dalam 
memenuhi kebutuhan gizi harian, terutama di negara 
berpenghasilan rendah70. Program ini juga berpotensi 
membuka kerja sama dengan petani lokal dalam 
penyediaan bahan pangan segar dan bergizi, sehingga 
turut memperkuat ketahanan pangan daerah/lokal71. 
Selain itu, fortifikasi makanan dengan vitamin dan 
mineral esensial terbukti efektif dalam meningkatkan 
status gizi anak dan menurunkan prevalensi malnutrisi72. 

Selain program makan sekolah dan fortifikasi 
mikronutrien, edukasi gizi yang dilakukan secara 
berkelanjutan, seperti promosi praktik makan sehat di 

lingkungan keluarga dan sekolah, sangat penting untuk 
meningkatkan literasi gizi serta mendorong perubahan 
pola makan jangka panjang73. Keterlibatan masyarakat 
lokal dalam perencanaan dan pelaksanaan program juga 
krusial untuk memastikan program sesuai dengan budaya 
setempat dan berkelanjutan71. Secara keseluruhan, 
Berbagai intervensi tersebut ditujukan untuk menangani 
ketiga bentuk malnutrisi secara bersamaan, yaitu 
kekurangan gizi, kelebihan gizi, dan defisiensi 
mikronutrien pada anak usia sekolah. 

Penelitian ini memiliki beberapa keterbatasan, 
salah satunya adalah tidak tersedianya data asupan 
makanan, yang membatasi analisis terkait kebiasaan 
makan subjek sebagai salah satu faktor yang 
memengaruhi status gizi. Selain itu, penilaian anemia 
hanya didasarkan pada kadar hemoglobin, tanpa data 
pendukung seperti status zat besi, kadar ferritin, 
transferrin, atau reseptor transferrin. Kendati demikian, 
penelitian ini juga memiliki sejumlah kekuatan, antara 
lain jumlah sampel/subjek yang besar, penggunaan 
persen lemak tubuh sebagai indikator antropometri, 
serta melakukan analisis biomarker darah (yakni 
hemoglobin, vitamin A, dan vitamin B12), yang masih 
jarang digunakan dalam studi serupa di Indonesia. 
 
KESIMPULAN 

Penilaian status gizi pada anak usia sekolah 
dilakukan untuk mengidentifikasi kejadian kekurangan 
gizi, kelebihan gizi, dan defisiensi mikronutrien. Hasil 
penelitian menunjukkan bahwa 2,4% anak mengalami 
kekurangan energi kronis, 12,4% mengalami kelebihan 
gizi (overweight dan obesitas), 12,8% memiliki 
persentase lemak tubuh yang tinggi, 40,1% mengalami 
anemia, 18,6% defisiensi vitamin A, dan 52,2% defisiensi 
vitamin B12. Defisiensi mikronutrien merupakan masalah 
yang paling banyak ditemukan dibandingkan malnutrisi 
lainnya. Penelitian lanjutan diperlukan untuk mengkaji 
faktor-faktor yang memengaruhi ketiga bentuk malnutrisi 
tersebut, dengan mempertimbangkan berbagai kovariat. 
Selain itu, pelaksanaan program yang bersifat sensitif dan 
spesifik sangat penting untuk mencegah dan mengatasi 
triple burden of malnutrition pada anak sekolah dasar, 
khususnya di wilayah Bogor, Indonesia. 
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