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ABSTRAK 

ANALISIS PENGARUH DETERMINAN SOSIAL, 

 KESEHATAN, LINGKUNGAN DAN KETAHANAN PANGAN 

TERHADAP KEJADIAN BALITA STUNTING MENGGUNAKAN 

METODE STRUCTURAL EQUATION MODELING (SEM) 

 

 

 

Oleh 

MARITA WULANDARI 

 

Prevalensi balita stunting di Kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar 

Lampung terdapat peningkatan, hasil PSG Kota Bandar Lampung tahun 2015 

ditemukan 90 balita dan berdasarkan hasil kegiatan pengukuran TB/U tahun 2018 

ditemukan 310 balita. Penelitian ini bertujuan menganalisis pengaruh determinan 

sosial dan faktor risiko kejadian stunting anak usia 12-59 bulan.  

Data yang digunakan dalam peneitian ini adalah data primer yang diperoleh dari 

hasil wawancara dengan kuisioner dan data sekunder yang diperoleh dari instansi 

terkait, literatur dan internet. Metode penelitian studi case control dilakukan pada 

bulan April 2019 di Kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar Lampung, 

pengambilan sampel penelitian ini dilakukan dengan cara purposive sampling, 

jumlah sampel penelitian 50 responden kelompok kasus dan 50 responden 

kelompok kontrol. Data dikumpulkan melalui wawancara dan observasi. Analisis 

data menggunakan Structural Equation Model dengan bantuan software Smart 

PLS 3.0.  

Variabel penelitian terdiri dari variabel dependen yaitu balita stunting dan variabel 

independen yaitu determinan sosial (tingkat pendidikan ibu, tingkat pendapatan), 

determinan lingkungan (akses dan kualitas air bersih, akses sanitasi, SPAL), 
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determinan kesehatan (jarak, transportasi, kepemilikan asuransi kesehatan), dan 

ketahanan pangan rumah tangga (akses kerawanan, keragaman pangan).  

Hasil menunjukkan determinan sosial secara langsung dan melalui determinan 

ketahanan pangan rumah tangga secara signifikan mempengaruhi kejadian balita 

stunting dengan R
2
 31,4%.  Indikator terkuat yang menjelaskan masing-masing 

variabel laten adalah tingkat pendapatan, jarak ke fasilitas pelayanan kesehatan, 

akses air bersih dan akses rawan pangan. Berdasarkan hasil tersebut 

penanggulangan kejadian balita stunting harus diperkuat dengan intervensi untuk 

meningkatan pendapatan keluarga agar dapat mengurangi akses rawan pangan 

keluarga.  

Kata Kunci : Balita stunting , determinan sosial, determinan lingkungan,  

determinan kesehatan, ketahanan pangan, SEM  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

 

ABSTRACT 

ANALYSIS  THE EFFECT OF SOCIAL DETERMINANTS, 

  HEALTH, ENVIRONMENT AND FOOD SECURITY TOWARDS THE 

EVENT OF STUNTING TODDLERS USING STUCTURAL EQUATION 

MODELING (SEM) METHOD 

 

 

 

By 

MARITA WULANDARI 

 

The prevalence of stunting toddlers in Teluk Betung Selatan Subdistrict of Bandar 

Lampung City has increased, the results of the PSG in Bandar Lampung City in 

2015 were found 90 toddlers and based on the results of the TB / U measurement 

activities in 2018 310 children were found. This study aims to analyze the 

influence of social determinants and risk factors on the incidence of stunting of 

children aged 12-59. The data used in this study are primary data obtained from 

the questionnaire results, as well as secondary data obtained from related 

agencies, literature and the internet. This study was conducted with case control 

design method, conducted in April - May 2019 in the Teluk Betung Selatan sub-

district, Bandar Lampung City. The sampling technique in this study is to use 

purposive sampling, the number of samples was 50 cases and 50 controls. Data 

was collected through interviews and observations. Analysis technique uses the 

Structural Equation Model with the help of SmartPLS 3.0 statistical software. The 

research variables consist of the dependent variable is stunting toddlers and the 

independent variables in the study are social determinants (the level of education, 

and the level of income) environmental determinants (access and fisical quality of 

clean water, sanitation access, SPAL), health determinants (distance, 
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transportation, health insurance ownership), and household food security 

(vulnerability access, food diversity).  

The results of the study state that social determinants through determinants of 

household food security significantly influence the incidence of stunting toddlers 

with R2 31.4%. The strongest indicator that explains each latent variable is the 

level of income, distance to health service facilities, access to clean water and 

access to food insecurity. Based on these results, the prevention of the incidence 

of stunting toddlers must be strengthened by intervention to increasing family 

income to reduce access to family food insecurity.  

Keywords : Toddler stunting, social determinants, environmental determinans, 

health determinans, food security, SEM 

 



ix 
 

 

 

 

 

RIWAYAT HIDUP 

 

Penulis dilahirkan di Tanjungkarang pada tanggal 8 Maret 

1975.  Anak ke tiga dari empat bersaudara dari pasangan 

Bapak Drs. M. Syarief Hidayat dan Ibu Heruwati.  

Pendidikan Sekolah Dasar diselesaikan di SD Budi Utomo 

pada tahun 1987.  Pendidikan  Sekolah  Menengah  Pertama  

diselesaikan di SMPN 1 Kedaton pada tahun 1990.  Pendidikan Sekolah Menegah 

Atas diselesaikan di SMAN 3 Tanjungkarang pada tahun 1993.  Pada tahun yang 

sama penulis diterima di Poltekes Tanjungkarang jurusan D3 Kesehatan 

Lingkungan dan dinyatakan lulus pada tahun 1996. Tahun 2000 penulis diterima 

sebagai Pegawai Negeri Sipil dan ditempatkan di Dinas Kabupaten Lampung 

Selatan. Pada tahun yang sama penulis melanjutkan pendidikan di Fakultas 

Kesehatan Masyarakat Jurusan Epidemiologi, Universitas Indonesia dan 

dinyatakan lulus pada tahun 2003. Tahun 2017 penulis diterima di Fakultas 

Pascasarjana Multidisiplin Program Studi Ilmu Lingkungan, Universitas Lampung 

beasiswa PPSDM Kementrian Kesehatan Republik Indonesia. Saat ini penulis 

tercatat sebagai Pegawai Negeri Sipil (PNS) di Dinas Kesehatan Kota Bandar 

Lampung.  

 

 

 

 



x 
 

 

 

 

 

 

 

SANWACANA 

 

Assalamu‟alaikum.wr.wb. 

Puji syukur senantiasa penulis panjatkan ke hadirat Allah SWT karena atas 

Rahmat dan Karunia-Nya sehingga tesis ini dapat diselesaikan. 

Tesis dengan judul “Analisis Pengaruh Determinan Sosial,  Kesehatan, 

Lingkungan dan Ketahanan Pangan Terhadap Kejadian Balita Stunting 

Menggunakan Metode Structural Equation Modeling (SEM)” adalah salah satu 

syarat untuk memperoleh gelar Magister Sains (M.Si) pada program studi 

Magister Ilmu Lingkungan di Universitas Lampung. 

Pada kesempatan ini penulis mengucapkan terimakasih kepada : 

1. Prof. Drs. Mustofa, M.A., Ph.D., selaku Direktur Pascasarjana Universitas 

Lampung atas bimbingan dan ilmu yang diberikan selama proses 

penyelesaian tesis ini. 

2. Dr. Ir. Samsul Bakri, M.Si., selaku Ketua Program Studi Magister Ilmu 

Lingkungan atas arahan yang sangat bermanfaat dan segala ilmu yang telah 

diberikan dalam proses penyelesaian tesis ini.  

3. Dr. Dyah Wulan S.R.W, S.K.M., M.Kes., selaku Pembimbing Utama atas 

bimbingan, arahan dan saran yang sangat bermanfaat dan segala ilmu yang 

telah diberikan dalam proses penyelesaian tesis ini. 



xi 
 

 

4. Dr. dr. Betta Kurniawan S.Ked, M.Kes., selaku Pembimbing Kedua atas 

bimbingan, arahan dan saran yang sangat bermanfaat dan segala ilmu yang 

telah diberikan dalam proses penyelesaian tesis ini. 

5. Dr. Erdi Suroso, S.T.P,  M.T.A., selaku Pembimbing Ketiga atas bimbingan, 

arahan dan saran yang sangat bermanfaat dan segala ilmu yang telah 

diberikan dalam proses penyelesaian tesis ini. 

6. Dr. Endro P Wahono, ST., M.Sc., selaku Penguji Utama atas masukan dan  

saran yang telah diberikan dalam proses penyelesaian tesis ini. 

7. Dr.dr.Jhons Fatriyadi Suwandi, M.Kes., selaku Penguji Kedua atas masukan 

dan  saran yang telah diberikan dalam proses penyelesaian tesis ini. 

8. dr. Edwin Rusli, selaku Kepala Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung 

beserta jajarannya atas izin, motivasi dan dukungan yang diberikan. 

9. Ayahanda (Alm), ibunda dan ibu mertua, kakak-kakak Mba Wiwin, Mas 

Wawan, Mba Dewi, adikku Adi dan Atik atas segala do‟a, bantuan, 

perhatian dan motivasi yang begitu besar untuk menyelesaikan tesis ini. 

10. Suamiku Budi Kurniawan, S.K.M., M.P.H. dan anak-anakku tercinta Ula 

Nadya Kuntari dan Tsania Anandita Khairani segala do‟a, bantuan, 

motivasi, kesabaran dan pengorbanan waktu yang begitu besar untuk 

menyelesaikan tesis ini. 

11. Seluruh rekan-rekan Magister Ilmu Lingkungan angkatan 2017 semester 

genap : Ari Ros, Ari Kus, Retno, Riri, Kornella, Bang Feri, Bang Ronald 

dan Pak Parwanto atas kebersamaan dan motivasi untuk menyelesaikan tesis 

ini. 



xii 
 

 

12. Semua pihak yang telah membantu dalam proses perkuliahan dari awal 

hingga akhir yang tidak dapat ditulis satu persatu. 

Semoga Allah SWT membalas semua kebaikan yang telah diberikan kepada 

penulis.  Aamiin. 

 

Bandar Lampung,     

 

Penulis 

 

Marita Wulandari 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ku persembahkan karya ini kepada orang – orang yang telah mendo‟akan dan 

memberi dukungan baik moril maupun materil, terutama kepada ayahanda 

(almarhum) dan ibunda tercinta, suamiku terkasih Budi Kurniawan, SKM., M.P.H 

dan 2 putriku tersayang Ula Nadya Kuntari dan Tsania Anandita Khairani 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiv 
 

 

 

 

DAFTAR ISI 

Halaman 

DAFTAR TABEL ……………………………………………………….. xvii 

DAFTAR GAMBAR ………………………………………..…….…..    xix 

I. PENDAHULUAN ……………………….…………………………   1 

1.1 Latar Belakang …………………………...........………………..   1 

1.2 Rumusan Masalah …………………………..………………….   5 

1.3 Tujuan Penelitian ………………………………...……………..   6 

1.4 Kerangka Teori ……………………………………...………….   6 

1.5 Kerangka Konsep ………………………………………………..   7 

1.6 Hipotesis …………………………………………………………   9 

 

II. TINJAUAN PUSTAKA ……………………………………………. 10 

2.1 Keadaan Umum Wilayah Penelitian …………………………… 10 

2.1.1 Sejarah Singkat Kecamatan Teluk Betung Selatan .........           10 

2.1.2 Letak Geografis dan Topografi Kecamatan Teluk                    

Betung Selatan  .................................................................. 11 

2.1.3 Kependudukan Kecamatan Teluk Betung Selatan  ............ 11 

2.1.4 Kondisi Fasilitas kesehatan dan Sarana Sanitasi  .............. 11 

2.2 Status Gizi ……………………………………………………… 12 

2.3 Stunting ………………………………………………………… 13 

2.4 Indeks Antropometri TB/U …………………………………….. 14 

2.5 Determinan Sosial ……………………………………………… 16 

2.5.1 Pendidikan  ........................................................................ 16 

2.5.2 Tingkat Pendapatan  .......................................................... 17 

2.6 Determinan Lingkungan ……………………………………….. 18 

2.7 Determinan Kesehatan …………………………………………. 20 

2.8 Ketahanan Pangan Rumah Tangga …………………………….. 21 

2.8.1 Definisi Ketahanan Pangan Rumah Tangga  ..................... 21 

2.8.2 Subsistem Ketahanan Pangan Rumah Tangga  ................. 22 

2.8.3 Metode Pengukuran Ketahanan Pangan Rumah Tangga  .. 23 

2.9 Struktural Equation Model (SEM) ……………………………... 28 



xv 
 

 

2.10 Partial Least Square (PLS)   ....................................................... 30 

 

III. METODE PENELITIAN …………………………………………… 36 

3.1 Tempat dan Waktu Penelitian ………………………………….. 36 

3.2 Bahan dan Alat …………………………………………………. 36 

3.3 Metode Penelitian ……………………………………………… 36 

3.4 Variabel dan Definisi Operasional …………………………….. 37 

3.5 Populasi dan Sampel …………………………………………… 43 

3.5.1 Populasi   ............................................................................ 43 

3.5.2 Sampel dan Besar sampel   ................................................ 43 

3.6 Teknik Pengumpulan Data …………………………………….. 46 

3.6.1 Data Sekunder   .................................................................. 46 

3.6.2 Data Primer   ...................................................................... 47 

3.7 Pengolahan Data ……………………………………………….. 48 

3.8 Analisis Data …………………………………………………… 49 

3.8.1 Analisis Univariat dan Bivariat   ...................................... 49 

3.8.2 Analisis dengan software Smart PLS 3.0   ......................... 49 

3.9 Alur Penelitian …………….............………………………….. 52 

 

IV. HASIL DAN PEMBAHASAN ……………………………………… 53 

4.1  Hasil ……………………………………………………………. 53 

4.1.1 Analisis Univariat ……………………………………… 53 

4.1.1.1 Analisis univariat determinan sosial  .................. 53 

4.1.1.2 Analisis univariat determinan kesehatan    ........... 54 

4.1.1.3 Analisis univariat determinan lingkungan   ......... 55 

4.1.1.4 Analisis univariat ketahanan pangan rumah  

tangga   ................................................................... 57 

4.1.2 Analisis Bivariat ………….………………………….... 57 

4.1.2.1 Hubungan Antara Variabel Determinan Sosial  

dengan Determinan Kesehatan ............................ 58 

4.1.2.2 Hubungan Antara Variabel Determinan Sosial  

dengan Ketahanan Pangan   ................................... 59 

4.1.2.3 Hubungan Antara Variabel Determinan Sosial  

dengan Determinan Lingkungan   .......................... 60 

4.1.2.4 Hubungan Antara Variabel Determinan Sosial  

dengan Stunting  ..................................................... 62 

4.1.2.5 Hubungan Antara Variabel Determinan  

Lingkungan dengan Stunting ................................. 63 

4.1.2.6 Hubungan Antara Variabel Determinan Kesehatan  

dengan Stunting  ..................................................... 64  

4.1.2.7 Hubungan Antara Variabel Ketahanan Pangan  

dengan Stunting   .................................................... 65 

4.1.3 Analisis dengan Smart PLS …........................................ 66 

4.1.3.1 Analisa model struktural awal   ............................. 66 



xvi 
 

 

4.1.3.2 Analisa model struktural terbaik   .......................... 71 

4.1.3.3  Pengujian hipotesis    ............................................ 78 

4.1.3.4 Hipotesis   ............................................................ 82 

4.2  Pembahasan ……………………………………………………. 84 

4.2.1 Variabel yang Mempengaruhi Kejadian Balita Stunting ... 84 

4.2.2 Variabel yang Tidak Mempengaruhi Kejadian Balita  

Stunting .............................................................................. 90 

  

V. KESIMPULAN DAN SARAN ……………………………………... 99 

5.1 Kesimpulan …………………………………………………….. 99 

5.2 Saran …………………………………………………………… 99 

 

DAFTAR PUSTAKA ………………………………………........………    100 

LAMPIRAN  

Lembar Penjelasan Penelitian untuk Kuisioner ...........................................    109 

Lembar Persetujuan setelah Penjelasan Penelitian untuk Kuisioner ...........    111 

Kuisioner  .....................................................................................................    112 

Tabulasi hasil kuisioner  ..............................................................................     121 

Dokumentasi ...............................................................................................    126 

Ethical Approval  ........................................................................................    128 

Perizinan Penelitian  ....................................................................................    129 

Hasil Plagiarism Checker  ...........................................................................    133  



xvii 
 

 

 

 

DAFTAR TABEL 

Tabel                  Halaman 

1. Data unit fasilitas pelayanan kesehatan di Kecamatan Teluk Betung  

Selatan tahun 2018 ……………………………….........……………. 12 

2. Sarana sanitasi di Kecamatan Teluk Betung Selatan tahun 2018 …… 12 

3. Pengukuran derajat ketahanan pangan tingkat rumah tangga …......... 24 

4. Definisi operasional variabel dan indikator ………………………... 38 

5. Jumlah sampel untuk setiap variabel dengan perbandingan satu kasus  

satu kontrol ………………………………………………….………. 45 

6. Distribusi responden menurut  tingkat pendidikan dan tingkat  

pendapatan keluarga …………………...………………………..….. 54 

7. Distribusi responden menurut akses ke fasitilas pelayanan kesehatan:  

jarak, transportasi dan kepemilikan asuransi kesehatan ……………. 55 

8. Distribusi responden menurut akses dan kualitas air bersih, sanitasi  

dan pembuangan sampah/ limbah cair rumah tangga ………..……… 56 

9. Distribusi responden menurut akses kerawanan pangan dan  

keragaman pangan …………………………………………………. 57 

10. Analisis bivariat determinan sosial dan determinan kesehatan …….. 58 

11. Analisis bivariat determinan sosial dan ketahanan pangan ………… 59 

12. Analisis bivariat determinan sosial dan determinan lingkungan……. 61 

13. Analisis bivariat determinan sosial dan stunting ………………….. 62 

14. Analisis bivariat determinan lingkungan dan stunting……………… 63 

15. Analisis bivariat determinan kesehatan dan stunting………………… 64 

16. Analisis bivariat ketahanan pangan dan stunting …………………. 65 

17. Nilai loading factor model awal ……..............……………………. 68 



xviii 
 

 

18. Nilai composite reliability (CR) model awal ………………………. 69 

19. Nilai average variance extracted (AVE) model awal……..………… 70 

20. Nilai cross loading model awal …………………………….....……. 71 

21. Nilai loading factor model awal ……..……………………………. 73 

22. Nilai composite reliability (CR) model terbaik……………..………. 73 

23. Nilai average variance extracted (AVE) model terbaik……….…… 74 

24. Nilai cross loading model terbaik ……………………………….…. 74 

25. Nilai R Square (R
2
)………………………………………….……… 76 

26. Nilai rata-rata average variance extracted (AVE)…………..……… 77 

27. Nilai output path coefficient………………………………….……… 78 

  



xix 
 

 

 

 

DAFTAR GAMBAR 

Gambar                 Halaman 

1. Kerangka Teori ………….…………………...……………………. 7 

2. Kerangka konsep hubungan faktor determinan sosial, determinan  

lingkungan, determinan kesehatan dan pangan dengan kejadian anak  

stunting usia 12-59 bulan di kecamatan Teluk Betung Selatan Kota  

Bandar Lampung ……………………………………………………  8 

3. Diagram alir rencana pelaksanaan penelitian …………..……….….     52 

4. Model struktural hasil dari PLS algorithm ………………….…..….     67 

5. Model struktural terbaik hasil dari PLS algorithm …………………     72 

6. Model struktural terbaik hasil dari bootstrapping ……...…………..     75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

I. PENDAHULUAN 

 

 

 

 

1.1. Latar Belakang 

Masalah gizi dapat terjadi pada seluruh kelompok umur, bahkan masalah 

gizi suatu kelompok umur tertentu akan mempengaruhi status gizi periode siklus 

kehidupan berikutnya (intergenerational impact) (Azwar, 2004).  Masalah gizi 

yang banyak dialami anak saat memasuki masa kritis pertumbuhan salah satunya 

adalah panjang badan atau tinggi badan kurang dari normal atau disebut dengan 

stunting, seseorang dikatakan stunting bila skor Z indeks TB/U-nya dibawah -2 

standar deviasi (SD) (Kemenkes RI, 2018). 

Dampak yang ditimbulkan dari stunting tidak hanya akan dirasakan oleh 

individu yang mengalaminya saja tetapi juga berdampak terhadap roda 

perekonomian dan pembangunan bangsa. Dampak jangka pendek bidang 

kesehatan dapat menyebabkan peningkatan mortalitas dan morbiditas, bidang 

perkembangan berupa penurunan perkembangan kognitif, motorik, bahasa, dan 

bidang ekonomi berupa peningkatan pengeluaran untuk biaya kesehatan.  Dampak 

jangka panjang stunting bidang kesehatan berupa perawakan yang pendek, 

peningkatan risiko untuk obesitas, komorbid, dan penurunan kesehatan 

reproduksi, bidang perkembangan berupa penurunan prestasi dan kapasitas 
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belajar, dan bidang ekonomi berupa penurunan kemampuan serta kapasitas kerja 

(WHO, 2013).   

Anak yang mengalami severe stunting saat dua tahun pertama kehidupannya 

memiliki kecenderungan kuat terhadap keterlambatan kognitif pada masa kanak-

kanak yang akan berdampak jangka panjang terhadap mutu sumberdaya 

(Brinkman et al. 2010; Martorell et al. 2010).   Anak stunting usia 9-24 bulan jika 

dibandingkan dengan anak normal selain memiliki tingkat intelegensi lebih 

rendah juga memiliki penilaian lebih rendah pada lokomotor, koordinasi tangan 

dan mata, berbicara, pendengaran maupun kinerja (Chang et al. 2010). 

Tahun 2017 balita stunting di dunia berjumlah kurang lebih 150,8 juta atau 

22,2% dari jumlah balita,  dari jumlah tersebut 55%  balita stunting berasal dari 

Asia sedangkan lebih dari sepertiganya (39%) tinggal di Afrika.  Balita stunting di 

Asia berjumlah sekitar 83,6 juta, proporsi terbanyak berasal dari Asia Selatan 

(58,7%) dan proporsi paling sedikit Asia Tengah (0,9%) (Kemenkes RI, 2018).  

Rata-rata prevalensi balita stunting di Indonesia antara tahun 2005 sampai dengan 

2017 adalah 36,4%, kondisi ini menempatkan Indonesia sebagai negara ketiga 

dengan prevalensi stunting tertinggi di regional Asia Tenggara (Kemenkes RI, 

2018). 

Prevalensi balita stunting di Indonesia berdasarkan data Pemantauan Status 

Gizi (PSG) 2017 menunjukkan kasus balita stunting Indonesia sebesar 29,6%, 

angka balita stunting Provinsi  Lampung 31,6% dan prevalensi balita stunting 

Kota Bandar Lampung berdasarkan PSG Provinsi Lampung tahun 2017 sebesar 

33,4%.  Standar WHO menyatakan suatu wilayah digolongkan kategori baik bila 

prevalensi balita pendek stunting kurang dari 20%.  (Kemenkes RI, 2018).  
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Hasil PSG Kota Bandar Lampung tahun 2015 jumlah balita stunting di 

Kecamatan Teluk Betung Selatan 90 balita (Dinkes Kota Balam, 2015).  Jumlah 

balita stunting dari hasil kegiatan pengukuran TB/U pada balita yang dilakukan 

oleh puskesmas di Kota Bandar Lampung bulan November sampai dengan 

Desember tahun 2018 di Kecamatan Teluk Betung Selatan adalah 310 balita 

(Dinkes Kota Bandar Lampung, 2019).  Jumlah kejadian balita stunting di 

Kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar Lampung tahun 2018 yang 

meningkat perlu mendapat perhatian khusus, karena kejadian  stunting bisa saja 

terus meningkat apabila faktor-faktor yang mempengaruhinya tidak segera 

diintervensi.  

Prevalensi kejadian balita stunting dari hasil penelitian Ramli et al. (2009) 

di Provinsi Maluku, nilai tertinggi ada di kelompok anak usia 12 hingga 59 bulan 

yaitu 38,4% sedangkan kelompok anak usia 0-11 bulan prevalensi stunting 

sebesar 29%.  Prevalensi stunting tinggi pada kelompok usia 12-59 bulan juga 

dinyatakan dalam penelitian Sanggupta, dkk (2010) di Lusdhiana, India yaitu 

74,55%.  

Faktor yang mempengaruhi terjadinya stunting, baik yang berupa penyebab 

langsung, penyebab tak langsung maupun penyebab dasar dapat ditinjau dari 

aspek sosial, kesehatan, lingkungan dan pangan. Determinan sosial diantaranya 

adalah pendidikan dan tingkat pendapatan rumah tangga (Kemenkes RI, 2013). 

Determinan kesehatan dapat ditinjau dari akses pelayanan kesehatan (Bappenas, 

2010), sesuai hasil dengan penelitian Nnyepi tahun 2007 yang menyatakan bahwa 

akses ke perawatan kesehatan primer dapat meningkatkan status gizi dan 

kelangsungan hidup anak-anak prasekolah di Botswana.   
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Determinan lingkungan yang terdiri dari sanitasi, kebersihan dan air bersih 

mempengaruhi kejadian stunting secara tidak langsung, hal ini diperkuat dengan 

hasil penelitian Schmidt (2014)  yang mengemukakan bahwa di negara-negara 

seperti India anak-anak yang hidup tanpa sanitasi, kebersihan, dan air minum 

yang bersih tidak tumbuh dengan baik dibandingkan dengan anak-anak yang 

memperoleh fasilitas tersebut.   

Undang-undang Republik Indonesia nomor 18 tahun 2012 tentang pangan 

mendefinisikan ketahanan pangan sebagai kondisi terpenuhinya pangan bagi 

negara sampai dengan perseorangan, yang tercermin dari tersedianya pangan yang 

cukup, baik jumlah maupun mutunya, aman, beragam, bergizi, merata, dan 

terjangkau serta tidak bertentangan dengan agama, keyakinan, dan budaya 

masyarakat, untuk dapat hidup sehat, aktif, dan produktif secara berkelanjutan.  

Faktor ketahanan pangan rumah tangga yang berhubungan dengan terjadinya 

kekurangan gizi anak dapat ditinjau dari kemampuan rumah tangga untuk bisa 

mengakses pangan dan keragaman konsumsi pangan rumah tangga.   

Intervensi penanggulangan kejadian balita stunting yang direkomendasikan 

oleh Balitbangkes Republik Indonesia antara lain adalah pemantauan 

pertumbuhan balita, pemberian makanan tambahan yang tepat, stimulasi dini 

perkembangan anak, pelayanan kesehatan yang optimal agar balita terhindar dari 

sakit dan menyediakan jaminan kesehatan nasional sehingga dapat mengatasi 

penyakit yang diderita (Trihono dkk, 2015).  Penanggulangan kejadian balita 

stunting harus terus ditingkatkan dan dilengkapi intervensi dengan memperhatikan 

faktor – faktor yang berpengaruh terhadap kejadian balita stunting antara lain 

ditinjau dari faktor determinan sosial, kesehatan, lingkungan dan pangan.  
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  Faktor determinan kejadian stunting yang secara langsung dan tidak 

langsung dipengaruhi oleh beberapa indikator tersebut tidak dapat dianalisis 

dengan analisa jalur dan regresi berganda yang hanya mampu menjangkau level 

variabel tidak dapat diukur secara langsung (variabel laten) sehingga mengalami 

kesulitan dalam mengurai atau menganalisis hubungan yang terjadi pada  

indikator-indikator variabel laten. 

Structural Equation Modeling (SEM) memiliki kemampuan analisis dan 

prediksi yang lebih baik karena SEM mampu menganalisis sampai pada level 

terdalam terhadap variabel atau model yang diteliti.  Metode SEM lebih 

komprehensif dalam menjelaskan fenomena penelitian.  Partial Least Square 

(PLS) merupakan salah satu metode analisis SEM yang memiliki keunggulan 

dalam menampilkan sebuah model komprehensif bersama dengan kemampuannya 

mengukur hubungan yang ada, sehingga mampu memberikan hasil sesuai dengan 

kajian yang diteliti (Ghozali, 2014).  

Penelitian ini menggunakan analisis SEM-PLS untuk mengukur determinan 

sosial, kesehatan, lingkungan serta pangan pada kejadian stunting balita sebagai 

variabel laten yang tidak dapat diukur secara langsung, sehingga faktor 

determinan yang secara signifikan mempengaruhi kejadian stunting dan indikator 

yang paling baik mengidentifikasi faktor-faktor determinan tersebut dapat 

diidentifikasi. 

1.2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian tersebut maka perlu dilakukan penelitian untuk 

mengetahui faktor yang paling dominan mempengaruhi kejadian balita stunting di 

Kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar Lampung ditinjau dari determinan 
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sosial (tingkat pendidikan, tingkat pendapatan atau ekonomi), determinan 

kesehatan (akses pelayanan kesehatan), determinan lingkungan (akses sumber air 

bersih, kualitas air bersih, akses sanitasi dan pembuangan sampah/limbah cair 

rumah tangga),  dan ketahanan pangan rumah tangga (akses kerawanan pangan 

dan keragaman pangan), dengan metode analisis SEM-PLS agar dapat 

dikembangkan upaya penanggulangan yang lebih spesifik. 

1.3. Tujuan Penelitian 

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk : 

1. Menganalisis faktor determinan sosial ( tingkat pendidikan orang tua, tingkat 

pendapatan),  determinan kesehatan (akses pelayanan kesehatan), determinan 

lingkungan (akses sumber air bersih, kualitas air bersih, akses sanitasi, dan 

pengelolaan sampah/limbah cair rumah tangga) dan ketahanan pangan rumah 

tangga (akses kerawanan pangan dan keragaman pangan) anak usia 12-59 

bulan di kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar Lampung. 

2. Menganalisis pengaruh faktor determinan sosial, determinan kesehatan, 

determinan lingkungan dan ketahanan pangan rumah tangga terhadap kejadian 

stunting anak usia 12-59 bulan di kecamatan Teluk Betung Selatan Kota 

Bandar Lampung dengan analisis SEM-PLS.  

 

1.4. Kerangka Teori 

Stunting adalah sebuah istilah untuk anak yang secara antropometri lebih 

pendek dari rata-rata tinggi badan normal anak seusianya.  Stunting adalah salah 

satu masalah gizi yang menjadi ancaman terbesar bagi kualitas hidup generasi di 

masa mendatang.  
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Status gizi anak balita secara langsung dipengaruhi oleh penyakit infeksi 

dan tidak cukupnya asupan gizi secara kuantitas maupun kualitas, sedangkan 

secara tidak langsung dipengaruhi oleh akses atau keterjangkauan anak dan 

keluarga terhadap air bersih dan pelayanan kesehatan yang baik seperti imunisasi, 

pemeriksaan kehamilan, penimbangan anak, pola asuh anak yang kurang 

memadai , sarana kesehatan, kurang baiknya kondisi sanitasi lingkungan serta 

rendahnya ketahanan pangan di tingkat rumah tangga (UNICEF, 1998). 

Berdasarkan teori tersebut, disusunlah kerangka teori determinan status gizi 

menurut TB/U bagi anak balita yang disajikan pada gambar 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1.  Kerangka teori 

Sumber :  Dimodifikasi dari Logical framework of the Nutritional 

Problems Unicef (2013) 

 

 

1.5  Kerangka Konsep 

Berdasarkan kerangka teori, dalam penelitian ini beberapa faktor yang 

mempengaruhi kejadian stunting dikelompokkan dalam variabel determinan 

sosial, kesehatan, lingkungan dan ketahanan pangan rumah tangga. Kerangka 

konsep penelitian disajikan pada gambar 2.  
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Gambar 2.  Kerangka konsep hubungan faktor determinan sosial, determinan 

lingkungan, determinan kesehatan dan pangan dengan kejadian anak 

stunting usia 12-59 bulan di kecamatan Teluk Betung Selatan Kota 

Bandar Lampung. 

Keterangan : 

A1 : Pendidikan Ibu  

A2 : Tingkat Pendapatan Keluarga  

B1 : Akses jarak ke fasilitas pelayanan kesehatan  

B2 : Akses transportasi ke fasilitas pelayanan kesehatan  

B3 : Kepemilikan jaminan pelayanan kesehatan (asuransi kesehatan)  

C1 : Akses air bersih  

C2 : Kualitas fisik air bersih  

C3 : Akses Sanitasi 

C4: Pembuangan sampah/limbah  

D1 : Akses kerawanan pangan Keluarga  

D2 : Keragaman Pangan keluarga  

E1 : Pengukuran Antropometri  
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1.6 Hipotesis  

1. Ada hubungan determinan sosial, determinan lingkungan, determinan 

kesehatan dan ketahanan pangan rumah tangga dengan kejadian anak stunting 

usia 12-59 bulan di Kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar Lampung. 

2. Determinan sosial, determinan lingkungan, determinan kesehatan dan 

ketahanan pangan rumah tangga  berpengaruh nyata dan positif terhadap 

kejadian anak stunting usia 12-59 bulan di Kecamatan Teluk Betung Selatan 

Kota Bandar Lampung. 

 



 

 

 

 

 

 

II. TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

2.1.  Keadaan Umum Wilayah Penelitian 

2.1.1.  Sejarah Singkat Kecamatan Teluk Betung Selatan  

Kecamatan Teluk Betung Selatan adalah salah satu kecamatan tertua di 

wilayah Kota Bandar Lampung.  Kecamatan Teluk Betung Selatan saat itu 

membawahi 6 pemerintahan kelurahan . Tahun 2001 berdasarkan Peraturan 

Daerah Kota Bandar Lampung nomor 4 tahun 2001 tentang Pemekaran Wilayah 

Kecamatan Kota Bandar Lampung,  pemekaran wilayah Kecamatan Teluk Betung 

Selatan membawahi 11 pemerintahan kelurahan (BPS, 2018). 

Peraturan Daerah Nomor 4 tahun 2012 tentang Penataan dan Pembentukan 

Kelurahan dan Kecamatan  Kota Bandar Lampung menetapkan Kecamatan Teluk 

Betung Selatan dimekarkan menjadi 2 (dua) kecamatan yaitu Kecamatan Bumi 

Waras dan Kecamatan Teluk Betung Selatan. Luas wilayah Kecamatan Teluk 

Betung Selatan adalah 281 Ha, membawahi 6 (enam) pemerintahan kelurahan, 

yaitu: 

1. Kelurahan Teluk Betung 

2. Kelurahan Pesawahan 

3. Kelurahan Talang 

4. Kelurahan Sumur Putri 

5. Kelurahan Gedung Pakuon 
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6. Kelurahan Gunung Mas 

Batas wilayah Kecamatan Teluk Betung Selatan adalah sebagai berikut :  

1. Sebelah Utara berbatasan dengan Kecamatan Tanjung Karang Pusat. 

2. Sebelah Timur berbatasan dengan Kecamatan Bumi Waras. 

3. Sebelah Selatan berbatasan dengan Kecamatan Teluk Betung Timur. 

4. Sebelah Barat berbatasan dengan Kecamatan Teluk Betung Barat dan 

Kecamatan Teluk Betung Timur. 

Pusat pemerintahan Kecamatan Teluk Betung Selatan berada di Kelurahan 

Gedong Pakuon (BPS, 2018). 

2.1.2.  Letak Geografis dan Topografi Kecamatan Teluk Betung Selatan 

Kecamatan Teluk Betung Selatan secara geografis merupakan wilayah 

pantai yang membujur dari timur kearah barat pantai Teluk Lampung.  Kecamatan 

Telukbetung Selatan secara topografis mempunyai wilayah yang relatif datar, 

terutama bagian yang menyusuri pantai dan sebagian kecil mempunyai wilayah 

berbukit atau bergelombang, terutama dibagian utara wilayah Kecamatan 

Telukbetung Selatan (BPS, 2018).  

2.1.3.  Kependudukan 

Jumlah penduduk di wilayah Kecamatan Teluk Betung Selatan tahun 2018 

adalah sebesar 40.836 jiwa dengan kepadatan penduduk 14.579 per km
2 

(BPS, 

2018).  Jumlah balita di wilayah  Kecamatan Teluk Betung Selatan 3.825 balita 

dengan proporsi laki-laki 1.906 balita dan perempuan 1.919 balita (BPS, 2018).  

2.1.4.  Kondisi Fasilitas kesehatan dan Sarana Sanitasi   

Fasilitas pelayanan kesehatan yang tersedia di Kecamatan Teluk Betung 

Selatan disajikan pada tabel 1. 
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Tabel 1. Data unit fasilitas pelayanan kesehatan di Kecamatan Teluk Betung 

Selatan tahun 2018 

Jenis Fasilitas Pelayanan Kesehatan Jumlah (unit) 

Puskesmas Induk Rawat Jalan 2 

Puskesmas Pembantu 1 

Pos Kesehatan Kelurahan (Poskeskel) 6 

Pos Pelayanan Terpadu (POSYANDU) 36 

Rumah Sakit  1 

Rumah Sakit Bersalin 3 

Tempat Praktek Dokter 8 

Tempat Praktek Bidan 4 

Poliklinik Swasta 4 

POSYANDU 40 

Sumber : Profil Kecamatan Teluk Betung Selatan tahun 2018 

Data sarana sanitasi yang ada di kecamatan Teluk Betung Selatan disajikan pada 

tabel 2. 

Tabel 2. Sarana Sanitasi di Kecamatan Teluk Betung Selatan tahun 2018 

Data Kesling Jumlah (unit) 

Penduduk yang memiliki jamban sehat  2.590 

Sarana Pembuangan Air Limbah 3.027 

Sarana Air Bersih 2050 

Tempat Pembuangan Sampah Sementara 5 

Sumber : Profil Puskesmas Pasar Ambon dan Puskesmas Kupang Kota tahun 

2018 

2.2.  Status Gizi  

Status Gizi adalah status kesehatan yang dihasilkan oleh keseimbangan 

antara kebutuhan dan masukan nutrisi. Status Gizi (Nutrition Status) adalah 
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ekspresi dari keadaan keseimbangan dalam dalam bentuk variabel tertentu atau 

perwujudan dari nutriture dalam bentuk variabel tertentu (Almatsier, 2009). 

Faktor-faktor penyebab kurang gizi yang dikemukakan oleh UNICEF 

(1998), dilihat dari faktor penyebab langsung, tidak langsung, pokok 

permasalahan, dan akar masalah. Faktor penyebab langsung meliputi makanan 

tidak seimbang dan infeksi, sedangkan faktor penyebab tidak langsung meliputi 

ketahanan pangan di keluarga, pola pengasuhan anak serta pelayanan kesehatan 

dan kesehatan lingkungan.  

Faktor lain yang mempengaruhi status gizi anak diantaranya adalah faktor 

ekonomi keluarga yang berdampak pola makan dan kecukupan gizi anak; faktor 

sosial-budaya yang mendudukkan kepentingan ibu hamil dan ibu menyusui 

setelah kepentingan bapak selaku kepala keluarga, dan anak; faktor pendidikan 

yang umumnya rendah sehingga berdampak pada pengetahuan ibu yang sangat 

terbatas mengenai pola hidup sehat dan pentingnya zat gizi bagi kesehatan dan 

status gizi anak (Handayani, 2007).  

2.3.  Stunting  

Stunting adalah kondisi seorang balita memilki tinggi badan yang lebih 

rendah dari yang seharusnya sesuai umur. Stunting  atau  tinggi  badan  rendah  

berdasarkan  umur  yaitu  tinggi badan yang berada di bawah minus dua standar 

deviasi (<-2SD) dari tabel status gizi WHO child growth standard (WHO, 2006). 

Stunting (pendek) merupakan salah satu bentuk lain dari kegagalan 

pertumbuhan yang diakibatkan kurang gizi yang berlangsung lama dan infeksi 

yang berulang atau keduanya.  Stunting juga dapat terjadi sebelum kelahiran 

yang disebabkan oleh kurangnya asupan gizi dan rendahnya kulaitas   makanan   
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serta   frekuensi   infeksi   yang   terjadi   selama   masa kehamilan (UNICEF, 

2009). 

Stunted adalah keadaan tinggi badan anak tidak memenuhi tinggi badan 

normal menurut umurnya. Anak yang pendek berkaitan erat dengan kondisi yang 

terjadi dalam waktu yang lama seperti kemiskinan, perilaku hidup bersih dan 

sehat yang kurang, kesehatan lingkungan yang kurang baik, pola asuh yang 

kurang baik dan rendahnya tingkat pendidikan (Depkes, 2009). 

Tinggi badan memberikan gambaran pertumbuhan tulang yang sejalan 

dengan pertambahan umur dan merupakan hasil pertumbuhan secara kumulatif 

semenjak lahir, sehingga dapat dipakai untuk menggambarkan riwayat gizi masa 

lampau. Tinggi badan juga merupakan indeks yang paling sensitif untuk 

mendeteksi adanya perubahan sosial ekonomi, oleh karena itu indikator TB/U 

(H/A) dapat juga digunakan sebagai indikator keadaan sosial ekonomi (Riyadi 

dkk.,  2006) 

2.4.  Indeks Antropometri TB/U 

Penilaian status gizi dengan antropometri paling banyak atau sering 

dilakukan oleh para peneliti karena lebih murah dan efisien, seperti mengukur 

tinggi badan (TB), berat badan (BB), lingkaran lengan atas (LLA), lingkar kepala 

(LK), lingkar dada (LD) dan tebal lemak bawah kulit (TLBK).  Buku rujukan 

yang digunakan di Indonesia berdasarkan WHO-NCHS, sebagai pembanding 

dalam penelitian status gizi dan pertumbuhan perorangan maupun masyarakat 

(Supariasa dkk, 2002). 
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Pertumbuhan yang terjadi sangat erat kaitannya dengan masalah asupan 

energi dan protein sehingga ukuran tubuh (keadaan pertumbuhan) dapat 

digunakan sebagai refleksi keadaan pertumbuhan dan keadaan gizi (Par`i, 2016)  

Antropometri banyak digunakan untuk mengukur status gizi anak. Hal ini 

karena prosedur yang digunakan sangat sederhana dan aman, relatif tidak 

membutuhkan tenaga ahli, menghasilkan data yang tepat dan akurat serta dapat 

mendeteksi atau menggambarkan riwayat gizi dimasa lampau. Parameter yang 

digunakan dalam penilaian pertumbuhan fisik berupa ukuran antropometri antara 

lain tinggi badan, berat badan, dan proporsi tubuh  (Supariasa dkk, 2002)   

Ketiga ukuran tersebut dikombinasikan membentuk tiga indikator status gizi 

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

berat badan menurut tinggi badan (BB/TB). 

Keuntungan Indeks TB/U : 

1. Baik menilai status gizi masa lampau 

2. Ukuran panjang dapat dibuat sendiri, murah dan mudah dibawa 

Kelemahan Indeks TB/U : 

1. Tinggi badan tidak cepat naik, bahkan tidak mungkin turun 

2. Pengukuran relatif sulit silakukan karena anak harus berdiri tegak, sehingga 

diperlukan dua orang untuk melakukannya 

3. Ketepatan umur sulit didapat 

Pengukuran antropometri stunting diukur berdasarkan parameter panjang/ 

tinggi badan menurut usia dibandingkan dengan standar antropometri WHO 2005 

(Kemenkes RI, 2011). 
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Pengukuran  panjang badan untuk usia kurang dari 24 bulan atau yang 

belum dapat berdiri diukur panjang badan dengan menggunakan lengthmeasuring 

board dalam posisi tidur. Sedangkan pada sampel usia lebih dari 24 bulan dan 

untuk orangtua dilakukan dalam posisi berdiri dengan menggunakan microtoice 

kapasitas ukur 2 meter dengan ketelitian 0,1 centimeter (Par`i, 2016). 

2.5.  Determinan sosial 

 Determinan sosial kesehatan yang direkomendasikan oleh WHO dirilis oleh 

Marmot dan Wilkinson, 2013  dalam bukunya Social Determinants of Health – 

The Solid Facts‟ antara lain adalah faktor ekonomi, inklusi sosial, pendidikan, ras 

atau etnis, penerimaan komunitas atas perilaku atau praktik tertentu, politik, 

budaya, kondisi lingkungan, dan geografis (Kemenkes RI, 2013).  

Indikator yang digunakan untuk mengukur determinan sosial pada 

penelitian ini adalah tingkat pendidikan ibu dan tingkat pendapatan perkapita 

rumah tangga.  

2.5.1.  Pendidikan 

Tingkat pendidikan mempengaruhi seseorang dalam menerima informasi. 

Orang dengan tingkat pendidikan yang lebih baik akan lebih mudah dalam 

menerima informasi daripada orang dengan tingkat pendidikan yang kurang. 

Informasi tersebut dijadikan sebagai bekal ibu untuk mengasuh balitanya dalam 

kehidupan sehari- hari.  

Beberapa penelitian di negara berkembang dan Asia Tenggara (Apriluana 

dan Fikawati, 2018) menyatakan anak dengan ibu yang berpendidikan rendah 

memiliki resiko 1,67 kali mengalami stunting. 
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Penelitian yang dilakukan oleh Semba dkk. (2008) pada anak-anak di 

Indonesia menunjukkan hasil yang sama, bahwa dengan meningkatkan 

pendidikan ibu dapat mengurangi kejadian stunting dibandingkan dengan 

meningkatkan pendidikan ayah. 

2.5.2.  Tingkat Pendapatan 

Penyebab dasar dari wasting dan stunting salah satunya adalah kondisi 

ekonomi keluarga yang rendah (miskin). Sosial ekonomi keluarga merupakan 

salah satu faktor yang menentukan jumlah makanan yang tersedia dalam keluarga 

sehingga turut menentukkan status gizi keluarga tersebut, termasuk ikut 

mempengaruhi pertumbuhan anak.  

Status ekonomi yang rendah dianggap memiliki dampak yang signifikan 

terhadap kemungkinan anak menjadi kurus dan pendek (UNICEF, 2013). 

Pendapatan keluarga berpengaruh dengan kejadian stunting, dalam penelitian 

Ni`mah dan Nadiroh (2015) dinyatakan pendapatan yang rendah merupakan 

faktor risiko kejadian balita stunting.  Pendapatan keluarga berkaitan dengan 

kemampuan rumah tangga tersebut dalam memenuhi kebutuhan hidup baik 

primer, sekunder, maupun tersier. Hasil penelitian yang dilakukan oleh Himpunan 

mahasiswa fakultas ekonomi Universitas Airlangga (2018) mendapati pendapatan 

keluarga merupakan faktor yang berhubungan dengan kejadian stunting pada 

balita (p=0,044) dengan OR sebesar 3,250 . Sebagian besar anak balita yang 

mengalami gangguan pertumbuhan memiliki status ekonomi relatif rendah 

(Aridiyah dkk, 2015).  Kualitas maupun kuantitas bahan makanan yang 

dikonsumsi oleh keluarga dipengaruhi oleh keterbatasan penghasilan keluarga 

(Khotimah dan Kuswandi, 2014) . 
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Garis kemiskinan berdasarkan kriteria BPS, ditetapkan dengan  angka 

pengeluaran per kapita tahun 2017 per bulan sebesar Rp400.995 di perkotaan dan 

Rp370.910/kapita/bulan di pedesaan.  

Tingkat pendapatan lazim digunakan untuk menggambarkan tingkat 

kesejahteraan  masyarakat secara umum. Badan Pusat Statistik Provinsi Lampung 

dalam  indikator makro ekonomi regional provinsi Lampung  tahun 2016  

menyatakan pendapatan masyarakat di Provinsi Lampung tahun 2016 mencapai  

Rp34,26 juta.  Pendapatan masyarakat di Kota Bandar Lampung tahun 2016 

relatif lebih tinggi di Provinsi Lampung yaitu di kisaran Rp41 – 45 juta/KK/tahun. 

2.6.  Determinan Lingkungan 

Faktor determinan lingkungan adalah hal, keadaan, atau peristiwa yang 

berkaitan dengan kualitas media lingkungan yang mempengaruhi atau 

berkontribusi terhadap terjadinya penyakit dan/atau gangguan kesehatan 

(Kemenkes RI, 2015). Sanitasi lingkungan yaitu keadaan faktor-faktor lingkungan 

fisik dan biologi yang memenuhi syarat kesehatan yang diukur dari ketersediaan 

air bersih, ketersediaan jamban, ketersediaan saluran  pembuangan air limbah 

(SPAL), kondisi rumah, dan perilaku penghuni rumah. Faktor yang turut 

mempengaruhi status gizi anak indikator TB/U adalah faktor lingkungan fisik 

rumah termasuk ketersediaan air bersih (Riyadi dkk, 2011). 

Jumlah pemakaian air bersih rumah tangga per kapita sangat terkait dengan 

risiko kesehatan masyarakat yang berhubungan dengan higiene.  Batasan minimal 

akses untuk konsumsi air bersih menurut WHO (2010) adalah 20 liter/orang/hari. 

Air bersih merupakan salah satu kebutuhan manusia untuk memenuhi standar 

kehidupan manusia secara sehat (Permanasari dkk, 2010).  Kualitas fisik air 
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dinyatakan baik bila air tersebut tidak keruh, tidak berwarna, tidak berasa, tidak 

berbau dan tidak berbusa (Depkes RI, 1990).  Fasilitas air bersih diperlukan 

manusia untuk minum, memasak, mandi, mencuci, membersihkan peralatan dan 

lain-lain.  Anak yang berasal dari keluarga dengan sanitasi dan kualitas air yang 

lebih buruk mempunyai risiko yang lebih besar untuk mengalami stunting 

dibandingkan dengan yang mempunyai sanitasi yang baik.  Air limbah terdiri dari 

kotoran manusia, kotoran dari dapur dan kamar mandi termasuk air kotor dari 

permukaan tanah (Merchant dkk , 2003).  

Mariani (2003) menyatakan air limbah rumah tangga banyak mengandung 

bahan-bahan organik sehingga merupakan media bagi agen penyakit dan bila 

mencemari air bersih akan merupakan sumber penyakit yang disebarkan melalui 

air (water borne disease).  Dampak kesehatan kejadian stunting yang disampaikan 

dalam situs resmi organisasi kesehatan dunia (WHO, 2010) terjadi karena tidak 

terpenuhinya kebutuhan dasar terhadap air bersih dan sanitasi diantarnya terlihat 

pada anak-anak sebagai kelompok usia rentan yang secara khusus berisiko 

terhadap penyakit bersumber air seperti diare, dan penyakit akibat parasit. 

Gangguan saluran pencernaan merupakan akibat dari rendahnya sanitasi dan 

kebersihan lingkungan (MCAI, 2013). 

Kuman infeksius penyebab diare sebagian besar ditularkan melalui fecal 

oral kuman tersebut dapat ditularkan masuk ke dalam mulut melalui makanan, 

minuman, atau benda yang tercemar dengan tinja, misalnya jari-jari tangan, 

makanan yang wadah atau tempat makan minum yang dicuci dengan air yang 

tercemar (Kemenkes RI, 2013). 
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Persyaratan kesehatan rumah tinggal meliputi : bahan bangunan, komponen 

dan penataan ruang rumah, pencahayaan, kualitas udara, ventilasi, binatang 

penular penyakit, air, tersedianya sarana penyimpanan makanan yang aman, 

limbah (limbah cair dan padat), dan kepadatan hunian ruang tidur (Keman, 2005). 

Indikator yang digunakan untuk mengukur determinan lingkungan pada 

penelitian ini adalah akses dan kualitas air bersih, akses sanitasi (jamban) dan 

sarana pembuangan sampah/limbah cair rumah tangga (SPAL).  

2.7.  Determinan Kesehatan  

Pelayanan kesehatan adalah setiap upaya yang diselenggarakan sendiri atau 

secara bersama-sama dalam suatu organisasi untuk memelihara dan meningkatkan 

kesehatan, mencegah dan menyembuhkan penyakit serta memulihkan kesehatan 

perseorangan, keluarga, kelompok dan atau masyarakat (Levey dkk., 1985). 

Pelayanan kesehatan adalah akses atau keterjangkauan anak dan keluarga 

terhadap upaya pencegahan penyakit dan pemeliharaan kesehatan seperti 

imunisasi, pemeriksaan kehamilan, pertolongan persalinan, penimbangan anak, 

penyuluhan kesehatan dan gizi, serta sarana kesehatan yang baik seperti 

posyandu, puskesmas, praktek bidan atau dokter, rumah sakit.  Pelayanan 

kesehatan yang tidak terjangkau (karena jauh dan atau tidak mampu membayar), 

kurangnya pendidikan dan pengetahuan merupakan kendala masyarakat dan 

keluarga memanfaatkan secara baik pelayanan kesehatan yang tersedia.  Keadaan 

tersebut dapat berdampak pada status gizi anak.  Kesehatan anak harus mendapat 

perhatian dari para orang tua yaitu dengan cara segera membawa anaknya yang 

sakit ketempat pelayanan kesehatan yang terdekat (Ayu, 2008) 
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Aksesibilitas ke Pelayanan Kesehatan Akses adalah kemudahan penggunaan 

fasilitas pelayanan kesehatan oleh individu dengan kebutuhan akan pelayanan 

kesehatan (Littik, 2008).  

Kemudahan akses ke sarana pelayanan kesehatan berhubungan dengan 

beberapa faktor penentu, antara lain jarak tempat tinggal dan waktu tempuh ke 

sarana kesehatan, serta status sosial-ekonomi dan budaya (Kemenkes RI, 2007).  

Ketidakadilan dalam akses dan pemanfaatan pelayanan kesehatan akan 

menyebabkan kesenjangan kesehatan. 

Faktor aksesibilitas dikelompokkan dalam tiga kategori (Eryando, 2006) 

yaitu sebagai berikut. a. Aksesibilitas fisik. Akses fisik terkait dengan 

ketersediaan pelayanan kesehatan, atau jaraknya terhadap pengguna pelayanan. 

Akses fisik dapat dihitung dari waktu tempuh, jarak tempuh, jenis transportasi, 

dan kondisi di pelayanan kesehatan. b. Aksesibilitas Ekonomi. Aksesibilitas 

ekonomi sisi pengguna dilihat dari kemampuan finansial responden untuk 

mengakses pelayanan kesehatan. c. Aksesibilitas Sosial. Aksesibilitas sosial 

adalah kondisi non-fisik dan finansial yang mempengaruhi pengambilan 

keputusan untuk ke pelayanan kesehatan.  

Indikator yang digunakan untuk mengukur determinan kesehatan pada 

penelitian ini adalah akses ke fasilitas pelayanan kesehatan yang diukur 

berdasarkan jarak, penggunaan transportasi dan kepemilikan asuransi/ jaminan 

kesehatan.  

 

2.8. Ketahanan Pangan Rumah Tangga  

2.8.1 Definisi Ketahanan Pangan Rumah Tangga 
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Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 7 Tahun 1996 tentang Pangan 

menyatakan bahwa ketahanan pangan merupakan kondisi terpenuhinya pangan 

untuk rumah tangga yang tergambar dari tersedianya pangan yang cukup, dari 

jumlah maupun mutu, aman, merata, dan terjangkau.  

Definisi Ketahanan pangan ini terus berkembang di Indonesia sebagaimana 

tercantum dalam Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 18 tahun 2012 

tentang pangan yaitu kondisi terpenuhinya pangan bagi negara sampai dengan 

perseorangan, yang tercermin dari tersedianya pangan yang cukup, baik jumlah 

maupun mutunya, aman, beragam, bergizi, merata, dan terjangkau serta tidak 

bertentangan dengan agama, keyakinan, dan budaya masyarakat, untuk dapat 

hidup sehat, aktif, dan produktif secara berkelanjutan. 

2.8.2. Subsistem Ketahanan Pangan Rumah Tangga 

Subsistem ketahanan pangan rumah tangga mencakup empat komponen, 

yaitu (FAO, 2006): 

1. Ketersediaan pangan (food availibility), mengacu pada pangan yang cukup dan 

tersedia dalam jumlah yang dapat memenuhi kebutuhan konsumsi rumah 

tangga, baik bersumber dari produksi domestik maupun import. 

2. Stabilitas ketersediaan atau pasokan (stability of supplies), diukur berdasarkan 

kecukupan ketersediaan pangan dan frekuensi makan anggota rumah tangga 

dalam sehari. Suatu rumah tangga dikatakan memiliki stabilitas ketersediaan 

pangan jika mempunyai persediaan pangan.  

3. Keterjangkauan terhadap pangan (access to supplies), dilihat dari kemudahan 

rumah tangga untuk memperoleh pangan, yang diukur dari cara dan 

kemampuan (daya beli) rumah tangga untuk memperoleh pangan secara 
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kuantitas dan kualitas yang cukup untuk memenuhi kebutuhan semua anggota 

rumah tangga. 

Akses pangan dapat dikelompokkan menjadi tiga aspek yaitu: a) Aspek 

ekonomi (pendapatan, harga pangan dan non pangan, kesempatan kerja); b) 

Aspek fisik (sarana dan prasarana perhubungan, infrastruktur daerah, produksi 

pangan); dan c) Aspek sosial (preferensi terhadap makanan, pendidikan, 

konflik/perang, gotong royong, bantuan pangan) (Ariani, 2015).  

4. Konsumsi pangan (food utilization), mengacu pada jenis pangan yang 

dikonsumsi untuk memenuhi kebutuhan gizi. Ukuran kualitas pangan seperti 

ini sangat sulit dilakukan karena melibatkan berbagai macam jenis makanan 

dengan kandungan gizi yang berbeda-beda, sehingga ukuran konsumsi pangan 

hanya dilihat dari ada atau tidaknya bahan makanan yang mengandung protein 

hewani dan/atau nabati yang dikonsumsi dalam rumah tangga. 

2.8.3.  Metode Pengukuran Ketahanan Pangan Rumah Tangga 

Ketahanan pangan dalam rumah tangga dapat diukur dengan beberapa cara 

diantaranya : 

1. Kecukupan pangan dengan pangsa pengeluaran 

Pengukuran derajat ketahanan pangan tigkat rumah tangga, digunakan 

klasifikasi silang dua indikator ketahanan pangan yaitu pangsa pengeluaran 

pangan dan kecukupan konsumsi energi (Jonsson dan Toole dalam Maxwell 

dkk., 2000).  Derajat ketahanan pangan rumah tangga dapat dilihat pada tabel 

berikut :  

Tabel 3. Pengukuran derajat ketahanan pangan tingkat rumah tangga 
  

Tingkat Konsumsi Tingkat Pengeluaran Pangan 
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Energi Rumah Tangga Rendah ( < 60% 

Pengeluaran 

Total) 

Rendah ( > 60% 

Pengeluaran 

Total) 

Cukup ( >80% kecukupan 

energi rata-rata) 

 

Tahan 

Pangan 

Rentan 

Pangan 

Kurang ( <80% kecukupan 

energi rata-rata) 

Kurang 

Pangan 

Rawan 

Pangan 

Sumber : Modifikasi Jonsson and Toole, 1991 dalam Maxwell, dkk (2000) 
 

Dari tabel di atas, dapat dilihat bahwa empat tingkatan dalam klasifikasi 

ketahanan pangan tingkat rumah tangga, yaitu: 

a.  Rumah tangga tahan pangan, yakni apabila tingkat pengeluaran pangan 

rumah tangganya rendah (=60% dari pengeluaran total) dan tingkat 

konsumsi energi rumah tangga cukup (>80% dari kecukupan energi rata-rata 

rumah tangga). 

b.  Rumah tangga rentan pangan, yakni apabila tingkat pengeluaran pangan 

rumah tangganya tinggi (>60% dari pengeluaran total) dan tingkat konsumsi 

energi rumah tangga cukup (>80% dari kecukupan energi rata-rata rumah 

tangga). 

c.  Rumah tangga kurang pangan, yakni apabila timgkat pengeluaran pangan 

rumah tangganya rendah (=60% dari pengeluaran total) dan tingkat 

konsumsi energi rumah tangga kurang (=80% dari kecukupan energi rata-

rata rumah tangga).  

d.  Rumah tangga rawan pangan, yakni apabila tingkat pengeluaran pangan 

rumah tangganya tinggi (>60% dari pengeluaran total) dan tingkat konsumsi 

energi rumah tangga kurang (=80% dari kecukupan energi rata-rata rumah 

tangga).  
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Pengukuran ketahanan pangan dengan dua indikator kecukupan 

konsumsi energi dan pangsa pengeluaran pangan dinilai cukup sederhana dan 

mampu merepresentasikan tingkat ketahanan pangan rumah tangga namun cara 

ini secara teknis sulit dilakukan, data intensif serta membutuhkan biaya yang 

besar. 

2. Skala Akses Kerawanan Pangan Keluarga (SAKPaKe) atau Household 

Food Insecurity Access Scale (HFIAS) 

Definisi ketahanan pangan oleh United States Agency International 

Development (USAID) adalah keadaan dimana seseorang di setiap waktu 

mempunyai akses fisik dan ekonomi untuk mendapatkan makanan yang cukup 

untuk memenuhi kebutuhan agar dapat hidup sehat dan produktif (Coates dkk, 

2007).  Food and Nutrition Technical Assistant (FANTA) memperkenalkan 

instrumen berbasis keluarga dengan melihat satu bulan ke belakang (empat 

minggu terakhir pada saat survey dilakukan) kehidupan keluarga berkaitan 

dengan soal pangan dan cara menenuhinya. Metode ini disebut sebagai Skala 

Akses Kerawanan Pangan Keluarga (SAKPaKe) atau Household Food 

Insecurity Access Scale (HFIAS) (Coates dkk, 2007). 

Metode ini didasarkan pada pemikiran bahwa pengalaman kerawanan 

(memperoleh) pangan menyebabkan tindakan dan tanggapan balik yang dapat 

ditangkap dan dikualifikasikan secara terukur melalui sebuah survei dan 

digambarkan dalam peringkat/skala.  Ada sembilan indikator dalam metode 

HFIAS untuk mendalami situasi keluarga apakah mereka mengalami rawan 

pangan atau tahan/aman pangan, yaitu: kekuatiran tentang makanan (Q1), tidak 

dapat memakan makanan yang diinginkan (Q2), makan hanya beberapa jenis 
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makanan (Q3), konsumsi makanan yang sama sekali tak diinginkan (Q4), 

makan dalam jumlah/porsi yang sedikit (Q5) , jumlah sajian makanan per 

harinya lebih jarang (Q6), tidak ada makanan apapun dalam keluarga (Q7), 

tidur dalam keadaan lapar karena tidak ada makanan (Q8), dan terakhir dalam 

sehari semalam tanpa ada makanan sama sekali (Q9) .  

Sembilan indikator tersebut akan memberikan informasi terkait 

kelangkaan pangan (akses) di tingkat keluarga. Indikator tersebut membantu 

dalam memahami karakteristik dari dan perubahan yang terjadi dalam 

kelangkaan pangan dalam keluarga (akses) di dalam populasi yang disurvei.  

Variabel-variabel tersebut menyajikan rangkuman  informasi mengenai: 

a.  Akses kelangkaan pangan keluarga yang berhubungan dengan kondisi 

(terkait dengan variable/pertanyaan Q7 dan Q7a)  

b.  Akses kelangkaan pangan keluarga yang berhubungan dengan 

domain(terkait dengan variabel/pertanyaan Q2, Q3, dan Q4)  

c.  Skala nilai akses kelangkaan pangan keluarga  

d.  Frekuensi akses kelangkaan pangan keluarga 

Empat tingkatan dalam klasifikasi dalam akses pangan tingkat rumah 

tangga (Coates dkk, 2007) , yaitu : 

1.  Rawan Berat (Jika responden menjawab sering pertanyaan Q5a atau 

menjawab sering pertanyaan Q6a atau menjawab jarang atau kadang-kadang 

atau sering pertanyaan Q7a, Q8a, Q9a). 

2. Rawan Sedang (jika responden menjawab kadang-kadang atau sering 

peryanyaan Q3atau menjawab kadang-kadang atau sering pertanyaan Q4a 

atau menjawab jarang atau kadang-kadang pertanyaan Q5a atau menjawab 
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jarang  atau kadang- kadang pertanyaan Q6a dan menjawab tidak 

pertanyaan Q7-Q9). 

3. Rawan Ringan (Jika responden menjawab kadang-kadang atau sering pada 

pertanyaan Q1a, atau menjawab jarang atau  kadang- kadang atau sering 

pertanyaan Q2a atau menjawab jarang pertanyaan Q3a atau menjawab 

jarang Q4a dan menjawab tidak pada pertanyaan Q5Q9). 

4. Tahan Pangan (Jika responden menjawab tidak atau jarang pertanyaan Q1a 

dan menjawab tidak pada pertanyaan Q2-Q9).  

Instrumen HFIAS telah digunakan beberapa penelitian di Indonesia 

untuk mengukur ketahanan pangan rumah tangga, diantaranya penelitian yang 

dilakukan oleh Utami dan Sisca (2015) dengan kesimpulan ketahanan pangan 

rumah tangga merupakan risiko terhadap kejadian pendek pada baduta. Anak 

baduta dengan keluarga yang tidak tahan pangan memiliki risiko sebesar 10,9 

kali menjadi pendek. 

3.  Household Dietary Diversity Score (HDDS) 

Metode HDDS merupakan metode yang digunakan untuk menilai 

keragaman konsumsi pangan rumah tangga yang dapat mencerminkan akses 

pangan rumah tangga.  Food and Agriculture Organization (FAO) membuat 

metode HDDS agar dapat menilai keragaman konsumsi pangan rumah tangga 

dengan lebih mudah dan cepat (Swindale dan Bilinsky, 2006). 

Keragaman konsumsi pangan rumah tangga merupakan jumlah pangan 

atau kelompok pangan berbeda yang dikonsumsi individu dalam suatu rumah 

tangga dalam jangka waktu tertentu (Swindale dan Bilinsky, 2006). Keragaman 

konsumsi pangan merupakan faktor yang dapat mempengaruhi kecukupan zat 
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gizi hal ini dibuktikan dalam penelitian  Kennedy dkk., (2007).  Rendahnya 

keragaman konsumsi pangan berdasarkan penelitian Rah dkk., (2010)  terbukti 

menyebabkan kejadian stunting pada anak di Bangladesh. 

Metode HDDS sudah banyak digunakan pada penelitian di berbagai 

negara seperti yang dilakukan Thorne-Lyman dkk (2010). HDDS juga 

digunakan oleh Mahmudiono, 2017 dalam penelitiannya tentang anak dengan 

stunting di Jawa Timur Indonesia dengan hasil ada hubungan antara keragaman 

makanan dengan kejadian anak stunting.   . 

Keragaman konsumsi pangan berdasarkan metode HDDS dikategorikan 

menjadi rendah jika skor HDDS ≤ 3, sedang jika skor HDDS 4-5, dan tinggi 

jika skor HDDS ≥ 6 (Kennedy dkk. 2007). Skor HDDS didapatkan dari 

perhitungan skor yang didasarkan pada 12 kelompok pangan, yaitu: (1) 

serealia, (2) umbi – umbian, (3) sayur – sayuran, (4) buah – buahan, (5) daging 

dan olahannya, (6) telur, (7) ikan dan pangan laut lainnya, (8) polong – 

polongan dan kacang – kacangan, (9) susu dan olahannya, (10) minyak dan 

lemak, (11) gula dan pemanis, serta (12) bumbu, rempah, dan minuman 

(Swindale dan Bilinsky, 2006).  

Skor 1 diberikan jika rumah tangga mengonsumsi salah satu jenis pangan 

yang termasuk ke dalam satu kelompok pangan dan skor 0 diberikan jika 

rumah tangga tidak mengonsumsi salah satu jenis pangan yang termasuk dalam 

satu kelompok pangan. Skor HDDS didapatkan dari penjumlahan skor seluruh 

kelompok pangan (Kennedy dkk. 2007).  

2.9. Structural Equation Model (SEM) 
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Structural Equation Model (SEM) adalah salah satu analisis statistika yang 

dapat digunakan untuk mengatasi masalah penelitian, dimana variabel bebas 

maupun variabel respon adalah variabel yang tak terukur. Structural Equation 

Model dapat menguji secara simultan sebuah rangkaian hubungan yang relatif 

sulit terukur. Hubungan yang dimaksud adalah hubungan yang dibentuk dari salah 

satu atau lebih variabel bebas dengan satu atau lebih variabel terikat.  Variabel-

variabel tersebut dapat berupa variabel laten yaitu variabel yang tidak dapat 

diukur secara langsung, yang terbentuk dari beberapa variabel penjelas/ indikator, 

yaitu variabel yang dapat diukur secara langsung (Ghozali, 2014). 

Teknik analisis data menggunakan SEM dilakukan untuk menjelaskan 

secara menyeluruh hubungan antar variabel yang ada dalam penelitian. Structural 

Equation Model digunakan bukan untuk merancang suatu teori, tetapi lebih 

ditujukan untuk memeriksa dan membenarkan suatu model. Syarat utama 

menggunakan SEM adalah membangun suatu model hipotesis yang terdiri dari 

model struktural dan model pengukuran dalam bentuk diagram jalur yang 

berdasarkan justifikasi teori.  Structural Equation Model merupakan sekumpulan 

teknik-teknik statistik yang memungkinkan pengujian sebuah rangkaian hubungan 

secara simultan.  Hubungan itu dibangun antara satu atau beberapa variabel 

independen. 

Tiga alasan mengapa SEM banyak digunakan dalam penelitian yaitu  

(Kline, 2016) :  

1. Penelitian umumnya menggunakan pengukuran-pengukuran untuk 

menjabarkan variabel laten. 
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2. Para peneliti bidang sosial sangat tertarik terhadap prediksi. Dalam melakukan 

prediksi tidak hanya melibatkan model dua variabel, tapi dapat melibatkan 

model yang lebih “rumit” berupa struktur hubungan antara beberapa variabel 

penelitian. 

3. SEM dapat melayani sekaligus suatu analisis kualitas pengukuran dan prediksi, 

khususnya dalam model-model variabel laten. 

Alasan yang mendasari penggunaan SEM menurut Dillala (2000) antara lain 

adalah pertama, model yang dianalisis relatif rumit sehingga akan sulit untuk 

diselesaikan dengan metode analisis jalur pada regresi linear. Kedua, SEM 

mempunyai kemampuan untuk mengestimasi hubungan antar variabel yang 

bersifat multiple relationship. Ketiga, kesalahan pada masing - masing observasi 

tidak diabaikan tetapi tetap dianalisis, sehingga SEM cukup akurat untuk 

menganalisis data kuesioner yang melibatkan persepsi. Keempat, peneliti dapat 

dengan mudah memodifikasi model untuk memperbaiki model yang telah disusun 

agar lebih layak secara statistik. Kelima, SEM mampu menganalisis hubungan 

timbal balik secara serempak.  

2.10. Partial Least Square (PLS)  

Analisis regresi dengan menggunakan Metode Kuadrat Terkecil (MKT) 

dapat dilakukan jika asumsi yang mendasari perhitungannya terpenuhi, baik 

dalam regresi sederhana, regresi berganda dan regresi multivariate. Kelemahan 

analisis regresi adalah semakin banyak variabel yang diamati, maka asumsi yang 

mendasari perhitungan menjadi semakin sulit terpenuhi, sehingga tidak dapat 

menjawab hubungan antar variabel bebas dan variabel terikat dengan hanya 

menggunakan MKT. 
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Partial Least Square (PLS) adalah salah satu metode alternatif yang dapat 

menjawab masalah tersebut karena PLS adalah metode lunak atau soft model yang 

didalam perhitungannya tidak memerlukan asumsi yang ketat, baik mengenai 

sebaran dari variabel pengamatan maupun dari ukuran contoh, yang tidak harus 

besar. Joreskog dan Wold menyampaikan PLS dikembangkan sebagai metode 

umum untuk pendugaan model laten (variabel-variabel laten) yang diukur secara 

tidak langsung oleh variabel penjelas (Ghozali, 2014). 

Keunggulan metode analisis PLS antara lain adalah :  (Jogiyanto dan 

Abdillah, 2009) :  

1. Mampu memodelkan banyak variabel dependen dan variabel independen 

(model kompleks). 

2. Mampu mengelola masalah multikolonearitas antar variabel independen. 

3. Hasil tetap kokoh (robust) walaupun terdapat data yang tidak normal dan 

hilang (missing value). 

4. Menghasilkan variabel laten independen secara langsung berbasis cross-

product yang melibatkan variabel laten dependen sebagai kekuatan prediksi. 

5. Dapat digunakan pada konstruk reflektif dan formatif. 

6. Dapat digunakan pada sampel kecil. 

7. Dapat digunakan pada data dengan tipe skala berbeda, yaitu nominal, ordinal 

dan kontinus. 

Adapun kelemahan metode PLS antara lain : 

1. Sulit menginterpretasi loading variabel laten independen jika berdasarkan pada 

hubungan cross product yang tidak ada (seperti pada tehnik analisis faktor 

berdasarkan korelasi antar manifes variabel independen). 
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2. Property distribusi estimasi yang tidak diketahui menyebabkan tidak 

diperolehnya nilai signifikan kecuali melakukan proses bootstrap. 

3. Terbatas pada pegujian model estimasi statistika. 

Analisis SEM PLS melalui lima proses tahapan dimana setiap tahapan akan 

berpengaruh terhadap tahapan selanjutnya, yaitu (Ghozali, 2014) : 

1. Merancang Model Struktural (inner model) 

Inner Model atau model struktural menggambarkan hubungan antar variabel 

laten berdasarkan pada substantive theory. Perancangan model struktural 

hubungan antar variabel laten didasarkan pada rumusan masalah atau hipotesis 

penelitian. 

2. Merancang Model Pengukuran (outer model) 

Peneliti mendefinisikan dan menspesifikasi hubungan antara variabel laten 

dengan indikatornya  apakah berifat reflektif atau formulatif, berdasarkan 

definisi operasional variabel. 

3. Mengkonstruksi Diagram Jalur 

Fungsi utama dari membangun diagram jalur adalah untuk menvisualisasikan 

hubungan antar indikator dengan variabelnya serta antara variabel yang akan 

mempermudah peneliti untuk melihat model secara keseluruhan. 

a.  Model persamaan dasar dari inner model dapat ditulis sebagai berikut : 

        η1 =  0             

  = Vektor endogen (dependen) variabel laten 

  = Vektor variabel laten eksogen 

  = Vektor variabel residual (unexpalined variance) 

b.  Model persamaan dasar outer model dapat ditulis sebagai berikut: 
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Model ini mendefinisikan bagaimana setiap blok indikator berhubungan 

dengan variabel latennya dengan persamaan sebagai berikut : 

                                                  

x dan y adalah indikator atau manifest variabel untuk variabel laten  eksogen 

dan endogen    dan   , sedangkan    dan    merupakan matrik loading yang 

menggambarkan koefisien regresi sederhana yang menghubungkan variabel 

laten dengan indikatornya. Residual yang diukur dengan     dan    dapat 

diinterpretasikan sebagai kesalahan pengukuran atau noise. 

4. Estimasi Model 

Tiga skema pemilihan weighting dalam proses estimasi model yaitu faktor : 

a. Weight estimate digunakan untuk menghitung data variabel laten. 

 b. Path estimate  yang menghubungkan antar variabel laten dan estimasi 

loading antara variabel laten dengan indikatornya.  

c. Means dan parameter lokasi (nilai konstanta regresi, intersep) untuk 

indikator dan variabel laten. 

5. Goodness of Fit atau evaluasi model meliputi evaluasi model pengukuran dan 

evaluasi model struktural. 

Evaluasi model struktural (inner model) dilakukan dengan kriteria sebagai 

berikut : 

a. R2 menyatakan persentase varian yang dapat dijelaskan oleh variabel          

dependen . Interpretasi nilai R2 dapat digunakan untuk menilai pengaruh   

variabel laten independen tertentu terhadap variabel laten dependen apakah 

mempunyai pengaruh yang substantive. Kriteria R² terdiri dari tiga 
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klasifikasi, yaitu : nilai R²  0.67, 0.33 dan 0.19 sebagai substansial, sedang 

(moderate) dan lemah (weak) (Yamin dan Kurniawan , 2011).  

b. Estimasi koefisien jalur menggambarkan kekuatan hubungan antar 

konstruk. Nilai estimasi untuk hubungan jalur dalam model struktural 

harus signifikan. Nilai signifikansi dapat diperoleh dengan prosedur 

bootstrapping. 

c. Effect size (f
2
) Nilai f

2
 sama dengan 0.02, 0.15 dan 0.35 dapat 

diinterpretasikan apakah prediktor variabel laten mempunyai pengaruh 

yang lemah, medium atau besar pada tingkat struktural.  

d. Relevansi Prediksi (Q
2
 dan q

2
) nilai Q

2
 lebih besar dari nol (0) 

menunjukkan bahwa model memiliki predictive relevance, sedangkan nilai 

Q
2
 dibawah nol mengindikasikan model kurang memiliki predictive 

relevance. Nilai ini didapatkan dengan :  Q
2
 = 1 – (1-R

2
). 

Dampak relatif model struktural terhadap pengukuran variabel dependen 

laten dapat dinilai dengan : 

                Q
2
 included – Q

2
 excluded 

    q2 = ------------------------------ 

                    1 -  Q
2
 included 

           

e. Goodness of Fit (GoF) digunakan untuk memvalidasi model struktural 

secara keseluruhan. GoF indeks merupakan ukuran tunggal untuk 

memvalidasi performa gabungan antara model pengukuran dan model 

struktural. Nilai communalities didapatkan dengan menguadratkan nilai 

loading dengan kriteria 0,1 (GoF small), 0,25 (GoF moderat), dan 0,36 

(GoF large) (Hair,2013)  Formula GoF index : 

GoF = √              x  2 
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6. Pengujian Hipotesis (Resampling Bootstraping) 

Pengujian hipotesis (ß, ү, dan λ) dilakukan dengan metode resampling 

bootstrap yang dikembangkan oleh Geisser & Stone. Statistik uji yang 

digunakan adalah statistik t atau uji t. Penerapan metode resampling, 

memungkinkan berlakunya data terdistribusi bebas (distribution free) tidak 

memerlukan asumsi distribusi normal, serta tidak memerlukan sampel yang 

besar (direkomendasikan sampel minimum 30). Pengujian dilakukan dengan t-

test, bilamana diperoleh p-value <1.96 >. 



 

 

 

 

 

 

III. METODE PENELITIAN 

 

 

 

 

3.1.  Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini telah dilaksanakan di kecamatan Teluk Betung Selatan Kota 

Bandar Lampung pada bulan April tahun 2019. 

3.2 Bahan dan Alat  

Bahan dan alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah:  

1. Alat tulis 

2. Kuesioner  

3. Perangkat komputer yang dilengkapi dengan software statistik sederhana dan 

SmartPLS 3.0 free  

3.3  Metode  Penelitian  

Penelitian ini dilakukan dengan studi analitik observasional disain case 

control untuk mengetahui pengaruh determinan sosial (tingkat pendidikan ibu , 

tingkat pendapatan perkapita), determinan sanitasi lingkungan (akses dan kualitas 

air bersih, sanitasi dan pembuangan sampah/ limbah cair rumah tangga) dan 

determinan kesehatan (akses pelayanan kesehatan) serta ketahanan pangan (akses 

kerawanan pangan dan keragaman pangan) terhadap kejadian balita stunting di 

Kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar Lampung tahun 2019.  
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Penelitian ini telah memiliki izin etis dari Fakultas Kedokteran, Universitas 

Lampung yang tertuang dalam Surat Persetujuan Etik (Ethical Aproval) nomor 

784/UN26.18/PP.05.02.00/2019, dikeluarkan pada tanggal 12 April 2019.  

3.4.   Variabel dan Definisi Operasional 

Variabel yang digunakan dalam penelitian ini terdiri atas variabel eksogen 

(independen) dan variabel endogen (dependen) serta beberapa indikator (variabel 

manifest). Ringkasan variabel penelitian dan definisi operasional yang digunakan 

dalam penelitian ini disajikan pada tabel 4.  
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Tabel 4. Definisi operasional variabel dan indikator  

No Variabel Indikator Definisi Operasional Cara Ukur Alat Ukur Hasil Ukur 

Variabel Dependen (Y)     

1. Stunting 

(Y) 

Pengukuran 

Antropometri 

Tinggi balita menurut umur (TB/U) 

kurang dari -2 SD sehingga lebih 

pendek daripada tinggi/panjang 

yang seharusnya. Stunting dan 

severe stunting digabungkan dalam 

kategori stunting.  

Pengukuran 

tinggi badan 

balita 

 

 

 

 

Microtoise 

 

0 = stunting gabungan antara 

data stunting dan severe 

stunting (<-2 SD HAZ) 

1 = Normal (>-2 SD HAZ) 

(WHO, 2005) 

Variabel Independen (X)     

2. Determinan 

Sosial (X1) 

Pendidikan Ibu Pendidikan formal orang tua anak 

(ibu) 

Wawancara  Kuesioner 0 : Tidak terdidik (< 6 tahun/ 

tidak lulus SD) 

1 : Pendidikan dasar  (6- < 12  

     Tahun/ lulus SLTP) 

2 : Pendidikan tinggi (≥ 12 

     Tahun/ lulus SMA, PT) 

    (PP. RI No. 47 tahun 2008) 

 Tingkat 

Pendapatan 

Jumlah keseluruhan pendapatan 

yang diperoleh oleh orangtua atas 

jenis pekerjaan yang  

dilakukan dalam waktu satu bulan 

dan dihitung dengan nilai rupiah 

Wawancara  Kuesioner 0 : Rendah dengan rata-rata 

     pendapatan < 1.500.000 /  

     bulan/KK 

1 : Sedang dengan rata-rata 

     pendapatan 1.500.000 – <  

     3.750.000/bln/KK 

2 : Tinggi dengan rata-rata 

      pendapatan ≥ 3.750.000 

/bln/KK.   (BPS, 2016). 
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Tabel 4 (lanjutan) 

No Variabel Indikator Definisi Operasional Cara Ukur Alat Ukur Hasil Ukur 

3. Determinan 

Kesehatan 

(X2) 

 

Jarak ke 

pelayanan 

Kesehatan  

Tingkat kemudahan dalam 

mengakses pelayanan kesehatan yang 

diukur berdasarkan jarak dari rumah 

responden ke pelayanan kesehatan. 

(Bappenas, 2010) 

Wawancara  Kuesioner 0 : > 5 km  

1 : 1–5 km  

2 : <1 km 

Transportasi ke 

pelayanan 

kesehatan 

Tingkat kemudahan dalam 

mengakses pelayanan kesehatan yang 

diukur berdasarkan transportasi yang 

diperlukan untuk mendapatkan 

pelayanan kesehatan. (Bappenas, 2010) 

Wawancara  Kuesioner 0 : publik 

1 : pribadi 

2 : tidak memerlukan 

transportasi 

Kepemilikan 

Asuransi 

kesehatan 

Tingkat kemudahan dalam 

mengakses pelayanan kesehatan yang 

diukur 

berdasarkan kepemilikan jaminan 

pelayanan kesehatan. (Kemenkes RI, 

2014) 

Wawancara  Kuesioner 0 : tidak punya 

1 : punya 

4 Determinan 

Lingkungan 

(X3) 

 

(Permenkes 

No. 3 tahun 

2014  

tentang 

STBM)  

Akses air bersih Penggunaan air perkapita dalam rumah 

tangga yang digunakan untuk keperluan 

hidup sehari-hari (Kemenkes RI, 2014)  

Wawancara  Kuesioner 0 : Rumah tangga 

menggunakan < 10 liter per 

orang per hari 

1 : Rumah tangga 

menggunakan 10 – 20 liter 

per orang per hari 

2 : Rumah tangga minimal 

menggunakan > 20 liter per 

orang per hari 
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Tabel 4 (lanjutan) 

No Variabel Indikator Definisi Operasional Cara Ukur Alat Ukur Hasil Ukur 

  Kualitas fisik 

air bersih 

Kondisi fisik air bersih yang 

digunakan untuk keperluan hidup 

sehari-hari (tidak : berwarna, 

berbau, berasa, ada endapan 

berdasarkan pengamatan visual)  

Wawancara  

Observasi 

Kuesioner 0 : tidak baik 

1 : baik 

Akses Sanitasi Menggunakan sendiri fasilitas 

tempat buang air besar dan jenis 

kloset leher angsa (Kemenkes RI, 

2014) 

Wawancara  

Observasi 

Kuesioner 0 : tidak punya jamban 

1 : punya jamban tetapi bukan 

kloset leher angsa 

2 : punya jamban dengan 

kloset leher angsa 

Pembuangan 

sampah/limbah 

cair rumah 

tangga 

Sarana yang digunakan untuk 

buang sampah dan limbah cair dari 

kamar mandi/dapur/tepat cuci yang 

dimiliki oleh responden sesuai 

standar kesehatan. 

Wawancara  

Observasi 

Kuesioner 0 : Tidak memiliki tempat 

pembuangan sampah, 

saluran  dan penampungan 

limbah cair  

1 : memiliki tempat 

pembuangan sampah, 

saluran  dan penampungan 

limbah cair terbuka 

2 : memiliki tempat 

pembuangan sampah, 

saluran  dan penampungan 

limbah cair tertutup 
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Tabel 4 (lanjutan) 

No Variabel Indikator Definisi Operasional Cara Ukur Alat Ukur Hasil Ukur 

5 Ketahanan 

Pangan 

Akses 

Kerawanan 

Pangan 

Keluarga 

dengan 

Household 

Food 

Insecurity 

Access Scale 

(HFIAS) 

Penilaian situasi keluarga apakah 

mereka mengalami rawan 

pangan atau tahan/aman pangan 

berdasarkan informasi mengenai: 

a.  Akses kelangkaan pangan 

keluarga yang berhubungan 

dengan kondisi. 

b.  Akses kelangkaan pangan 

keluarga yang berhubungan 

dengan domain.  

c.  Skala nilai akses kelangkaan 

pangan keluarga.  

d.  Frekuensi akses kelangkaan 

pangan keluarga. 

 

Wawancara Kuesioner 0 : Rawan Berat (Jika responden 

menjawab sering pertanyaan 

Q5a atau menjawab sering 

pertanyaan Q6a atau 

menjawab jarang atau kadang-

kadang atau sering pertanyaan 

Q7a, Q8a, Q9a) 

1 : Rawan Sedang (jika 

responden menjawab kadang-

kadang atau sering peryanyaan 

Q3atau menjawab kadang-

kadang atau sering pertanyaan 

Q4a atau menjawab jarangatau 

kadang-kadang pertanyaan 

Q5a atau menjawab jarang  

atau kadang- kadang 

pertanyaan Q6a dan menjawab 

tidak pertanyaan Q7-Q9) 

2 : Rawan Ringan (Jika 

responden menjawab kadang-

kadang atau sering pada 

pertanyaan Q1a, atau 

menjawab jarang atau  kadang- 

kadang atau sering pertanyaan 

Q2a atau menjawab jarang  
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Tabel 4 (lanjutan) 

No Variabel Indikator Definisi Operasional Cara Ukur Alat Ukur Hasil Ukur 

         pertanyaan Q3a atau 

menjawab jarang Q4a dan 

menjawab tidak pada 

pertanyaan Q5Q9) 

3 : Tahan Pangan (Jika 

responden menjawab tidak 

atau jarang pertanyaan Q1a 

dan menjawab tidak pada 

pertanyaan Q2-Q9)  

(Coates dkk, 2007) 

  Keragaman 

pemberian 

pangan pada 

rumah tangga 

Jumlah keragaman pemberian 

pangan rumah tangga setiap 

hari mencakup 12 kelompok 

pangan diantaranya makanan 

berpati, sayuran hijau, sayur 

dan buah, jeroan, daging dan 

ikan, telur, kacang dan biji-

bijian, serta susu dan 

olahannya. 

Wawancara Kuesioner 0 : Rendah, ≤ 3 kelompok  

     pangan 

1 : Sedang, 4 - 5 kelompok 

     pangan 

2 : Tinggi, > 6 kelompok  

     pangan  

     (FAO, 2006) 
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3.5.   Populasi dan sampel  

3.5.1. Populasi 

Populasi penelitian ini adalah semua balita usia 12-59 bulan yang telah 

dilakukan pengukuran tinggi badan pada bulan November - Desember 2018 

berjumlah 1.633 balita. Terdiri dari populasi kasus yaitu balita dengan stunting 

sebanyak 310 balita dan populasi kontrol yaitu balita yang tidak stunting sebanyak 

1.323 balita. 

3.5.2. Sampel dan Besar sampel 

Sampel penelitian ini berdasarkan data dari Puskesmas di wilayah 

Kecamatan Teluk Betung Selatan dengan kriteria sebagai berikut : 

a. Kriteria kasus : 

Kasus adalah semua balita usia 12-59 bulan yang telah dilakukan pengukuran 

tinggi badan pada bulan November - Desember 2018 dengan hasil pengukuran 

TB/U status gizi severe stunting atau stunting dan bertempat tinggal di wilayah 

Kecamatan Teluk Betung Selatan.  

b. Kriteria Kontrol  

Kontrol adalah semua balita usia 12-59 bulan yang telah dilakukan pengukuran 

tinggi badan pada bulan November - Desember 2018 dengan hasil pengukuran 

TB/U status gizi normal dan bertempat tinggal di wilayah Kecamatan Teluk 

Betung Selatan.  

Besar sampel minimal pada penelitian ini dihitung berdasarkan rumus besar 

sampel uji hipotesis perbedaan 2 (dua) proporsi yaitu (Lameshow, 1997) yang 

dikutip dari buku Prinsip dan Metode Riset Epidemiologi (Murti,1997) :  
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N  =  { Z1-     √ [2P (1-P)] + Z1-β √    (    )     (    )   } 

                                                       (P1 – P2)
2
 

 

Keterangan :  

n = jumlah sampel minimal  

  = tingkat kemaknaan (0,05) dengan     = 1,96 (CI 95%) 

 = Kekuatan penelitian (80%)     = 0,842 

P2  = Proporsi terpajan pada kontrol  

 

P1 =          (OR) P2 

           (OR) P2 + (1-P2) 

P = (P1 + P2)/2 

OR = Odd Ratio  

Contoh perhitungan :  

 

P2 = 0,75 

Z1-       = 1,96 dengan   = 0,05 

      = 0,84 kekuatan uji (power 80%) 

OR  = 4,1 

P1  =          (OR) P2 

                   (OR) P2 + (1-P2) 

 =             (4,1) . 0,13 

          (4,1 . 0,13) + (1-0,13)                         =  0,37 

P  =  (P1 + P2)/2 

 =  (0,37 + 0,13)/ 2 

 =  0,25 
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N  = { 1,96  √ [2.0,25 (1-0,25)] + 0,84 √     (      )       (      ) }
2 

                                                         ( 0,37 + 0,13)
2
 

 

N = 46,4 dibulatkan menjadi 46 

Perhitungan dengan persamaan tersebut didapat berdasarkan P2 dan OR 

hasil penelitian yang telah dilakukan peneliti terdahulu, jumlah sampel setiap 

variabel dengan   = 0,05 perbandingan 1 kasus dan 1 kontrol dapat dihitung besar 

sampel minimal.  Jumlah sampel untuk setiap variabel dengan perbandingan satu 

kasus satu kontrol berdasarkan hasil beberapa penelitian yang telah dilakukan 

peneliti terdahulu disajikan pada tabel 5.  

Tabel 5. Jumlah sampel untuk setiap variabel dengan perbandingan satu kasus 

satu kontrol 

 

Variabel Peneliti P2 OR P1 P N 

Sanitasi Lingkungan Kusumawati, 2015 0,2 8,5 0,68 0,44 16 

Akses Pelayanan 

Kesehatan 

Maywita, 2018 0,31 5,4 0,78 0,5 24 

Ketahanan Pangan Wolde, 2015 0,13 4,1 0,37 0,25 46 

 

Semakin besar sampel yang diambil maka akan mendekati distribusi 

normal, maka dipilih jumlah sampel minimal kasus terbesar dari perhitungan 

tersebut yaitu sebanyak 46 orang . Perbandingan besar sampel antara kasus dan  

kontrol = 1 : 1, sampel terdiri dari 46 responden sebagai kelompok kasus dan 46 

reponden sebagai kelompok kontrol, sehingga jumlah sampel secara keseluruhan 

adalah 92 sampel. Untuk menghindari drop out jumlah sampel digenapkan 

menjadi 100.  

Pengambilan sampel dilakukan dengan cara purposive sampling , yaitu 

teknik penentuan sampel dengan pertimbangan tertentu. Sampel sebaiknya 
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memenuhi kriteria yang dikehendaki, sampel yang dikehendaki merupakan bagian 

dari populasi target yang akan diteliti secara langsung, kelompok ini meliputi 

subjek yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.  

Kriteria inklusi dan eksklusi sampel penelitian ini adalah sebagai berikut :  

a. Kriteria inklusi  

Anak usia 12-59 bulan yang telah dilakukan pengukuran TB/U, bertempat 

tinggal di kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar Lampung dan 

bersedia menjadi responden.  

b. Kriteria ekslusi   

1. Anak yang pada saat lahir mempunyai kelainan bawaan   

3. Anak yang mempunyai riwayat  prematur  

4. Anak yang  mempunyai Berat Badan Lahir Rendah (BBLR) 

3.6  Teknik Pengumpulan Data 

Penelitian ini dilaksanakan dalam dua tahap kegiatan, yaitu tahap pertama 

persiapan mencakup pengurusan ethical aproval, pengurusan perijinan, uji 

validitas dan reliabilitas kuesioner serta survei pendahuluan untuk pengumpulan 

data sekunder, kemudian tahap kedua dilakukan survei utama untuk pengumpulan 

data primer .  

3.6.1  Data Sekunder 

Data sekunder merupakan data pendukung yang berhubungan dengan 

penelitian yang diperoleh dari instansi terkait.  Data sekunder meliputi data hasil 

pengukuran terdahulu mengenai jumlah kejadian stunting , data jumlah populasi, 

data penyakit, dan  keadaan umum kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar 
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Lampung yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung dan Kantor 

Camat Telu Betung Selatan.  

3.6.2.  Data Primer 

Pengumpulan data primer dilakukan dengan cara wawancara dan observasi 

menggunakan kuisioner, setelah ada persetujuan untuk melakukan wawancara 

yang ditandatangani pada lembar inform concent oleh responden yaitu ibu balita. 

Responden yang terlibat dalam penelitian ini diberikan penjelasan mengenai 

penelitian dan berpartisipasi secara sukarela mengikuti proses wawaancara dan 

observasi.   

Pengambilan data dilakukan oleh peneliti dibantu oleh enumerator yang 

sudah mempunyai pengalaman dalam pengambilan data primer dengan alat bantu 

kuesioner. Pertanyaan kuesioner dilakukan dalam bentuk pertanyaan tertutup 

dimana pertanyaan membawa responden ke jawaban yang alternatifnya sudah 

ditetapkan sebelumnya, sehingga responden tinggal memilih pada kolom yang 

sudah disediakan dengan memberi tanda „x‟ (Arikunto, 1998). 

Kuesioner untuk responden dibagi jadi 3 (tiga) bagian, yaitu : 

1. Bagian I berisi tentang pertanyaan mengenai data umum responden dan data 

indikator determinan sosial (tingkat pendapatan, pendidikan ibu), determinan 

kesehatan (akses fisik ke pelayanan kesehatan, kepemilikan asuransi 

kesehatan) dan determinan lingkungan (akses dan kualitas fisik air bersih, 

akses sanitasi/jamban, pembuangan sampah dan limbah cair rumah tangga) 

2. Bagian II kuisioner keragaman pangan rumah tangga (HDDS) 

3. Bagian III kuisioner akses kerawanan pangan (HFIAS) 

Prosedur survei dalam penelitian ini adalah : 
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Tim survei melakukan pertemuan untuk persamaan persepsi maksud 

pertanyaan kuisioner sebelum dilakukan pengambilan data di lapangan, 

pembagian kuisioner survei dan juga untuk menjelaskan tata cara pengisian 

formulir agar mendapatkan hasil yang akurat.  Rapat tim survei dilakukan sehari 

sebelum pelaksanaan survei. Prosedur yang ditetapkan adalah : 

a. Menyiapkan formulir kuisioner dan peralatan penunjang 

b. Mempersiapkan tim survei yang akan di tempatkan pada 5 kelurahan . 

c. Pengambilan data dilakukan selama 10 hari dengan jumlah surveyor 5 orang .  

d. Surveyor akan bekerja mulai pukul 08.00-12.00 WIB. 

3.7 Pengolahan Data 

Semua data yang telah dikumpulkan selanjutnya diolah menggunakan 

program komputer dengan tahap pengolahan data sebagai berikut : 

a. Pengeditan data (data editing) 

Data editing dilakukan untuk memeriksa kembali kuesioner, seperti 

kelengkapan isi, kejelasan jawaban reponden, relevansi jawaban dengan 

pertanyaan, dan konsistensi pengisian setiap jawaban di kuesioner. 

b. Pengkodean Data (data coding) 

Data coding dilakukan dengan memberikan kode pada setiap pertanyaan 

untuk mempermudah pemasukan data. 

c.   Pemasukan data (data entry) 

Data entry  adalah tahap sebelum melakukan analisis data, yakni dengan cara 

memasukkan data yang diperoleh dari kuesioner ke program komputer. 
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d. Pembersihan data (data cleaning) 

Data cleaning dilakukan dengan mengecek kembali data yang telah 

dimasukkan dan memastikan kesesuaiannya sehingga data siap diolah dan 

dianalisis (Hastono, 2006). 

3.8  Analisis Data 

3.8.1 Analisis Univariat dan Bivariat 

Analisis univariat dan bivariat merupakan bentuk analisis sederhana 

menggunakan statistik sederhana yang bertujuan untuk  mempermudah penafsiran 

data. Hasil analisis univariat dan bivariat dalam penelitian ini disajikan dalam 

bentuk tabel untuk mengidentifikasi indikator-indikator pada variabel determinan 

sosial, kesehatan, lingkungan dan ketahanan pangan dan menganalisa hubungan 

antar variabel.  

3.8.2  Analisis dengan software Smart PLS 3.0 

Langkah-langkah yang dilakukan dalam analisis PLS antara lain :  

1. Analisa Model Pengukuran (outer model) 

Analisa outer model dilakukan untuk memastikan bahwa measurement yang 

digunakan layak untuk dijadikan pengukuran (valid dan reliabel). Analisa outer 

model ini menunjukkan spesifikasi hubungan antar variabel laten dengan 

indikator-indikatornya atau dapat dikatakan bahwa outer model mendefinisikan 

bagaimana setiap indikator berhubungan dengan variabel latennya. Analisa outer 

model dalam penelitian ini dilihat dari beberapa indikator antara lain : 

a. Convergent Validity digunakan untuk mengukur besarnya korelasi antar 

indikator dengan variabel laten. Convergent Validity dapat diukur dengan : 
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 Individual item reliability dilihat dari loading factor  yang menunjukkan 

nilai indikator dikatakan valid mengukur konstruknya bila nilai loading 

factor > 0,7, namun pengembangan skala pengukuran nilai loading 0,40 

dapat diterima. (Hair dkk, 2011).  

 Internal consistency reliability atau construct reliability diukur dengan 

melihat nilai Composite Reliability (CR) dimana nilainya harus di atas 0,7 

dan jika nilai > 0,8 dinyatakan sangat memuaskan. 

 Nilai Average of Variance Extracted (AVE) menggambarkan besarnya 

keragaman indikator yang dapat dimiliki oleh variabel laten. Nilai AVE 

yang diharapkan >0,5 (Hair dkk, 2011). 

b. Discriminant Validity digunakan untuk membandingkan korelasi indikator 

dengan variabel latennya dan variabel laten dari blok lain, dinilai berdasarkan 

cross loading. Nilai cross loading pada variabel laten yang dituju harus lebih 

besar dibandingkan dengan nilai cross loading dengan variabel laten yang lain. 

2. Analisa Model Struktural ( inner model) 

Analisa inner model dilakukan untuk memastikan bahwa model struktural 

yang dibangun kuat dan akurat.  Model inner model merupakan model yang 

menggambarkan hubungan antar variabel laten yang dievaluasi menggunakan R
2
, 

Q
2
 dan GoF. 

a. Koefisien determinasi (R
2
) digunakan untuk menilai pengaruh variabel laten 

independen/eksogen tertentu terhadap variabel laten dependen/endogen apakah 

mempunyai pengaruh yang substantive. Kriteria R² terdiri dari tiga klasifikasi, 

yaitu : nilai R²  0.67, 0.33 dan 0.19 sebagai substansial, sedang (moderate) dan 

lemah (weak) (Yamin dan Kurniawan , 2011). Variabel eksogen yang terdiri 
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dari determinan sosial (X1), determinan kesehatan (X2), determinan 

lingkungan (X3) dan ketahanan pangan (X4) dinyatakan memiliki pengaruh 

yang subtantive terhadap variabel endogen yaitu stunting (Y) jika mempunyai 

nilai R
2
 > 0,67. 

b. Relevansi Prediksi (Q
2
) nilai Q

2
 lebih besar dari nol (0) menunjukkan bahwa 

model memiliki predictive relevance sedangkan jika dibawah nol 

mengindikasikan model kurang memiliki predictive relevance. Nilai tersebut 

didapatkan dengan :  Q
2
 = 1 – (1-R1

2
).  R1² adalah R-square variabel endogen 

dalam model persamaan. Besaran Q²  memiliki nilai dengan rentang 0 < Q² < 1, 

dimana apabila Q² mendekati 1 menunjukkan model secara keseluruhan fit 

dengan data atau mampu mencerminkan realitas dan fenomena yang ada di 

lapangan, sehingga hasil penelitian ini dapat dinyatakan valid dan reliable. 

c. Goodness of Fit (GoF) digunakan untuk memvalidasi model secara 

keseluruhan. GoF indeks merupakan ukuran tunggal untuk memvalidasi 

performa gabungan antara model pengukuran dan model struktural. Nilai 

communalities didapatkan dengan menguadratkan nilai loading dengan kriteria 

0,1 (GoF small), 0,25 (GoF moderat), dan 0,36 (GoF large) (Hair,2013)  

Formula GoF index : 

GoF = √              x  2 

3. Pengujian hipotesa 

Rancangan uji hipotesis yang dapat dibuat merupakan rancangan uji 

hipotesis dalam penelitian ini disajikan berdasarkan tujuan penelitian. Tingkat 

kepercayaan yang digunakan adalah 95%, sehingga tingkat presisi atau batas 

ketidakakuratan sebesar (α)= 5% = 0,05,   dan nilai t-tabel sebesar 1.96. Kriteria 

penerimaan hipotesa adalah ketika t-statistik > t-tabel.  
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Maka jika : 

a. Nilai t-statistik lebih kecil dari nilai t-tabel (t-statistik < 1.96),  maka H0 

diterima dan H1 ditolak. 

b. Nilai t-statistik lebih besar atau sama dengan t-tabel (t-statistik > 1.96), maka 

H0 ditolak dan H1 diterima. 

3.9  Alur Penelitian 

 

Alur penelitian ini disajikan pada gambar 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Diagram alir rencana pelaksanaan penelitian
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 Kesimpulan dari hasil penelitian dan pembahasan adalah sebagai berikut : 

1. Indikator terkuat dari variabel determinan sosial, determinan kesehatan, 

determinan lingkungan dan ketahanan pangan rumah tangga dalah tingkat 

pendapatan, akses ke pelayanan kesehatan berdasarkan jarak, akses air bersih 

dan akses pangan rumah tangga. 

2. Determinan sosial secara langsung dan melalui ketahanan pangan rumah 

tangga mempengaruhi kejadian balita stunting, dengan tingkat pendapatan 

sebagai indikator terkuat yang mempengaruhi akses rawan pangan keluarga. 

5.2.  Saran 

Variabel dalam penelitian ini memberikan pengaruh 31.4% terhadap 

kejadian balita stunting di kecamatan Teluk Betung Selatan Kota Bandar 

Lampung, maka perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan variabel lain dan 

dengan jumlah sampel yang lebih besar.  Kejadian stunting dapat terjadi karena 

kondisi gizi kurang jangka panjang yaitu dari kesehatan remaja putri sampai 

dengan 1000 hari pertama kehidupan anak (HPK), untuk itu diperlukan penelitian 

lebih lanjut berkaitan dengan variabel-variabel kejadian stunting pada pra 1000 

HPK dan 1000 HPK.  

5.1. Kesimpulan 

V. KESIMPULAN DAN SARAN  
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