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 Latar belakang: Prevalensi gangguan mental emosional pada anak usia 3-5 sebesar 74,2 

%. Sekitar 8-9 % anak pra sekolah mengalami gangguan sosial emosi seperti cemas, 

berperilaku tidak taat, kurangnya ketrampilan sosial dan depresi. Persentase gizi buruk 

pada balita usia 0-59 bulan sebesar 3,8% dan persentase gizi kurang sebesar 14,0%. 

Prevalensi balita Kurang Energi Protein (Gizi Buruk dan Kurang) di DIY tahun 2015 

sebesar 8,04. Metode: Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah Deskriptif, 

dengan pendekatan atau metode survey. Pengambilan sampel dalam penelitian ini 

dilakukan dengan teknik  purposive sampling dengan jumlah sampel 31 anak usia 36-72 

bulan. Hasil: Indeks Masa Tubuh rata-rata 14.63, untuk IMT paling kecil 12 dan Paling 

besar 21, sehingga didapatkan kesimpulan bahwa ststus gizi berdasarkan IMT/Umur 

seluruhnya normal. Pemeriksaan tes daya lihat dan tes daya dengar keseluruhan siswa 

(100%) tidak mengalami gangguan baik pada sisi telinga kanan atau kiri serta mata kanan 

atau kiri. Hasil pemeriksaan pra skrining perkembangan didapatkan kesimpulan paling 

besar perkembangan sesuai umur (71.9%). Pemeriksaan gangguan pemusatan perhatian 

dan hiperaktifitas (GPPH) didapatkan kesimpulan paling besar (71.9%) siswa tidak 

mengalami GPPH. Kesimpulan: terdapat 28. 1 % anak dengan perkembangan meragukan 

dan mengalami kemungkinan GPPH.  
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 Background: The prevalence of mental emotional disorders in children aged 3-5 is 74.2%. 

About 8-9% of preschool children experience social emotional disorders such as anxiety, 

disobedient behavior, lack of social skills and depression. The percentage of malnutrition 

in children aged 0-59 months is 3.8% and the percentage of malnutrition is 14.0%. The 

prevalence of under-fives with protein energy deficiency (malnutrition and malnutrition) 

in DIY in 2015 was 8.04. Method: The method used in this research is descriptive, with a 

survey approach or method. Sampling in this study was conducted by  purposive sampling 

technique with a sample of 31 children aged 36-72 months. Results: Body Mass Index 

averaged 14.63, for the smallest BMI of 12 and the largest of 21, so it was concluded that 

the nutritional status based on BMI/Age was entirely normal. The examination of the visual 

power test and the overall hearing test of students (100%) did not experience disturbances 

either on the right or left ear and right or left eye. The results of the developmental pre-

screening examination concluded that the greatest development was according to age 

(71.9%). Examination of attention deficit and hyperactivity disorder (GPPH) concluded 

that the largest (71.9%) students did not experience ADHD. Conclusion: there are 28.1% 

of children with doubtful development and experience the possibility of ADHD. 
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PENDAHULUAN  

Prevalensi gangguan mental emosional pada 

anak usia 3-5 tahun 2013 sebesar 74,2 %. Perkembangan 

social emosi yang tidak tercapai secara optimal dapat 

menimbulkan gangguan social emosi pada anak. Sekitar 

8-9 % anak pra sekolah mengalami gangguan sosial 

emosi seperti cemas, berperilaku tidak taat, kurangnya 

ketrampilan sosial dan depresi. Anak yang mengalami 

keterlambatan perkembangan sosial emosi pada saat usia 

dini cenderung lebih berisiko untuk berperilaku 

maladaptif seperti berperilaku kriminal dan 

mengkonsumsi narkoba saat dewasa (Hanifah dan 

Nigrum, 2012). 

Beberapa jenis penyimpangan perkembangan 

yang sering ditemui pada anak adalah Down syndrome 

(DS),  autisme, dan ADHD. Down syndrome yaitu 

kelainan genetik yang mengakibatkan keterbelakangan 

perkembangan fisik dan mental bagi para 

penyandangnya. Penderita down syndrome memiliki 

kelebihan kromosom sehingga intelektual dibawah rata-

rata dan memiliki kelainan fisik. Beberapa kondisi yang 

menyertai penderitai down syndrome yaitu penyakit 

jantung bawaan, kelaian mental, kelainan pernafasan, 

pencernaan, dan kekuatan otot melemah (Olds, London, 

& Ladewing, 2010).   

Terdapat beberapa jenis gangguan mental 

emosional anak, yaitu: depresi, kesedihan (grief), post 

traumatic stress disorder (PTSD),  antisosial. Gangguan-

gangguan ini rnempunyai etiologi dan penanganan yang 

berbeda, ada yang memiliki prognosis baik, misal  PTSD 

dan ada yang kurang baik, misalnya gangguan bipolar. 

Manifestasi dari akibat gejala gangguan mental 

emosional bervariasi dari penurunan prestasi belajar 

sampai berkembangnya pribadi yang antisosial. Selain 

mempunyai dampak pada perkembangan kepribadian, 

gangguan mental emosional, manifestasi gejala 

gangguan mental emosional bermacam-macam, 

diantaranya yaitu gangguan tingkah laku dan gangguan 

psiko-fisiologis (asma, sakit perut, migraine). Sampai 

saat ini belum ada data di Indonesia yang 

menggambarkan keadaan kesehatan mental emosional 

anak dalam skala besar (Winarsih, 2017). 

Gangguan pertumbuhan pada anak usia pra 

sekolah diantaranya adalah obesitas, stunting, dan 

malnutrisi. Obesitas disebabkan oleh adanya ketidak 

seimbangan antara masukan energi dengan keluaran 

energi. Data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 

2017 menunjukkan persentase balita gemuk 0-5 tahun di 

Indonesia 11,9%, Yogyakarta 10,3%. Selain pola makan, 

faktor penting lain penyebab obesitas adalah aktivitas 

fisik. Dampak obesitas, meliputi faktor resiko 

kardiovaskular, sleep apneu, gangguan fungsi hati, 

masalah ortopedik yang berkaitan dengan obesitas, 

kelainan kulit serta gangguan psikiatrik (Sri Tanjung, 

2017).  

Stunting merupakan status gizi berdasarkan 

pada indeks tinggi badan menurut umur. Persentase 

balita sangat pendek dan pendek usia 0-23 bulan di 

Indonesia tahun 2018 yaitu 12,8% dan 17,1%. Kondisi 

ini meningkat dari tahun sebelumnya dimana persentase 

balita sangat pendek yaitu sebesar 6,9% dan balita 

pendek sebesar 13,2%. Persentase balita sangat pendek 

dan pendek usia 0-59 bulan di Indonesia tahun 2018 

adalah 11,5% dan 19,3%. Kondisi ini meningkat dari 

tahun sebelumnya yaitu persentase balita usia 0-59 bulan 

sangat pendek sebesar 9,8% dan balita pendek sebesar 

19,8%. 

Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2018 

yang diselenggarakan oleh Kementerian Kesehatan 

menyatakan bahwa persentase gizi buruk pada balita usia 

0-23 bulan di Indonesia adalah 3,8%, sedangkan 

persentase gizi kurang adalah 11,4%, hal tersebut tidak 

berbeda jauh dengan hasil Pemantauan Status Gizi (PSG) 

yang diselenggarakan oleh Kementerian Kesehatan 

tahun 2017, yaitu persentase gizi buruk pada balita usia 

0-23 bulan sebesar 3,5% dan persentase gizi kurang 

sebesar 11,3%. Pada balita usia 0-59 bulan, hasil Riset 

Kesehatan Dasar tahun 2018 menyatakan bahwa 
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persentase gizi buruk di Indonesia adalah 3,9%, 

sedangkan persentase gizi kurang adalah 13,8%. Hal 

tersebut tidak berbeda jauh dengan hasil Pemantauan 

Status Gizi (PSG) yang diselenggarakan oleh 

Kementerian Kesehatan tahun 2017, yaitu persentase 

gizi buruk pada balita usia 0-59 bulan sebesar 3,8% dan 

persentase gizi kurang sebesar 14,0%. Prevalensi balita 

Kurang Energi Protein (Gizi Buruk dan Kurang) di DIY 

tahun 2015 sebesar 8,04. Prevalensi KEP ini menurun 

dibandingkan dengan tahun 2013 tetapi sedikit lebih 

tinggi dari tahun 2014. Pada tahun 2016 KEP DIY 

sebesar 8,83 dan kembali turun menjadi 8,26 pada tahun 

2017. Angka prevalensi selama tiga tahun terakhir masih 

berkisar pada angka 8 yang menunjukan bahwa upaya 

yang dilakukan dalam rangka penurunan prevalensi KEP 

Balita di DIY belum tercapai secara maksimal. Kondisi 

paling tinggi prevalensi balita KEP adalah Kabupaten 

Kulon Progo sebesar 12,33 dan terendah di Sleman 7,33 

(Profil Kesehatan Provinsi Yogyakarta, 2017). 

Pemantauan status gizi Balita di Kabupaten 

Bantul pada tahun 2018 dilaporkan Balita gizi buruk ada 

199 Balita, dengan jumlah Laki-laki 101 Balita dan 

Perempuan 98 Balita. Prevalensi Balita gizi buruk sesuai 

standar Berat Badan menurut Umur (BB/U) sebesar 

0.41% dan jika dibandingkan status gizi buruk pada 

tahun 2017 sebanyak 202 Balita dengan prevalensi yang 

sama sebesar 0,41%. Hal ini perlu diwaspadai mengingat 

gizi Balita menentukan pertumbuhan fisik dan 

perkembangan kecerdasannya dimasa depan. ada 

peningkatan prevalensi gizi buruk pada Balita sesuai 

standar Berat Badan menurut Umur (BB/U), yaitu pada 

Tahun 2018 sebesar 0,41 sama seperti tahun 2017 

sebesar 0,41 Kasus gizi buruk pada Balita tertinggi ada 

di wilayah Puskesmas Piyungan sebanyak 5 kasus. 

Pemerintah telah melakukan upaya untuk 

pemantauan tumbuh kembang melalui program SDIDTK 

(Stimulasi, Deteksi dan Intervensi Dini Tumbuh 

Kembang Anak) dilaksanakan tiap 6 bulan sekali, yang 

dilaksanakan oleh bidan. Cakupan SDIDTK (Stimulasi, 

Deteksi dan Intervensi Dini Tumbuh Kembang Anak)  

yang seharusnya dilaksanakan 2 kali dalam setahun 

hanya terlaksana 1 kali sehingga cakupannya kurang 

terpenuhi targetnya. Selain itu dalam pelaksanaan 

SDIDTK yang dilaksanakan yaitu deteksi dini 

penyimpangan pertumbuhan (Berat Badan, Tinggi 

Badan, ), deteksi dini penyimpangan perkembangan 

(KPSP, TDD, TDL) dan yang belum dilaksanakan yaitu 

deteksi dini penyimpangan mental emosional (KMME, 

CHAT, GPPH). Berdasarkan latar belakang tersebut, 

maka penulis tertarik untuk mengetahui gambaran 

pertumbuhan, perkembangan dan kesehatan mental 

emosional pada anak usia 36-72 bulan.  

 

METODE 

Metode yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah Deskriptif, dengan pendekatan atau metode 

survey. Penelitian ini menggambarkan pelaksanaan 

deteksi dini pertumbuhan, perkembangan, dan kesehatan 

emosional pada anak usia 36-72 bulan.  

Populasi dalam penelitian ini adalah semua 

anak pra sekolah  yang bersekolah di KB Kuncup Melati 

dan TK Pamardi Putera pada bulan Maret-April 2020 

dengan jumlah 31  anak. Pengambilan sampel dalam 

penelitian ini dilakukan dengan teknik  purposive 

sampling dengan kriteria inklusi dan eksklusi sebagai 

berikut: 

1. Kriteria Inklusi 

a. Usia 36-72 bulan 

b. Bersekolah di KB Kuncup Melati atau 

TK Pamardi Putra 

c. Orangtua bersedia mengisi inform 

content 

2. Kriteria Eksklusi 

a. Sedang sakit atau mengalami sakit 

berat selama satu minggu terakhir 

b. Riwayat gangguan mal absorbsi 

nutrisi 
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c. Riwayat terdiagnosis mengalami 

trauma fisik atau kelainan 

perkembangan 

Jumlah sampel dalam penelitian ini adalah 31 

anak. Instrumentasi data karakteristik menggunakan 

Kuesioner. Pertumbuhan meliputi data BB, PB, IMT dan 

status Gizi menggunakan lembar observasi. 

Perkembangan meliputi Daya Lihat, Daya Dengar dan 

KPSP menggunakan lembar observasi. Kesehatan 

Mental Emosional meliputi masalah mental emosional, 

autisme dan GPPH menggunakan lembar observasi. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

1. Karakteristik Responden 

Berikut adalah gambaran distribusi frekuensi 

data karakteristik responden yang terdiri dari 

karakteristik anak dan karakteristik orangtua. 

Tabel 1 Distribusi Frekuensi Karakteristik 

Responden 

Variabel n % 
Mean + SD 
Min-max 

Usia anak  
36-63 bulan 

64-72 bulan 

 

11 

21 

 

34.4 

65.6 

62.94 + 12.0 

36-72 

Jenis kelamin anak 
Laki-laki 

Perempuan 

 

21 

11 

 

65.6 

34.4 

 

Riwayat ASI Eksklusif 
ASI Eksklusif 

Tidak ASI Eksklusif 

 

22 

10 

 

68.8 

31.3 

 

Usia Orangtua 
23-35 tahun 

36-52 tahun 

 

17 

15 

 

53.1 

46.9 

34.72 + 6.68 

23-52 

Pendidikan Orangtua 
S1 

SMA 

SMP 

 

5 

23 

4 

 

15.6 

71.9 

12.5 

 

Pekerjaan Orangtua 
IRT 

Wiraswasta 

PNS 

 

22 

7 

3 

 

68.8 

21.9 

9.4 

 

Jenis Pola Asuh 
Demokratis 

Permisif 

Otoriter 

 

7 

14 

11 

 

21.9 

43.8 

34.4 

 

Pengetahuan Parenting 
Mengetahui 

Tidak mengetahui 

 

31 

1 

 

96.9 

3.1 

 

Hasil penelitian pada karakteristik responden  

rata-rata usia anak 63 bulan, usia paling banyak yaitu 

rentang 63-72 bulan, paling rendah berusia 36 bulan dan 

paling tinggi berusia 72 bulan. Siswa paling banyak 

adalah laki-laki (65.6%), dengan riwayat ASI Eksklusif 

lebih besar (68.8%) dari yang tidak ASI Eksklusif. Rata-

rata usia orangtua adalah 35 tahun, dengan latar belakang 

pendidikan terbanyak yaitu SMA (71.9%). Pekerjaan 

orangtua terbesar adalah ibu rumah tangga (68.8 %). 

Hampir semua orangtua mempunyai pengetahuan 

parenting (96.6%), sedangkan mayoritas jenis pola asuh 

orangtua adalah permisif (43.8%). 

Karakteristik responden merupakan ciri pribadi 

orangtua anak dan anak yang dapat menggambarkan 

keadaan anak. Karakteristik responden yang dinilai pada 

penelitian ini meliputi jenis kelamin, usia, ASI ekslusif, 

pendidikan orang tua, pekerjaan orang tua, jenis pola 

asuh orangtua, pengetahuan parenting. Pengumpulan 

data mengenai karakteristik jenis kelamin, usia, ASI 

ekslusif, pendidikan orang tua, pekerjaan orang tua, jenis 

pola asuh orangtua, pengetahuan parenting  penting 

dilakukan untuk mengetahui sebaran usia dan 

perbandingan jumlah jenis kelamin anak, riwayat ASI 

ekslusif juga dapat mempengaruhi pertumbuhan, 

perkembangan, dan kesehatan mental emosional anak, 

pendidikan orang tua, jenis pola asuh orang tua dan 

pengetahuan parenting juga mempengaruhi ada tidaknya 

gangguan pada anak (Hanifah dan Nigrum, 2012).  

2. Pertumbuhan 

Hasil pengukuran pertumbuhan terdiri dari 

Berat badan, Tinggi Badan dan IMT disajikan dalam 

tabel distribusi frekuensi sebagai berikut: 

Tabel 2 Distribusi Frekuensi Pertumbuhan 

Variabel n % 
Mean + SD 
Min-max 

Berat Badan 
Status Gizi BB/TB 

Normal 

 

 

32 

 

 

100 

17.81 + 3.92 

12-33 

Tinggi Badan 
Status TB/ Umur 

Normal  

 

 

32 

 

 

100 

109.59 + 8.7 

88-124 
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Variabel n % 
Mean + SD 
Min-max 

IMT 
Status Gizi IMT/Umur 

Normal  

 

 

32 

 

 

100 

14.63 + 3.92 

12-21 

 

Hasil penelitian pada pertumbuhan Rata-rata 

berat badan adalah 17.8 kg, sedangkan untuk berat badan 

paling kecil 12 kg dan paling besar 33 kg. Status gizi 

berdasarkan BB/TB sesuai dengan standar SDIDTK 

seluruh siswa dalam status gizi normal. Tinggi badan 

rata-rata siswa 109.59 cm dengan tinggi badan paling 

pendek adalah 88 cm dan paling tinggi 124 cm, dapat 

disimpulkan bahwa status TB/Umur pada siswa 

seluruhnya normal, tidak ada temuan pendek maupun 

stunting. Indeks Masa Tubuh rata-rata 14.63, untuk IMT 

paling kecil 12 dan Paling besar 21, sehingga didapatkan 

kesimpulan bahwa ststus gizi berdasarkan IMT/Umur 

seluruhnya normal. 

Pengukuran status gizi didasarkan atas Standar 

World Health Organization (WHO, 2005) yang telah 

ditetapkan pada Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 

1995/Menkes/SK/XII/2010 tentang Standar 

Antropometri Penilaian Status Gizi Anak. Menurut 

standar tersebut, status gizi balita dapat diukur 

berdasarkan tiga indeks, yaitu berat badan menurut umur 

(BB/U), tinggi badan menurut umur (TB/U), dan berat 

badan menurut tinggi badan (BB/TB).  Gizi kurang dan 

gizi buruk merupakan status gizi yang didasarkan pada 

indeks berat badan menurut umur (BB/U) (Peraturan 

Kemenkes RI, 2014). Dari hasil data penelitian 

pertumbuhan Status gizi berdasarkan BB/TB, berat 

badan menurut umur (BB/U), tinggi badan menurut 

umur (TB/U) tidak ada kelainan semua normal, tidak ada 

kesenjangan antara teori dan hasil penelitian.  

3. Perkembangan 

Hasil pemeriksaan perkembangan terdiri dari 

Tes Daya Lihat, Tes Daya Dengar dan Pra Skrining 

Perkembangan disajikan dalam tabel distribusi 

frekuensi sebagai berikut: 

 

Tabel 4.3 Distribusi Ferekuensi Perkembangan 

Variabel n % 
TDD 
Tidak ada gangguan 

 

32 

 

100 

TDL 
Tidak ada gangguan  

 

32 

 

100 

KPSP 
Sesuai umur 

Meragukan 

 

23 

9 

 

71.9 

28.1 

 

Hasil penelitian dari perkembangan 

pemeriksaan tes daya lihat dan tes daya dengar 

keseluruhan siswa (100%) tidak mengalami gangguan 

baik pada sisi telinga kanan atau kiri serta mata kanan 

atau kiri. Hasil pemeriksaan pra skrining perkembangan 

didapatkan kesimpulan paling besar perkembangan 

sesuai umur (71.9%). 

Dari hasil penelitian tidak ada yang mengalami 

Gangguan daya lihat dan tidak ada yang mengalami 

gangguan daya dengar, untuk perkembangan motorik 

halus, dan motorik kasar menggunakan KPSP 23 murid 

sudah sesuai dengan usia dan  9 murid mengalami 

keraguan dalam motorik halus dan motorik kasar. Murid 

yang mengalami perkembangan meragukan tersebut 

direkomendasikan untuk pengukuran ulang setelah 2 

minggu, diberikan edukasi kepada orangtua bagian yang 

anak belum dapat melakukan untuk diberikan stimulasi 

perkembangan sesuai usia anak. Selain itu diberikan pula 

edukasi untuk memberikan stimulasi perkembangan 

anak di usia yang selanjutnya dan orangtua diminta lebih 

kooperatif dalam pola pendidikan anak dirumah.  

4. Kesehatan Mental Emosional 

Hasil pemeriksaan Kesehatan Mental 

Emosional terdiri dari pemeriksaan autism, masalah 

mental emosional dan gangguan pemusatan 

perhatian dan hiperaktifitas yang disajikan dalam 

tabel distribusi frekuensi sebagai berikut: 
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Tabel 4 Distribusi Frekuensi Kesehatan Mental 

Emosional 

Variabel n % 
Masalah Mental Emosional 
Tidak ada masalah 

 

32 

 

100 

Autisme 
Negatif   

 

32 

 

100 

Gangguan Pemusatan 
Perhatian dan Hiperaktifitas 
Kemungkinan GPPH 

Tidak GPPH 

 

 

9 

23 

 

 

28.1 

71.9 

 

Hasil penelitian pemeriksaan masalah mental 

emosional keseluruhan siswa (100%) tidak ada masalah, 

dan keseluruhan siswa (100%) negatif autisme. Hasil 

pemeriksaan gangguan pemusatan perhatian dan 

hiperaktifitas (GPPH) didapatkan kesimpulan paling 

besar (71.9%) siswa tidak mengalami GPPH. 

Dari hasil penelitian kesehatan mental 

emosional anak semua anak dalam keadaan normal, 

tidak ada yang melibatkan ketergugahan fisiologis, 

pengalaman disadari dan ekspresi prilaku, yang 

terangsang diorganisme mencangkup berubahan 

perubahan yang disadari, yang mendalam sifatnya dan 

berubah perilaku (caplin, 2009). Anak anank dengan 

ADHD biasanya mempunyai setidak tidaknya satu orang 

keluarga dengan ADHD. Orang tua pada anak yang 

hiperaktif akan sering memberi perintah serta 

mempunyai hubungan interaksi yang negatif (Rose & 

Rose, 1982 Dalam Kurtz, 2005).  

Dalam penelitian ini terdapat 28.1 % anak 

dengan kemungkinan GPPH, hal tersebut 

direkomendasikan untuk dilakukan pengujian ulang 

dengan jarak minimal 2 minggu. Berdasarkan 

pengambilan data dimungkinkan karena ketidaksiapan 

anak saat pengujian, terdapat beberapa anak yang rewel 

karena menunggu terlalu lama ketika pengambilan data. 

Data anak dengan perkembangan meragukan mengalami 

kemungkinan GPPH, sehingga dalam hal ini selain 

rekomendasi untuk pengukuran ulang, perlu juga 

dilakukan pengkajian mendalam terkait pola asuh orang 

tua dan konsisi psikologis anak. 

KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 

Status TB/Umur pada responden seluruhnya 

normal, tidak ada temuan pendek maupun stunting, ststus 

gizi berdasarkan IMT/Umur seluruhnya normal. 

Keseluruhan responden (100%) tidak mengalami 

gangguan baik pada sisi telinga kanan atau kiri serta mata 

kanan atau kiri. Perkembangan terdapat 28.1 % 

meragukan, sehingga diberikan edukasi untuk 

melakukan stimulasi perkembangan pada anak. Tidak 

ditemukan adanya autism dan masalah mental emosional 

pada anak, akan tetapi terdapat 28.1 % anak dengan 

kemungkinan GPPH.  

Direkomendasikan kepada orangtua untuk 

melakukan observasi akan tanda-tanda gejala GPPH dan 

diminta melakukan pengukuran ulang setelah minimal 2 

minggu. Guru sekolah direkomendasikan melakukan 

pemantauan khusus dan pendampingan kepada siswa 

yang mengalami perkembangan meragukan dan 

kemungkinan GPPH. Apabila diperlukan tindakan lebih 

lanjut dapat meminta pendampingan atau kolaborasi 

dengan puskesmas wilayah setempat. 
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