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ABSTRAK

Introduction : Defisiensi gizi terjadi pada anak yang kurang mendapatkan masukkan makanan
yang cukup bergizi dalam waktu lama. Anak tidak cukup hanya mendapatkan makanan saja
(mis.sehari makan 3x1 piring nasi hanya dengan krupuk atau kuah sayur saja) tetapi harus
mengandung nutrien yang cukup, yaitu karbohidrat, protein, lemak, vitamin, mineral dan air.
Method : Penelitian ini menggunakan Design Pretest-Posttest. Penelitian dilakukan dengan
melakukan pengukuran kemandirian perawatan keluarga pada penanganan anak dengan BGM
sebelum (Pre test) dan sesudah (post test) pemberian asuhan keperawatan keluarga dengan
mengaplikasikan teori  FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care Orem. Subyek penelitian
ini adalah seluruh keluarga yang memiliki anak dengan BGM di Kabupaten Sidoarjo yaitu
Puskesmas Kota Sidoarjo, Urang Agung, Sukodono, Wonoayu, Prambon, dan Krembung
sebanyak 151 keluarga.
Result : Berdasarkan hasil uji statistik dengan PLS untuk mengidentifikasi model Asuhan
Keperawatan keluarga pada penanganan Balita dengan BGM berbasis FCN (Family Centered
Nursing) dan Self Care Orem menunjukkan hasil uji beda Pre dan Post Treatment dengan Mc.
Nemar pada data nominal  yaitu variabel FCN, tipe keluarga, dan personal anak, sedangkan
pada data ordinal yaitu  variabel pengetahuan, kemandirian, dan perubahan BB dengan uji
Wilcoxon Signed Rank menunjukkan tingkat kemandirian keluarga pada aspek pengetahuan,
strategi pemberian makan pada anak, modifikasi menu makan, dan pengaturan jadwal makan
anak memiliki nilai signifikansi 0,000.

Analisa : Ada perbedaan pre dan post pada pemberian Asuhan Keperawatan Keluarga untuk
tingkat kemandirian orang tua pada penanganan anak dengan BGM.

Discussion : Layanan kesehatan Keperawatan Keluarga di Komunitas perlu mengedepankan
potensi dan sumber daya keluarga pada peningkatan kemampuan orang tua dalam menangani
Balita dengan BGM. Upaya yang dapat dilakukan adalah dengan melakukan kunjungan rumah
tidak terencana untuk monitoring, lakukan demonstrasi beberapa strategi penanganan anak sulit
makan, dan mendampingi keluarga untuk memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan yang
tersedia.

Kata Kunci : Family Centered Nursing, Self Care, Balita BGM
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ABSTRACT

Introduction: Nutrition deficiency occurs in children who do not get enough nutritious food for
a long time. Children are not getting enough food (eg eating 3x1 plates of rice only with
crackers or vegetable sauce only) but must contain enough nutrients, ie carbohydrates, proteins,
fats, vitamins, minerals and water.
Method: This research uses Pretest-Posttest Design. The study was conducted by measuring the
independence of family care on the handling of children with BGM before (Pre test) and after
(post test) the provision of family nursing care by applying FCN (Family Centered Nursing) and
Self Care Orem. The subjects of this study were all families who had children with BGM in
Sidoarjo District ie Puskesmas Kota Sidoarjo, Urang Agung, Sukodono, Wonoayu, Prambon,
and Krembung as many as 151 families.
Result: Based on statistical test result with PLS to identify family nursing care model on
handling of underfives with BGM based on FCN (Family Centered Nursing) and Self Care
Orem showing difference test of Pre and Post Treatment with Mc. Nemar on nominal data are
FCN variable, family type, and child's personal, whereas in ordinal data that is variable of
knowledge, independence, and BB change with Wilcoxon Signed Rank test indicate level of
family independence on knowledge aspect, feeding strategy for children, , and setting the
feeding schedule of children has a significance value of 0.000.
Analysis: There are pre and post differences in the provision of Family Nursing Care for the
level of autonomy of parents in the handling of children with BGM.
Discussion: Family Health Care Services in the Community need to prioritize the potential and
family resources on improving the parent's ability to handle Toddlers with BGM. Efforts that
can be made are to undertake unplanned home visits for monitoring, demonstrate some handling
strategies for difficult to feed children, and assist families to take advantage of available health
care facilities.

Keywords: Family Centered Nursing, Self Care, Toddler BGM
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RINGKASAN

Defisiensi gizi terjadi pada anak yang kurang mendapatkan masukkan makanan yang

cukup bergizi dalam waktu lama. Anak tidak cukup hanya mendapatkan makanan saja

(mis.sehari makan 3x1 piring nasi hanya dengan krupuk atau kuah sayur saja) tetapi

harus mengandung nutrien yang cukup, yaitu karbohidrat, protein, lemak, vitamin,

mineral dan air. Istilah dan klasifikasi gizi kurang amat bervariasi, dan masih

merupakan masalah pelik.

Penelitian ini menggunakan Design Pretest-Posttest. Penelitian dilakukan dengan

melakukan pengukuran kemandirian perawatan keluarga pada anak dengan BGM

sebelum (Pre test) dan sesudah (post test) pemberian asuhan keperawatan keluarga

dengan mengaplikasikan teori  FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care

Orem.Subyek penelitian ini adalah seluruh keluarga yang memiliki anak dengan BGM

di wilayah kerja puskesmas di Kabupaten Sidoarjo. Indikator capain penelitian ini pada

tahap I adalah terbentuknya model penanganan Asuhan Keperawatan Keluarga Pada

Penangan Balita BGM (Bawah Garis Merah) berbasis FNC (Family Centered Nursing)

dan Self Care Orem di Sidoarjo dan tahap II adalah melakukan FGD (Focus Group

Discussion) dan terbentuknya modul dan cara penanganan anak balita dengan masalah

BGM dengan meningkatkan masalah kemandirian keluarga berbasis Self Care Orem.

Pengujian hipotesis tahap I dilakukan dengan SEM untuk menentukan model

penanganan Asuhan Keperawatan Keluarga Pada Penangan Balita BGM selanjutnya

untuk mengetahui pengaruh tingkat kemandirian keluarga terhadap perubahan BB anak

dengan BGM.
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BAB 1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Status gizi pada dasarnya adalah keadaan keseimbangan antara asupan dan

kebutuhan zat gizi yang di perlukan tubuh untuk tumbuh kembang terutama untuk

anak balita, aktifitas, pemeliharaan kesehatan penyambuhan bagi mereka yang

menderita sakit dan proses biologis lainya di dalam tubuh (Depkes RI,2008).

Gizi buruk adalah bentuk terparah dari proses terjadinya kekurangan gizi

menahun. Seorang anak dinyatakan kekurangan nutrisi, atau dengan ungkapan lain

status nutrisinya berada di bawah standart rata-rata apabila ditemukan gejala fisik

membusungnya perut (Nency, 2005).

Faktor lain yang mempengaruhi status gizi pada anak adalah kondisi sosial

ekonomi yang berpengaruh pada pertumbuhan anak. Faktor sosial tersebut antara

lain pendidikan, pekerjaan, budaya, pendapatan keluarga, besarnya jumlah anggota

keluarga. Faktor tersebut di atas berinteraksi satu dengan yang lainya sehingga

dapat mempengaruhi masukan zat gizi dan infeksi pada anak, yang mengakibatkan

pertumbuhan terganggu  (Supariasa dkk, 2002). Tingkat sosial ekonomi

mempengaruhi kemampuan keluarga untuk mencukupi kebutuhanzat gizi balita, di

samping itu, sosial ekonomi berpengaruh pada pemilihan macam makanan

tambahan dan waktu pemberianya serta kebiasaan hidup sehat. Keadaan sosial

ekonomi juga sangat berpengaruh terhadap status gizi balita (Ahmad, 2000).

Masalah gizi kurang pada umumnya di sebabkan oleh kemiskinan, persediaan

pangan, sanitasi lingkungan yang kurang baik, kurangnya pengetahuan masyarakat

tentang gizi, dan adanya daerah miskin iodium. Masalah gizi lebih disebabkan oleh

kemampuan ekonomi pada lapisan masyarakat tertentu di sertai dengan kurangnya

pengetahuan tentang gizi, menu seimbang dan kesehatan (Almatsier, 2001).

Suatu gizi disebabkan oleh makanan yang dikonsumsi sehingga dapat

mempengaruhi tingkat kesehatan seseorang atau masyarakat.Status gizi terebut

merupakan akibat jangka panjang dari keadaan konsumsi makanan setiap hari

(Apriadji, 1986).Status gizi kurang terjadi bila tubuh mengalami kekurangan satu

atau lebih zat – zat gizi esensial. Gangguan gizi disebabkan oleh faktor primer atau
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sekunder. Faktor primer adalah bila susunan makanan seseorang salah dalam

kuantitas dan atau kualitas yang di sebabkan oleh kurangnya penyediaan pangan

kurang baiknya distribusi pangan, kemiskinan, ketidaktahuan, kebiasaan makan

yang salah, dan sebagainya. Faktor sekunder meliputi semua faktor yang

meyebabnya zat-zat gizi tidak sampai di sel-sel tubuh setelah makanan di

komsumsi ( Almatsier, 2006).

Sasaran MDG tahun 2015 yaitu menurunkan angka kejadian gizi buruk-kurang

sebesar 15,5% maka prevalensi gizi buruk-kurang secara nasional harus diturunkan

sebesar 4% dalam periode 2013 sampai 2015. Data jumlah kejadian gizi buruk

masih perlu diturunkan dan perlu adanya upaya agar tercapi dan bisa diturunkan

sejumlah 4% pada tahun 2015.

Survey penelitian yang dilakukan di Puskesmas Wonoayu dan Sukodono

Sidoarjo Provinsi Jawa Timur berdasarkan jenis kelamin jumlah penderita BGM

pada tahun 2014 laki-laki sebanyak 53 balita dan perempuan sebanyak 45 balita.

Tahun 2015 laki-laki sebanyak  56 balita dan perempuan sebanyak 46 balita. Tahun

2016 hingga bulan Desember yaitu, laki-laki sebanyak 48 balita dan perempuan

sebanyak 27 balita. Dari tiga tahun terakhir di dapatkan bahwa prevalensi BGM di

wilayah kerja Puskesmas Wonoayu dan Sukodono masih fluktuatif ( Rekam Medik

Puskesmas Wonoayu dan Sukodono Sidoarjo, 2016).

Model yang diaplikasi dalam asuhan keperawatan keluarga yang memiliki anak

balita dengan BGM adalah Self care dari Teori Dorothea E. Orem dikombinasikan

dengan salah satu model Family Centered Nursing(FCN). Alasan dipakainya model

ini adalah mengukur kemampuan keluarga pada tingkat kemandirian keluarga

merawat balita dengan BGM. Aplikasi kedua model tersebut sesuai dengan

mengukur tingkat kemandirian keluarga dalam merawat anak dengan BGM.

Selama melaksanakan asuhan keperawatan dengan mengaplikasikan teori di

atas perawat keluarga dapat berperan sebagai pendidik, pengolah, pembaharu,

pemimpin, kolaborator, konselor, advokat, penemu kasus dan pemberi asuhan

keperawatan langsung (Helvie,1998).
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B. Rumusan Masalah
Sebagaimana telah dinyatakan dalam latar belakang bahwa anak balita dengan

BGM belum teratasi secara optimal.Balita dengan BGM jumlah kasusunya

cukup tinggi dan semakin hari jumlah semakin bertambah. Kurangnya

kemampuan keluarga dalam mengatasi masalah BGM secara mandiri menjadi

salah satu penyebab kurangnya kemampuan keluarga melakukan self care pada

anak balita dengan BGM

C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum

Mengembangkan Model Asuhan Keperawatan Keluarga pada penanganan

Balita BGM (Bawah Garis Merah) berbasis FCN (Family Centered

Nursing) dan self care Orem di Sidoarjo.

2. Tujuan Khusus:

a. Menganalisis model Asuhan Keperawatan Keluarga pada penanganan

Balita BGM (Bawah Garis Merah) berbasis FCN (Family Centered

Nursing) dan self care Orem di Kabupaten Sidoarjo.

b. Menganalisis strategi penanganan anak dengan BGM berbasis

kemandirian keluarga di Kabupaten Sidoarjo

c. Menganalisis pemberian Asuhan Keperawatan Keluarga pada balita

dengan BGM berbasis FCN (Family Centered Nursing) dan self care

Orem di Kabupaten Sidoarjo.

d. Mengevaluasi kemandirian keluarga pada penanganan Balita BGM

(Bawah Garis Merah)

e. Merekomendasikan pada petugas kesehatan dan manajemen pelayanan

kesehatan tentang model Asuhan Keperawatan Keluarga pada

penanganan Balita BGM (Bawah Garis Merah) berbasis FCN (Family

Centered Nursing) dan self care Orem di Kabupaten Sidoarjo.
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D. Urgensi penelitian
Meningkatnya jumlah anak balita dengan BGM,memerlukan pendekatan yang

berada padakeluarga dalam melaksanakan tugas perkembangan keluarga yaitu

merawat anak balita dengan BGM. Model Asuhan keperawatan keluarga berbasis

FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care dapat digunakan sebagai indikator

tingkat kemandirian keluarga dalam merawat anak balita dengan BGM. Adanya

pendamping dan panduan yang tepat dapat membentuk karakter keluarga yang

mandiri,kreatif dan inovatif dalam mengatasi masalah BGM pada anak balita.

E. Manfaat

1. Dapat dijadikan sebagai wacana dan landasan pemikiran untuk pengembangan

keilmuan keperawatan keluarga khusus nya dalam meningkat kan kemampuan

keluarga dalam merawat anak balita dengan BGM

2. Bagi keluarga dapat di jadikan pedoman penanganan anak dengan BGM secara

komprehensif.
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BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Family-Centered Nursing (FCN)

Berikut ini akan diuraikan beberapa konsep dan teori yang erat kaitannya dengan
Family-Centered Nursing (FCN), yaitu:

Konsep struktual-fungsional memandang struktur keluarga yang meliputi : (1).

Struktur peran keluarga, (2). Sistem nilai dalam keluarga,(3). Proses komunikasi

dalam keluarga,dan (4). Struktur kekuasaan. Sedangkan fungsi dasar keluarga

adalah untuk memenuhi berbagai kebutuhan anggota individu dalam keluarga

maupun masyarakat secara luas. Pada tahap pengkajian 5 fungsi keluarga yang

harus dikaji, adalah : (1) fungsi afektif,(2). Sosialisasi dan fungsi penempatan

sosial,(3). Fungsi reproduktif,(4).fungsi ekonomi,(5). Fungsi perawatan kesehatan.

a. Struktur Keluarga

Untuk memahami lebih jauh tentang struktur keluarga terdapat empat dimensi

struktural yang terdapat dalam struktur yaitu :

1. Struktur peran

Peran menurut Friedman (1998) adalah berbagai perilaku yang berkenaan

dengan siapa yang memegang suatu posisi tertentu guna mengidentifikasi

status atau tempat seseorang dalam suatu sistem sosial, sebagai contoh

peran seorang ibu, beberapa peran yang diharapkan adalah sebagai

penjaga rumah, merawat anak, pemimpin kesehatan dalam keluarga,

memasak, sebagai sahabat dan teman bermain bagi anak. Struktur peran

dalam keluarga terbagi menjadi dua yaitu peran formal dan peran

informal.

2. Sistem nilai dalam keluarga

Denifisi nilai yang dikemukakan oleh Rokeach (1973) adalah sebuah

keyakinan abadi, nilai merupakan ciri dari sistem kepercayaan seseorang,

nilai yang dimiliki bukanlah sikap hidup yang berumur pendek. Nilai
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berfungsi sebagai pendoman untuk suatu tidakan. Pendapat lain

mengatakan nilai keluarga didefinisikan sebagai suatu sistem ide, sikap,

dan kepercayaan tentang nilai atau konsep yang secara sadar maupun

tidak sadar mengikat seluruh anggota keluarga keluarga dalam suatu

budaya tertentu (Parad dan Caplan, 1965). Dengan demikian dapat

dikatakan bahwa nilai keluarga merupakan pendoman perilaku

berdasarkan keyakinan yang dimiliki oleh keluarga yang dilatar belakangi

oleh agama da budaya yang berlaku pada keluarga. Bagaimana keluarga

memandang anak, hak anak, cara mendisiplinkan anak, jenis penghargaan

yang bisa diberikan anak, dan tanggung jawab orang tua pada anak yang

masih berada pada usia pra-sekolah (3-6 tahun).

3. Proses Komunikasi keluarga

Komunikasi menurut Mc.Cubbin dan Dahl (1985 dalam Friedman 1998)

adalah proses tukar menukar perasaan, keinginan, kebutuhan dan opini.

Pendapat lain mengatakan komunikasi keluarga adalah suatu proses

simbolik, trans 39 hal untuk menciptakan dan mengukapkan pengertian

dalam keluarga. Dapat dikatakan bahwa komunikasi keluarga merupakan

proses penyampaian informasi, perasaan, dan keinginan antara anggota

keluarga.

4. Struktur kekuasaan

Pendapat lain yang dikemukakan oleh Olsan dan Cromwell (1975)

menyatakan kekuasaan keluarga merupakan karakteristik dari sistem

keluaga yaitu kemampuan yang baik potensial maupun aktual dari seorang

anggota keluarga untuk mengubah anggota keluarga yang lain.
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b. Fungsi Keluarga

Berikut ini akan diuraikan beberapa lebih rinci tentang fungsi keluarga,

dimana terdapat lima dimensi fungsional yang terdapat dalam fungsi

keluarga yaitu :

1. Fungsi afektif

Fungsi afektif keluarga sangat berkaitan dengan fungsi internal

keluarga yaitu memberikan perlindungan dan dukungan psikososial

bagi para anggotannya. Keluarga diharapkan mampu melakukan

tugas-tugas yang mampu menunjang pertumbuhan dan perkembangan

yang sehat bagi anggota keluarganya, kebutuhan sosioemosional

dimulai dari awal tahun kehidupan individu dan terus berlangsung

sepanjang hidupnya (Friedman, 1998)

2. Sosialisasi dan fungsi penempatan sosial

Salah satu tanggung jawab yang tetap menjadi pusat perhatian dari

keluarga adalah sosialisasinya dan membesarkan anak. Peran perawat

dalam hal ini adalah mempengaruhi, mendukung, dan membantu

proses sosialisasi dalam keluarga. Sosialisasi merupakan suatu proes

yang berlangsung seumur hidup dalam individu secara kontinyu

mengubah perilaku mereka sebagai respon terhadap situasi yang

terpola secara sosial (Friendman, 1998)

3. Fungsi reproduktif

Fungsi reproduktif merupakan salah satu fungsi dasar keluarga untuk

menjamin kontinuitas keluarga antar generasi dan masyarakat.

Pemenuhan fungsi ini dinilai melalui perilaku seksual keluarga dan

kemampuan keluarga mengontrol kelahiran. Perlu menjadi perhatian

orang tua bahwa anak yang dilahirkan merupakan amanah dari tuhan

yang maha esa, sudah seyogyanya bagi orang tua untuk memberikan

kasih sayang (Endriani DS, 2012).
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4. Fungsi ekonomi

Fungsi ekonomi meliputi ketersediaan sumber-sumber dari keluarga

seperti finansial, ruang gerak dan materi. Fungsi ekonomi ini

bertujuan untuk pemenuhan kebutuhan keluarga seperti sandang,

papan, pangan, dan perawatan kesehatan yang memadai (Glorianet,

2010)

5. Fungsi perawatan kesehatan

Peran yang palimg penting dalam keluarga dalam menyediakan

perawatan kesehatan kepada anggota keluarganya.

Pengkajian terhadap
keluarga Mengidentifikasi data
sos-Bud, data lingkungan, struktur
dan fungsi, stress keluarga, dan
koping strategis

Pengkajian anggota
keluargasecara individualmental,
fisik, emosional, sosial, dan
spiritual

Identifikasi berbagai masalah
keluarga dan individu

Diagnosis Keperawatan

Rencana Keperawatan
Tentukan tujuan, identifikasi sumber daya,

definisikan pendekatan alternatif, pilih intervensi
keperawatan, dan susun prioritas

Intervensi dan Implementasi rencana

Evaluasi Keperawatan

Gambar 2.1 Model Family Centered Nursing (Friedman, 2009)
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Konsep Dasar BGM (Bawah Garis Merah)

BGM adalah keadaan dimana letak berat badan balita berada dibawah garis merah

pada kartu menuju sehat (KMS) (Depkes RI, 2005). Balita BGM belum tentu gizi

buruk, tetapi status gizi buruk balita pasti BGM. BGM adalah keadaan dimana letak

titik berat badan balita dibawah garis merah pada KMS (Soegianto, 2007).

Berdasarkan pengertian tersebut, dapat disimpulkan bahwa BGM adalah berat badan

balita yang letaknya dibawah garis merah pada KMS. Balita yang mengalami BGM

belum tentu gizi buruk tetapi, balita yang status gizinya buruk pasti BGM.

Menu Seimbang untuk Balita

Menurut Proverawati dan Wati (2010) menu seimbang yaitu gizi yang harus terpenuhi

untuk menjaga keseimbangan gizi tubuh yaitu:

1. Karbohidrat seperti nasi, roti, sereal, kentang, atau mie selain sebagai menu

utama, karbohidrat bisa diolah sebagai makanan selingan atau bekal sekolah

seperti puding roti atau donat kentang yang lezat.

2. Buah dan sayur seperti pisang, pepaya, jeruk, tomat, dan wortel. Jenis sayuran

beragam mengandung zat gizi berbeda. Berikan setiap hari baik dalam bentuk

segar atau diolah menjadi jus.

3. Susu dan produk  olahan susu. Pastikan balita mendapatkan asupan kalsium yang

cukup dari konsumsi susunya.

4. Protein seperti ikan, susu, daging, telur, kacang-kacangan. Tunda pemberiannya

apabila timbul alergi.

5. Lemak dan gula seperti tang terdapat dalam minyak, santan, dan mentega, roti,

dan kue juga mengandung omega  dan 6 yang penting untuk perkembangan otak.

Pastikan balita mendapatkan kadar lemak esensial dan gula yang cukupbagi

pertumbuhannya.
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Self Care Defisit Orem

1. Wholly Compensatory System

Merupakan suatu tindakan keperawatan dengan memberikan intervensi penuh

kepada pasien/keluarga disebabkan karena ketidakmampuan pasien/keluarga

dalam memenuhi tindakan keperawatan secara mandiri.

2. Partly Compensatory System

Yaitu sistem keperawatan dalam memberikan perawatan diri kepada

pasien/keluarga secara sebagian saja dan ditunjukkan pada pasien yang

memerlukan bantuan secara minimal.

3. Supportive-Educative System

Tindakan keperawatan yang bertujuan untuk memberikan dukungan dan

pendidikan agar pasien/keluarga mampu melakukan perawatan mandiri.

Gambar 2.2 Model Self Care Defisit (Orem, 2003)



BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Jenis Penelitian

Penelitian ini menggunakan Design Cross Sectional Analysis. Penelitian dilakukan dengan

mengidentifikasi model pemberian asuhan keperawatan keluarga dengan mengaplikasikan teori

FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care Orem dengan teknik analisis Teknik analisis yang

digunakan untuk menjawab hipotesis dalam penelitian ini menggunakan Model Persamaan

Struktural (Structural Equation Modelling atau SEM).

Desain Penelitian

Gambar 3.1  Model Asuhan Keperawatan Keluarga Pada Penanganan Balita BGM (Bawah Garis
Merah) berbasis FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care Orem di Sidoarjo
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Kerangka kerja (frame work) penelitian ini dapat digambarkan berikut :

3.2 Populasi dan Sampel

Subyek penelitian ini adalah seluruh keluarga yang memiliki anak dengan BGM di wilayah kerja

Puskesmas Kota Sidoarjo, Puskesmas Urang Agung, Puskesmas Sukodono, Puskesmas

Wonoayu, Puskesmas Prambon, dan Puskesmas Krembung. Kriteria populasi adalah sebagai

berikut :

1. Tempat tinggal klien di wilayah Kecamatan Kota Sidoarjo, Urang Agung, Sukodono,

Wonoayu, Prambon, dan Krembung.

2. Memiliki anak balita dengan BGM

3. Anak tinggal dalam satu rumah dengan keluarga

4. Anak tidak mengalami masalah sistem pencernaan

Populasi pada penelitian ini adalah keluarga yang memiliki anak usia balita dengan BGM di

Wilayah Puskesmas Kota Sidoarjo, Puskesmas Urang Agung, Puskesmas Sukodono, Puskesmas

Menganalisis struktur dan fungsi
keluarga yang memiliki anak dengan
BGM

Menganalisis tingkat kemandirian keluarga :

1. Pengetahuan tentang gizi balita

2. Strategi pemberian makan pada anak

3. Memodifikasi menu makan anak

4. Pengaturan jadwal makan utama dan
selingan pada anak

Pembuatan model

Uji coba model

Rekomendasi

Pembuatan Modul
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Wonoayu, Puskesmas Prambon, dan Puskesmas Krembung Kabupaten Sidoarjo kurun waktu 5

bulan April-bulan Agustus 2017. Besar sampel diperoleh dari populasi berdasarkan kriteria yang

telah ditentukan. Cara pemilihan sempel pada penelitian ini adalah non Probability sampling

jenis consecutif sampling yaitu semua sempel yang memenuhi kriteria dimasukan dalam

penelitian. Tehnik consecutif sampling sering digunakan pada penelitian klinis berdasarkan

jangka waktu untuk mendapatkan sampel penelitian ( sasroasmoro& Ismail, 2002).

3.3 Metode Pengumpulan Data

Pengumpulan data dilakukan dua periode yaitu sebelum dan sesudah dilakukan asuhan

keperawatan komunitas dengan mengaplikasikan teori FCN (Family Centered Nursing) dan Self

Care Orem. Langkah-langkah pengumpulan data yang dilakukan dapat dijelaskan sebagai berikut

:

1. Intervensi
a. Melakukan pre test untuk menilai kemandirian keluarga dalam merawat anak usia balita

dengan BGM.

b. Melakukan intervensi aplikasikan teori FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care

Orem FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care Orem pada asuhan peawatan

keluarga dengan prosedur :

1) Pengkajian dengan menggunakan protokol pengkajian Keperawatan keluarga

(lampiran)

2) Menentukan masalah perawatan keluarga dan perencanaan tindakan keperawatan

keluarga pada anak denganBGM

3) Melaksanakan tindakan keperawatan keluarga pada anak dengan masalah BGM

berpatokan pada struktur dan fungsi keperawatan keluarga (peran, sistem nilai,

komunikasi, kekuasaan, fungsi efektif, reproduksi, perawatan kesehatan, sosialisasi,

dan ekonomi) dan tingkat kemandirian keluarga mengacu pada teori self care orem

(wholly compensatory nursing system, partlycompensatory nursing system, dan

supportive educative nusing system) pada kemampuan kemandirian keluarga terkait

pengetahuan keluarga tentang gizi seimbang pada balita, strategi pemberian makan
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pada anak, memodifikasi menu makan pada anak, dan pengaturan jadwal makan

utama dan selingan pada anak.

3.4 Metode analisasi data

Tujuan penelitian serta pengujian hipotesis yang diajukan, maka data yang diperoleh

selanjutnya akan diolah sesuai dengan kebutuhan analisis. Untuk kepentingan pembahasan, data

diolah dan dipaparkan berdasarkan prinsip-prinsip statistik deskriptif. Untuk kepentingan analisis dan

pengujian hipotesis digunakan pendekatan statistik inferensial.

Teknik analisis yang digunakan untuk menjawab hipotesis dalam penelitian ini menggunakan

Model Persamaan Struktural (Structural Equation Modelling atau SEM). SEM merupakan

sekumpulan teknik-teknik statistik yang memungkinkan pengujian sebuah rangkaian hubungan yang

relatif rumit secara simultan. Adapun langkah-langkah pembentukan model persamaan struktural

(SEM) adalah sebagai berikut :

1. Pengembangan model berbasis teori

Langkah pertama dalam pengembangan model SEM adalah pencarian atau pengembangan

sebuah model yang mempunyai justifikasi teoritis yang kuat. Setelah itu, model tersebut

divalidasi secara empirik melalui komputasi program SEM. Dengan kata lain, tanpa dasar teoritis

yang kuat, SEM tidak dapat digunakan. Hal ini disebabkan karena SEM tidak digunakan untuk

menghasilkan sebuah model, tetapi digunakan untuk mengkonfirmasi model teoritis tersebut,

melalui data empirik.

2. Pengembangan diagram jalur

Langkah kedua dalam SEM adalah model teoritis yang telah dibangun pada langkah

pertama akan digambarkan dalam sebuah diagram jalur. Diagram jalur tersebut akan

mempermudah dalam melihat hubungan-hubungan kausalitas yang akan diuji. Hubungan

kausalitas ini cukup digambarkan dalam sebuah diagram jalur dan selanjutnya bahasa program

akan mengkonversi gambar menjadi persamaan, dimana persamaan akan menjadi estimasi.

3. Konversi diagram jalur ke dalam persamaan

Langkah ketiga dalam SEM adalah mengkonversi spesifikasi model dalam bentuk

persamaan.
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Persamaan yang dibangun akan terdiri dari :

a. Persamaan-persamaan struktural (structural equations). Persamaan ini dirumuskan untuk

menyatakan hubungan kausalitas antar berbagai konstruk.

b. Persamaan spesifikasi model pengukuran (measurement model). Pada spesifikasi ini peneliti

menentukan variabel mana mengukur konstruk mana serta menentukan serangkaian matriks

yang menunjukkan korelasi yang dihipotesakan antar konstruk atau variabel.

4. Memilih matriks input dan estimasi model

Perbedaan SEM dengan teknik-teknik multivariate lainnya adalah dalam input data yang

digunakan dalam pemodelan dan estimasinya SEM hanya menggunakan matriks varians /

kovarians atau matriks korelasi sebagai data input untuk keseluruhan estimasi yang

dilakukannya.

Observasi individual tentu saja digunakan dalam program ini, namun input-input itu akan

segera dikonversi dalam bentuk matriks kovarians atau matriks korelasi sebelum estimasi

dilakukan. Hal ini disebabkan karena fokus SEM bukan pada data individual tetapi pada pola

hubungan antar responden.

Ukuran sampel memegang peranan penting dalam estimasi dan interpretasi hasil-hasil

SEM. Ukuran sampel sebagaimana dalam metode-metode statistik lainnya menghasilkan dasar

untuk mengestimasi kesalahan sampling. Menurut Hair dalam Ferdinand (2002 : 47) ukuran

sampel yang sesuai digunakan dalamSEMadalah antara 100 – 200. Bila ukuran sampel menjadi

terlalu besar misalnya lebih dari 400 maka metode menjadi sangat sensitif sehingga sulit untuk

mendapatkan ukuran-ukuran goodness-of-fit yang baik.

Luaran

Luaran pada penelitian ini adalah:

1. Proceeding pada seminar internasional.

2. Model yang didapat untuk meningkatkan kemempuan pasien dan keluarga untuk melalukan

pencegahan.
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Indikator capaian

Indikator capaian penelitian ini adalah.

1. Terbentuknya model penenganan Asuhan Keperawatan Keluarga Pada Penanganan Balita

BMG (Bawah Garis Merah) berbasis FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care

Orem di Sidoarjo.

2. Penanganan anak balita dengan masalah BMG dengan meningkatkan kemampuan

kemandirian keluarga berbasis self care orem.

3. Penelitian ini menggunakan kombinasi model FCN (Family Centered Nursing) dan Self

Care Orem di Sidoarjo pada penanganan Asuhan Keperawatan keluarga pada anak balita

dengan BGM
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Gambar 3.2   Kerangka Konsep Model model penanganan Asuhan Keperawatan Keluarga Pada
Penanganan Balita BGM (Bawah Garis Merah) berbasis FCN (Family Centered
Nursing) dan Self Care Orem di Sidoarjo.

Family Centered
Nursing :
STRUKTUR KELUARGA :

1. Peran keluarga
2. System nilai
3. Komunikasi keluarga
4. Kekuasaan

FUNGSI KELUARGA:

1. Afektif
2. Sosialisasi
3. Reproduksi
4. Ekonomi
5. Perawatan Kesehatan

Kemandirian Keluarga :

1. Pengetahuan

keluarga tentang gizi

seimbang pada balita

2. Strategi pemberian

makan pada anak.

3. Modifikasi menu

makan pada anak.

4. Pengaturan jadwal

makan utama dan

selingan pada anak.

BB Balita :

1. Meningkat

2. Tetap

3. Menurun

PERSONAL ANAK :

1. Usia

2. Jenis Kelamin

3. Urutan anak dalam keluarga

Tipe keluarga :

Keluarga inti dan keluarga
besar

Pelayanan Kesehatan :

1. Ketersediaan

2. Akses
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3.5 Definisi Konseptual dan Operasional Variabel

Variabel penelitian

1. Variabel Independen

Variabel yang mempengaruhi atau nilainya menentukan variabel lain. Dalam penelitian ini

variabel independen adalah faktor struktur dan fungsi keluarga, tipe keluarga dan personal

anak.

2. Variabel Dependen

Variabel yang dipengaruhi nilainya ditentukan oleh variable lain. Variabel dependen dalam
penelitian adalah Kemandirian Keluarga.

Table 3.1 Definisi Operasional

Konstruk
(Variabel
Eksogen)

Definisi
Konstruk Kategori Cara

Pengukuran Skala

Tipe Keluarga

Personal Anak

Jumlah anggota
keluarga yang
terdiri dari dua
orang atau lebih
yang memiliki
keterkaitan
darah,
perkawinan atau
adopsi, dan
tinggal dalam
satu rumah

Identitas Pribadi
yang dimiliki
oleh anak

1. Keluarga Inti.
Keluarga yang
terdiri dari ayah,
ibu, dan anak
yang belum
menikah.

2. Keluarga besar
(extended
family) anggota
keluarga yang
terdiri dari
kakek, nenek,
paman atau bibi,
dan keluarga inti
dari anak laki
atau anak
perempuan dan
tinggal dalam
satu rumah.

1. Usia anak
Usia dihitung
berdasarkan
tahun kelahiran

Kuesioner

Kuesioner

Nominal

Rasio
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Konstruk
(Variabel
Eksogen)

Definisi
Konstruk Kategori Cara

Pengukuran Skala

Struktur
Keluarga

Peran Keluarga
(Ayah dan Ibu)

Sistem nilai
keluarga

dikurangi dengan
tahun
penegmbalian
data

2. Jenis kelamin
Identitas seksual
anak secara fisik
menunjukkan
laki-laki dan
perempuan

1. Peran Ayah
Peran formal
ayah bekerja dan
memiliki
penghasilan
untuk menafkahi
keluarga

2. Peran Ibu
Peran formal ibu
sebagai pekerja
dan memiliki
penghasilan un-
tuk menambah
penghasilan ke-
luarga (bekerja,
kadang-kadang
bekerja, tidak
bekerja).

Persepsi keluarga
pada anak BGM
atas sikap keluarga
tentang cara
menangani anak
dengan BGM

Kuesioner

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju).

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju).

Nominal

Ordinal

Ordinal
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Konstruk
(Variabel
Eksogen)

Definisi
Konstruk Kategori Cara

Pengukuran Skala

Fungsi
keluarga

Komunikasi
keluarga

Kekuasaan
keluarga

Fungsi afektif

Cara keluarga
mendapatkan
informasi, perasaan,
dan keinginan untuk
mengatasi masalah
BGM pada anak.

Persepsi keluarga
tentang orang yang
dianggap paling
berpengaruh dalam
pengambilan keputusan
dalam keluarga (Ayah,
ibu, kakak, nenek, atau
kakek, paman/bibi) dan
jenis keputusan yang
diambil (positif atau
negatif)

Memberikan perhatian
pada anak dengan
BGM dan mengatasi
kesulitan makan anak
dengan sabar, kreatif,
dan inovatif yang
dilakukan  keluarga
pada anak balita
dengan BGM.

Bergaul dengan orang
sekitar keluarga untuk
bertukar pikiran dan
pengalaman mengatasi
anak sulit makan,
memberikan reward
dan punishment pada
anak bila anak itu sulit
makan

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju)

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju)

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju)

Ordinal

Ordinal

Ordinal
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Konstruk
(Variabel
Eksogen)

Definisi
Konstruk Kategori Cara

Pengukuran

Skala

Reproduktif

Ekonomi

Perawatan
kesehatan

Jumlah saudara
kandung dalam
keluarga serta jarak
umur antar saudara.

Kemampuan daya
beli keluarga dalam
memenuhi
kebutuhan nutrisi
harian anak.

Membawa anak ke
fasilitas pelayanan
kesehatan untuk
mendeteksi masalah
pertumbuhan dan
perkembangan anak
ke poli anak dan poli
gizi pada pusat
pelayanan kesehatan

Kuesioner

Kuesioner

Kuesioner

Nominal

Nominal

Nominal
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Konstruk
(Variabel
Endogen)

Definisi
Konstruk Kategori Cara

Pengukuran

Skala

Kemandirian
Keluarga

Sikap dan
perilaku keluarga
untuk untuk
menangani
masalah BGM
pada anak balita
secara mandiri,
yaitu :

Pengetahuan
tentang Gizi
Balita

Strategi
pemberian
makan pada anak

Modifikasi menu
makan pada anak

Pengaturan
jadwal makan
utama dan
selingan pada
anak

Persepsi keluarga
tentang pengertian,
manfaat, dan jenis
Gizi seimbang pada
balita.

Sikap keluarga
tentang cara
pemberian makan
pada anak

Sikap keluarga
dalam menentukan
jenis  dan sajian
makan pada anak

Sikap keluarga
dalam menetapkan
waktu makan utama
dan selingan pada
anak

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju)

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju)

Kuesioner
dengan skala
likert 1 s/d 5
(Sangat Tidak
Setuju s/d
Sangat
Setuju)

Kuesioner

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Nominal
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Konstruk
(Variabel
Endogen)

Definisi
Konstruk Kategori Cara

Pengukuran

Skala

Berat Badan
(BB Balita)

Pelayanan
Kesehatan

Penambahan BB
Balita

Ketersediaan

Akses

Meningkat
Tetap
Menurun

Puskesmas
Posyandu Balita
Poskesdes
Dokter
Bidan

Jarak tempuh dan
ketersediaan sarana
transportasi menuju
pelayanan kesehatan

Kuesioner

Kuesioner

Kuesioner

Interval

Nominal

Ordinal

3.6 Instrumen Penelitian

Pengumpulan data menggunakan kuesioner dan lembar observasi yang dibuat oleh

peneliti.Kuesioner digunakan untuk mengukur struktur dan fungsi keluarga, tipe keluarga,

karakteristik anak.Lembar observasi digunakan untuk mengukur self care keluarga dan

kemampuan keluarga dalam merawat anak dengan BGM.

Etika Penelitian

Sebelum penelitian ini dilakukan maka akan dilakukan ujian etika terlebih dahulu di komite

etik Poltekkes Kemenkes Surabaya.

Penelitian memiliki beberapa prinsip etika yaitu: (1) prinsip manfaat, (2) prinsip menghargai hak-

hak subyek, (3) prinsip keadilan dengan berpedoman pada masalah etik yang meliputi :

a. Informed consent (lembar persetujuan menjadi responden

Lembar persetujuan diberikan kepada setiap responden dengan memberikan penjelasan

tentang maksud dan tujuan dari penelitian serta dampak yang akan terjadi bila menjadi

responden.
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b. Anonimity (tanpa nama)

Nama responden tidak dicantumkan pada lembar pengumpulan data hal ini bertujuan

untuk menjaga kerahasiaan responden.Namun, untuk mengetahui keikutsertaan

responden, peneliti cukup menggunakan kode pada masing-masing lembar pengumpulan

data.

c. Confidentiality (kerahasiaan)

Informasi yang diperoleh dari responden akan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti.

Peneliti hanya akan menyajikan informasi terutama dilaporkan pada hasil riset.
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BAB IV

HASIL ANALISIS DAN PEMBAHASAN

4.1 Deskripsi Obyek Penelitian

Besar sampel diperoleh dari populasi berdasarkan kriteria yang telah ditentukan.

Cara pemilihan sempel pada penelitian ini menggunakan teknik non Probability

sampling jenis consecutif sampling yaitu semua sempel yang memenuhi kriteria

dimasukan dalam penelitian. Tehnik consecutif sampling sering digunakan pada

penelitian klinis berdasarkan jangka waktu penelitian yang telah ditetapkan.

Subyek penelitian adalah seluruh keluarga yang memiliki anak dengan BGM di

wilayah kerja Puskesmas Kota Sidoarjo, Puskesmas Urang Agung, Puskesmas

Sukodono, Puskesmas Wonoayu, Puskesmas Prambon, dan Puskesmas Krembung

dengan kriteria sebagai berikut :

1. Tempat tinggal klien di wilayah Kecamatan Kota Sidoarjo, Urang Agung,

Sukodono, Wonoayu, Prambon, dan Krembung.

2. Memiliki anak balita dengan BGM

3. Anak tinggal dalam satu rumah dengan keluarga

4. Anak tidak mengalami masalah sistem pencernaan

Populasi pada penelitian ini adalah keluarga yang memiliki anak usia balita dengan

BGM di Wilayah Puskesmas Kota Sidoarjo, Puskesmas Urang Agung, Puskesmas

Sukodono, Puskesmas Wonoayu, Puskesmas Prambon, dan Puskesmas Krembung

Kabupaten Sidoarjo dengan jumlah Balita dengan BGM adalah sebagai berikut :

1. Puskesmas Kota Sidoarjo : 11 anak balita dengan BGM

2. Puskesmas Urang Agung : 25 anak balita dengan BGM

3. Puskesmas Sukodono : 10 anak balita dengan BGM

4. Puskesmas Wonoayu : 29 anak balita dengan BGM

5. Puskesmas Prambon : 29 anak balita dengan BGM

6. Puskesmas Krembung : 32 anak balita dengan BGM
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Jumlah keseluruhan keluarga yang memiliki anak Balita dengan BGM sebanyak 136

keluarga yang memiliki anak balita dengan BGM yang tercatat di Puskesmas.

Pada saat melakukan pengambilan data pada alamat keluarga yang telah

diketahui memiliki anak Balita dengan BGM, peneliti mencari informasi apakah ada

keluarga lain disekitar tempat tinggal responden yang memiliki anak dengan BB

kurang. Bila di temukan ada keluarga yang memiliki anak Balita dengan BB kurang,

selanjutnya peneliti menanyakan KMS (Kartu Menuju Sehat) pada keluarga Balita.

Bila KMS menunjukkan  BB Balita berada pada garis merah maka keluarga tersebut

ditetapkan menjadi responden penelitian. Dari 6 Puskesmas tersebut peneliti

menemukan keluarga yang memiliki anak Balita dengan BGM dan belum tercatat di

Puskesmas sebanyak 15 keluarga.

Penelitian dilakukan dalam kurun waktu 5 bulan April-bulan Agustus 2017. Dari

151 keluarga yang memiliki anak balita dengan BGM menunjukkan karakteristik

sebagai berikut :

Tabel 4.1 Karakteristik Orang Tua dan Balita dengan BGM
(n=151)

Karakteristik Jumlah Presentase (%)

Pendidikan Ayah :
a. SD
b. SLTP
c. SMU/SMK
d. S1

21
43
80
7

14
28.4
53
4.6

Pendidikan Ibu :
a. SD
b. SLTP
c. SMU/SMK
d. S1

4
42
102
3

2.6
28

67.4
2

Pekerjaan Ayah :
a. Wiraswasta
b. Petani
c. Pekerja Serabutan

70
6
75

46.3
4

49.7
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Karakteristik Jumlah Presentase (%)

Pekerjaan Ibu :
a. Ibu Rumah Tangga
b. Home Industry
c. Wiraswasta
d. Pegawai Swasta

122
3
13
13

80.8
2.0
8.6
8.6

Penghasilan Keluarga :
a. < UMR
b. > UMR

90
61

59.6
40.4

Tipe Keluarga :
a. Keluarga Inti
b. Keluarga Besar

100
51

66.2
33.8

Jenis Kelamin Balita :
a. Laki-laki
b. Perempuan

37
114

24.5
75.5

Urutan anak dalam
Keluarga :
a. 1
b. 2
c. 3
d. 4
e. 5

35
85
24
5
2

23.2
56.3
15.9
3.3
1.3

Jumlah Anak dalam
Keluarga :

a. 1
b. 2
c. 3
d. 4
e. 5

38
68
33
10
2

25.2
45.0
21.9
6.6
1.3

Berdasarkan tabel 4.1 diketahui karakteristik keluarga dari 151 keluarga Balita

dengan BGM adalah sebagian besar pendidikan ayah (53%) dan ibu (67,4%) adalah

SMU/SMK. Pekerjaan ayah hampir setengahnya (49,7%) adalah pekerja serabutan
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dan sebagian besar ibu (80,8%) adalah ibu rumah tangga. Penghasilan keluarga

sebagian besar (59,6%) <UMR dan tipe keluarga sebagian besar (66,2%) adalah

keluarga inti.

Karakteristik Balita dari 151 keluarga yang memiliki anak dengan BGM

menunjukkan sebagian besar (75,5%) balita berjenis kelamin perempuan, merupakan

urutan anak nomer dua dalam keluarga sebesar (56,3%), dan hampir setengah

(45,0%) dari keluarga balita dengan BGM  memiliki jumlah anak 2 orang.

Tabel 4.2 Struktur Keluarga Balita dengan BGM
(n=151)

Struktur Keluarga Jumlah Presentase (%)

Peran Keluarga (Ayah
dan Ibu) :
a. Baik
b. Cukup
c. Kurang

63
81
7

41.7
53.6
4.6

Sistem Nilai :
a. Baik
b. Cukup
c. Kurang

106
45
0

70.2
29.8

0

Komunikasi Keluarga :
a. Baik
b. Cukup
c. Kurang

103
48
0

68.2
31.8

0

Kekuasaan Keluarga :
a. Ayah
b. Ibu
c. Kakek/Nenek

106
35
10

70.2
23.2
6.6

Berdasarkan tabel 4.2 diketahui dari 151 keluarga Balita dengan BGM struktur

keluarga antara lain peran keluarga sebagian besar (53,6%) cukup baik, sistem nilai

(70,2%) dan komunikasi keluarga (68,2%) sebagian besar baik, dan sebagian besar

(70,2%) kekuasaan keluarga berada pada ayah.
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Tabel 4.3 Fungsi Keluarga Balita dengan BGM
(n=151)

Fungsi Keluarga Jumlah Presentase (%)

Afektif :
d. Baik
e. Cukup
f. Kurang

50
63
38

33.1
41.7
25.2

Sosialisasi :
d. Baik
e. Cukup
f. Kurang

40
62
49

26.5
41.1
32.5

Reproduksi :

a. 1
b. 2
c. 3
d. 4
e. 5

38
68
33
10
2

25.2
45.0
21.9
6.6
1.3

Ekonomi :
a. Baik
b. Cukup
c. Kurang

33
87
31

21.9
57.6
20.5

Perawatan Kesehatan :
a. Baik
b. Cukup
c. Kurang

115
23
13

76.2
15.2
8.6

Berdasarkan tabel 4.3 diketahui dari 151 keluarga Balita dengan BGM memiliki

fungsi keluarga antara lain setengah dari keluarga memiliki fungsi afektif (41,7%),

fungsi sosialisasi (41,1%), dan fungsi reproduksi (45%) cukup baik. Sebagian besar

(57,6%) fungsi ekonomi cukup baik dan fungsi perawatan kesehatan (76,2%)

sebagian besar baik pada keluarga Balita dengan BGM.
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Tabel 4.4 Pelayanan Kesehatan
(n=151)

Pelayanan Kesehatan Jumlah Presentase (%)

1. Ketersediaan
a. Cukup
b. Kurang

2. Akses
a. Jauh
b. Dekat

129
22

44
107

85.4
14.6

29.1
70.9

Berdasarkan tabel 4.4 diketahui pelayanan kesehatan Balita dengan BGM

ketersediaan layanan kesehatan sebagian besar (85,4%) keluarga menyatakan cukup

baik dan sebagian besar (70,9%) keluarga menyatakan akses pelayanan kesehatan

yang tersedia dekat dengan tempat tinggal keluarga.

Tabel 4.5 Kemandirian Keluarga
(n=151)

Kemandirian Keluarga Jumlah Presentase (%)

1. Pengetahuan Gizi Balita:
a. Baik
b. Cukup
c. Kurang

2. Strategi Pemberian
Makan pada Anak :
a. Ada
b. Tidak

3. Modifikasi Menu Makan
Anak
a. Ya
b. Tidak

4. Pengaturan Jadwal
Makan Utama dan
Tambahan pada Anak :
a. Ya
b. Tidak

3
4

144

26
125

32
119

22
129

2.0
2.6
95.4

17.2
82.8

21.2
78.8

14.6
85.4
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Berdasarkan tabel 4.5 diketahui dari 151 keluarga Balita dengan BGM memiliki

tingkat kemandirian terkait pengetahuan gizi balita hampir seluruhnya (95,4%)

kurang baik, strategi keluarga tentang pemberian makan pada anak sebagian besar

(82,8%) tidak memiliki strategi yang variatif saat memberikan makan pada anak,

terkait modifikasi menu makanan sebagian besar keluarga (78,8%) keluarga tidak

memiliki kemampuan untuk memodifikasi menu makan pada anak baik jenis maupun

tampilan makanan yang disajikan, dan sebagian besar keluarga (85,4%) tidak

membuat jadwal makan utama dan tambahan pada anak.

Tabel 4.6 Berat Badan (BB) Balita
(n=151)

BB Balita Jumlah Presentase (%)

1. Normal
2. Kurang

23
128

15.2
84.8

Berdasarkan tabel 4.6 diketahui dari 151 keluarga Balita dengan BGM sebagian

besar (84,8%) anak memiliki BB yang kurang dari BB normal.

4.2 Hasil Analisis

Penelitian terkait dengan faktor yang berpengaruh pada kemandirian keluarga dan

dampaknya pada perubahan BB sudah dilakukan pada 151 sampel penelitian.

Pengolahan data dilakukan melalui dua tahap. Pertama adalah uji PLS untuk

memastikan variabel yang berpengaruh pada kemandirian keluarga dan perubahan

BB. Kemudian penelitian tahap kedua adalah membandingkan kemandirian keluarga

dan perubahan BB sebelum dan setelah treatment yaitu pemberian pelatihan.
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Berikut adalah analisis hasil selengkapnya :

4.2.1 Pengujian Hipotesis dengan Partial Least Square (PLS)

Uji PLS adalah metode analisis yang tidak didasarkan banyak asumsi. Data

tidak harus berdistribusi normal, dengan skala kategori nominal, ordinal, interval

sampai ratio.

Dalam pengolahan Partial Least Square (PLS) dilakukan dalam dua tahap.

1. Tahap pertama adalah melakukan pengujian outer model. Dalam tahap ini  adalah

menguji :

a. Validitas konvergen

Indikator dikatakan valid apabila mempunyai nilai faktor loading lebih besar

atau sama dengan 0,5 atau mempunyai nilai t > 1,96

b. Validitas Konstrak

Nilai validitas konstrak diukur dengan menggunakan nilai Average Variance

Extracted (AVE). Nilai AVE dikatakan baik jika mempunyai nilai lebh dari

0,5.

c. Validitas deskriminan

Indikator dikatakan valid apabila mempunyai nilai faktor loading dalam satu

variable lebih besar dibandingkan variable lain. Nilai standard faktor loading

lebih besar atau sama dengan 0,5

d. Reliabilitas

Reliabilitas pada penelitian diukur dengan menggunakan composite

reliability. Nilai reliabilitas yang dikatakan baik adalah jika lebih dari 0,6.

2. Tahap kedua adalah melakukan pengujian inner model. Dalam tahap ini bertujuan

mengetahui ada tidaknya pengaruh antar variabel. Pengujian dilakukan dengan

menggunakan uji t.

32



4.2.2 Tahap Pengujian Outer Model

Berikut adalah gambar hasil pengujian PLS pada tahap outer model pada

variabel. Pengujian dilakukan secara dilakukan pada seluruh masing-masing variabel.

Pada penelitian ini variabel laten kinerja memiliki sub variabel laten lagi maka model

disebut dengan pola second order latent. Dalam pengolahan PLS second order latent

dapat dilakukan apabila melakukan penambahan indikator pada variabel laten order

satu yang dikenal dengan istilah repeated indicators approach atau juga dikenal

dengan hierarchial component model. Sedangkan variabel yang lain dalam  bentuk

first order. Kriteria indikator dari variabel dikatakan valid dan reliabel secara

konstrak apabila mempunyai nilai faktor loading lebih besar atau sama dengan 0,5

dan nilai uji t nya > 1,96.

4.2.2.1 Validitas Konvergen

Hasil pengujian outer model pada tahap pertama adalah nilai validitas

konvergen. Hasil validitas konvergen dapat dilihat dari nilai loading factor dan nilai t

hitung. Nilai loading factor dikatakan valid, harus bernilai lebih dari 0,5. Sedangkan

hasil t hitung dapat dikatakan valid jika bernilai lebih dari 1,96.
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Berikut hasil uji validitas konvergen selengkapnya :

Tabel 4.7

Hasil Pengujian Validitas Konvergen Awal pada Variabel Penelitian

Original
Sample (O)

T Statistics
(|O/STERR|) Keterangan

Afektif <- Fungsi Keluarga 0.916 70.417 Valid
Ekonomi <- Fungsi Keluarga 0.794 15.561 Valid
Jadwal.Mkn <- Kemandirian

Keluarga 0.738 10.056 Valid
Jarak <- Pelayanan Kesehatan 0.836 2.717 Valid

Kekuasaan <- Struktur Keluarga -0.084 0.672 Tidak valid
Kelamin <- Personal Anak 0.991 44.905 Valid

Kesehatan <- Fungsi Keluarga 0.602 9.163 Valid
Ketersediaan <- Pelayanan

Kesehatan 0.825 2.504 Valid
Komunikasi <- Struktur Keluarga 0.895 53.988 Valid

Modifikasi <- Kemandirian Keluarga 0.738 14.146 Valid
Nilai.Kel <- Struktur Keluarga 0.892 30.977 Valid

Peng.Gizi <- Kemandirian Keluarga 0.706 11.370 Valid
Peran.Ortu <- Struktur Keluarga 0.877 33.299 Valid
Perubahan.BB <- Perubahan BB 1.000

Reproduksi <- Fungsi Keluarga -0.178 1.839 Tidak valid
Sosialisasi <- Fungsi Keluarga 0.865 19.240 Valid
Strategi.Mkn <- Kemandirian

Keluarga 0.699 9.756 Valid
Urutan <- Personal Anak -0.170 1.000 Tidak valid
Usia <- Personal Anak -0.040 0.196 Tidak valid
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Berikut adalah pengujian outer model pada masing-masing variabel

penelitian :

Gambar 4.1
Hasil outer model dengan nilai outer loading tahap awal
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Data yang valid maupun yang tidak valid akan dilakukan pengujian kembali

dengan membuang yang tidak valid. Berikut hasil setelah dilakukan eliminasi yang

tidak valid :

Tabel 4.8

Hasil Pengujian Validitas Konvergen Akhir pada Variabel Penelitian

Original

Sample (O)

T Statistics

(|O/STERR|) Keterangan

Afektif <- Fungsi Keluarga 0.915 65.486 Valid

Ekonomi <- Fungsi Keluarga 0.795 16.093 Valid

Jadwal.Mkn <- Kemandirian Keluarga 0.737 10.748 Valid

Jarak <- Pelayanan Kesehatan 0.837 2.460 Valid

Kelamin <- Personal Anak 1.000 Valid

Kesehatan <- Fungsi Keluarga 0.613 9.862 Valid

Ketersediaan <- Pelayanan Kesehatan 0.824 2.299 Valid

Komunikasi <- Struktur Keluarga 0.897 55.858 Valid

Modifikasi <- Kemandirian Keluarga 0.738 14.600 Valid

Nilai.Kel <- Struktur Keluarga 0.892 30.084 Valid

Peng.Gizi <- Kemandirian Keluarga 0.706 11.189 Valid

Peran.Ortu <- Struktur Keluarga 0.875 32.908 Valid

Perubahan.BB <- Perubahan BB 1.000 Valid

Sosialisasi <- Fungsi Keluarga 0.865 19.746 Valid

Strategi.Mkn <- Kemandirian

Keluarga 0.700 9.252 Valid

Hasil menunjukkan setelah dilakukan eliminasi pada dimensi yang tidak valid,

maka seluruh dimensi variabel valid dengan dengan t lebih dari 1,96. Untuk variabel

yang memiliki dimensi hanya 1 maka nilai outer loading adalah 1.
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Hasil perhitungan menunjukkan untuk variabel penelitian ada yang memiliki

nilai faktor loading lebih dari 0,5 atau t hitung > 1,96 dan ada yang kurang dari 0,5

atau nilai t hitung < 1,96. Dengan hasil ini maka ada variabel yang dimensinya valid

dan ada juga yang tidak valid.

Gambar 4.2

Hasil outer model dengan nilai outer loading tahap akhir
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4.2.2.2 Validitas Konstrak

Model Pengukuran berikutnya adalah nilai Avarage Variance Extracted

(AVE), yaitu nilai menunjukkan besarnya varian indikator yang dikandung oleh

variabel latennya. Konvergen Nilai AVE lebih besar 0,5 juga menunjukkan

kecukupan validitas yang baik bagi variabel laten.  Pada variabel indikator reflektif

dapat dilihat dari nilai Avarage variance extracted (AVE) untuk setiap konstruk

(variabel). Dipersyaratkan model yang baik apabila nilai AVE masing-masing

konstruk lebih besar dari 0,5.

Tabel 4.9

Hasil Pengujian Validitas Konstrak pada Seluruh Variabel

AVE

Fungsi Keluarga 0.649

Kemandirian Keluarga 0.519

Pelayanan Kesehatan 0.690

Personal Anak 1.000

Perubahan BB 1.000

Struktur Keluarga 0.788

Hasil perhitungan menunjukkan seluruh konstrak variabel penelitian

menunjukkan semua variabel memiliki nilai AVE lebih dari 0,5. Dengan hasil ini

maka seluruh variabel laten memiliki kecukupan validitas yang baik.

4.2.2.3 Validitas Deskriminan

Validitas deskriminan dapat diukur dengan menggunakan  nilai cross loading.

Nilai cross loading yang tinggi (0,5) pada dimensi dari variabel tertentu dibandingkan

nilai dimensi dari variabel lain maka validitas konstrak dari variabel laten tersebut

baik.
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Berikut adalah nilai cross loading selengkapnya :

Tabel 4.10

Hasil Pengujian Validitas Deskriminan

Fungsi

Keluarga

Kemandirian

Keluarga

Pelayanan

Kesehatan

Personal

Anak

Perubahan

BB

Struktur

Keluarga

Afektif 0.915 0.623 -0.020 0.413 0.446 0.446

Ekonomi 0.795 0.271 0.055 0.268 0.206 0.340

Kesehatan 0.613 0.250 0.037 0.114 0.191 0.367

Sosialisasi 0.865 0.288 0.022 0.402 0.150 0.227

Kelamin 0.399 0.418 -0.056 1.000 0.241 0.156

Jarak -0.002 0.072 0.837 -0.077 0.060 0.121

Ketersediaan 0.028 0.069 0.824 -0.015 -0.037 0.052

Komunikasi 0.386 0.533 0.166 0.161 0.461 0.897

Nilai.Kel 0.373 0.568 0.053 0.156 0.371 0.892

Peran.Ortu 0.428 0.477 0.059 0.092 0.321 0.875

Jadwal.Mkn 0.294 0.737 0.080 0.235 0.452 0.443

Modifikasi 0.394 0.738 0.081 0.295 0.412 0.399

Peng.Gizi 0.395 0.706 0.070 0.425 0.632 0.400

Strategi.Mkn 0.377 0.700 0.014 0.219 0.490 0.474

Perubahan.BB 0.358 0.701 0.015 0.241 1.000 0.435

Pada tabel di atas menunjukkan bahwa loading factor untuk masing – masing

variabel memiliki nilai cross loading yang lebih besar dibandingkan kolom pada

variable lain. Dengan demikian, kontrak laten memprediksi indikator pada blok

mereka lebih baik dibandingkan dengan indikator di blok yang lain.
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4.2.2.4 Reliabilitas

Reliabilitas konstruk yang diukur dengan nilai composite reliability, konstruk

reliabel jika nilai composite reliability di atas 0,70 maka indikator disebut konsisten

dalam mengukur variabel latennya. Berikut hasil selengkapnya :

Tabel 4.11

Hasil Pengujian Reliability Konstrak

Composite Reliability

Fungsi Keluarga 0.878539

Kemandirian Keluarga 0.811791

Pelayanan Kesehatan 0.816444

Personal Anak 1.000000

Perubahan BB 1.000000

Struktur Keluarga 0.917816

Hasil pengujian menunjukkan bahwa konstruk (variabel) seluruh variabel

memiliki nilai composite reliability lebih besar dari 0,7. Sehingga reliabel.

4.2.3 Tahap Structural Model

Tahap struktural model ini bertujuan untuk mengetahui ada tidaknya pengaruh

antar variabel. Pengujian dilakukan dengan menggunakan uji t. Variabel dikatakan

memiliki pengaruh apabila t hitung lebih besar dari t tabel. t tabel pada penelitian ini

sebesar 1,96. Demikian juga apabila hubungan antara variabel negatif maka

keputusannya adalah jika t hitung lebih kecil dari t tabel.
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Hasil perhitungan yang dapat dilihat pada gambar berikut :

Gambar 4.3
Uji Structural Model
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4.2.3.1 Pengujian Hipotesis

Berikut adalah nilai estimate dari masing – masing hubungan antar variabel

penelitian :

Tabel 4.12

Nilai Koefisien Estimate Antar Variabel

Original

Sample

(O)

T Statistics

(|O/STERR|)
Keterangan

Struktur Keluarga -> Kemandirian
Keluarga

0.460 7.071 Signifikan

Fungsi Keluarga -> Kemandirian
Keluarga

0.198 3.427 Signifikan

Personal Anak -> Kemandirian
Keluarga

0.270 5.079 Signifikan

Pelayanan Kesehatan ->
Kemandirian Keluarga

0.049 0.876
Tidak

Signifikan

Kemandirian Keluarga -> Perubahan
BB

0.701 13.876 Signifikan

Berdasarkan Table di atas maka dapat diinterprestasikan sebagai berikut :

a. Besarnya koefisien estimate dari struktur keluarga terhadap kemandirian

keluarga adalah 0.460. Koefisien tersebut bertanda positif yang apabila semakin

ditingkatkan struktur keluarga maka semakin  tinggi pula kemandirian keluarga.

Dan sebaliknya semakin rendah struktur keluarga maka semakin  rendah

kemandirian keluarga. Hasil perhitungan t diperoleh nilai 7,071. Nilai t ini lebih

besar dari 1,96. Sehingga pengaruh struktur keluarga terhadap kemandirian

keluarga adalah signifikan.

b. Besarnya koefisien estimate dari fungsi keluarga terhadap kemandirian keluarga

adalah 0.198. Koefisien tersebut bertanda positif yang apabila semakin

ditingkatkan fungsi keluarga maka semakin  tinggi pula kemandirian keluarga.

Dan sebaliknya semakin rendah fungsi keluarga maka semakin  rendah

kemandirian keluarga. Hasil perhitungan t diperoleh nilai 3,427. Nilai t ini lebih
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besar dari 1,96. Sehingga pengaruh fungsi keluarga terhadap kemandirian

keluarga adalah signifikan.

c. Besarnya koefisien estimate dari personal anak terhadap kemandirian keluarga

adalah 0.270. Koefisien tersebut bertanda positif yang apabila semakin

ditingkatkan personal anak maka semakin  tinggi pula kemandirian keluarga.

Dan sebaliknya semakin rendah personal anak maka semakin  rendah

kemandirian keluarga. Hasil perhitungan t diperoleh nilai 5,079. Nilai t ini lebih

besar dari 1,96. Sehingga pengaruh personal anak terhadap kemandirian

keluarga adalah signifikan.

d. Besarnya koefisien estimate dari pelayanan kesehatan terhadap kemandirian

keluarga adalah 0.049. Koefisien tersebut bertanda positif yang apabila semakin

ditingkatkan pelayanan kesehatan maka semakin  tinggi pula kemandirian

keluarga. Dan sebaliknya semakin rendah pelayanan kesehatan maka semakin

rendah kemandirian keluarga. Hasil perhitungan t diperoleh nilai 0,876. Nilai t

ini lebih kecil dari 1,96. Sehingga pengaruh pelayanan kesehatan terhadap

kemandirian keluarga adalah tidak signifikan.

e. Besarnya koefisien estimate dari kemandirian keluarga terhadap perubahan BB

adalah 0.701. Koefisien tersebut bertanda positif yang apabila semakin

ditingkatkan kemandirian keluarga maka semakin  tinggi pula perubahan BB.

Dan sebaliknya semakin rendah kemandirian keluarga maka semakin  rendah

perubahan BB. Hasil perhitungan t diperoleh nilai 13,876. Nilai t ini lebih besar

dari 1,96. Sehingga pengaruh kemandirian keluarga terhadap perubahan BB

adalah signifikan.
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Berikut rangkuman penolakan dan penerimaan hipotesis adalah sebagai berikut :

Tabel 4.13
Tabel Penerimaan dan Penolakan Hipotesis

Hubungan antar variabel
Penerimaan dan Penolakan

Hipotesis

Struktur Keluarga -> Kemandirian Keluarga Ho ditolak

Fungsi Keluarga -> Kemandirian Keluarga Ho ditolak

Personal Anak -> Kemandirian Keluarga Ho ditolak

Pelayanan Kesehatan -> Kemandirian

Keluarga Ho diterima

Kemandirian Keluarga -> Perubahan BB Ho ditolak

Hasil perhitungan menunjukkan dari 5 hipotesis yang ada, Ada 1 hipotesis

yang ditolak yaitu pelayanan kesehatan terhadap kemandirian keluarga. Sedangkan 4

hipotesis lainnya diterima. Sehingga gambar model baru adalah sebagai berikut :

Gambar 4.4

Pemodelan Baru
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Berikut rangkuman penolakan dan penerimaan hipotesis adalah sebagai berikut :

Tabel 4.13
Tabel Penerimaan dan Penolakan Hipotesis

Hubungan antar variabel
Penerimaan dan Penolakan

Hipotesis

Struktur Keluarga -> Kemandirian Keluarga Ho ditolak

Fungsi Keluarga -> Kemandirian Keluarga Ho ditolak

Personal Anak -> Kemandirian Keluarga Ho ditolak

Pelayanan Kesehatan -> Kemandirian

Keluarga Ho diterima

Kemandirian Keluarga -> Perubahan BB Ho ditolak

Hasil perhitungan menunjukkan dari 5 hipotesis yang ada, Ada 1 hipotesis

yang ditolak yaitu pelayanan kesehatan terhadap kemandirian keluarga. Sedangkan 4

hipotesis lainnya diterima. Sehingga gambar model baru adalah sebagai berikut :
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Dari hasil pemodelan baru tersebut pada gambar 4.4 kemudian peneliti

melakukan FGD (Focus Group Discussion) pada 5 orang ibu yang memiliki anak

dengan BGM di Puskesmas Prambon. Hasil yang didapatkan pada pelaksanaan FGD

tersebut adalah sebagai berikut :

NO Issue strategis, Kemungkinan penyebab, Hasil Diskusi, Telaah Pakar

1. Issue Strategis  :

Struktur keluarga terkait peran keluarga, sistem nilai, komunikasi keluarga, dan

kekuasaan keluarga dalam pelaksanaan kemandirian keluarga pada penanganan

balita BGM dalam kategori cukup.

Kemungkinan Penyebab :

a. Peran keluarga terkait kebutuhan makan pada anak masih bertumpu pada

tanggung jawab isteri dan suami menyerahkan sepenuhnya tentang kabutuhan

makan anak pada isteri.

b. Sistem nilai yang beranggapan bahwa berat badan anak kurang dimungkinkan

karena faktor keturunan dari ayah atau ibu yang memiliki postur tubuh yang

kecil dan berasumsi bahwa berat badan kurang tidak menjadi masalah yang

penting anak sehat.

c. Komunikasi keluarga untuk mendiskusikan cara terbaik untuk meningkatkan

berat badan anak jarang dibicarakan dalam keluarga karena dianggap bukan

masalah penting yang perlu menjadi perhatian keluarga.

d. Kekuasaan sepenuhnya berada pada ayah sehingga ayah merasa tugas

utamanya adalah mencari nafkah dan hanya isteri yang berkewajiban

mengurusi kebutuhan makan anak.

Hasil diskusi :

a. Keluarga menyadari bahwa tanggung jawab mengatasi berat badan anak yang

kurang tidak hanya menjadi tanggung jawab ibu tetapi tanggung jawab seluruh

anggota keluarga.

b. Persepsi keluarga yang harus dirubah bahwa anak yang sehat adalah anak yang

memiliki berat badan normal dan berada di garis hijau tua pada KMS (Kartu

Menuju Sehat)
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c. Keluarga berkomitmen bahwa ayah atau kepala keluarga harus ikut terlibat

dalam mengatasi masalah BB anak yang kurang

Telaah Pakar (Ahli Gizi dan Kepala Puskesmas) :

a. Bagi perawat perlu memberikan promosi kesehatan tentang pentingnya

pemenuhan gizi seimbang pada anak dengan melibatkan kerjasama seluruh

anggota keluarga.

b. Perlu di bentuk kelompok ”suami peduli gizi anak” tujuannya adalah

meningkatkan kepedulian suami pada pemenuhan gizi anak.

2. Issue Srategis

Fungsi keluarga terkait fungsi afektif, sosialisasi, reproduksi, ekonomi, dan

perawatan kesehatan dalam pelaksanaan kemandirian keluarga pada penanganan

balita BGM dalam kategori cukup.

Kemungkinan Penyebab :

a. Kurangnya kesabaran ibu dalam memotivasi anak untuk makan dengan teknik

bermain

b. Keluarga tidak pernah bertukar pendapat dengan keluarga balita lain yang

memiliki anak dengan BB normal terkait cara pemberian makan pada anak

c. Pemberian makan pada anak selalu menganut prinsip yang disukai anak,

mudah, dan cepat disajikan tanpa memperhatikan kualitas makanan yang

diberikan pada anak

Hasil Diskusi :

a. Peningkatan pengetahuan keluarga tentang strategi menghadapi anak sulit

makan perlu diberikan oleh tenaga kesehatan pada saat memberikan

pendidikan kesehatan tentang penanganan anak BGM

b. Tukar pendapat pada saat kegiatan posyandu balita perlu digalakkan oleh

petugas kesehatan untuk berbagai pengalaman antar ibu dalam pemberian

makan pada anak
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c. Keluarga berkomitmen untuk lebih selektif dalam mamilih, mengolah, dan

menyajikan makanan pada anak dan harus memenuhi syarat makanan sehat

dan gizi seimbang

Telaah Pakar : (Ahli Gizi dan Kepala Puskesmas)

a. Tenaga kesehatan perlu meningkatkan kemampuan pendekatan psikologis

pada keluarga untuk menghadapi anak sulit makan

b. Tingkatkan kemampuan teknik bermain pada keluraga untuk mengatasi anak

sulit makan

c. Perbanyak demonstrasi riil tentang cara memilih, mengolah, dan menyajikan

makanan pada anak

3. Issue Strategis :

Personal anak diantaranya jenis kelamin anak dan urutan anak dalam keluarga

yang dapat mempengaruhi pelaksanaan kemandirian keluarga pada penanganan

balita BGM dalam kategori cukup.

Kemungkinan Penyebab :

a. Anak perempuan lebih manja dibanding anak laki

b. Urutan anak nomor 2 rasa khawatir keluarga tidak sebesar saat menghadapi

anak pertama yang belum memiliki adik

Hasil Diskusi :

a. Keluarga menyadari bahwa menghadapi anak perempuan memerlukan

kesabaran yang lebih saat anak menolak untuk makan dibanding menghadapi

anak laki-laki

b. Keluarga merasa merawat anak kedua lebih santai dan tidak terlalu cemas

dibanding saat merawat anak pertama dahulu

Telaah Pakar : (Ahli Gizi dan Kepala Puskesmas)

Peningkatan pemahaman keluarga tentang pentingnya peran keluarga dalam

mengatasi masalah anak sulit makan
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4. Issue Strategis :

Kemandirian keluarga terkait pengetahuan keluarga tentang gizi balita, strategi

pemberian makan pada anak, modifikasi menu makan pada anak, dan pengaturan

jadwal makan utama dan tambahan pada anak, pada penanganan Balita BGM

terhadap perubahan BB anak.

Kemungkinan Penyebab :

Kemampuan keluarga pada kemandirian memutuskan cara penanganan masalah

gizi kurang pada anak belum dirasakan sebagai tanggung jawab bersama dalam

keluarga.

Hasil Diskusi :

a. Besar dan sifat masalah yang dimiliki keluarga pada penanganan balita

dengan BGM sangat beragam. Pada kondisi tertentu keluarga masih fokus

pada kebiasaan dan pola makan sehari-hari yang biasa dilakukan.

b. Ketersediaan sumber daya dan daya beli keluarga untuk modisikasi menu

makan pada anak sangat dipengaruhi oleh kemampuan sosial ekonomi

keluarga

c. Kurangnya demonstrasi dari petugas kesehatan terkait cara dan stategi

pemberian makan pada anak serta membuat jadwal makan yang tepat untuk

anak

Telaah Pakar : (Ahli Gizi dan Kepala Puskesmas)

a. Pentingnya peningkatan pemahaman dan kemampuan petugas kesehatan

tentang kemampuan melakukan demonstrasi dan redemonstrasi beberapa cara

dan strategi pemberian makan pada anak

b. Peningkatan pemahaman dan kemampuan keluarga tentang strategi

pemberian makan pada anak dan cara penjadwalan makan utama dan

tambahan pada anak.
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4.2.3.2 Pengujian Goodness of Fit

Sedangkan analisa inner model/analisa struktural model dilakukan untuk

memastikan bahwa model struktural yang dibangun robust dan akurat. Evaluasi inner

model dapat dilihat dari beberapa indikator yang meliputi:

1. Koefisien determinasi (R2)

Pengujian terhadap model struktural dilakukan dengan melihat nilai R-Square

yang merupakan uji goodness-fit model. Pengujian inner model dapat dilihat dari

nilai R-square pada persamaan antar variabel latent. Nilai R2 menjelaskan

seberapa besar variabel eksogen (independen/bebas) pada model mampu

menerangkan variabel endogen (dependen/terikat)

Tabel 4.14
Nilai R square

R Square
Kemandirian Keluarga 0.492

Perubahan BB 0.492

Nilai R square menunjukkan besarnya pengaruh variabel struktur keluarga, fungsi

keluarga, pelayanan kesehatan dan personal anak terhadap kemandirian keluarga

adalah 0,492 atau 49,2 %. Sedangkan besarnya pengaruh variabel kemandirian

keluarga terhadap perubahan BB adalah 0.492 atau 49,2 %.

2. Predictive Relevance (Q2)

Selain R-square model juga dievaluasi dengan melihat nilai Q-square. Nilai dari

Q-square dapat dihitung dengan perhitungan sebagai berikut : Q2 = 1 – (1 –

0.492) (1 - 0.492) = 0.97143 Berdasarkan hasil dari perhitungan Q-square dapat

dilihat bahwa nilai Q-square sebesar 0.742. karena nilai Q2 > 0, dapat

disimpulkan bahwa variabel struktur keluarga, fungsi keluarga, pelayanan

kesehatan dan personal anak memiliki tingkat prediksi yang baik terhadap

kemandirian keluarga dan perubahan BB.
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3. Goodness of Fit Index (GoF)

Tahap terakhir adalah dengan mencari nilai Goodness of Fit (GoF). Berbeda

dengan CBSEM, untuk nilai GoF pada PLS-SEM harus dicari secara manual.

Rumusnya adalah :

Hasil perhitungan nilai rata-rata AVE adalah 0.774, sedangkan rata-rata R2 adalah

0,492 , Sehingga nilai GOF adalah 0.617

Menurut Tenenhau (2004), nilai GoF small = 0,1, GoF medium = 0,25 dan GoF

besar = 0,38.

4.2.3.3 Uji Beda Pre Post Penyuluhan (Treatment)

Hasil penelitian menunjukkan bahwa bahwa faktor yang berdampak pada

kemandirian keluarga adalah struktur keluarga, fungsi keluarga dan personal anak.

Sedangkan perubahan BB dipengaruhi faktor kemandirian anak. Setelah hasil

penelitian dilakukan maka dilakukan penelitian tahap kedua dengan memberi

treatmen atau penyuluhan. Setelah dilakukan penyuluhan maka dilakukan uji beda

pada kemandirian anak dan perubahan BB. Uji beda yang digunakan adalah Mc.

Nemar pada data nominal yaitu struktur dan fungsi keluarga, tipe keluarga, personal

anak, dan wilcoxon signed rank test pada data ordinal yaitu pada variabel

pengetahuan, kemandirian dan perubahan BB.
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Tabel 4.15
Uji Wilcoxon Signed Rank Test pada Pengetahuan, Kemandirian dan

Perubahan BB

N
Mean
Rank P value

Pengetahuan.Gizi.Post
- Pengetahuan.Gizi.Pre

Negative Ranks 0a 0.00 0,000
Positive Ranks 128b 64.50
Ties 23c

Total 151
Kemandirian.Post -
Kemandirian.Pre

Negative Ranks 2a 13.00 0,000
Positive Ranks 136b 70.33
Ties 13c

Total 151
Perubahan.BB.Post -
Perubahan.BB.Pre

Negative Ranks 0a .00 0,000
Positive Ranks 61b 31.00
Ties 90c

Total 151
a. Post < Pre
b. Post > Pre
c. Post = Pre

Hasil perhitungan menunjukkan bahwa untuk variabel pengetahuan, jumlah

responden yang memiliki nilai post lebih tinggi dibanding pre ada 128 orang,

kemudian data pre dan post yang sama ada 23 orang. Hasil perhitungan Wilsoxon

diperoleh nilai signifikansi 0,000. Nilai ini lebih kecil dari 0,05 yang berarti ada

perbedaan post pengetahuan setelah diberi pelatihan dibandingkan pre pelatihan.

Sehingga pelatihan memberi dampak pada pengetahuan responden.

Pada tingkat kemandirian yang nilai post lebih tinggi dibandingkan pre ada

136, kemudian yang bernilai sama data pre dan post ada 13. Kemudian nilai pre yang

lebih besar dibandingkan post ada 2. Hasil perhitungan Wilsoxon diperoleh nilai

signifikansi 0,000. Nilai ini lebih kecil dari 0,05 yang berarti ada perbedaan post

kemandirian setelah diberi pelatihan dibandingkan pre pelatihan. Sehingga pelatihan

memberi dampak pada kemandirian keluarga.

Perubahan BB yang nilai post lebih tinggi dibandingkan pre ada 61, kemudian

yang bernilai sama data pre dan post ada 90. Dan tidak ada nilai pre yang lebih besar
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dibandingkan post. Hasil perhitungan Wilsoxon diperoleh nilai signifikansi 0,000.

Nilai ini lebih kecil dari 0,05 yang berarti ada perbedaan post perubahan BB setelah

diberi pelatihan dibandingkan pre pelatihan. Sehingga pelatihan memberi dampak

perubahan BB keluarga responden.

Tabel 4.16

Uji Wilcoxon Signed Rank Test pada Strategi Makanan, Modifikasi dan Jadwal

Variabel Perlakuan Kategori Post P valueTidak Ya

Strategi
makanan Pre

Tidak 71 54 0,000
Ya 0 26

Total 71 81

Modifikasi Pre
Tidak 62 57 0,000

Ya 2 30
Total 64 87

Jadwal Pre
Tidak 84 45 0,000

Ya 0 22
Total 84 67

Hasil perhitungan Mc Nemar menunjukkan bahwa pada variabel strategi

pemberian makan pada anak yang semula pada saat pre keluarga tidak memiliki

strategi yang lebih variatif pada saat pemberian makan pada anak sebanyak 71 orang.

Selanjutnya pada saat pre keluarga yang tidak memiliki strategi yang lebih variatif

dalam pemberian makan pada anak menjadi lebih kreatif saat memberikan makan

pada anak saat post ada 54 orang. Sementara keluarga yang antara pre dan post telah

memiliki kemampuan yang kreatif dan variatif dalam memberikan makan pada anak

ada 26 keluarga. Nilai signifikansinya 0,000. Ini berarti ada perbedaan signifikan

antara strategi makanan sebelum dan setelah pelatihan.

Hasil perhitungan Mc Nemar menunjukkan bahwa pada variabel modifikasi

menu makan pada anak yang semula pada saat pre tidak ada 62 orang. Semula pada

saat pre keluarga yang dapat memodifikasi makanan anak sesuai keinginan keluarga

menjadi tidak dapat memodifikasi makanan sesuai anjuran pada saat post ada 2 orang.

Selanjutnya keluarga yang pada saat pre tidak dapat memodifikasi menu makan pada

52



anak balita menjadi ya bisa pada saat post ada 57 keluarga. Keluarga yang dapat

memodifikasi menu makanan bagi anak baik pada saat pre dan post ada 30 keluarga.

Nilai signifikansinya 0,000. Ini berarti ada perbedaan signifikan antara modifikasi

sebelum dan setelah pelatihan.

Hasil perhitungan Mc Nemar menunjukkan bahwa pada variabel jadwal

makan utama dan tambahan yang semula pada saat pre tidak terjadwal dengan baik

untuk anak ada 84 keluarga. Keluarga pada saat pre tidak dapat membuat jadwal

makan utama dan tambahan bagi anak namun setelah post ada 45 keluarga yang

mampu membuat jadwal makan utama dan tambahan. Sementara keluarga yang dapat

membuat jadwal makan utama dan tambahan pada anak antara pre dan post ada 22

keluarga. Nilai signifikansinya 0,000. Ini berarti ada perbedaan signifikan

kemampuan keluarga dalam membuat jadwal makan utama dan jadwal makan

tambahan antara sebelum dan setelah perlakuan.

4.3 Pembahasan

Pada Model Asuhan Keperawatan Keluarga pada penanganan Balita dengan

BGM berbasis FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care Orem di Kabupaten

Sidoarjo menunjukkan bahwa sebelum dilakukan pelatihan terkait kemandirian

keluarga pada penanganan Balita dengan BGM sebagian besar keluarga belum

memahami tentang manfaat dan jenis gizi seimbang serta dampak Balita kurang Gizi

pada tahap perkembangannya. Menurut Christiaensen L (2004) menyatakan

pentingnya pendidikan formal bagi orang tua yang baru memiliki anak untuk

memahami pentingnya nutrisi bagia anak dan memberikan ketrampilan bagi orang tua

untuk mengetahui strategi pencegahan terjadinya malnutrisi pada anak.

Pada umumnya penanganan balita dengan BGM di Kabupaten Sidoarjo masih

terbatas pada penyuluhan dan promosi kesehatan secara lisan pada keluarga yang

memiliki Balita dengan BGM. Upaya untuk membentuk kelompok ibu dengan Balita

BGM  belum tersedia, hal ini dikarenakan belum adanya program penanganan Balita

dengan BGM melalui kegiatan pelatihan secara kelompok. Perlunya program

penanganan masalah balita dengan BGM ini tidak hanya pada pemberian informasi
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secara lisan, namun juga diperlukan diskusi dan demonstrasi antara ibu yang

memiliki anak dengan BGM terkait cara penanganan anak dengan BGM. Terbukti

setelah dilakukan pelatihan melalui diskusi dan demontrasi cara penanganan balita

BGM kemudian dilakukan post test keluarga (ibu) yang mengalami peningkatan

tingkat pengetahuan ada 128 ibu balita dengan BGM.

Pada tingkat kemandirian keluarga untuk penanganan masalah Balita dengan

BGM dalam menerapkan strategi pemberian makan pada anak, modifikasi menu

makan pada anak, dan pengaturan jadwal makan pada anak, sebelum dan sesudah

pemberian Asuhan Keperawatan keluarga mengalami perubahan tingkat kemandirian

keluarga sebanyak 136 keluarga. Ada perbedaan post kemandirian setelah diberi

pelatihan dibandingkan pre pelatihan. Sehingga pelatihan memberi dampak pada

kemandirian keluarga. Mason Elizabeth (2013) menyatakan bahwa secara umum

kondisi kesehatan anak sangat dipengaruhi oleh peran keluarga yang optimal dalam

memberikan perhatian pada anak seperti perhatian pada kebutuhan nutrisi anak dan

pencegahan terjadinya infeksi pada anak. Anak usia Balita belum dapat menentukan

dan memutuskan kebutuhan terbaik untuk dirinya, peran orang tua terutama

kemandirian orang tua untuk memberi perhatian lebih pada asupan makan anak

sangat diperlukan, terutama asupan makanan utama berdasarkan syarat gizi seimbang

dan asupan makanan tambahan untuk anak.

Dari 151 keluarga Balita dengan BGM terdapat 61 keluarga yang

menunjukkan peningkatan BB anak sebelum dan setelah pemberian Asuhan

Keperawatan Keluarga rata-rata meningkat 300 gram-1 Kg BB anak balita dalam

kurun waktu 1 bulan intervensi Keperawatan Keluarga. Hasil obsevasi lapangan

menunjukkan 61 Keluarga tersebut memiliki motivasi yang tinggi untuk menerapkan

berbagai strategi pemberian makan pada anak bail makanan utama maupun makanan

tambahan pada anak. Disiplin pada jadwal pemberian makan anak juga menjadi fokus

utama keluarga.
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BAB V

KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

5.1 Kesimpulan

1. Struktur keluarga, fungsi keluarga, pelayanan kesehatan dan personal anak

memiliki tingkat prediksi yang baik terhadap kemandirian keluarga dan

perubahan BB.

2. Kemandirian keluarga terkait pengetahuan orang tua tentang gizi balita,

strategi pemberian makan pada anak, modifikasi menu makan anak, dan

pengaturan jadwal makan utama dan tambahan pada anak berpengaruh

terhadap perubahan BB balita dengan BGM.

3. Model Asuhan Keperawatan Keluarga pada penanganan Balita BGM

berbasis FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care Orem merupakan

Model yang kuat.

5.2 Rekomendasi

1. Keluarga Balita dengan BGM harus memiliki motivasi yang tinggi untuk

perhatian pada kebutuhan makan anak, tidak hanya jenis dan jumlah

namun penting menjadi perhatian adalah strategi dan modifikasi

pemberian makan pada anak.

2. Pelayanan Kesehatan dalam hal ini Puskesmas. Pentingnya pendampingan

dan monitoring pemberian makan pada anak pada jadwal kunjungan

rumah tak terencana. Promosi kesehatan tidak saja terbatas pada

penyuluhan tentang gizi seimbang tetapi juga pada  demonstrasi strategi

pemberian makan pada anak dan modifikasi pemberian makan pada anak.
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Sidoarjo,      April 2017

Kepada Yth.

Bapak/Ibu Responden

penelitian

Di Kecamatan

……………………..

Kabupaten Sidoarjo

Dengan hormat,

Kami Dr. Yessy Dessy Arna M.Kep., Sp.Kom, Supriyanto, S.Kep.Ns., M.Psi, dan
Dr. Tri Johan Agus Yuswanto, S.Kp., M.Kes, alamat Jl. Pahlawan No. 173 A
Sidoarjo, adalah pegawai Tenaga Kesehatan di Politeknik Kesehatan Kemenkes
Surabaya  bermaksud akan mengadakan penelitian Model Asuhan Keperawatan
Keluarga Pada Penangan Balita BGM (Bawah Garis Merah) berbasis FCN
(Family Centered Nursing) dan Self Care Orem di Sidoarjo.

Tujuan dari penelitian ini untuk meningkatkan kualitas pelayan Keperawatan
Keluarga khususnya pada keluarga yang memiliki anak usia balita dengan BGM.

Penelitian ini tidak akan menimbulkan akibat yang dapat merugikan bagi
Bapak/ibu atau anggota keluarga yang lain, maka saya mohon kesediaan keluarga
untuk turut berpartisipasi dalam mengisi lembar pernyataan yang akan diberikan.

Semua informasi yang telah diberikan oleh keluarga, akan dijamin kerahasiaannya
dan tidak ada orang lain yang akan membacanya kecuali peneliti sendiri. Pada
lembar pernyataan tidak perlu diberi nama, semua data yang menyangkut
responden akan dimusnahkan setelah penelitian ini dilakukan.

Apabila Bapak/Ibu setuju untuk ikut berpartisipasi dalam mengisi angket ini,
maka saya mohon untuk bersedia menandatangani lembar persetujuan menjadi
responden (lampiran 2).

Atas perhatian dan kesediannya saya ucapkan terima kasih.

Hormat saya

Peneliti



LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Judul penelitian : Model Asuhan Keperawatan Keluarga Pada
Penanganan Balita BGM (Bahwa       Garis Merah)
berbasis FCN (Family Centered Nursing) dan Self Care
Orem di Sidoarjo

Peneliti : Dr. Yessy Dessy Arna M.Kep., Sp.Kom, Supriyanto,
S.Kep.Ns., M.Psi, Dr. Tri Johan Agus Yuswanto, S.Kp.,
M.Kes

Alamat : Jl. Pahlawan No. 173 A Sidoarjo

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Saya yang bertanda tangan di bawah ini adalah wakil dari keluarga, yang bersedia

untuk menjadi responden penelitian yang akan dilakukan oleh Dr. Yessy Dessy

Arna M.Kep dan TIM.

Saya telah mendapatkan penjelasan tentang maksud dan tujuan diadakan

penelitian ini, kerahasiaan sebagai responden dijamin oleh peneliti, dan

keterangan yang saya berikan hanya digunakan dalam proses pengolahan data,

yang selanjutnya akan dimusnahkan.

Saay mengerti bahwa penelitian ini tidak akan berakibat negatif terhadapsaya dan

anggota keluarga saya yang lain, sehingga jawaban yang saya berikan adalah yang

sebenarnya demi peningkatan kualitas pelayanan keperawatan khususnya pada

keluarga yang memiliki anak usia balita dengan BGM. Dengan demikian saya

menyatakan bersedia menjadi responden penelitian.

Sidoarjo,      Maret 2017

Responden   Penelitian

(                                       )



KUESIONER
Model Asuhan Keperawatan Keluarga Pada Penanganan Balita BGM (Bawah
Garis Merah) berbasis FCN (Family Centered Nursing) dan Self Orem di
Sidoarjo.
A. Karakteristik Responden

Petunjuk pengisian :

1. Isilah pertanyaan di bawah ini dengan lengkap

2. Berilah tanda silang (X) pada kotak yang telah tersedia

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1. Usia ayah : .......... tahun (dihitung berdasarkan ulang

tahun terakhir)

2. Pendidikan terakhir ayah   : ..........

3. Usia ibu : .......... tahun (dihitung berdasarkan ulang

tahun terakhir)

4. Pendidikan terakhir ibu     :  ..........

5. Jumlah anak : .......... orang

6. Umur anak : 1..........tahun (dihitung berdasarkan ulang

tahun terakhir)

2........... tahun (dihitung berdasarkan ulang

tahun terakhir)

3........... tahun (dihitung berdasarkan ulang

tahun terakhir)

7. Pekerjaan ayah :

a. Petani

b. Wiraswasta

c. PNS

d. Pegawai swasta

e. Lain-lain, sebutkan…………………….



8. Pekerjaan ibu :

a. Ibu rumah tangga

b. Wiraswasta

c. PNS

d. Pegawai swasta

e. Lain-lain, sebutkan……………………..

9. Penghasilan keluarga perbulan :

a. Kurang dari UMR Rp. 2.000.000

b. Lebih dari UMR Rp. 2.000.000

10. Pengeluaran keluarga perbulan:

a. Lebih kecil dari penghasilan

b. Cukup

c. Lebih besar dari penghasilan

11. Dalam satu rumah terdiri dari

a. Ayah

b. Ibu

c. Nenek

d. Kakek

e. Paman

f. Bibi



B. STRUKTUR KELUARGA

Pentunjuk pengisian :

1. Isilah pertanyaan di bawah ini dengan lengkap

2. Berilah tanda silang (X) pada kotak yang telah tersedia

SS: Sangat Setuju, bila sangat mendukung peryataan tersebut

S : Setuju, bila menerima peryataan tersebut

KS : Kurang Setuju, bila menerima sebagai pernyataan

TS : Tidak Setuju, bila tidak menerima peryataan tersebut

------------------------------------------------------------------------------------------

1.Peran Ayah dan Peran Ibu

Petunjuk Pengisian :

Berilah tanda Chek list (√) pada salah satu kolom yang telah tersedia apabila

kamu sangan setuju (SS), Setuju (S), Kurang setuju (KS), Ragu-ragu (RR),

Sangat Tidak Setuju (STS).

NO PERNYATAAN KELUARGA SS S KS RR STS

1 Ayah memberi uang belanja pada ibu

2 Ayah selalu mengingatkan ibu untuk

membeli bahan makanan yang bergizi

untuk anak

3 Ayah tidak mengkritik sajian

makanan untuk anak

4 Ayah menyarahkan sepenuhnya

urusan rumah tangga pada ibu

5 Ibu selalu memasakan makanan untuk

ibu

6 Bila tidak sempat masak ibu selalu

membeli masakan matang

7 Ibu lebih suka masak makanan cepat

saji seperti mie instan dan goreng

sosis



2.Sistem nilai dalam keluarga

Petunjuk Pengisian :

Berilah tanda Chek list (√) pada salah satu kolom yang telah tersedia apabila

kamu sangan setuju (SS), Setuju (S), Kurang setuju (KS), Ragu-ragu (RR),

Sangat Tidak Setuju (STS).

NO PERNYATAAN KELUARGA SS S KS RR STS

1 Keluarga mengetahui bahwa

makanan bergizi  penting untuk anak

2 Ibu selalu menyajikan makanan

tambahan untuk anak sebagai camilan

atau makanan selingan bagi anak

3 Ibu selalu menuruti keinginan anak

beli bakso karena anak lebih lahap

makanya

4 Ibu selalu menuruti keinginan anak

makan mie instan karena anak lebih

lahap makannya

5 Anak perlu gizi yang baik untuk

pertumbuhanya

6 Anak perlu gizi yang baik untuk

perkembanganya



3. Komunikasi keluarga

Petunjuk pengisian :

Berilah tanda Chek list (√) pada salah satu kolom yang telah tersedia

apabila kamu sangan setuju (SS), Setuju (S), Kurang setuju (KS), Ragu-

ragu (RR), Sangat Tidak Setuju (STS).

NO PERNYATAAN KELUARGA SS S KS RR STS

1 Ibu selalu berdiskusi dengan ayah

dan anggota keluarga yang lain

tengtang jenis makanan yang akan di

masak

2 Ibu selalu bertanya pada anak

makanan apa yang di sukai oleh anak

3 Ibu selalu bertukar pikiran dengan

teman makanan apa saja yang

diberikan pada anak

4 Ibu selalu bertanya kepada petugas

kesehatan apakah makanan yang di

berikan pada anak sudah tepat atau

belum

5 Ibu enggan bertanya pada orang lain

cara memodofikasi makanan yang

tepat pada anak

4.Kekuasaan keluarga

Petunjuk pengisian :

Berilah tanda chek list (√) pada salah satu kotak yang sudah tersedia :

Di keluargaku yang sering memutuskan danmengatasi setiap masalah adalah :

Ayah Kakek Kakak

Ibu                              Nenek                       Paman/bibi



C. Fungsi keluarga

1. Fungsi Afektif Keluarga

Petunjuk Pengisian :

Berilah tanda Chek list (√) pada salah satu kolom yang telah tersedia

apabila kamu sangan setuju (SS), Setuju (S), Kurang setuju (KS), Ragu-

ragu (RR), Sangat Tidak Setuju (STS).

No PERYATAAN KELUARGA SS S KS RR STS
1 Bila anak sulit makan ibu segara

menyajikan makanan kesukaan anak,

seperti mie instan

2 Ibu tidak penar memberi hadiah bila anak

menghabiskan makanannya

3 Ibu sering mencubit anak bila anak sulit

makan

4 Agar anak mau makan ibu sering

menggunakan strategi bermain sambil

menyuapi anak makan

5 Ibu sering putus asa bila anak sulit makan

2. Fungsi Sosialisasi

NO PERYATAAN KELUARGAN SS S KS RR STS

1 Ibu jarang keluar rumah

2 Ibu jarang berinteraksi dengan orang

sekitar

3 Ibu merasa belum perlu bertukar pikiran

cara memberikan makan anak dengan

tepat

4 Ibu merasa anak balita harus sering di

dalam rumah



3. Fungsi Reproduksi
Jumlah anak :

1 orang                                                3 orang ≥
6 orang

2 orang                                               4 orang

Jarak usia anak rata - rata :

1  tahun   3   tahun

2   tahun ≥4 tahun

4. Fungsi Ekonomi
Pentujuk pengisian :

Berilah tanda chat list (√) pada salah satu kolam yang telah tersedia apabila
anda sangat setuju (SS), Setuju (S), Kurang Setuju (KS), Ragu – ragu (RR),
Sangat Tidah Setuju (STS).

NO PERYATAAN KELUARGA SS S KS RR ST

S

1 Setiap bulan ibu diberi uang belanja

oleh suami

2 Uang belanja harian dirasa tidak cukup

3 Ibu merasa pusing setiap mengatur

uang belanja

4 Keluarga tidak memiliki tabungan



5. Perawatan kesehatan

Petunjuk pengisian:

Berilah tanda chat list (√) pada salah satu kolam yang telah tersedia apabila anda

sangat setuju (SS), Setuju (S), Kurang Setuju (KS), Ragu – ragu (RR), Sangat

Tidah Setuju (STS).

NO PERYATAAN KELUARGA SS S KS RR STS

1 Ibu sering membawa anak ke posyandu

2 Ibu sering konsultasi ke pojok gizi puskesmas

3 Ibu sering membelikan vitamin tambahan untuk

anak

4 Ibu rutin memberikan obat cacing pada anak

5 Imunisasi pada anak lengkap


