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Healthy Timing and Spacing of Pregnancies: 

A Family Planning Investment Strategy for Accelerating 

the Pace of Improvements in Child Survival 

Healthy timing and spacing of pregnancies helps 

women bear children at healthy times in their lives. 

Mothers and infants are then more likely to survive 

and stay healthy. A U.S. Agency for International 

Development (USAID) analysis found that if all birth -

to-pregnancy intervals were increased to 3 years, 

1.6 million under-5 deaths could be prevented annu -

ally. This brief recommends three key programmatic 

actions to strengthen family planning as an essential 

intervention for child survival. 

1. Educate families on family planning’s role in 

ensuring pregnancies occur at the healthiest 

times in a woman’s life. This helps avoid 

high-risk pregnancies. 

Healthy times for a pregnancy are: 

•  At least 24 months after a live birth* – this 

interval is consistent with the WHO/UNICEF 

recommendation of breastfeeding for 2 years 

•  Between ages 18 and 34 

•  At least 6 months after a miscarriage 

Multiple studies show that when families recognize 

that family planning supports maternal, newborn, 

and child health, family planning use increases 

significantly. Behavior change communication 

activities can help families understand that newborns 

and children are healthier with longer intervals 

between births. A key message is “after a live birth, 

wait at least 24 months before attempting a preg -

nancy”* (see Figures 1 and 2). Programs can also 

help families understand the risks for newborns when 

pregnancy occurs before age 18 (see Figure 3).** 

*Report of a WHO Technical Consultation on Birth Spacing, Geneva, Switzerland, 

13-15 June, 2005, available at http://www.who.int/maternal_child_adolescent / 

documents/birth_spacing05/en/index.html 

**WHO is reviewing evidence on pregnancy spacing and health outcomes. The 

Child Health Epidemiological Reference Group is reviewing evidence on fertility-

related, high-risk pregnancies (high/low maternal age, closely spaced, high parity) 

and health outcomes. Findings will be disseminated when they become available. 
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Figure 1: Under-5 Mortality Risk by Birth-to-Pregnancy 

Intervals from 52 Demographic and Health Surveys 

Birth-to-Pregnancy Intervals 

Source: Rutstein, 2008 
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Figure 2: Child Undernutrition Risk by Birth-to-Pregnancy Intervals 
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Figure 3: Perinatal Mortality by Age of Mother 
Perinatal Mortality by Mother’s Age at Birth,Adolescent vs.Women 20–29 
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Source:WHO, Making Pregnancy Safer,Adolescent Notes , October, 2008. 
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Pengganti ASI (PASI), Makanan Pendaping ASI ( MP-ASI)

Breast feeding

Kemiskinan
Status sosial ekonomi sangat berpengaruh

Tidak Hamil dulu sebelum 24 bulan 
QS : Al-Ahqof : 15 : mengandung + menyapih : 30 bln
QS : Luqman : 14 : Menyusui 24 bulan
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pemberian ASI yang kurang optimal pada anak yang 

berasal dari keluarga miskin dan pemberian asupan 

makanan yang kurang bergizi akan menjadi faktor 

risiko utama kejadian stunting. Hal ini disebabkan 

karena ketidakmampuan untuk membeli MPASI 

yang berkualitas baik untuk anak. Oleh karena itu, 

pemberian ASI eksklusif, khususnya pada anak yang 

berasal dari keluarga miskin, merupakan salah satu 

upaya yang harus dioptimalkan pemberiannya.

Analisis multivariabel bertujuan untuk 

menindaklanjuti analisis bivariabel yang dilakukan 

sebelumnya. Variabel-variabel dengan nilai p<0,25 

pada analisis bivariabel dimasukkan ke dalam 

analisis multivariabel dengan melakukan uji 

regresi logistik. Pada model-model regresi logistik 

ditampilkan nilai odd ratio (OR), confi dence interval 

(CI) dan koefisien determinasi (R2). Tabel 10 

menyajikan model regresi logistik terpilih untuk 

hubungan antara stunting dan ASI eksklusif. 

Model ini dipilih sebagai model regresi logistik 

yang paling baik karena dianggap sebagai model yang 

parsimonious. Model ini cukup baik untuk menjelaskan 

faktor-faktor penting yang berhubungan dengan 

stunting dengan mempertimbangkan nilai OR dan 

R2. ASI eksklusif bersifat protektif terhadap kejadian 

stunting, namun hasilnya tidak signifi kan baik pada 

ASI eksklusif >6 bulan (OR=0,99, 95% CI 0,63 – 1,59 

dan OR) maupun ASI eksklusif 4 – 6 bulan (OR=0,93, 

95% CI: 0,63 – 1,39). Variabel-variabel yang signifi kan 

berhubungan dengan stunting pada model ini meliputi 

berat badan lahir rendah (OR=1,77, 95% CI: 1,33 – 

2,37) dan status ekonomi rumah tangga sangat miskin 

(OR=1,96, 95% CI: 1,53 – 2,52), miskin (OR=1,62, 

95% CI: 1,30 – 2,03) dan menengah (OR=1,32, 95% 

CI: 1,06 – 1,64).

Gambar 1.  Distribusi kejadian stunting dan praktik pemberian ASI eksklusif 

berdasarkan status ekonomi rumah tangga

Tabel 10.  Model regresi logistik terpilih untuk 

hubungan antara praktik pemberian ASI eksklusif 

dan stunting 

Variabel
OR

(95% CI)

ASI eksklusif

Ya (>6 bulan)
0,99

(0,63 – 1,59)

Ya (4 - <6 bulan)
0,93

(0,63 – 1,39)

Tidak 1

Usia pemberian MPASI

>6 bulan 1

4 - <6 bulan
0,82

(0,60 – 1,12)

<6 bulan
0,85

(0,54 – 1,34)

Berat badan lahir anak

<2.500 g
1,77*

(1,33 – 2,37)

>2.500 g 1

Status ekonomi rumah tangga

Sangat miskin
1,96*

(1,53 – 2,52)

Miskin
1,62*

(1,30 – 2,03)

Menengah
1,32*

(1,06 – 1,64)

Kaya
1,10

(0,89 – 1,36)

Sangat kaya 1
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Pemberian ASI eksklusif tidak berhubungan dengan  

stunting pada anak usia 6–23 bulan di Indonesia
Exclusive breastfeeding practice was not related with stunting in young children 6–23 months 

in Indonesia

Bunga Astria Paramashanti1, Hamam Hadi1, I Made Alit Gunawan2

ABSTRACT

Background: Stunting in children is one of public health problem in Indonesia. Stunting is a serious 

problem because it is linked with the quality of human capital n future. 

Objectives: To determine the association between exclusive breastfeeding practice and stunting in young 

children 6 – 23 months in Indonesia.

Methods: This study used a cross-sectional design. Data was obtained from Basic Health Research 

(Riskesdas) 2013. Riskesdas 2013 used multistage cluster sampling. Subject in this study was 6.956 

young children 6 – 23 months in Indonesia which was selected purposively. Data was analyzed by using 

descriptive analysis, chi-square, and multiple logistic regression by adjusting the  sampling weight for 

survey analysis.

Results: Exclusive breastfeeding was protective against stunting, but the result was not signifi cant both 

for exclusive breastfeeding >6 months (OR=0,99, 95% CI: 0,63–1,59) and exclusive breastfeeding 4-<6 

bulan (OR=0,93, 95% CI: 0,63–1,39). Young children with low birth weight history had higher risk to become 

stunting (OR=1,77, 95% CI: 1,33–2,37). Household economic status which were very poor (OR=1,96, 

CI: 1,53–2,52), poor (OR=1,62, 95% CI:1,30–2,03) and middle (OR=1,32, 95% CI: 1,06–1,64) were also 

associated with the risk of stunting.

Conclusions: Exclusive breastfeeding is not the only factor contributing to stunting in children. Optimal 

complementary feeding practice should also be the focus of intervention. Improvement in nutritional status 

since the preconception and during the pregnancy, and household economy status may reduce stunting 

problem in children.

KEYWORDS: stunting, exclusive breastfeeding, feeding practice, growth

ABSTRAK

Latar belakang: Stunting pada anak-anak merupakan salah satu masalah kesehatan masyarakat yang 

utama di Indonesia. Stunting menjadi masalah yang serius karena dikaitkan dengan kualitas sumber 

daya manusia di kemudian hari.

Tujuan: Untuk mengetahui hubungan antara praktik pemberian ASI eksklusif dan stunting pada anak 

usia 6 – 23 bulan di Indonesia

Metode: Desain penelitian ini adalah cross-sectional. Data didapatkan dari hasil riset kesehatan dasar 

(Riskesdas) 2013. Teknik pengambilan sampel pada Riskesdas 2013 adalah multistage cluster sampling. 

Subjek pada penelitian ini berjumlah 6.956 anak usia 6 – 23 bulan di Indonesia yang dipilih secara 

purposive. Data dianalisis dengan menggunakan analisis deskriptif, chi-square dan regresi logistik 

berganda dengan mempertimbangkan sampling weight untuk analisis survei.

Hasil: ASI eksklusif bersifat protektif terhadap kejadian stunting pada anak, namun hasilnya tidak 

signifi kan, baik untuk ASI eksklusif >6 bulan (OR=0,99, 95% CI 0,63–1,59) maupun ASI eksklusif 4-<6 

bulan OR=0,93, 95% CI: 0,63–1,39). Anak yang lahir dengan berat badan lahir rendah (BBLR) memiliki 
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Sasaran Strategis

Program BKKBN : “Siap Nikah”
Th 2021 : “Siap nikah Paham STUNTING “

Kami Membandingkan Jumlah
Pernikahan dan Perceraian di
Indonesia

kumparanNEWS

Tingginya angka perceraian menjadi salah satu perhatian pemerintah.  

Untuk itu, Menteri Koordinator Bidang Pembangunan Manusia dan  

Kebudayaan (PMK), Muhadjir Effendy, akan mewajibkan calon  

pengantin mengikuti kelas pranikah. Rencananya program itu  

dilaksanakan secara gratis mulai 2020.  

Muhadjir menilai, program tersebut bisa menekan angka perceraian.  

Sebab, banyak pasangan yang masih memiliki pemahaman minim soal  

pernikahan. Setelah mengikuti kelas ini, pasangan akan mendapatkan  

sertifikat yang menjadi syarat mendaftarkan pernikahannya.  

"Termasuk ini untuk menekan angka perceraian segala itu loh, " ucap 

Muhadjir beberapa waktu yang lalu kepada wartawan.  

Memangnya, seberapa banyak jumlah perceraian di Indonesia dan faktor  

apa saja yang menyebabkan perceraian tersebut?   

Berdasarkan data Badan Pusat Statist ik (BPS),  baik angka pernikahan  

dan perceraian di Indonesia dari 2015 hingga 2017 mengalami  

peningkatan. Dari data tersebut, bisa ditaksir, terjadi satu perceraian  

dalam setiap lima pernikahan.

Angka Pernikahan dan Perceraian
2015-2017

2015 2016 2017

1,958,394

353,843

1,837,185

365,654

1,936,934

374,516

Tahun

Pernikahan Perceraian

Sumber: BPS Nasional

Angka Pernikahan dan Perceraian
Infogram

Berbicara jumlah pernikahan, data BPS menunjukkan, paling banyak 

terlaksana di Jawa. Selama tiga tahun berturut -turut, Jawa Barat  

(Jabar), Jawa Tengah (Jateng), dan Jawa Timur (Jatim) menjadi  

penyumbang jumlah pernikahan terbanyak di seluruh Indonesia.

Di Jawa Barat jumlah pernikahan pada 2015 mencapai angka 441.813.  

Walau begitu, trennya sempat turun pada 2016 dan kembali naik pada  

2017 ke angka 400.311. Pola serupa juga terjadi di wilayah Jateng dan  

Jatim.

Sementara itu, untuk jumlah perceraian di 3 provinsi itu,  trennya 

cenderung turun. Di Jabar rata-rata penurunan angka perceraian per  

tahun sekitar 5 ribu. Lalu di Jateng sempat stagnan, lalu turun seribu  

pada 2017. Untuk wilayah Jatim, perceraian turun seribu pada 2016  

dan kembali turun dua ribu pada 2017. 

Dilihat dari rasio pernikahan dan perceraian,  risiko perceraian  

tertinggi ada di Jatim, yakni 1:3,75. Artinya, terjadi satu perceraian  

dalam setiap t iga pernikahan di provinsi tersebut.  Sementara rasio 

perceraian di Jateng mencapai 1:4 serta di Jabar ada di rasio 1:5,47 . 

Studi Kasus di Jawa Timur 

Pada 2018, angka pernikahan di Jatim meningkat sekitar 8 ribu,  dari 

331.250 menjadi 339.797. Di sisi lain, kenaikan juga terjadi di angka  

perceraian . Yakni dari 84 ribu menjadi 88 ribu kasus. Tetapi yang 

menarik dari t ingginya angka perceraian itu adalah penyebabnya.  

Data BPS Jatim 2018 menyebutkan 38.109 kasus perceraian atau 43,51  

persen diakibatkan karena pertengkaran yang terus menerus.  Lalu, 

faktor kedua adalah kondisi perekonomian (36,67 persen).  Di 

peringkat ketiga, meninggalkan salah satu pihak (14,38 persen).  

Sementara itu, perceraian akibat Kekerasan Dalam Rumah Tangga 

(KDRT) berjumlah 1.455 (1,66 persen).  

Penyebab lain yang jumlahnya kurang dari seribu kasus antara lain,  

perzinaan, kawin paksa, pindah agama, dan perjudian. Untuk 

perceraian karena poligami di Jatim berjumlah 197 kasus.  

Sekilas Kelas Pranikah

Alissa Wahid, salah satu anggota t im pakar kelas pranikah,  

mengatakan tujuan dari program tersebut adalah untuk  

mempersiapkan calon pengantin menghadapi perkawinan.  Sebab, 

tambah Alissa, perempuan lebih banyak menjadi korban, termasuk 

dalam kekerasan rumah tangga.  

“Materi (kelas pranikah) difokuskan pertama ke pemahaman tentang  

hubungan perwakilan dengan keluarga, bagaimana mengelolanya,” 

beber Alissa kepada kumparan, Jumat (15/11). 

Selain itu, Alissa menjelaskan peserta kelas pranikah juga akan  

mendapatkan materi psikologi keluarga,  kesehatan keluarga, dan 

persiapan menjadi orang tua. Ditambah materi terkait  cara memenuhi  

kebutuhan keluarga untuk program perkembangan.  

Untuk teknis kelasnya, Alissa mengatakan pelaksanaannya hanya dua  

hari. Bagi pasangan yang sudah cerai lalu ingin menikah kembali,  

diimbau untuk mengikuti kelas ini.  

Namun, Alissa belum bisa memastikan apakah kelas pranikah itu  

wajib atau t idak untuk menekan perceraian . “Iya masih dalam proses,  

kan itu nanti ke biro hukum segala, konsekuensinya apa dan lain-

lain,” tandasnya. 
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