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CHAPTER I: PENGANTAR FISIOTERAPI NEUROMUSKULAR

A. Kemampuan Akhir Yang Diharapkan
Setelah mempelajari modul ini, diharapkan mahasiswa mampu :
1. Menguraikan visi dan misi Universitas Esa Unggul

2. Merinci topik-topik perkuliahan Introduction Neurological Assessment

B. Uraian dan Contoh
1. Visi dan Misi
Universitas Esa Unggul mempunyai visi menjadi perguruan tinggi kelas dunia
berbasis intelektualitas, kreativitas dan kewirausahaan, yang unggul dalam mutu
pengelolaan dan hasil pelaksanaan Tridarma Perguruan Tinggi.
Untuk mewujudkan visi tersebut, maka Universitas Esa Unggul menetapkan misi-misi
sebagai berikut :
a. Menyelenggarakan pendidikan tinggi yang bermutu dan relevan
b. Menciptakan suasana akademik yang kondusif

c. Memberikan pelayanan prima kepada seluruh pemangku kepentingan

2. Topik Perkuliahan

Fisioterapi Neuromuskular 1 menelaah tentang konsep dasar dari Assessment
Neurologi, Hisioterapi Neurologi Assessment, dan Pemeriksaan motorik dan sensorik
yang terkait dengan gangguan gerak dan fungsi, keterbatasan aktivitas fungsional
sehari-hari diakibatkan oleh kerusakan saraf. Manusia membutuhkan otak normal untuk
mempertahankan hidup, namun manusia lebih membutuhkan otak sehat agar mampu
menjadikan dirinya sebaik-baiknya manusia yang bermanfaat bagi umat manusia dan
alam semesta secara keseluruhan.

Otak adalah salah satu organ manusia yang sangat penting. Tidak saja karena
perannya sebagai ‘“Panglima” dari seluruh organ yang ada, lebih dari itu, otak
menentukan kualitas hidup seseorang dengan orang lainnya. Dengan fungsinya yang
begitu kompleks, menjadikan otak sebagai sarana yang sangat penting dalam hidup
seseorang.

Dalam otak manusia, terdapat lebih 100 miliar sel-sel saraf (neuron) yang berperan
mengirimkan sinyal listrik dan kimia satu sama lain. Sel-sel saraf ini didukung dan

dilindungi oleh neuroglia (glia cell). Neuroglia ini berfungsi untuk:
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a. Nourishing neuron

b. Mempertahankan homeostasis saraf

c. Membentuk myelin

d. Membantu transmisi sinyal

Ada 2 jenis utama sel glia ini yaitu mikroglia dan makroglia. Mikroglia adalah
makrofag yang mampu fagositosis untuk melindungi dan memperbaiki neuron dari
sistem saraf pusat. Sedangkan makroglia ini mampu bergerak dalam otak dan akan
berkembang biak serta menjadi perluasan ketika otak rusak. Makroglia terdiri dari dua
subtipe utama yaitu:

a. Astrosit: Menyediakan lingkungan ionik yang tepat pada neuron untuk dapat

menghasilkan aksi potensial

b. Oligodendrocytes: Membentuk dan mempertahankan mielin yang mengelilingi

neuron dalam sistem saraf pusat

c. Sel Schwann: Membentuk dan mempertahankan mielin yang mengelilingi neuron

dalam sistem saraf perifer (Peripheral Nervous System)

Otak dan sistem saraf terdiri dari sel-sel dengan jenis yang sangat khusus. Sel-sel ini
disebut neuron dan glia. Neuron itu dapat mengirimkan sinyal listrik dan kimia, fungsi
ini merupakan salah satu cara dari bagian tubuh yang berbeda untuk dapat
berkomunikasi. Glia merupakan bentuk mayoritas dari sel-sel sistem saraf, dan pada
dasarnya sel-sel glia ini mendukung neuron sehingga dapat melaksanakan fungsinya
(Lundy-Ekman, 2013).

Sistem saraf ini terdiri dari 2 sistem yaitu: sistem saraf pusat (SSP) dan sistem saraf
tepi (SST). SSP terdiri dari otak dan medulla spinalis. SST berdasarkan fungsinya
dibagi menjadi 2, yaitu saraf cranialis dan saraf spinalis (Rahayu & Supriyadi, 2019).

Topik mata kuliah Fisioterapi Neuromuskular | terbagi menjadi 2 bagian, yakni
bagian ke-1 terdiri dari topik-topik tentang pengantar dan asesmen fisioterapi
neuromuskular dan kasus stroke dan bagian ke-2 terdiri dari topik-topik tentang
asesmen dan kasus-kasus penyakit pada sistem saraf pusat. Topik-topik tentang
pengantar dan asesmen fisioterapi neuromuskular dan kasus stroke diselesaikan
sebelum ujian tengah semester (UTS), sedangkan topik-topik tentang kasus-kasus
penyakit pada sistem saraf pusat diselesaikan setelah UTS atau sebelum ujian akhir
semester (UAS).

Adapun topik-topik perkuliahan sebelum UTS adalah :

a. Topik 1 Introduction Assessment Neurological
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Topik 2 Neurological Phisical Therapy Assessment
Topik 3 Pemeriksaan Motorik 1

o o

Topik 4 Pemeriksaan Motorik 2 (Dinamis)

e. Topik 5 Pemeriksaan Sensorik

f. Topik 6 Assessment pada Kasus Stroke

g. Topik 7 Fisioterapi pada Stroke Lower Extremity
Untuk topik-topik perkuliahan sebelum UAS adalah :

a. Topik 08 Fisioterapi pada Trauma Kepala

o

Topik 09 Assessment pada kasus Parkinson

c. Topik 10 Fisioterapi pada kasus Parkinson

d. Topik 11 Fisioterapi pada Demensia

e. Topik 12 Fisioterapi pada Nyeri Kepala

f. Topik 13 Assessment pada Spinal Cord Injury

g. Topik 14 Fisioterapi pada Spinal Cord Injury

Untuk dapat memahami bagaimana sistem saraf mengkoordinasi aktivitas otot,
pertama tama, kita harus dapat membedakan antara upper motor neuron (UMN) dan
lowermotor neuron (LMN). UMN berasal dari kortek serebri dan menjulur ke bawabh,
satu bagian (traktus kortikobulbaris) berakhir pada batang otak sedangkan bagian
lainnya (traktus kortikospinalis) menyilang bagian bawah modula oblongata dan terus
turun ke dalam medulla spinalis. LMN mencakup sel-sel motorik nuclei nervus
kranialis dan aksonnya serta sel-sel kornu anterior medulla spinalis dan aksonnya.
Serabut-serabut motorik keluar melalui radiks anterior atau motorik medulla spinalis,
dan mempersarafi otot-otot.

Tonus otot, yaitu resistensi yang terdeteksi oleh pemeriksa saat menggerakkan sendi
secara pasif, seringkali terganggu jika terdapat gangguan sistem saraf. Gangguan
UMN meningkatkan tonus otot, sedangakan gangguan LMN menurunkan tonus otot.
Pemeriksaan motorik dan sensorik dapat di lakukan dengan cara observasi, penilaian
terhadap ketangkasan, gerak voluntar , dan penilaian status otot serta sensasinya.

Untuk penilaian akhir, komponen nilai yang digunakan terdiri dari kehadiran, UTS,
UAS dan penugasan. Dalam kuliah online komponen penugasan ditambah dengan
kuis, sedangkan komponen kehadiran tidak diperhitungkan karena ditekankan pada
aspek aktivitas di website. Adapun proporsi penilaiannya sebagai berikut :

a. Kehadiran = 10 %
b. UTS =30 %



c. UAS =30 %
d. Kuis = 10%
e. Tugas =20%

3. Pemeriksaan Fungsi Saraf

Kinerja motorik bergantung pada otot yang utuh, hubungan neuromuscular yang
fungsional, dan traktus nervus kranialis dan spinalis yang utuh. Untuk dapat memahami
bagaimana system syaraf mengkoordinasi aktifitas otot, pertama tama Kita harus dapat
membedakan antara neuron motorik atas (upper motor neuron, UMN) dan neuron motorik
bawah(lowermotor neuron, LMN).

UMN berasal dari kortek serebri dan menjulur ke bawah, satu bagian (traktus
kortikobulbaris) berakhir pada batang otak sedangkan bagian lainnya (traktus
kortikospinalis) menyilang bagian bawah modula oblongata dan terus turun ke dalam
medulla spinalis. Nuklei nervus kranialis merupakan ujung akhir traktus kortikobulbaris.
Traktus kortikospinalis berakhir di daerah kornu anterior medulla spinalis servikal sampai
sacral. Serabut-serabut spinalis yang melalui piramide modula oblongata membentuk
traktus piramidalis. Serabut-serabut saraf dalam traktus kortikospinalis merupakan
penyalur gerakan voluntary, terutama gerakan halus, disadari, dan mempunyai cirri
tersendiri.

LMN mencakup sel-sel motorik nuclei nervus kranialis dan aksonnya serta sel-sel
kornu anterior medulla spinalis dan aksonnya. Serabut-serabut motorik keluar melalui
radiks anterior atau motorik medulla spinalis, dan mempersarafi otot-otot. Lesi pada UMN
dan  LMN menyebabkan perubahan-perubahan  khas pada respon otot.
Pengetahuan mengenai perbedaan kelemahan otot akan mempermudah menentukan letak

lesi neurologis tersebut.



Tabel 1; Perbedaan antara Kelemahan UMN dan LMN

Karakteristik UMN LMN

Jenis dan Lesi di otak : “distribusi piramidalis” yaitu Bergantung LMN yang
distribusi bagian distal terutama otot-otot tangan, terkena yaitu sgmen
kelemahan  ekstensor lengan dan fleksor tungkai lebih  radiks, atu saraf yang
lemah. mana.
Lesi di medulla spinalis :bervareasi

bergantung lokasi lesi.

Tonus Spastisitas : lebih nyata pada fleksor Flaksid
lengan dan ekstensor tungkai
Massa otot ~ Hanya sedikit mengalami disuse atropi Atropi dapat sangat jelas
Refleks Meninggi : Babinski positif Menurun atau tidak ada :
Babinski negative
Fasikulasi Tidak Ada
Klonus Seringkali ada Tidak ada.

4. Koordinasi dan Gaya Berjalan (Gait)

Gangguan koordinasi menunjukkan adanya masalah pada fungsi cerebral dan interupsi
traktus kortikospinalis. Tes ini mencakup jalan tandem (penderita disuruh berjalan pada
satu garis dengan tumit ditempelkan pada ujung jari kaki yang lain), kemampuan penderita
untuk meniru gerkan sederhana yang cepat (memukulkan telapak tangan dan punggung
tangan pada lutut secara bergantian). Gangguan sereberal menyebabkan gerakan ini lambat,
tidak ritmik dan tidak akurat.

Gaya berjalan (gait) dapat dinilai dengan meminta penderita berjalan, pemeriksa harus
memperhatikan ayunan lengan yang berkurang, hemiplegia, rigiditas, hilangnya gerakan
terkoordinasi, tremor dan atau apraksia (langkah lambat, diseret, kesulitan mengangkat
kaki dari lantai) atau kombinasi dari semua karakteristik ini. Penderita gangguan sereberal
berjalan dengan jarak kedua kaki relative jauh dan cenderung sempoyongan ke lateral.
Gaya berjalan yang lambat, langkah kecil diseret, dan ayunan lengan berkurang

merupakan cirri khas penderita Parkinson.



5. Tonus dan Kekuatan Otot
Tonus otot, yaitu resistensi yang terdeteksi oleh pemeriksa saat menggerakkan sendi

secara pasif, seringkali terganggu jika terdapat gangguan sistrm saraf. Gangguan UMN

menigkatkan tonus otot, sedangakan gangguan LMN menurunkan tonus otot.

Tabel 2: Perubahan Fungsi Motorik disebabkan oleh Gangguan Neurologis

Gangguan Temuan Klinis Gangguan neurologis
Otot
Distonia Posisi bagian-bagian tubuh bertahan dalam Gangguan ekstrapiramidal
keadaan abnormal dengan sedikit tahanan ~ Penyakit Wilson
sewaktu dilakukan gerakan pasif. Neuropati fenotiasin
Infeksi virus pada otak
Paratonia Tahanan terhadap gerakan pasif pada Penyakit lobus frontalis
(gegenhalten) seluruh gerakan
Kekakuan  Ekstensi dan pronasi lengan dan ekstensi ~ Cedera otak berat di atas
deserebrasi  dari tungaki pons
Hipotonia  Peningkatan gerakan sendi (ekstensi dan Gangguan sereberal

Hemibalismus

Tremor

fleksi berlebihan)

Gerakan unilateral, mengenai bagian yang
berlawanan dengan lesi, mencakup
gerakan sendi proksimal yang kasar dan
mengayun.

Ritmik involuntary, gerakan tremor halus
Tremor istirahat : lebih nyata pada saat
istirahat.

Tremor intensional (gerakan bertujuan) :
memburuk bila penderita menggapai suatu
objek.

Penyempitan pembuluh
darah otak mengenai

nucleus subtalamikus.

Lesi pada jaras sereberal.

Kelompok otot utama diamati untuk melihat adanya tanda-tanda kelemahan,
fasikulasi atau kontraktur. Kekuatan otot dapat diperiksa dengan membandingkan otot
satu sisi dengan otot sisi lainnya sewaktu penderita mencoba melawan tekanan yang

berlawanan dari pemeriksa. Dalam mengevaluasi tes-tes ini harus dipertimbangkan



faktor usia, seks dan keadaan fisiknya. Penderita harus diperiksa akan kemungkinan

adanya gerakan involunter yaitu tremor, korea, dan hemibalismus.

6. Refleks

Refleks tendon dalam dapat ditimbulkan dengan mengetukkan palu reflex secara
cepat dan kuat pada tendon yang teregang sebagian. Refleks tendon dalam (disebut juga
reflex regang otot) yang sering diperiksa adalah reflexbiseps, reflex trisep dan reflex
brakioradialis, reflex patella, serta reflex Achilles. Respon reflex dibagi dalam berbagai
tingkatan yang bervareasi dari 0 sampai +4.

Tabel 3: Tingkatan Kekuatan Refleks
Tingkat Makna

+4 Sangat kuat, mengesankan adanya penyakit UMN, sering disertai klonus

(gerakan osilasi ritmik antara fleksi dan ekstensi)

+3 Lebih kuat dari normal, tetapi tidak harus menunjukkan suatu penyakit
+2 Rata-rata atau normal

+1 Sedikit berkurang

0 Tidak ada respons.

Refleks superficial diperiksa dengan menggores kulit dengan benda keras (mis ;
ujung palu reflex atau aplikator) yang menyebabkan otot berkontraksi. Refleks tersebut
antara lain reflex abdominal, reflex kremaster, reflex plantar, reflek gluteal. Refleks ini
akan mengalami perubahan bila UMN dan LMN terserang penyakit.

Paralisis neuran motorik atas disebabkan oleh terputusnya jaras motorik desendens
pada satu sisi segmen medulla spinalis. Segera setelah terjadi lesi, reflex tendon dalam
akan tertekan untuk sementara waktu. Keadaan ini disebut arefleksia. Selain itu, otot yang
lumpuh akan lumpuh (flaksid). Beberapa minggu atau bulan setelah lesi, reflex tendon
dalam menjadi hiperaktif. Refleks superficial hilang dan reflex babinski positif.

Paralisis LMN disebabkan oleh destruktif saraf motorik perifer dan sel-sel kornu
anterior. Bila terjadi paralisis LMN, otot menjadi flaksid, hipotonus, dan reflex tendon
dalam hilang. Refleks plantar ditimbulkan dengan menggores permukaan lateral telapak
kaki, dari tumit sampai ke bantalan kaki dan melengkung kea rah medial melintasi

bantalan kaki. Rangsang normal terhadap rangsang ini adalah fleksi jari-jari kaki. Refleks



abnormal yaitu bila dorsofleksi ibu jari kaki disertai jari-jari lainnya terbuka seperti kipas,

disebut reflex babinski dan adanya penyakit UMN.

Refleks ini ditemukan pada :

a. Anak usia kurang dari 2 tahun
b. Selama periode tidur nyenyak, anestesi umum dan depresi postictal
c. Pada orang mabuk atau syok hipoglikemik sedang sampai berat.

7. Pemeriksaan Motorik

a. Observasi

b. Penilaian terhadap ketangkasan
c. Gerak voluntar

d. Penilaian status otot

8. Atrofi Otot
a. Atrofi Neurogenik
1) Lesi AHC
2) Lesi korteks piramidalis
3) Lesi infranuclearis
4) Hemiatrofi kongenital
b. Atrofi Miogenik
c. Atrofi Artogenik
d. Disuse Atrophy

9. Perubahan Bentuk - Kelumpuhan & Atrofi

a. Winged Scapula trapezius + seratus anterior

=3

Drop Hand
Drop Foot
Monkey Hand
Claw Hand

Claw Foot

h ® o O
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10. Hipertrofi Otot

a.
b.

Hipertrofi Tulen
Pseudohipertrofi

11. Fasikulasi

a.

Fasikulasi Spontan

1) lIritasi/degenerasi neuron AHC

2) lIritasi/degenerasi akson motoneuron
3) Keletihan/ketegangan mental
Fasikulasi Sewaktu Melakukan Gerakan

Mioklonia

12. Konsistensi Otot Keras

a.

b.

Otot Keras

1). Spasm

2). Rigiditas

3). Patologik otot
4). Kontraktur
5). Spastisitas
Otot Lembek

Lesi LMN dapat pada akson maupun pada motor and plate

13. Nyeri Tekanan Otot Tonus Otot

a.
b.
C.
d.
e.
f.

Test ‘kepala jatuh’
Test ‘lenggang lengan’
Test menggoyang-goyangkan tangan

Test ‘lengan jatuh’

Test tungkai bergoyang-goyang menurut Wartenberg

Test ‘tungkai jatuh’

14. Kekuatan Otot
MMT

15. Pemeriksaan Refleks

a.

Refleks Maseter
11



16.

o

® o o

Refleks Tendon Biseps Brakhialis (C.5-6)
Refleks Periosteum Radialis (C.5-6)
Refleks Triseps (C.6-7-8)

Refleks Periosteum Ulnaris (C.8, T.1)
Refleks Pektoralis (C.5, T.1)

Refleks Otot Dinding Perut:

1). Atas (T.8-9)

2). Tengah (T.9-10)

3). Bawah (T.11)

Refleks Tendon Lutut (L.2-3-4)
Refleks Biseps Femoris (L.4-5, S.1-2)
Refleks Tendon Achilles

Clonus Lutut

Clonus Kaki

Refleks Patologi

a.

i

o o

o Q —H~ o

0.

Ekstensor Plantar Response (Babinski)

Refleks Chaddock : goresan pada dorsum pedis bagian lateral.
Refleks Oppenheim : pengerutan optimal ke distal dari tibia.
Refleks Gordon : memencet betis secara keras.

Refleks Scaeffer : memencet tendon achilles.

Refleks Gonda : plantar fleksi maksimal jari keempat.
Refleks Bing : rangsang tusuk pada kulit metatarsal 5.

Refleks Patologik di Tangan

Refleks Tromner : mencolek ujung jari tengah, ibu jari dan jari-jari lain fleksi.

Refleks Hoffmann : goresan kuku jari tengah, yang lain fleksi.

Refleks Wartenberg : ketukan pada jari fleksor palang Il dan distal, maka akan

terjadi gerakan fleksi jari-jari.

Refleks Mayer : menekukkan jari tengah ke telapak tangan. NormalTlbu jari
oposisi. Bila tidak ada kerusakan sistem piramidal, maka tidak oposisi.
Refleks Leri : pergelangan tangan fleksi. Normal siku akan fleksi. Bila
kerusakan piramidal, maka tidak fleksi. Refleks Patologik Petanda Regresi
Refleks Menetek : sentuhan pada bibir;respon gerakan bibir, lidah, rahang

seperti menetek.

Refleks Snout : perkusi bibir atas, kontraksi otot bibir menjungur.

12



Refleks Memegang : penekanan pada telapak tangan, tangan mengepal.
Refleks Palmometal : goresan telapak tangan bagian tenar, kontraksi otot
m.mentalis dan orbikularis oris ipsilateral.

Refleks Leher Tonik : kepala diputar ke samping.

17. Kelumpuhan Ringan

a.

Test Pronasi Tangan

Tanda pronasi menurut Strumpell : fleksi siku akan terjadi gerakan pronasi bila
ada UMNL.

Test angkat tangan seperti gerakan orang shalat.

Test Deviasi Lengan : meluruskan kedua tangan secara horizontal ke depan.
Posisi Kaki Miring ke Samping / Tidak Simetris

Tanda Tungkai Menurut Barre : posisi telungkup, kedua tungkai ditekuk.

Test Lutut Wartenberg : tidur telentang, lutut ditekuk.

18. Gerakan Involuntair

a.

Tremor

1). Fisiologik : orang sehat tremor sewaktu melakukan gerakan tangkas secara
lambat.

2). Esensial Heredofamiliar : biasanya hanya ditemukan pada lengan saja,
kadang kadang bibir, lidah, kepala, dan rahang bawah.

3). Penyakit Parkinson

4). latrogenik : karena obat / kepribadian orang sendiri

5). Metabolik : akibat zat-zat metabolik yang bersifat toksik.

6). Cerebelar

TIC

1). Benigna : kejang kebiasaan (jelek) yg timbul tiba-tiba cepat involuntar dan
sebagai letupan kontraksi otot-otot.

2). Gilles De La Tourette : lebih keras dari pada benigna.

Spasmus
1). Hemifasialis Idiopatik : adanya lesi pada kanalis fasialis

2). Hemifasialis Post Pareses n. Fasialis
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3). Hemifasalis Reflektorik : adanya korelasi antara pemejaman kelopak mata
karena infeksi atau korpus alenium di bola mata

Diskinesia dan Distonia

1). Gerakan koreatik

2). Gerakan atetoid

3). Hemibalismus

Miokoni non Epileptik. Gerakan involunter yang bangkit tiba-tiba berlangsung

sejenak aritmik dan dapat timbul berkali-kali.

19. Gerakan Diskoordinatif

Pada Waktu Berdiri

Sikap serebelarnd = broad base stance

Test Romberg

Dekomposisi sikap Normalnya berdiri dari duduk, membungkukkan badan,

menekuk lutut, berdiri tegak.

Pada Waktu Berjalan

Melakukan Gerakan : Asimetri atau Dismetria

1). Test telunjuk-hidung

2). Test tumit-patela-ibu jari kaki

3). Test hidung-telunjuk-hidung

4). Test disdiadokhokinesia kemampuan untuk melakukan gerakan cepat
secara selingan.

5). Test melakukan sikap

6). Hemifasalis Reflektorik : adanya korelasi antara pemejaman kelopak mata

karena infeksi atau korpus alenium di bola mata

20. Associated Movements

a.

Pada Tangan Sebelah tangan diminta meremas tangan pemeriksa, yang sebelah
akan ikut (di UMN).

Tanda Sterling Mengaduksikan lengan yang sehat, tangan yang sebelah ikut
aduksi.

Tanda Tungkai Raimiste Mengaduksikan tungkai, tungkai sebelah ikut - UMN

ringan.

14



d. Tanda Ibu Jari menurut Wartenberg Bila jari tengah menekuk melakukan
penarikan sekuatnya ibu jari akan menekuk. Bila tidak, maka ada gangguan di
piramidal.

e. Pronator Strumpell Normalnya tangan sampai ke bahu. Pada telapak tangan, UMN
tangan ke bahu pada dorsal tangan.

f. Radialis Strumpell Normalnya tangan dapat mengepal tanpa mengepal dorso
fleksi.

g. Respons Fleksi Lengan Normalnya jongkok dengan lengan ektensi. UMNL
jongkok dengan lengan fleksi.

h. Refleks Ekstensor Normalnya membungkuk fleksi lengan. UMNL membungkuk
ekstensi lengan.

I.  Tanda Jari Souques Normalnya bila shoulder fleksi penuh, jari-jari abduksi dan
ekstensi. UMNL fleksi.

J.  Tanda Fleksi Hip Babinski Normalnya bangun tidur telentang, tangan diatas perut

tanpa mengangkat kaki. UMNL akan mengangkat
DAFTAR PUSTAKA
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CHAPTER II: PHYSIOTHERAPY NEUROLOGICAL ASSESSMENT

A. Kemampuan Akhir Yang Diharapkan
Setelah mempelajari modul ini, diharapkan mahasiswa mampu :
1. Memahami Konsep Fisioterapi Neurological Assessment

2. Menjelaskan ICF dalam melakukan Assessment Fisioterapi

B. Uraian
1. Konsep Fisioterapi Neurologi

Filosofi dan konsep fisioterapi dengan klien pada dasarnya adalah bekerja
dalam kemitraan, baik dengan pasien, sejawat, maupun tim kesehatan lainnya, yang
terlibat didalamnya. Khususnya dalam pelayanan terbaik kepada klien maka fisioterapis
harus bisa mengidentifikasi tujuan dan kemampuan yang masih bisa dilakukan pasien.
Evaluasi yang menyeluruh harus dilakukan, diagnosis harus ditegakkan dan rencana-
rencana fisioterapi harus disusun untuk memaksimalkan gerakan dan fungsi pasien
sesuai dengan tujuannya sehingga dapat meningkatkan kesehatan, kesejahteraan, dan
kualitas hidup pasien.

Fisioterapis neurologis pada dasarnya memfasilitasi dengan terapi pada
sejumlah kondisi neurologis, yang diantaranya memiliki efek tidak baik pada lingkup
gerak sendi, mobilisasi, maupun fungsionalnya. Tujuan fisioterapi neurologis adalah
mengembalikan fungsi seoptimal mungkin dan memberikan peningkatan kualitas hidup
dan kemandirian pasien.

Upaya fisioterapi pada kondisi neurologi untuk mengatasi masalah pada lingkup
gerak sendi dan fungsi yang tepat dengan cara mengembalikan fungsi motor yang
normal, meningkatkan keseimbangan, kekuatan otot, dan koordinasi, serta memperbaiki
postural kontrol yang meliputi postural orientasi dan postural stabilitas dalam
melakukan aktivitas sehari-hari.

Esensi pendekatan fisioterapi neurologi berfokus pada bagaimana melatih
sistem saraf dan otot untuk memperbaiki fungsi motoriknya, yaitu mengembalikan
gerakan yang normal. Contoh konsep Bobath yang baru dengan pendekatan problem
solving (penyelesaian masalah) dengan assessment dan treatment dari individual
dengan mempengaruhi tonus, gerakan dan fungsi karena gangguan sistem saraf pusat.
Dengan tujuan fisioterapinya adalah mengoptimalkan fungsi dengan memperbaiki

kontrol postural dan gerakan selektif melalui fasilitasi.
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Hal yang perlu ditekankan juga adalah keterlibatan pasien secara aktif dalam
setiap tindakan fisioterapi. Fisioterapis akan mengajarkan kembali dan mempraktikkan
fungsi dasar dan esensial berkaitan dengan latihan dan rangsangan otot maupun saraf.
Konsep Carr dan Shephard bertujuan untuk membuat terapi latihan yang berorientasi.
Ditambah lagi dengan konsep Brunnstrom yang membangun mobilitas yang bertahap
untuk lebih banyak merekrut otot secara sinergis, sehingga bisa bekerjasama dalam
memulihkan gerak dan fungsi.

1. ICF Stroke

Stroke

Functioning and Disability T

v v '

Body Functions Activities Participation
and Structure P walking speed > domestic life
muscle strength walking endurance interpersonal relationship
control of voluntary walking on various terrains major life areas
movements walking across obstacles community reintegration
cardiovascular fitness Timed Up and Go test ry
spasticity walking category
sensation daily step counts

)

o

=l..l.lll..l.II...IIII.II-IIII‘

Contextual Factors | -
: v
o> [,
v ’ \ A /
Environmental Factors Personal Factors
accessibility self-efficacy
safety readiness to change

2. Studi Kasus
Seorang pria berusia 62 tahun sedang bermain baseball dengan cucu laki — lakinya
di halaman belakang tiba — tiba dia kehilangan kesadaran dan jatuh ke tanah.
Ambulance membawanya ke emergency room pada general medial/surgical hospital.
Dia diagnosa mengalami myocardiac infaction dan kemungkinan mengalami cerebro
vascular accident ( CVA pada left middle cerebral artery ) yang mengakibatkan
anoxia ( kekurangan suplay oksigen ). Dia mengalami koma selama 1 minggu. Dia

mulai menunjukan beberapa perbaikan pada fungsi neurologis. Diagnosis definitifnya
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myocardiac infarction ( dekat dengan left coronary artery) dan CVA bagian Kiri

dengan hemiparesis kanan.

a.

b.

C.

Post Medical History

Medical history yang disignifikan :

Pasien memiliki history 3 tahu yang lalu dengan sporadic bouts angina dengan
nitroglycerin. Pasien dibawah perawatan kardiologis dan tidak mengalami
ekserbasi baru — baru ini atau perubahan gejala. Melakukan pemerikasaan cardiac
stress test 1 tahun yang lalu yang menunjukan hasil negatif. Pasien juga
mengalami hypertensi 10 tahun yang lalu yang dikontrol dengan penggunaan obat.
Ayahnya meninggal pada usia 59 tahun yang disebabkan karena serangan jantung.
Sedangankan ibunya meninggal pada usia 72 tahun, yang mengalami stroke

selama 3 tahun.

Test Data
1) Computerized tomography scan (CT Scan ) : Konsistensi dengan ischemic
infarction pada left middle cerebral artery, menunjukan adanya sedikit
selling dan displacement pada struktur otak, yang menyebabkan lesi lokal.
2) Carotid angiography : adanya complete oklusi pada left middle cerebral
artery
3) Chest X-ray : dalam batas normal
4) ECG : terkadang mengalami arrhytmias, namun tidak spesifik pada
formasi gelombang ST
5) Urynalisis : dalam batas normal
6) Blood count : dalam batas normal
7) Blood chemistry profile : peningkatan creatinine phosphokinase isozyme
(CPK-MB
Medication

Aspirin dan antikoagulasi terapi ( heparin diikuti oleh warfarin )
Sosial History

Pasien tinggal dengan istrinya yang berusia 37 tahun. Dia lulusan SMA.
Mereka mempunyai 3 orang anak yang masing — masing berusia 28,20, dan 34
serta 6 cucu. Semua anaknya tinggal dekat dengan mereka dan mempunyai
frekuensi kontak yang cukup dekat dengan orang tuanya. Pasien bekerja pada
sebuah pabrik dalam perusahan automotif selama 30 tahun. Dia gemar sekali

bermain golf, bermain kartu, dan aktif sebagai anggota di beberapa organisasi

18



gereja. Sejak kecil pasien juga suka mengendarai kuda. Akan tetapi, istrinya
mengalami ketakutan karena jatuh saat melakukan aktifitas berkuda. Dia memiliki
kebijakan ganti rugi medis yang besar ( Blue Cross, Blue Shield ) dan asuransi
yang cukup memadai untuk mengcover biaya rumah sakit.

Pemeriksaan Fisik

Pasien tersebut bergizi baik, dan berpenampilan lebih muda dari usianya.
Tekanan darahnya 110/70 mmHag, respiratory rate 12 kali per menit, dan suhu
tubuhnya 98,8°F ( 37,1°C). Pemeriksaan trunk dan ekstremitas normal, adanya
fascial asymetris, kesulitan berbicara,penglihatannya samar dan tidak bisa
dimengerti ( aphasia ). Tidak ada stress akut pada pasien. Kondisi kulitnya tampak
hangat dan kering. Tangan kanan dan jari — jari terdapat swelling dengan
keterbatasan ROM. Heart sound tampak normal.

Keterlibatan sensorik, status fungsional dan kontrol motorik dan fungsi
membutuhkan bantuan fisioterapi. Individu dengan kondisi stroke memiliki
behavior yang berbeda — beda dan pendekatan pemrosesan informasi yang di
dapat. Akan tetapi, berdasarkan obeservasi klinis, fisioterapis harus mampu untuk
menjelaskan secara umum untuk membedakan pasien dengan kondisi lesi
hemisfer kiri dan hemisfer kanan. Pedoman ini dilakukan untuk merencanakan
intervensi predisposisi tetapi untuk membantu mempertahankan efektivitas
pembelajaran dan strategi feedback yag dibantu dengan interpretasi dari assesment

yang ditemukan.
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Stroke Ischemic Right
Hemiparesis ( ICD )

—

Body Structure and Body Activity Limitation : Participation
Function: = Berialan Restriction :

* Paralysis pada sisi kanan *Berkerja * Rekreasi

+ Slow movement = Menulis, *Beribadah

* Fascial Asymetri *Berpakaian * Komunikasi
* Communication problem rm grasi
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Environmental Factors :

Personal Factors :

* Keluarga S :
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*Usia

3. Identifikasi masalah berdasarkan kasus

a.

General effect :

- Communication : adanya gangguan berbicara ( aphasia )

- Motor control : slow, weak karena adanya paralysis pada sisi kanan tubuh
- Thingking : kesulitan memahami dan mengerti informasi baru

Cognitive style : memory loss karena adanya gangguan pada otak bagian Kiri
yang berfungsi untuk planning, organisir, kesulitan mengenali benda atau
objek dan memahami hal baru

Persepsi dan kognisi : kesulitan dalam memahami dan mengerti dalam
berkomunikasi

Academic skills : adanya penurunan karena kesulitan memahami informasi
baru dan memecahkan masalah

Motor respon : paralysis pada tubuh bagian kanan, poor balance, poor
coordination

Emosional respon : lebih cepat frustasi dan underestimate ability

Pasien ini telah ditetapkan untuk beban kasus Anda.Pada kasus konferensi

keluarga pagi ini ada diskusi tentang perlunya transfer ke fasilitas rehabilitasi adalah

sekitar 30 mil dari rumah pasien. Anak — anaknya mendukung apapun yang terbaik

untuk ayah mereka.lstrinya bersikeras itu pasien / suaminya tetap di rumah sehingga
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dia bisa memantau perawatannya.Fasilitas tempat dia berada sekarang dirawat di
rumah sakit hanya berjalan kaki dari rumahnya. Istrinya berpendapat bahwa ini adalah
satu-satunya fasilitas kesehatan keluarga yang pernah digunakan dan dia sangat yakin
suaminya akan menerima perawatan terbaik yang bisa dilakukan. Sebuah keputusan
mengenai transfer yang tertunda berdasarkan informasi dari assesment yang telah
ditemukan dan intervensi awal.

Rencana agar dapat memulai assesment pada pasien sebelumnya kita harus
melakukan pengumpulan data seperti data demografi, history yang relevan, dan
informasi dari rekam medis pasien, serta wawancara pada istri dan anak pasien, dan
pada keluarga lainnya. Sebelumnya kita dapat memilah dafar potensial area yang akan
kita assesment pada pasien ini, meskipun sangat banyak. Kita dapat membuat daftar
prosedur assesment sesuai dengan prioritas yang mana yang akan anda tentukan.
Daftar prosedur assesment :

1 Motor control — tonus otot, refleks dan reaksi, pola gerak volunter,
kemampuan motor planning
Koordinasi
Keseimbangan
Persepsi
Assesment fungsional — rolling, supine to sit transfers, sit to stand transfer
Kondisi kulit dan edema
Sensasi

Joint mobility — range of motion ( ROM ), joint play, soft-tissue compliance

© 00 N o o b~ wWwDN

Endurance / cardiorepiratory status
Gait

[
= O

Status mental

[EEN
N

Environmental assesment dan peralatan yang perlu diganti
13 Kemampuan berkomunikasi
4. Prioritas assesment
Memprioritaskan keputusan dalam menentukan assesmen dapat dipandu
dengan menggunakan langkah-langkah terkait dalam proses pengambilan keputusan
klinis yang telah dijelaskan sebelumnya. Pertimbangkan sejenak langkah-langkah
dalam proses yang mungkin berhubungan dengan memprioritaskan assesment.
Bagaimana Anda akan mulai menerapkan model ini untuk menetapkan prioritas?

Pertama, ingatlah enam langkah dalam prosesnya: (1) mengumpulkan data, (2)
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analisis data, (3) menetapkan hasil (sasaran) dan prioritas, (4) merumuskan sebuah

rencana, (5) menerapkan rencana, dan (6) evaluasi hasilnya. Sekarang kita akan

menerapkan proses ini untuk memandu pemikiran tentang menetapkan prioritas.

Setiap langkah dalam proses akan ditangani secara individual. Pada bagian

selanjutnya, proses pengambilan keputusan Klinis diterapkan untuk memprioritaskan

prosedur assesment pasien.

Berikut ini beberapa langkah untuk mengaplikasikan keputusan klinis

berdasarkan prosedur prioritas assement :

a. Langkah 1: Pengumpulan data

1)

2)

Apakah Anda memiliki cukup informasi untuk menentukan
masalahnya? lya . Masalah Anda adalah, data mana yang paling
penting atau paling penting untuk dikumpulkan dulu? Latar belakang
akademis Anda telah memberi Anda pengetahuan tentang etiologi dan
manifestasi klinis setelah stroke. Informasi ini akan memandu
keputusan Anda. Meskipun setiap pasien akan menyajikan kebutuhan
dan masalah unik, basis pengetahuan Anda memberikan petunjuk kuat
mengenai jenis data yang biasanya perlu dikumpulkan setelah
penghinaan neurologis jenis ini. Meskipun daftar penilaian telah
diberikan sebelumnya, Anda mungkin akan mengembangkan daftar
serupa yang bekerja secara independen.

Dapatkah Anda mengidentifikasi sumber daya yang tersedia untuk
mengatasi masalah ini? lya. Anda memiliki dua sumber utama yang
Anda inginkan: (1) Basis pengetahuan Anda memungkinkan Anda
untuk  mempertimbangkan tipikal etiologi, patofisiologi,
simtomatologi, dan gejala stroke. (2) Studi Anda juga telah
memberikan informasi tentang berbagai tes dan tindakan yang tersedia
bagi ahli terapi fisik untuk mengumpulkan data pasien. Latar belakang
akademis Anda tentang stroke bersamaan dengan pengetahuan Anda
tentang prosedur penilaian adalah sumber terbaik untuk mengatasi
masalah ini. Kombinasi informasi ini memberi landasan untuk
pemilihan penilaian yang sesuai dengan manifestasi klinis yang khas.
Pertimbangan fitur klinis dan penilaian secara simultan memungkinkan
seseorang untuk memilih yang dibutuhkan dan menyingkirkan orang

lain.
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3) Apakah Anda memiliki data subjektif dan obyektif yang memadai?
lya. Anda memiliki pengetahuan tentang gambaran klinis stroke. Anda
bisa menentukan prosedur penilaian yang paling tepat. Anda dapat
melakukan penilaian, temuan dokumen, dan hasil yang tidak terpenuhi

b. Langkah 2 : Analisis data dan identifikasi problem

Mulailah mengorganisir dan menganalisi data yang sudah ada untuk

membuat keputusan assesmnet yang berbeda berasarkan apa yang
dibutuhkan pasien. Selanjutnya dapat membuat hubungan antara
manifestasi klinis yang biasanya terlihat dan semua assesment yang
berpotensi untuk mengatasi masalah klinis. Meskipun ini telah dilakukan
untuk Anda dalam contoh ini, langkah ini adalah di mana Anda benar-
benar menghasilkan seluruh daftar assesment. Assesment ini dapat
membantu dengan rumusan masalah dan hasilkan dari gabungan
pengetahuan Anda tentang tanda dan gejala prosedur penilaian stroke dan
intervensi yang akan dilakukan. Kemudian pertimbangkan untuk bertanya
pada diri Anda serangkaian pertanyaan tentang manifestasi klinis dibawah
ini:

1) Apakah penderita stroke biasanya hadir dengan masalah
koordinasi? Koordinasi dapat diakibatkan oleh keterlibatan
serebelum atau ganglia basal, dari kehilangan proprioseptif, atau
kelemahan motorik. Karena ini adalah manifestasi klinis potensial,
jawaban Anda adalah "ya" dan koordinasi ditambahkan ke daftar
sebagai assesment yang dibutuhkan.

2) Apakah perubahan kemampuan fungsional khas setelah stroke?
Sekali lagi jawaban Anda adalah "iya." Keterampilan fungsional
setelah stroke biasanya terganggu atau tidak ada dan bervariasi
sesuai dengan pasien dari pasien ke pasien. Assesment fungsional
ditambahkan ke daftar.

c. Langkah 3 : Menetukan outcome ( goals ) dan prioritas

Prioritas ditujukan untuk melengkapi assesment yang mungkin dapat

membuktikan bahwa data yang dikumpulkan memberi pengaruh

berdasarkan pada test dan pengukuran.

d. Langkah 4 : Merumuskan Rencana
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Merumuskan sebuah rencana treatment untuk menentukan intervensi apa
yang diperlukan untuk mencapai outcome.

Langkah 5 : Implementasi Rencana

Perencanaan akan dilaksanakan berdasarkan identifikasi masalah,
efektifitas dari asesment.

Langkah 6 : Evaluasi outcome

Prosedur daftar assesment :
1) Motor control : slow, careful movement, kelemahan pada sisi
kanan lengan dan kaki
2) Koordinasi :
3) Balance
4) Persepsi : gangguan saat berbicara, kesulitan memahami kata —
kata atau tulisan
5) Assesment fungsional : rolling, supine to sit trasnfer, sit to stand
transfer
6) Skin condition : hangat dan kering, ada swelling pada tangan
7) Sensation
8) Joint mobility : keterbatasan ROM pada hand dan fingers
9) Endurance/cardiorespirasi status
10) Gait : sircumduction gait
11) Mental status
12) Fasilitas lingkungan terhadap kondisi pasien
13) Kemampuan berkomunikasi
Dari 13 daftar assesment kita dapat menentukan prioritas assesment mana
yang perlu kita dahulukan :
1) Persepsi
2) Communicatin ability
3) Skin condition / edema
4) Motor control
5) Joint mobility
6) Gait

Berdasarkan studi kasus, ditemukan :
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a) Pasien independen (tingkat FIM 7), pada gerakan rolling dan
posisi prone-on elbow

b) Maintaining quadruped, hooklying, bridging dengan bantuan
moderate (nilai FIM = 3)

c) Kelemahan keseimbangan duduk (nilai FIM = 2) karena
penurunan stabilitas trunk

d) Imbalance tonus

e) Impaired voluntary control

f) Tidak mampu menahan posisi posture antigravitasi

5. Planning

Berdasarkan assesmen diatas kita dapat memberikan rencana intervensi untuk

meningkatkan stabilitas trunk yang menurun. Berikut ini beberapa teknik untuk

mengatasi stabilitas trunk yang menurun :

a. Pengumpulan data : data kamu harus masuk ke dalam daftar yang memungkinkan
untuk diberikan teknik treatment yang kamu pilih untuk pertimbangan (gunakan 7
teknik diatas, meskipun itu mungkin tidak termasuk dalam pilihan yang kamu
buat).

b. Analisis data / Identifikasi masalah : Identifikasi fitur (Tipe kontraksi,
aplikasi,tujuan motor control) dan indikasi teknik sesuai untuk mengatasi
kestabilan trunk yang menurun saat duduk. Tahap ini dapat memfasilitasi dengan
bertanya pada diri sendiri dengan menjawab pertanyaan berikut.

e Apa teknik yang harus dipilih untuk menekankan hasil yang ingin dicapai?
Repetisi pergerakan? Meningkatkan ROM? Weight bearing, memegang
postur yang melawan gravitasi?

e Teknik masalah klinis yang sedang di rancang untuk dioertimbangankan
dan ditangani? Ketidak seimbangan skala ukur? Penurunan pergerakan?
Petunjuk mengubah pergerakan?

e Apa tujuan pengendali motor control yang terkait dengan teknik nya ?
pergerakan? Stabilitas? Kemampuan?

c. Menetapkan hasil / Prioritas : proses pada langkah ini, fitur dan indikasi untuk
setiap teknik dalam daftar dibandingkan dengan yang dibutuhkan untuk pasien
individual. Teknik yang cocok yang di inginkan pasien untuk hasil yang ada
didalam daftar untuk pilihan treatment, yang lainnya dikesampingkan.
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6.

d. Merumuskan sebuah rencana : pada poin ini menjadi daftar final dimana

dikembnagkan nya teknik. Ini selalu menjadi poin dimana teknik diurutkan untuk

mencapai hasil yang optimal. Poin dalam teknik penentuan urutan teknik treatment

harus diberikan pertanyaan berikut :

Lakukan teknik yang merupakan perkembangan logis dalam hal
meningkatnya kesulitan dalam posisi?

Apakah satu teknik membutuhkan keterampilan prasyarat yang sulit
daripada yang lain?

Berapa banyak tulang atau bagian badan yang terlibat?

Apakah jenis kontraksi yang terlibat mewakili tingkat tantangan tambahan?

Pada weight bearing atau melalui sendi yang penting?

e. Melaksanakan rencana : menggambarkan aplikasi teknik treatment dalam konten

rencana treatment.

f. Mengevaluasi rencana (tujuan) : menilai respon pasien dalam memilih teknik.

Dimana sukses nya teknik untuk mencapai hasil treatment yang teridentifikasi

(tujuan jangka pendek).

Intervensi

Berikut ini merupakan teknik intervensi yang diberikan pada pasien stroke seperti

salah satunya yaitu dengan menggunakan metode PNF ( Proprioceptive

Neuromuscular Fasilitation ).

Prosedur dasar sebelum memulai metode PNF :

e Manual Contact : mengenai penempatan tangan terapis ke pasien. Pressure

(tekanan) dari sentuhan terapis digunakan sebagai mekanisme fasilitasi dan

beberapa rangsangan sensory membantu pasien dalam memahami persiapan

arah gerakan yang akan dilakukan. Caranya adalah dengan memberikan

tekanan pada otot pembantu sehingga otot mampu untuk berkontraksi. Sisi

tangan dan atau kaki pasien sebaiknya diletakkan pada posisi yang netral.

Untuk mengontrol pergerakan dan menahan rotasi gerakan (menstabilisasi),

terapis menggunakan Lumbrical grip. Lumbrical grip memberikan terapis

kontrol yang baik dari pergerakan tanpa membuat pasien kesakitan. Manual

contact pada trunk pasien akan membantu pergerakan anggota tubuh yang

dikontrol melalui stabilisasi trunk.
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Verbal : Instruksi secara verbal adalah untuk memberitahukan pasien apa yang

akan dilakukan dan kapan melakukannya. Terapis harus selalu mengingat

instruksi apa saja yang diberikan kepada pasien. Persiapan instruksi diperlukan

agar instruksi yang diberikan jelas dan konsisten. Pengaturan waktu

pengucapan instruksi sangat penting untuk mengkoordinasikan reaksi pasien

dengan tangan terapis dan tahanan, terutama ketika menggunakan reflex

strech. Volume dari pengucapan instruksi dapat mempengaruhi kekuatan dari

kontraksi otot. Terapis sebaiknya memberikan instruksi dengan nada suara

yang agak keras ketika yang diinginkan berkontraksi adalah otot yang kuat,

dan menggunakan nada suara yang lembut ketika ingin merlaksasikan otot

atau menghilangkan nyeri. Instruksi yang diberikan terdiri dari 3 tahap, yaitu:

1) Persiapan : menjelaskan kepada pasien gerakan yang akan dilakukan.

2) Bergerak : katakan kepada pasien untuk memulai gerakan

3) Mengkoreksi : katakan kepada pasien bagaimana membetulkan gerakan
yang salah.

Body position dan body mechanic : Tubuh terapis sebaiknya segaris/ sebaris

dengan gerakan yang diinginkan. Dengan menggunakan berat tubuh, terapis

dapat memberikan tahanan yang agak diperlama tanpa menibulkan rasa

sakit.tangan yang relax dapat membuat terapis merasakan respon dari pasien.

Vision : Pergerakan mata dapat mempengaruhi pergerakan antara kepala dan

tubuh. Kontak mata antara pasien dan terapis memberikan kesempatan

komunikasi dan membantu untuk memastikan interaksi yang kooperatif.

Resistance

Dalam treatment, resistance juga digunakan untuk:

1) Fasilitasi kemampuan kontraksi otot.

2) Meningkatkan motor control.

3) Membantu pasien memperoleh awareness dari suatu gerakan.

4) Meningkat kekuatan

Terapis perlu memperhatikan resistance agar resistance tidak menyebabkan

rasa nyeri atau lelah.

Irradiation dan Reiforcement
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Irradiation adalah sebagai penyebar respon ke stimulasi. Respon ini dapat
dilihat sebagai peningkatan fasilitasi (kontraksi) atau inhibisi (relaksasi) pada
otot yang bersinergis dan pola dari pergerakan.
Reinforcement. Dalam kamus Webster’s Ninth New Colegiate Dictionary,
reinforce memiliki arti “penguatan otot yang lemah dengan menggunakan
tambahan baru, membuat lebih kuat”. Terapis mengarahkan reinforcement otot
yang lemah dengan menambah jumlah tahanan yang diberikan untuk
menguatkan otot. Penambahan jumlah tahanan dan tipe kontraksi otot
disesuaikan dengan kondisi pasien dan goal yang diinginkan dari melakukan
treatment.
e Traction atau approximation
Traction adalah pemanjangan trunk atau ekstremitas. Traction digunakan
untuk:
1) Fasilitasi gerakan, terutama gerakan menarik dan gerakan melawan
gravitasi.
2) Penambahan dalam pemanjangan jaringan otot ketika menggunakan
reflex strech.
3) Tahanan dibeberapa bagian pergerakan. Contohnya, menggunakan
traction saat memulai flexi shoulder untuk menahan elevasi scapula.
4) Pengaruh traction dapat membantu ketika mentreatment pasien dengan
nyeri sendi.
e Approximation adalah penekanan trunk atau ekstremitas. Approximation
digunakan untuk:
1) Membantu stabilisasi.
2) Fasilitas weight-bearing dan kontraksi dari otot yang melawan gravitasi.
3) Menahan beberapa komponen pergerakan. Contohnya, menggunakan
approximation diakhir fleksi shoulder untuk menahan elevasi scapula.
Approximation ada 2 cara, yaitu:
- Quick approximation : kekuatan penekanan diberikan secara cepat
(langsung) untuk memperoleh reflex-type responses.
- Slow approximation  : kekuatan penekanan diberikan secara berangsur-
angsur meningkat sebagai toleransi kepada pasien.
e Strech
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Stimulus strech digunakan selama aktivitas normal sebagai persiapan gerakan
untuk fasilitasi kontraksi otot.

e Timing
Timing merupakan rangkaian/ urutan dari pergerakan. Normal timing dari
banyak koordinasi dan efesiensi gerakan dilakukan dari distal ke proximal.

e Patterns
Pola fasilitasi dapat menjadi satu pertimbangan dari prosedur dasar dari PNF.

Pattern/ pola ini sudah dijelaskan dibagian sebelumnya.

Demikian penjelasan mengenai beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam

menerapkan teknik PNF ini. Berikut ini ada beberapa teknik yang dapat di terapkan

pada kasus stroke iskemik hemiparesis pada sisi kanan :

1)

2)

3)

4)

5)

Alternanting isometrics

Posisi pasien sidelyng, pastikan pasien dalam keadaan rileks. Instruksikan pasien
agar tetap mempertahankan posisinya ketika terapis memberikan dorongan. Lalu
terapis memberikan dorongan ke depan dan belakang seperti digambar dengan
posisi tangan terapis di shoulder dan pelvic. Lakukan dorongan secara perlahan
kemudian tingkatkan kecepatannya. (berikan mobilisasi pada sisi yang mengalami
keterbatasan dan sisi yang baik sebagai stabilisasi).

Rhytmic initiation

Cara : pasien berbaring dengan rileks. Terapis membantu pasien bergerak secara
pasif dengan mobilisasi lengan pasien dari dalam keluar seperti pada gambar
diatas. Kemudian biarkan pasien bergerak secara aktif. Teknik ini membantu
pasien agar dapat memahami gerakan.

Hold-relax

Cara : Posisi pasien hooklyng. Terapis memberikan dorongan kebawah dengan
posisi tangan di upper dan lower trunk. Pada saat mendorong terjadi kontraksi
pada otot-otot abdominal sehingga diharapkan terjadi peningkatan kekuatan otot
tersebut.

Rhytmic stabilization

Cara : Posisi pasien dalam keadaan rileks. Terapis memberikan dorongan secara
berlawanan dan pasien harus mampu melawan dorongan tersebut. (hampir sama
dengan alternating isometric namun arah dorongannya berlawanan).

Slow reversals
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6) Placing and holding ( hold after positioning )

7) Agonist reversals

DAFTAR PUSTAKA

O’Sullivan, B. Susan and Thomas J. Schmitz, (2014). Improving Functional Outcomes in
Physical Rehabilitation. F.A Davis Company: Philadelphia.
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CHAPTER I11: PEMERIKSAAN MOTORIK |

A. Pendahuluan

Pemahaman bagaimana sistem saraf mengkoordinasi aktivitas otot, pertama tama, Kita
harus dapat membedakan antara neuron motorik atas (upper motor neuron/ UMN) dan
neuron motorik bawah (lowermotor neuron/LMN).
UMN berasal dari kortek serebri dan menjulur ke bawah, satu bagian (traktus
kortikobulbaris) berakhir pada batang otak sedangkan bagian lainnya (traktus
kortikospinalis) menyilang bagian bawah modula oblongata dan terus turun ke dalam
medulla spinalis.
LMN mencakup sel-sel motorik nuclei nervus kranialis dan aksonnya serta sel-sel kornu
anterior medulla spinalis dan aksonnya. Serabut-serabut motorik keluar melalui radiks
anterior atau motorik medulla spinalis, dan mempersarafi otot-otot.
Tonus otot, yaitu resistensi yang terdeteksi oleh pemeriksa saat menggerakkan sendi
secara pasif, seringkali terganggu jika terdapat gangguan sistem saraf. Gangguan UMN
menigkatkan tonus otot, sedangakan gangguan LMN menurunkan tonus otot.
Pemeriksaan motorik dapat dilakukan dengan cara observasi, penilaian terhadap
ketangkasan, gerak voluntar , dan penilaian status otot

B. Kompetensi Dasar

Mengetahui tentang konsep dasar pemeriksaan motorik

C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan

N o a k~ w D oe

Mahasiswa mampu memahami konsep dasar pemeriksaan motorik dalam hal :
Untuk mengetahui pemeriksaan fungsi motorik
Untuk mengetahui penjelasan UMN dan LMN
Untuk mengetahui perbedaan UMN Dan LMN
Untuk mengetahui tonus dan kekuatan otot
Untuk mengetahui refleks
Untuk mengetahui tingkat reflex

Untuk mengetahui patologi yang mengganggu fungsi motorik
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D. Kegiatan Belajar 1

PEMERIKSAAN FUNGSI MOTORIK

Kinerja motorik bergantung pada otot yang utuh, hubungan neuromuscular yang
fungsional, dan traktus nervus kranialis dan spinalis yang utuh. Untuk dapat memahami
bagaimana system syaraf mengkoordinasi aktifitas otot, pertama tama kita harus dapat
membedakan antara neuron motorik atas (upper motor neuron, UMN) dan neuron
motorik bawah(lowermotor neuron, LMN).

Traktus Medial Upper Motor Neuron

Pramolor motor conex

Y — Supplementary and

Primary motor contex

== Madial corticospinal tract

= Lateral vastibulospinal tract
Teciospinal tract

= Medial rebculospinal tract

= Medial vestbulospinal tract
‘\
| \ »_ S Te N
Mudbrain
Pons e Raticular
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cord L~
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Gambar D.1 : Medial UMN mengatur aktivitas gerakan AGB
Sumber : (Lundy-Ekman, 2013)

UMN berasal dari kortek serebri dan menjulur ke bawah, satu bagian (traktus
kortikobulbaris) berakhir pada batang otak sedangkan bagian lainnya (traktus
kortikospinalis) menyilang bagian bawah modula oblongata dan terus turun ke dalam

medulla spinalis. Nuklei nervus kranialis merupakan ujung akhir traktus kortikobulbaris.
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Traktus kortikospinalis berakhir di daerah kornu anterior medulla spinalis servikal
sampai sacral. Serabut-serabut spinalis yang melalui piramide modula oblongata
membentuk traktus piramidalis. Serabut-serabut saraf dalam traktus kortikospinalis
merupakan penyalur gerakan voluntary, terutama gerakan halus, disadari, dan
mempunyai cirri tersendiri.

LMN mencakup sel-sel motorik nuclei nervus kranialis dan aksonnya serta sel-sel kornu
anterior medulla spinalis dan aksonnya. Serabut-serabut motorik keluar melalui radiks
anterior atau motorik medulla spinalis, dan mempersarafi otot-otot.

Lesi pada UMN dan LMN menyebabkan perubahan-perubahan khas pada respon otot.
Pengetahuan mengenai perbedaan kelemahan otot akan mempermudah menentukan
letak lesi neurologis tersebut.

Tabel D.1 : Perbedaan antara Lesi UMN dan LMN

Karakteristik UMN LMN
Jenis dan Lesi di otak : “distribusi Bergantung LMN
distribusi piramidalis” yaitu bagian yang terkena yaitu
kelemahan distal terutama otot-otot sgmen radiks, atu
tangan, ekstensor lengan saraf yang mana.
dan fleksor tungkai lebih
lemah.
Lesi di medulla
spinalis :bervariasi
bergantung lokasi lesi.
Tonus Spastisitas : lebih nyata Flaksid
pada fleksor lengan dan
ekstensor tungkai
Massa otot Hanya sedikit mengalami Atropi dapat
disuse atropi sangat jelas
Refleks Meninggi Babinski Menurun atau
positif tidak ada
Babinski negative
Fasikulasi Tidak Ada
Klonus Seringkali ada Tidak ada.
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a. Tonus dan Kekuatan Otot
Tonus otot, yaitu resistensi yang terdeteksi oleh pemeriksa saat menggerakkan sendi

secara pasif, seringkali terganggu jika terdapat gangguan sistrm saraf. Gangguan UMN

menigkatkan tonus otot, sedangakan gangguan LMN menurunkan tonus otot.

Beberapa Perubahan Fungsi Motorik disebabkan oleh Gangguan Neurologis.

Tabel D.2 : Gangguan Neurologis pada perubahan fungsi motorik

Gangguan Otot Temuan Klinis Gangguan
neurologis
Distonia Posisi bagian-bagian tubuh Gangguan
bertanan dalam keadaan ekstrapiramidal
abnormal dengan sedikit Penyakit Wilson
tahanan sewaktu dilakukan Neuropati fenotiasin
gerakan pasif. Infeksi virus pada
otak
Paratonia Tahanan terhadap gerakan Penyakit lobus
(gegenhalten) pasif pada seluruh gerakan frontalis
Kekakuan Ekstensi dan pronasi Cedera otak berat di
deserebrasi lengan dan ekstensi dari atas pons
tungaki
Hipotonia Peningkatan gerakan sendi Gangguan sereberal
(ekstensi dan fleksi
berlebihan)
Hemibalismus Gerakan unilateral, Penyempitan

mengenai  bagian  yang
berlawanan dengan lesi,
mencakup gerakan sendi
proksimal yang kasar dan

mengayun.

pembuluh darah
otak mengenai
nucleus

subtalamikus.

Tremor

Ritmik involuntary, gerakan
tremor halus

Tremor istirahat : lebih
nyata pada saat istirahat.

Tremor intensional (gerakan

Lesi pada jaras

sereberal.
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bertujuan) : memburuk bila
penderita menggapai suatu
objek.

Kelompok otot utama diamati untuk melihat adanya tanda-tanda kelemahan, fasikulasi
atau kontraktur. Kekuatan otot dapat diperiksa dengan membandingkan otot satu sisi
dengan otot sisi lainnya sewaktu penderita mencoba melawan tahanan yang berlawanan
dari pemeriksa. Dalam mengevaluasi tes-tes ini harus dipertimbangkan faktor usia,
jenis kelamin, dan keadaan fisiknya. Penderita harus diperiksa akan kemungkinan

adanya gerakan involunter yaitu tremor, korea, dan hemibalismus.

b. Refleks
Refleks tendon dalam dapat ditimbulkan dengan mengetukkan palu reflex secara cepat
dan kuat pada tendon yang teregang sebagian.
Refleks tendon dalam (disebut juga reflex regang otot) yang sering diperiksa adalah
reflex biseps, reflex trisep dan reflex brakioradialis, reflex patella, serta reflex Achilles.
Respon reflex dibagi dalam berbagai tingkatan yang bervareasi dari 0 sampai
+4. Tingkatan Kekuatan Refleks

Tabel D.3 : Tingkat dan makna pemeriksaan refleks

Tingkat Makna

+4 Sangat kuat, mengesankan adanya penyakit UMN, sering disertai

klonus (gerakan osilasi ritmik antara fleksi dan ekstensi)

+3 Lebih kuat dari normal, tetapi tidak harus menunjukkan suatu
penyakit

+2 Rata-rata atau normal

+1 Sedikit berkurang

0 Tidak ada respons.

Refleks superficial diperiksa dengan menggores kulit dengan benda keras (mis ; ujung
palu reflex atau aplikator) yang menyebabkan otot berkontraksi. Refleks tersebut antara
lain reflex abdominal, reflex kremaster, reflex plantar, reflek gluteal. Refleks ini akan
mengalami perubahan bila UMN dan LMN terserang penyakit.
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Paralisis neuran motorik atas disebabkan oleh terputusnya jaras motorik desendens pada
satu sisi segmen medulla spinalis. Segera setelah terjadi lesi, reflex tendon dalam akan
tertekan untuk sementara waktu. Keadaan ini disebut arefleksia. Selain itu, otot yang
lumpuh akan lumpuh (flaksid). Beberapa minggu atau bulan setelah lesi, reflex tendon
dalam menjadi hiperaktif. Refleks superficial hilang dan reflex babinski
positif.Paralisis LMN disebabkan oleh destruktif saraf motorik perifer dan sel-sel kornu
anterior. Bila terjadi paralisis LMN, otot menjadi flaksid, hipotonus, dan reflex tendon
dalam hilang.
Refleks plantar ditimbulkan dengan menggores permukaan lateral telapak kaki, dari
tumit sampai ke bantalan kaki dan melengkung kea rah medial melintasi bantalan kaki.
Rangsang normal terhadap rangsang ini adalah fleksi jari-jari kaki. Refleks abnormal
yaitu bila dorsofleksi ibu jari kaki disertai jari-jari lainnya terbuka seperti Kipas, disebut
reflex babinski dan adanya penyakit UMN. Refleks ini ditemukan pada :

1) Anak usia kurang dari 2 tahun

2) Selama periode tidur nyenyak, anestesi umum dan depresi postictal

3) Pada orang mabuk atau syok hipoglikemik sedang sampai berat.
PEMERIKSAAN REFLEKS
Refleks Withdrawal

J )

Gambar D.2 : Withdrawal reflex
Sumber : (Lundy-Ekman, 2013)
Pada gambar D.2 ini mengilustrasikan respon gerak refleks yang dilakukan oleh gerak
motorik oleh tubuh dikarenakan ada stimulasi sensorik nyeri di kulit, sehingga

mengaktivasi gerak tubuh untuk menghindari cedera yang lebih parah

* Refleks Maseter
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* Refleks Tendon Biseps Brakhialis (C.5-6)
* Refleks Periosteum Radialis (C.5-6)

* Refleks Triseps (C.6-7-8)

* Refleks Periosteum Ulnaris (C.8, T.1)

* Refleks Pektoralis (C.5, T.1)

* Refleks Otot Dinding Perut: - Atas (T.8-9)
— Tengah (T.9-10)

—Bawah (T.11-12)

* Refleks Tendon Lutut (L.2-3-4)

* Refleks Biseps Femoris (L.4-5, S.1-2)

* Refleks Tendon Achilles

* Clonus Lutut

* Clonus Kaki

REFLEKS PATOLOGI
Ekstensor Plantar Response (Babinski)
Refleks Chaddock : goresan pada dorsum pedis bagian lateral.
Refleks Oppenheim : pengerutan optimal ke distal dari tibia.
Refleks Gordon : memencet betis secara keras.
Refleks Scaeffer : memencet tendon achilles.
Refleks Gonda : plantar fleksi maksimal jari keempat.
Refleks Bing : rangsang tusuk pada kulit metatarsal 5.
Refleks Patologik di Tangan
Refleks Tromner : mencolek ujung jari tengah, ibu jari dan jari-jari lain fleksi.
Refleks Hoffmann : goresan kuku jari tengah, yang lain fleksi.
Refleks Wartenberg : ketukan pada jari fleksor palang Il dan distal, maka akan terjadi
gerakan fleksi jari-jari.
Refleks Mayer : menekukkan jari tengah ke telapak tangan. Normalllbu jari oposisi.
Bila tidak ada kerusakan sistem piramidal, maka tidak oposisi.
Refleks Leri : pergelangan tangan fleksi. Normal siku akan fleksi. Bila kerusakan
piramidal, maka tidak fleksi. Refleks Patologik Petanda Regresi
Refleks Menetek : sentuhan pada bibir;respon gerakan bibir, lidah, rahang seperti
menetek.

* Refleks Snout : perkusi bibir atas, kontraksi otot bibir menjungur.
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» Refleks Memegang : penekanan pada telapak tangan, tangan mengepal.
* Refleks Palmometal : goresan telapak tangan bagian tenar, kontraksi otot
m.mentalis dan orbikularis oris ipsilateral.

» Refleks Leher Tonik : kepala diputar ke samping.
DAFTAR PUSTAKA

Lundy-Ekman, L. (2013). Neuroscience fundamentals for Rehabilitation (fourth edi).
Washington, United States of America: Elsevier.
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CHAPTER IV: PEMERIKSAAN MOTORIK 2

A. Pendahuluan

Pemeriksaan motorik pada pasien merupakan awal dari proses fisioterapi terkait
dengan pemeriksaan gerak, meliputi gerak statis dan dinamis. Pemeriksaan motorik ini
didasarkan atas riwayat penyakit atau gangguan gerak pasien yang didapatkan dari
wawancara, catatan medis, dan data penunjang yang lain seperti x-ray, hasil laboratorium.

Hasil pemeriksaan motorik ini diamati, dianalisis, dan dievaluasi sehingga akan
didapati tujuan, pemeriksaan selanjutnya beserta alat ukurnya, modifikasi terapi bila
diperlukan, perencanaan, serta prognosis awal. Data ini dapat dikroscekkan dengan data
kesehatan pasien dengan profesi lain.

Esensi pendekatan fisioterapi neuromuskular berfokus pada bagaimana melatih sistem
saraf dan otot untuk memperbaiki fungsi motoriknya, yaitu mengembalikan gerakan yang
normal, melibatkan pasien secara aktif dalam setiap terapi, mengajarkan kembali dan
mempraktikkan fungsi dasar dan esensial berkaitan dengan latihan dan rangsangan otot dan
saraf.

Salah satu pemeriksaan motorik yang dinamis adalah berjalan, karena diperlukan
keseimbangan dan koordinasi yang baik. Koordinasi dan gaya berjalan yang tidak baik
menunjukkan adanya masalah pada fungsi cerebral dan interupsi traktus kortikospinalis. Tes
ini mencakup jalan tandem (penderita disuruh berjalan pada satu garis dengan tumit
ditempelkan pada ujung jari kaki yang lain).

Upaya fisioterapi pada kondisi neurologi untuk mengatasi masalah gerak dan fungsi
yaitu dengan cara mengembalikan fungsi motorik yang normal, meningkatkan koordinasi,
keseimbangan, kekuatan otot, dan postur, serta aktivitas fungsional sehari-hari.

Setelah pemeriksaan motorik dilakukan oleh fisioterapis, fisioterapis harus bisa
mengidentifikasi masalah dan tujuanapa yang akan dicapai bersama-sama, kemampuan apa
yang masih bisa dilakukan pasien. Evaluasi yang menyeluruh harus dilakukan, diagnosis
harus ditegakkan, dan rencana fisioterapi harus disusun untuk memaksimalkan motorik gerak
dan fungsi pasien sesuai dengan tujuannya sehingga dapat meningkatkan kesehatan,
kesejahteraan, dan kualitas hidup pasien.(Rahayu, UB dan Supriyadi, A. 2019)

B. Kompetensi Dasar
Mengetahui tentang jenis-jenis pemeriksaan motorik

C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan
Mahasiswa mampu memahami jenis-jenis pemeriksaan motorik dalam hal :
8. Untuk mengetahui Koordinasi dan Gaya Berjalan (Gait)
9. Untuk mengetahui perubahan bentuk, kelumpuhan dan atrofi otot
10. Untuk mengetahui patologi yang mengganggu fungsi motorik
11. Untuk mengetahui gangguan saraf motorik pada kasus penyakit ALS

D. Kegiatan Belajar 1
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PEMERIKSAAN MOTORIK DINAMIS

HOMONCULUS MOTORIK

DO Bomor Corles e T CCreTa N e TR e ©

Gambar D.1 : Peta & pengaturan fungsional saraf di area motor cortex

Sumber : (Lundy-Ekman, 2013)
Koordinasi dan Gaya Berjalan (Gait)

Gangguan koordinasi menunjukkan adanya masalah pada fungsi cerebral dan
interupsi traktus kortikospinalis. Tes ini mencakup jalan tandem (penderita disuruh berjalan
pada satu garis dengan tumit ditempelkan pada ujung jari kaki yang lain), kemampuan
penderita untuk meniru gerakan sederhana yang cepat (memukulkan telapak tangan dan
punggung tangan pada lutut secara bergantian). Gangguan sereberal menyebabkan gerakan
ini lambat, tidak ritmik dan tidak akurat.

Gaya berjalan (gait) dapat dinilai dengan meminta penderita berjalan, pemeriksa harus
memperhatikan ayunan lengan yang berkurang, hemiplegia, rigiditas, hilangnya gerakan
terkoordinasi, tremor dan atau apraksia (langkah lambat, diseret, kesulitan mengangkat kaki
dari lantai) atau kombinasi dari semua karakteristik ini. Penderita gangguan sereberal berjalan
dengan jarak kedua kaki relative jauh dan cenderung sempoyongan ke lateral. Gaya berjalan
yang lambat, langkah kecil diseret, dan ayunan lengan berkurang merupakan cirri khas

penderita Parkinson.

ATROFI OTOT
e Atrofi Neurogenik
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Lesi AHC
Lesi korteks piramidalis
Lesi infranuclearis

Hemiatrofi kongenital

Atrofi Miogenik
Atrofi Artogenik

Disuse Atrophy

PERUBAHAN BENTUK - KELUMPUHAN & ATROFI

» Winged Scapula trapezius + seratus anterior

* Drop Hand

* Drop Foot

* Monkey Hand
 Claw Hand

* Claw Foot

HIPERTROFI OTOT
* Hipertrofi Tulen

* Pseudohipertrofi

FASIKULASI

Fasikulasi Spontan

Fasikulasi Sewaktu Melakukan Gerakan

Iritasi/degenerasi neuron AHC

Iritasi/degenerasi akson motoneuron

Keletihan/ketegangan mental

Mioklonia

keluarga tertentu

penyakit infeksi

KONSISTENSI OTOT
a. Spasm
b. Rigiditas

c. Patologik otot
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d. Kontraktur
e. Spastisitas
f. Flaccid

GERAKAN INVOLUNTAIR
i Tremor
— Fisiologik : orang sehat tremor sewaktu melakukan gerakan tangkas secara lambat.
— Esensial Heredofamiliar : biasanya hanya ditemukan pada lengan saja, kadang kadang
bibir, lidah, kepala, dan rahang bawah.
— Penyakit Parkinson
— latrogenik : karena obat / kepribadian orang sendiri
— Metabolik : akibat zat-zat metabolik yang bersifat toksik.
— Cerebelar
2. TIC
— Benigna : kejang kebiasaan (jelek) yg timbul tiba-tiba cepat involuntar dan sebagai
letupan kontraksi otot-otot.
— Gilles De La Tourette : lebih keras dari pada benigna.
3. Spasmus
— Hemifasialis Idiopatik : adanya lesi pada kanalis fasialis
— Hemifasialis Post Pareses n. Fasialis
— Hemifasalis Reflektorik : adanya korelasi antara pemejaman kelopak mata karena
infeksi atau korpus alenium di bola mata
4. Diskinesia dan Distonia
— Gerakan koreatik
— Gerakan atetoid
— Hemibalismus
5. Miokoni non Epileptik. Gerakan involunter yang bangkit tiba-tiba

berlangsung sejenak aritmik dan dapat timbul berkali-kali.

GERAKAN DISKOORDINATIF
1. Pada Waktu Berdiri
— Sikap serebelarnd = broad base stance
— Test Romberg
— Dekomposisi sikap Normalnya berdiri dari duduk, membungkukkan badan,
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— menekuk lutut, berdiri tegak.
2. Pada Waktu Berjalan
3. Melakukan Gerakan : Asimetri atau Dismetria

CONTOH KASUS
Amiotropik Lateral Sklerosis Gangguan saraf motorik

Penyakit saraf motorik adalah kelompok gangguan saraf yang menyebabkan
hilangnya kekuatan otot tahap demi tahap. Seringkali, sebutan penyakit saraf motorik
atau motor neuron disease merujuk kepada penyakit amyotrophic lateral sclerosis (ALS)
atau Lou Gehrig disease. Penyakit ini merupakan penyakit yang paling sering terjadi dan
paling terkenal di kelompok penyakit saraf motorik, terlebih setelah kegiatan ice bucket
challenge yang ditujukan untuk meningkatkan kesadaran orang-orang tentang ALS menjadi
viral di tahun 2014

Secara statistik, ALS bisa dikategorikan dalam penyakit langka. Namun, ALS
merupakan penyakit saraf motorik yang paling umum ditemukan. Penyakit ini bisa
menyerang berbagai ras etnis, mulai Kaukasia hingga Asia, namun lebih banyak ditemukan
pada ras Kaukasia, dengan probabilitas 1,2-4 berbanding 100 ribu. Pada ras lain, angkanya
jauh lebih rendah. ALS umumnya menyerang mereka yang berusia antara 40-60 tahun, tapi
tidak menutup kemungkinan menyerang mereka yang lebih muda. Pria lebih banyak

terserang ALS dibanding wanita

Gejala Penyakit Saraf Motorik

Gejala yang ditimbulkan tergantung jenis dari saraf motorik tersebut. Bila kelainan terjadi
pada saraf motorik bagian atas (UMN), otot menjadi kaku dan tegang, pergerakan menjadi
lambat dan dilakukan dengan tenaga yang lebih daripada biasanya, reflex tubuh menjadi
terlalu aktif. Bila kelainan terjadi pada saraf motorik bagian bawah (LMN), akan
menimbulkan gejala seperti otot yang melemah dan mengecil (atrofi), serta terdapat kedutan

otot yang tidak terkontrol.

Penyebab dan gejala penyakit saraf motorik bila dilihat dari penyakit itu sendiri, antara lain:

o Amyothropic lateral sclerosis (ALS). ALS merupakan jenis penyakit saraf motorik yang
paling sering terjadi dan biasanya menyerang laki-laki dengan usia 40-60 tahun. Penyakit
ini menyebabkan rusaknya sistem saraf motorik, baik UMN maupun LMN. Gejala yang

timbul pertama kali mengenai otot lengan dan tangan, tungkai, serta otot-otot menelan.
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Orang dengan ALS akan sulit menelan, mengunyah, dan berbicara. Selain itu, penderita
akan mengalami kesulitan dalam menggerakan lengan, tangan, tungkai, dan
mempertahankan tubuh untuk berdiri tegak. Keluhan lain yang muncul adalah kram otot,
kedutan otot, dan otot menjadi kaku. Bila mengenai otot diafragma, orang dengan ALS
akan mengalami kesulitan bernapas, hal ini merupakan penyebab utama kematian pada
penderita ALS. Waktu yang dibutuhkan untuk ALS berkembang sampai terjadi gagal
napas adalah antara 3 sampai 10 tahun, namun bisa juga lebih. Sampai dengan saat ini,
penyebabnya belum diketahui, namun diduga dipicu oleh berbagai faktor, baik internal
seperti kelainan genetik, gangguan proses imunologi, maupun faktor eksternal seperti
lingkungan.

Atrofi otot spinal (spinal muscular atrophy/SMA). Ini merupakan penyakit turunan
yang menyerang LMN. SMA disebabkan oleh kerusakan gen SMN1 yang berfungsi
menghasilkan protein SMN yang penting untuk kelangsungan hidup sel saraf motorik.
Kurangnya protein SMN akan mengakibatkan atrofi dan melemah kekuatan otot pada
tubuh, tungkai, lengan, tangan, dan kaki.

Primary lateral sclerosis (PLS). Ini merupakan penyakit saraf motorik yang menyerang
UMN dari otot lengan, tungkai, dan wajah. Penyakit ini ditandai dengan gangguan bicara,
sulit berjalan, dan terhambatnya pekerjaan yang membutuhkan koordinasi otot tangan.
Tidak seperti ALS, PLS tidak fatal, namun dapat mengganggu kualitas hidup. PLS
biasanya menyerang laki-laki usia 40-60 tahun. PLS terjadi akibat gangguan sel saraf di
otak, tetapi penyebab dari gangguan tersebut belum diketahui.

Hereditary spastic paraparesis (HSP). HSP atau Strumpell-Lorrain disease merupakan
penyakit keturunan akibat kelainan genetik yang menyebabkan pelemahan dan kakunya
tubuh bagian bawah. Selain itu, refleks pada pergelangan kaki menjadi berlebihan. Hal ini
terjadi perlahan-lahan dan dapat menjadi berat.

Progressive bulbar palsy (PBP). PBP atau biasa disebut juga progressive bulbar atrophy
merupakan penyakit yang menyerang LMN dan UMN pada batang otak. Penyakit ini
menyebabkan beberapa bagian otot menjadi lemah dan mengganggu aktivitas, seperti
mengunyah, menelan, dan berbicara. Terdapat juga kelemahan anggota badan namun
tidak menonjol, dan penderita PBP labil secara emosional. Karena gangguan menelan,
penderita PBP akan berisiko tersedak dan menderita pneumonia aspirasi. Sebanyak 20
persen penderita penyakit saraf motorik umumnya menderita jenis penyakit ini. Penyebab

dari PBP masih sulit dimengerti.
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Atrofi otot progresif (progressive muscular atrophy/PMA). PMA menyerang LMN
dengan gejala awal muncul pada tangan dan menyebar ke tubuh bagian bawah. Gejala
lainnya dapat berupa atrofi otot, gerakan tangan yang lambat, kedutan otot, dan kram otot.
PMA lebih sering menyerang pria dan dapat berubah menjadi ALS.

Penyakit = Kennedy. Disebut  juga  sebagai X-linked  spinobulbar  muscular
atrophy (SBMA), karena penyakit ini disebabkan oleh mutasi gen di kromosom X yang
diturunkan. Wanita memiliki 2 kromosom X, sehingga wanita yang memiliki kelainan
kromosom ini hanya sebagai pembawa sifat, dan dapat menurunkan ke anak laki-lakinya
yang kemudian menimbulkan gejala. Gejala awal dapat dimulai pada usia 15-60 tahun,
yaitu kelemahan dan atrofi otot wajah, rahang, dan lidah. Akibatnya penderita akan
kesulitan dalam mengunyah, berbicara, dan menelan. Kelemahan otot lengan dan tungkai
dapat berkembang kemudian. Gejala lain yang dapat timbul adalah kehilangan sensasi
atau rasa pada tangan dan kaki, ginekomastia, kolesterol tinggi, dan memiliki diabetes
tipe 2.

Sindrom pasca polio. Merupakan komplikasi dari penyakit polio yang diderita puluhan
tahun sebelumnya. Sindrom pasca polio merupakan keluhan baru yang timbul pada orang
yang pernah menderita polio sebelumnya. Diduga penyebabnya adalah sel saraf yang
sudah lemah akibat penyakit polio sebelumnya, kemudian mengalami kerusakan akibat
proses penuaan atau penyakit lain. Gejala yang ditimbulkan penyakit ini adalah
kelemahan dan atrofi otot, kedutan otot, nyeri otot, nyeri sendi, dan tidak tahan terhadap

suhu dingin. Beda dengan ALS, sindrom pasca polio biasanya tidak mengancam nyawa.

Diagnosis Penyakit Saraf Motorik

Penyakit saraf motorik dapat terdiagnosis oleh dokter melalui gejala-gejala yang dialami

pasien, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan neurologis.

Pemeriksaan neurologis berguna untuk mengukur kemampuan motorik dan sensorik, fungsi

saraf, daya penglihatan, kemampuan mendengar dan berbicara, keseimbangan dan koordinasi

gerak, kondisi mental, serta perubahan perilaku dan mood.

Pemeriksaan Penunjang

Beberapa pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan untuk menyingkirkan kemungkinan

diagnosis lainnya dan melihat seberapa banyak otot yang terlibat, antara lain:
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Elektromiografi (EMG). Dilakukan untuk melihat kelainan kelainan saraf
motorik bagian bawah (LMN). Tes ini dilakukan untuk mengukur aktivitas listrik dari
otot-otot yang akan menunjukkan seberapa baik saraf bekerja dan berhubungan dengan
otot-otot.

Tes darah. Pemeriksaan creatine kinase sebagai penanda adanya kelemahan otot.

Analisis cairan otak dan saraf tulang belakang. Untuk melihat adanya
peradangan ataupun infeksi yang dapat mengakibatkan otot menjadi kaku. Sampel
diambil melalui teknik punksi lumbal, yaitu mengambil cairan otak dari sela-sela tulang
belakang dengan jarum.

Pemindaian MRI. Gambar hasil pemindaian ini akan membantu dokter dalam
melihat kondisi otak dan saraf tulang belakang.

Biopsi otot atau saraf. Dokter akan mengambil sampel kecil dari jaringan otot
atau saraf untuk diperiksa di bawah mikroskop. Pemeriksaan ini bermanfaat untuk
melihat derajat kerusakan, namun jarang dilakukan karena berisiko mencederai otot
ataupun saraf itu sendiri.

Khusus untuk atrofi otot spinal (SMA) dapat dilakukan pemeriksaan genetik untuk

melihat adanya kelainan gen tersebut.

Pengobatan Penyakit Saraf Motorik

Sejumlah langkah penanganan disesuaikan dengan kondisi-kondisi yang terjadi, dan
umumnya berupa:

Fisioterapi. Dilakukan untuk memperbaiki postur tubuh, mencegah kaku sendi, dan
memperlambat gejala kelemahan serta atrofi otot. Pada beberapa orang, terapi okupasi
dan terapi wicara juga diperlukan. Bila penyakit bertambah berat, mungkin dibutuhkan
alat bantu seperti kursi roda atau brace.

Farmakoterapi:

Obat riluzole.

Obat nusinersen.

Obat pelemas otot.

Obat quinine.

Obat pereda nyeri. .

Pemasangan selang makan. Salah satu gejala dari penyakit saraf motorik adalah disfagia.
Namun, nutrisi yang seimbang penting untuk memelihara berat badan ideal dan kekuatan

otot. Untuk orang yang tidak dapat mengunyah dan menelan, dapat
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dipasang percutaneous gastronomy tube (PEG). PEG adalah selang makan yang langsung
ditanamkan pada lambung melalui sayatan kecil pada dinding perut.

« Non-invasive ventilation (NIV). Merupakan mesin alat bantu napas yang bekerja dengan
menyerap udara dan akan disaring, kemudian udara akan dipompa ke dalam paru-paru.
Tidak seperti alat bantu napas di ruang rawat intesif rumah sakit, udara dialirkan melalui
selang napas hidung ataupun masker, bukan selang yang dimasukkan dari mulut ke
tenggorokan. NIV membantu mencegah sleep apnea dan membantu penderita bernapas
karena mengalami kelemahan otot pernapasan.

Komplikasi Penyakit Saraf Motorik

Penyakit saraf motorik berisiko menimbulkan sejumlah komplikasi, seperti infeksi saluran

kemih, pneumonia aspirasi, konstipasi, depresi, dan kelumpuhan. Komplikasi yang paling

berbahaya dan dapat menimbulkan kematian adalah terjadinya gagal napas.

Pemeriksaan motorik dapat dilakukan dengan cara observasi, penilaian terhadap
ketangkasan, gerak voluntar , dan penilaian status otot.
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CHAPTER V: PEMERIKSAAN SENSORIK

A. Pendahuluan

Gangguan persepsi sensori merupakan permasalahan yang sering ditemukan seiring
dengan perubahan lingkungan yang terjadi secara cepat dan tidak terduga. Pertambahan usia,
variasi penyakit, dan perubahan gaya hidup menjadi faktor penentu dalam penurunan sistem
sensori. Seringkali gangguan sensori dikaitkan dengan gangguan persepsi karena persepsi
merupakan hasil dari respon stimulus (sensori) yang diterima.

Persepsi merupakan respon dari reseptor sensoris terhadap stimulus eksternal, juga
pengenalan dan pemahaman terhadap sensoris yang diinterpretasikan oleh stimulus yang
diterima (Nasution, 2003). Persepsi juga melibatkan kognitif dan emosional terhadap
interpretasi objek yang diterima organ sensori (indera). Adanya gangguan persepsi
mengindikasikan adanya gangguan proses sensori pada organ sensori, yaitu penglihatan,
pendengaran, perabaan, penciuman, dan pengecapan. Untuk itu, perlu adanya pemeriksaan
fisik sistem sensori untuk mengukur derajat gangguan sistem sensori tersebut.

Adanya makalah ini diharapkan pembaca bisa sedikit mengetahui berbagai macam dan teknik
pemeriksaan sistem sensori. Dengan mengetahui pemeriksaan fisik sistem sensori diharapkan
permasalahan yang muncul dari hasil pemeriksaan tersebut dapat teridentifikasi secara akurat
sehingga dapat menentukan asuhan kefisioterapian yang berkualitas.

B. Kompetensi Dasar
Untuk mengetahui berbagai macam dan teknik pemeriksaan fisik sistem sensori pada

manusia.
C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan

Mahasiswa mampu memahami konsep dasar pemeriksaan motorik dalam hal :
Untuk mengetahui definisi sistem sensori

Untuk mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi sistem sensori
Untuk mengetahui tanda dan gejala gangguan sistem sensori

Untuk mengetahui definisi sistem sensori

Untuk mengetahui bentuk perubahan sensori

Untuk mengetahui tujuan pemeriksaan fisik sistem sensori

N o g M~ D oE

Untuk mengetahui jenis pemeriksaan fisik sistem sensori beserta masalah yang
ditemukan.

D. Kegiatan Belajar 1
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Sensori merupakan stimulus, baik secara internal maupun eksternal yang masuk
melalui organ sensori berupa indra. Sistem sensori berperan penting dalam hantaran
informasi ke sistem saraf pusat mengenai lingkungan sekitarnya (Wilson & Hartwig, 2002
dalam Price & Wilson, 2002). Sistem sensori lebih kompleks dari sistem motorik karena
modal dari sensori memiliki perbedaan traktus, lokasi yang berbeda pada medulla spinalis
(Smeltzer & Brenda, 1996) sehingga pengkajiannya dilakukan secara subjektif dan penguji
dituntut untuk mengenali penyebaran saraf perifer dari medulla spinalis.

Pengkajian sistem sensori difokuskan pada bentuk subjektif dikarenakan sistem sensori
memiliki hubungan erat dengan persepsi. Persepsi merupakan kemampuan mengidentifikasi
sesuatu melalui proses mengamati, mengetahui, dan mengartikan stimulus yang diterima
melalui indra. Untuk itu, data subjektif yang diterima berdasarkan persepsi individu dapat
menentukan  kenormalan dari sistem sensori  tersebut. Adanya abnormalitas
(penurunan/gangguan) sensori mengindikasikan gangguan neuropati perifer dan kerusakan
otak akibat lesi yang luas sehingga menyebabkan hilangnya sensasi yang dapat mengganggu
seluruh sisi tubuh.

Faktor-faktor yang mempengaruhi fungsi sensori

Usia

Medikasi

Lingkungan

Tingkat kenyamanan
Penyakit yang diderita
Merokok

Tindakan medis

N ok~ D P E

Tingkat kebisingan

Pemeriksaan fisik pada sistem sensori berfokus pada fungsi neurologisnya klasifikasi
dari pemeriksaan fisik sistem sensori didasarkan pada organ sensori berupa sistem indra.
Sistem indra yang dikenal berupa pancaindra, yaitu:

1. Indra penglihatan (visual)

2 Indra pendengaran (auditori)
3 Indra perabaan (taktil)

4. Indra penciuman (olfaktori)
5 Indra pengecap (gustatory)

Adanya pemeriksaan fisik sistem sensori bertujuan sebagai berikut.
1. Menentukan derajat gangguan sensori dalam hubungannya dengan gangguan gerak

2. Sebagai acuan untuk re-edukasi sensori
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Mencegah terjadinya komplikasi sekunder

Menyusun sasaran dan rencana terapi

Jenis Pemeriksaan Fisik Sensori
Pemeriksaan sistem sensori dilakukan dengan memeriksa kondisi kelima sistem indra yaitu
penglihatan, pendengaran, pembau, pengecap, dan peraba.

Pemeriksaan Fisik Indra Penglihatan
Pemeriksaan fisik mata dapat dilakukan dengan beberapa cara. Berikut ini akan dijelaskan
cara melakukan pemeriksaan mata yaitu:

1.

3.

Pemeriksaan ketajaman penglihatan (pemeriksaaan visus)

Mata merupakan organ tubuh yang berfungsi sebagai indera penglihatan sehingga
pemeriksaan ketajaman mata sangat penting untuk bisa mengetahui fungsi mata.
Pemeriksaan ketajaman mata dilakukan paling awal sebelum melakukan pemeriksaan
mata lebih lanjut.

Ketajaman penglihatan dituliskan dalam rasio perbandingan jarak penglihatan normal
seseorang dengan jarak penglihatan yang dapat dilihat oleh orang seseorang. Misalnya
ketajaman penglihatan 20/30 yang berarti seseorang dapat melihat dengan jarak 20 kaki
sedangkan pada penglihatan normal dapat dilihat dengan jarak 30 kaki. Orang dengan
mata normal memiliki nilai ketajaman mata 20/20.

Pemeriksaan lapangan pandangan

Cara yang paling mudah dalam melakukan pemeriksaan lapangan pandangan adalah
menggunakan metode uji telunjuk.
1. Indikasi: pasien yang diduga mengalami gangguan sensori.
2. Kontraindikasi: —
3. Cara:

1) Pasien dan fisioterapi duduk berhadapan.

2) Minta pasien untuk menutup salah satu matanya.

3) Fisioterapi juga ikut menutup salah satu matanya. Misalnya jika pasien menutup

mata kirinya, maka fisioterapi menutu mata kanannya.
4) Minta pasien memandang hidung fisioterapi.

5) Minta pasien menghitung jumlah jari yang ada pada bagian superior dan inferior
lirikan temporal dan nasal.

Pemeriksaan buta warna (tes isihara)
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Salah satu gangguan mata yang bersifat herediter, yaitu buta warna. Buta warna
merupakan penglihatan warna-warna yang tidak sempurna, seringkali disebut sebagai cacat
penglihatan warna. Cacat penglihatan warna bersifat didapat, terkadang merupakan gejala
dini kerusakan mata. Untuk mengetahui adanya cacat penglihatan mata perlu dilakukan tes
isihara.

Pemeriksaan Fisik Indera Pendengaran
Sama halnya dengan pemeriksaan mata, dalam melakukan pemeriksaan telinga juga dapat
dilakukan dengan beberapa cara yaitu:

1. Tes ketajaman auditorius

Tes ini akan dapat mengetahui kemampuan pasien dalam mendengarkan bisikan

kata(voice test) atau detakan jam tangan.
Alat: bel kecil

Indikasi: dapat dilakukan pada semua usia yang diduga mengalami gangguan sensori.
Kontraindikasi: —

Cara:

a)  Berdiri kira-kira 0,3 m di belakang anak.

b)  Perintahkan anak untuk menutup telinganya.

c) Bisikkan angka pada anak.

d) Perintahkan anak untuk menirukan angka yang dibisikkan.
e) Lakukan pada telinga lainnya.

1. Uji garputala

2.1 Uji weber

1. Alat: garputala.

2 Tujuan: untuk membedakan tuli konduktif dan tuli sensorineural.
3 Indikasi: bisa digunakan pada anak-anak dan dewasa.

4. Kontraindikasi: —

5 Cara:

1)Pukulkan garputala pada telapak tangan.

2)Letakkan garputalapada garis tengah kepala pasien.

3)Tanyakan pada pasien letak suara yang terdengar paling keras.
1. Hasil: pada pasien sensorineural, suara terdengar pada telinga yang tidak terganggu.
Ssedangkan pada tuli konduktif, suara terdengar lebih jelas pada telinga yang terganggu.

2.2 Ujirinne
1. Alat: garputala.
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2 Tujuan: untuk membandingkan hantaran udara dan tulang.
3 Indikasi: dapat dilakukan pada anak dan dewasa.

4. Kontraindikasi:

S) Cara:

1)Pukulkan garputala pada telapak tangan.

2)Letakkan batang garputala ke tulang mastoideus pasien.

3)Ketika pasien menunjukkan bahwa suara tidak terdengar lagi, dekatkan gigi garputala ke
meatus eksternus salah satu telinga.

4)Lakukan cara yang sama pada telinga lainnya.

2.3 uji Scwabach
1. Alat: garputala.

2 Tujuan: untuk membandingkan hantaran bunyi dari 2 subyek.

3 Indikasi: dapat dilakukan pada anak dan dewasa.

4. Kontraindikasi: —

) Cara:

Getarkan garputala yang dipegang

Letakkan ujung garputalapada lubang telinga pasien

Ketika pasien menunjukkan bahwa suara tidak terdengar lagi,
Lakukan cara yang sama pada telinga subyek kedua atau pemeriksa

a k~r wnp e

Bandingkan hasilnya dari kedua subyek tersebut
6. Hasil:

1)Normal: anak akan mendengar suara garputala di meatus eksternus setelah tidak terdengar
di prosesus mastoideus dan suara dapat terdengar sama baiknya.

2)Abnormal: pada kehilangan pendengaran sensorineural memungkinkan suara yang
dihantarkan lewat udara lebih baik dari pada lewat tulang dan segala suara diterima seperti
sangat jauh dan lemah.

Pemeriksaan Fisik Pengecap.

Pada hakekatnya, lidah mempunyai hubungan erat dengan indera khusus pengecap.
Zat yang memberikan impuls pengecap mencapai sel reseptor lewat pori pengecapan. Ada
empat kelompok pengecap atau rasa yaitu manis, asin, asam, dan pabhit.

Gangguan indera pengecap biasanya disebabkan oleh keadaan yang mengganggu
tastants atau zat yang memberikan impuls pengecap pada sel reseptor dalam taste bud
(gangguan transportasi) yang menimbulkan cedera sel reseptor (gangguan sensorik) atau yang
merusak serabut saraf aferen gustatorius serta lintasan saraf sentral gustatorius (gangguan
neuron).
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Manifestasi klinis dari indera pengecap apabila dilihat dari sudut pandang psikofisis,
gangguan pada indera pengecap dapat digolongkan menurut keluhan pasien atau menurut
hasil pemeriksaan sensorik yang objektif missal sebagai berikut.

1. Ageusia total adalah ketidakmampuan untuk mengenali rasa manis, asin, pahit,
dan asam.

2. Ageusia parsial adalah kemampuan mengenali sebagian rasa saja.

3. Ageusia spesifik adalah ketidakmampuan untuk mengenali kualitas rasa pada
zat tertentu.

4. Hipogeusia total adalah penurunan sensitivitas terhadap semua zat pencetus
rasa.

5. Hipogeusia parsial adalah penurunan sensitivitas terhadap sebagian pencetus
rasa.

6. Disgeusia adalah kelainan yang menyebabkan persepsi yang salah ketika

merasakan zat pencetus rasa.

Pasien dengan keluhan hilangnya rasa bisa dievaluasi secara psikofisis untuk fungsi
gustatorik selain menilai fungsi olfaktorius. Langkah pertama melakukan tes rasa seluruh
mulut untuk kualitas, intensitas, dan persepsi kenyamanan dengan sukrosa, asam sitrat,
kafein, dan natrium klorida. Tes rasa listrik (elektrogustometri) digunakan secara klinis untuk
mengidentifikasi defisit rasa pada kuadran spesifik dari lidah. Biopsi papilla foliate atau
fungiformis untuk pemeriksaan histopatologik dari kuncup rasa masih eksperimental akan
tetapi cukup menjanjikan mengetahui adanya gangguan rasa.

Pemeriksaan Fisik Peraba.

Pemeriksaan fisik indra perabaan didasarkan pada sensibilitas. Pemeriksaan fisik
sensori indra perabaan (taktil) terbagi atas 2 jenis, yaitu basic sensory modalities dan testing
higher integrative functions. Basic sensory modalities(pemeriksaan sensori primer) berupa uji
sensasi nyeri dan sentuhan, uji sensasi suhu, uji sensasi taktil, uji propiosepsi (sensasi letak),
uji sensasi getar (pallestesia), dan uji sensasi tekanan. Sedangkan testing higher integrative
functions (uji fungsi integratif tertinggi) berupa stereognosis, diskriminasi 2 titik, persepsi

figure kulit (grafitesia), ekstinksi, dan lokalisasi titik.
Sensasi raba dihantarkan oleh traktus spinotalamikus ventralis. Sedangkan sensasi

nyeri dan suhu dihantarkan oleh serabut saraf menuju ganglia radiks dorsalis dan kemudian
serabut saraf akan menyilang garis tengah dan akan masuk menuju traktus spinotalamikus
lateralis kontralateral yang akan berakhir di talamus sebelum dihantarkan ke korteks sensorik
dan diinterpretasi. Adanya lesi pada traktus-traktus tersebutlah yang dapat menyebabkan

gangguan sensorik tubuh.

1. Basic sensory modalities (pemeriksaan sensori primer)
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a. Uji sensasi nyeri dan sentuhan
Uji sensasi nyeri dan sentuhan terbagi menjadi 2 macam, yaitu nyeri superficial
(tajam-tumpul) dan nyeri tekan.
1) Nyeri superficial
Merupakan metode uji sensasi dengan menggunakan benda yang memiliki 2
ujung, yaitu tajam dan tumpul. Benda tersebut dapat berupa peniti terbuka maupun
jarum pada reflek hammer. Pasien dalam keadaan mata terpejam saat dilakukan uji ini
dan dilakukan pengkajian respon melalui pertanyaan “apa yang anda rasakan?” dan
membandingkan sensasi 2 stimulus yang diberikan. Apabila terjadi keraguan respon
maupun kesulitandan ketidakmampuan dalam membedakan sensasi, maka hal ini
mengindikasikan adanya deficit hemisensori berupa analgesia, hipalgesia, maupun
hiperalgesia pada sensasi nyeri. Sedangkan gangguan pada sensasi sentuhan berupa
anestesia dan hiperestesia.
2) Nyeri tekan
Merupakan metode uji sensori dengan mengkaji nyeri melalui penekanan pada tendon
dan titik saraf. Metode ini sering digunakan dalam uji sensori protopatik (nyeri
superficial, suhu, dan raba) dan uji propioseptik (tekanan, getar, posisi, nyeri tekan).
Misalnya, berdasarkan Abadie sign pada daerah dorsalis, tekanan ringan yang
diberikan pada tendon Achilles normalnya adalah ‘hilang’. Dengan kata lain tidak
dapat dirasakan sensasi nyeri bila diberikan tekanan ringan pada tendon Achilles.
b. Uji sensasi suhu
Uji sensasi suhu pada dasarnya lebih direkomendasikan apabila pasien terindikasi
gangguan sensasi nyeri. Hal ini dikarenakan pathways dari indra nyeri dan suhu saling
berbuhungan. Metode ini menggunakan gelas tabung yang berisi air panas dan dingin.
Pasien diminta untuk membedakan sensasi suhu yang dirasakan tersebut. Apabila pasien
tidak dapat membedakan sensasi,maka pasien dapat diindikasikan mengalami kehilangan
“slove and stocking” (termasuk dalam gangguan neuropati perifer).(Lundy-Ekman, 2013)
C. Uji sensasi taktil
Uji sensasi taktil dilakukan dengan menggunakan sehelai dawai (senar) steril atau dapat
juga dengan menggunakan bola kapas. Pasien yang dalam keadaan mata terpejam akan
diminta menentukan area tubuh yang diberi rangsangan dengan memberikan hapusan
bola kapas pada permukaan tubuh bagian proksimal dan distal. Perbandingan sensitivitas

dari tubuh proksimal dan distal akan menjadi tolak ukur dalam menentukan adanya
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gangguan sensori. Indikasi dari gangguan sensori pada uji sensasi taktil ini berupa

hyperestetis, anastetis, dan hipestetik.

d. Uji propiosepsi (sensasi letak)

Uji ini dilakukan dengan menggenggam sisi jari pada kedua tungkai yang disejajarkan

dan menggerakkannya ke arah gerakan jari. Namun yang perlu diperhatikan adalah

menghindari menggenggam ujung dan pangkal jari atau menyentuh jari yang berdekatan

karena lokasi sensasinya mudah ditebak (memberikan isyarat sentuh). Pasien yang dalam

keadaan mata terpejam diminta untuk menentukan lokasi jari yang digerakkan.

Selain itu, uji ini juga dapat dilakukan dengan menguji posisi sensasi di sendi

metakarpalia palangeal untuk telapak kaki besar. Orang muda normal memiliki derajat

diskriminasi sebesar 1 sampai 2 derajat untuk gerakan sendi distal jari dan 3 sampai 5

derajat untuk kaki besar.

e. Uji sensasi vibrasi (pallestesia)
Uji sensasi vibrasi dilakukan menggunakan garpu tala frekuensi rendah (128 atau 256
Hertz) yang diletakkan pada bagian tulang yang menonjol pada tubuh pasien.
Kemudian pasien diminta untuk merasakan sensasi yang ada dengan memberikan
tanda bahwa ia dapat merasakan sensasi getaran. Apabila pasien masih tidak bisa
merasakan sensasi getaran, maka fisioterapi menaikkan frekuensi garputala sampai
pasien dapat merasakan sensasi getaran tersebut. Pasien muda dapat merasakan
getaran selama 15 detik di ibu jari kaki dan 25 deti di sendi distal jari. Sedangkan
pasien usia 70 tahun-an merasakan sensasi getaran masing-masing selama 10 detik
dan 15 detik.

f. Uji sensasi tekanan
Uji sensasi tekanan menerapkan kemampuan pasien dalam membedakan tekanan dar
sebuah objek pada ujung jari. Uji ini dilakukan dengan cara menekan aspek tulang
sendi dan subkutan untuk mempersepsikan tekanan. Rekomendasi untuk uji tekanan

ini diutamakan pada penderita diabetes dan dilakukan minimal sekali setahun.

Testing higher integrative functions(uji fungsi integratif tertinggi)

a. Stereognosis
Stereognosis merupakan kemampuan untuk mengenali objek dengan perasaan. Uji ini
merupakan identifikasi benda yang dikenal dan diletakkan di atas tangan pasien

sehingga pasien dapat mengidentifikasi benda yang berada di tangannya. Adanya
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kesulitan identifikasi benda (gangguan stereognosis) mengindikasikan adanya lesi
pada kolumna posterior atau korteks sensori.

b. Diskriminasi 2 titik
Diskriminasi 2 titik merupakan metode identifikasi sensasi 2 titk dari penekanan 2
titik pin yang berada pada permukaan kulit. Uji ini terus dilakukan berulang hingga
pasien tidak dapat mengidentifikasi sensasi 2 titik yang terpisah. Lokasi yang sering
digunakan untuk uji ini adalah ujung jari, lengan atas, paha, dan punggung. Adanya
gangguan identifikasi 2 titik mengindikasikan adanya lesi pada kolumna posterior
atau korteks sensori.

C. Identifikasi angka (grafitesia)
Grafitesia merupakan metode penggambaran angka di mana nantinya pasien diminta
untuk mengidentifikasi angka yang tergambar pada telapak tangan. Metode grafitesia
dapat menggunakan ujung tumpul pulpen sebagai media stimuli. Kesulitan pada
identifikasi angka menunjukkan adanya glesi pada kolumna posterior atau korteks
sensori.

d. Ekstinksi
Ekstinksi merupakan salah satu uji sensori yang menggunakan metode sentuhan pada
kedua sisi tubuh. Uji ini dilakukan pada saat yang sama dan lokasi yang sama pada
kedua sisi tubuh, misalnya lengan bawah pada kanan dan kiri lengan. Apabila pasien
tidak bisa menggambarkan jumlah titik lokasi sentuhan (biasanya psien hanya
merasakan satu sensasi), maka dapat dipastikan pasien teridentifikasi adanya lesi
Sensoris.

e. Lokalisasi titik
Lokalisasi titik merupakan metode didentifikasi letak lokasi sensasi stimulus. Metode
ini dilakukan dengan cara memberikan sensasi sentuhan ringan pada permukaan kulit
dan meminta pasien untuk menyebutkan atau menunjukkan letak sensasi yang
dirasakan. Adanya penurunan sensasi sensori dibuktikan dengan adanya ketidak-
akuratan identifikasi lokalisasi. Hal ini disebabkan adanya lesi pada korteks sensori

sehingga terjadi penurunan maupun hilangnya sensasi sentuhan pada sisi tersebut.

Pemeriksaan Fisik Indra Penciuman
Indra penciuman merupakan penentu dalam identifikasi aroma dan cita rasa makanan-
minuman yang dihubungkan oleh saraf trigeminus sebagai pemantau zat kimia yang terhirup.

Indra penciuman dianggap salah satu sistem kemosensorik karena sebagian besar zat kimia
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menghasilkan persepsi olfaktorius, trigeminus, dan pengecapan. Hal ini dikarenakan sensasi
kualitatif penciuman ditangkap neuroepitelium olfaktorius sehingga menimbulkan sensibilitas
somatic berupa rasa dingin, hangat, dan iritasi melalui serabut saraf aferen trigeminus,
glosofaringeus, dan vagus dalam hidung, kavum oris, lidah, faring, dan laring.

Adanya gangguan penciuman (osmia) dapat diakibatkan oleh proses patologis
sepanjang olfaktorius yang hampir serupa dengan gangguan pendengaran berupa defek
konduktif maupun defek sensorineural. Defek konduktif (transport) terjadi akibat adanya
gangguan transisi stimulus bau menuju neuroepitel, sedangkan defek sensorineural
cenderung melibatkan struktur saraf yang lebih sentral. Namun penyebab utama dari
gangguan penciuman, yaitu penyakit rongga hidung maupun sinus, sebelum terjadi infeksi
saluran nafas atas, dan trauma kepala

Gangguan penciuman (osmia) memiliki sifat total (seluruh bau), parsial (sejumlah
bau), atau spesifik (satu atau sejumlah kecil bau). Jenis-jenis gangguan penciuman, yaitu:

1 Anosmia merupakan ketidak-mampuan mendeteksi bau

2 Hiposmia merupakan penurunan kemampuan mendeteksi bau

3 Disosmia merupakan distorsi identifikasi bau (tidak bisa membedakan bau)

4. Parosmia merupakan perubahan persepsi pembauan

5 Phantosmia merupakan persepsi bau tanpa adanya sumber bau

6 Agnosia merupakan ketidakmampuan menyebutkan maupun membedakan bau, meski

pasien dapat mendeteksi bau.
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CHAPTER VI: ASSESSMENT FISIOTERAPI PADA KASUS STROKE

A. Pendahuluan

Stroke merupakan masalah bagi negara-negara berkembang. Di dunia penyakit stroke
meningkat seiring dengan modernisasi. Di Amerika Serikat, stroke menjadi penyebab
kematian yang ketiga setelah penyakit jantung dan kanker. Diperkirakan ada 700.000 kasus
stroke di Amerika Serikat setiap tahunnya, dan 200.000 diantaranya dengan serangan
berulang. Menurut WHO, ada 15 juta populasi terserang stroke setiap tahun di seluruh dunia
dan terbanyak adalah usia tua dengan kematian rata-rata setiap 10 tahun antara 55 dan 85
tahun. (Goldstein,dkk 2006; Kollen,dkk 2006; Lyoyd-Jones dkk,2009).

Jumlah penderita stroke di Indonesia kini kian meningkat dari tahun ke tahun. Stroke
merupakan penyakit nomor tiga yang mematikan setelah jantung dan kanker. Disamping itu,
stroke juga merupakan penyebab kecatatan. Sehingga keadaan tersebut menempatkan stroke
sebagai masalah kesehatan yang serius.

Rendahnya kesadaran akan faktor risiko stroke, kurang dikenalinya gejala stroke,
belum optimalnya pelayanan stroke dan ketaatan terhadap program terapi untuk pencegahan
stroke ulang yang rendah merupakan permasalahan yang muncul pada pelayanan stroke di
Indonesia. Keempat hal tersebut berkontribusi terhadap peningkatan kejadian stroke baru,
tingginya angka kematian akibat stroke, dan tingginya kejadian stroke ulang di Indonesia
(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2008).

B. Kompetensi Dasar

Mengetahui tentang cara melakukan Assessment Fisioterapi pada kkasus Stroke
C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan
Mahasiswa mampu memahami Assessment Fisioterapi pada kasus Stroke dalam hal :
Mampu memahami pengertian dan klasifikasi Stroke
Mampu memahami penyebab Stroke
Mampu memahami tanda dan gejala dari Stroke
Mengetahui macam-macam pemeriksaan yang dilakukan pada klien dengan Stroke

o > w0 N

Mengetahui diagnosis fisioterapi kepada klien dengan Stroke.
D. Kegiatan Belajar 1
7. Definisi Stroke
Stroke adalah suatu kejadian rusaknya sebagian dari otak. Terjadi jika

pembuluh darah arteri yang mengalirkan darah ke otak tersumbat atau pecah.
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Stroke, atau cerebrovascular accident (CVA), adalah hilangnya fungsi-fungsi otak
dengan cepat, karena gangguan suplai darah ke otak. Hal ini dapat terjadi karena
iskemia (berkurangnya aliran darah) dikarenakan oleh penyumbatan (thrombosis,
arterial embolism), atau adanya haemorrage (pendarahan) yang dapat mennyebabkan
defisit neurologis. Deficit neurologis yang terjadi antara lain sensoris, motoris,
mental, persepsi, dan fungsi bicara.

8. Kilasifikasi Stroke

Hemorrhagic Stroke Ischemic Stroke

Hemorrhage/blood leaks Clot stops blood supply
into brain tissue to an area of the brain

Berdasarkan penyebabnya stroke dapat dibagi menjadi dua, yaitu :
a. Stroke Non Hemoragi / Iskemik
Stroke Non Hemoragi adalah stroke yang terjadi karena sumbatan pembuluh
darah otak. Dapat berupa iskemik atauemboli dan trombosis serebral. Biasanya
terjadi saat istirahat, baru bangun tidur di pagi hari.
Menurut perjalanan penyakitnya, stroke non hemoragi dibedakan menjadi:
1) Transient Ischemic Attack ( TIA)
Gangguam neurologis lokal yang terjadi selama beberapa menit sampai jam
saja. Gejala yang muncul akan hilang dengan spontan dan sempurna dalam
waktu kurang dari 24 jam.
2) Reversible Ischemic Neurologic Defisit (RIND)
Terjadi lebih lama dari pada TIA, gejala hilang lebih dari 24 jam tetapi tidak
lebih dari 1 minggu.
3) Stroke In Evolution (SIE)
Perkembangan stroke perlahan-lahan sampai alur munculnya gejala makin
lama semakin buruk, proses progresif beberapa jam sampai beberapa hari.
4) Complete Stroke
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Gangguan neurologis yang timbul sudah menetap atau permanen. Sesuai
dengan namanya, stroke komplit dapat diawali oleh serangan TIA berulang.
Pada stroke iskemik, aliran darah ke otak terhenti karena penumpukan
kolesterol pada dinding pembuluh darah atau bekuan darah yang telah

menyumbat suatu pembuluh darah ke otak.

Onset/saat kejadian ~ Mendadak, sedang ~ Mendadak , istirahat

Peringatan aktip Ada

Nyeri kepala Tidak ada Ringan
Kejang Hebat Tidak ada
Muntah Ada Tidak ada
Penurunan kesadaran Ada Ringam
Tanda Sangat nyata +/- (hrke 4)
Bradikardi ++ ( sejak awal ) -

Papil edema + ( sering ) -

Kaku kuduk + -
Kernig,brudzinki S

b. Stroke Hemoragi

Stroke Hemoragi terjadi karena pecahnya pembuluh darah otak. Dapat dibedakan

menjadi dua yaitu:

1) Perdarahan Intraserebral (PIS)
Pecahnya pembuluh darah terutama karena hipertensi mengakibatkan darah
masuk ke dalam jaringan otak dan menimbulkan edema otak. Peningkatan
Tekanan Intra Kranial yang terjadi cepat dapat mengakibatkan kematian
mendadak karena herniasi otak

2) Perdarahan Subaraknoid ( PSA )
Perdarahan ini berasal dari pecahnya aneurismaberry. Aneurisma yang pecah
ini berasal dari pembuluh darah sirkulasi Willisi dan cabang-cabangnya yang
terdapat diluar parenkim otak. Pecahnya arteri dan keluarnya ke ruang
subaraknoid meyebabkan Tekanan Intra Kranial meningkat mendadak,
meregangnya struktur peka nyeri dan vasospasme pembuluh darah serebral
yang berakibat disfungsi otak global (sakit kepala, penurunan kesadaran),
maupun fokal (hemiparese, afasia dan lainnya).Pecahnya arteri dan keluarnya
darah ke subaraknoid mengakibatkan terjadinya peningkatan tekanan

intrakranial hebat, meregangnya strktur peka nyeri, sehingga timbul nyeri
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kepala hebat, sering pula dijumpai kaku kuduk dan tanda-tanda rangsangan

selaput otak lainnya.

Defisit Hebat Ringan
Sakit kepala Hebat Sangat hebat
Kaku kuduk Jarang Ada
Kesadaran Terganggu Tgg sebentar
Hipertensi Selalu ada Tdk ada
Lemah tubuh  Ada sejak awal Tdk ada
sebelah

9. Patofisiologi
Hipertensi kronik menyebabkan pembuluh arteriola yang berdiameter 100-400
mcmeter mengalami perubahan patologik pada dinding pembuluh darah tersebut
berupa hipohialinosis, nekrosis fibrinoid serta timbulnya aneurisma tipe Bouchard.
Avrteriol-arteriol dari cabang-cabang lentikulostriata, cabang tembus arterio talamus
(talamo perforate arteries) dan cabang-cabang paramedian arteria vertebro-basilaris
mengalami perubahan-perubahan degenaratif yang sama. Kenaikan darah yang
“abrupt” atau kenaikan dalam jumlah yang secara mencolok dapat menginduksi
pecahnya pembuluh darah terutama pada pagi hari dan sore hari.
Jika pembuluh darah tersebut pecah, maka perdarahan dapat berlanjut sampai dengan
6 jam dan jika volumenya besar akan merusak struktur anatomi otak dan
menimbulkan gejala klinik.
Jika perdarahan yang timbul kecil ukurannya, maka massa darah hanya dapat merasuk
dan menyela di antara selaput akson massa putih tanpa merusaknya. Pada keadaan ini
absorbsi darah akan diikutioleh pulihnya fungsi-fungsi neurologi. Sedangkan pada
perdarahan yang luas terjadi destruksi massa otak, peninggian tekanan intrakranial
dan yang lebih berat dapat menyebabkan herniasi otak pada falk serebri atau lewat
foramen magnum.
Kematian dapat disebabkan oleh kompresi batang otak, hemisfer otak, dan perdarahan
batang otak sekunder atau ekstensi perdarahan ke batang otak. Perembesan darah ke
ventrikel otak terjadi pada sepertiga kasus perdarahan otak di nukleus kaudatus,
talamus dan pons.
Selain kerusakan parenkim otak, akibat volume perdarahan yang relatif banyak akan
mengakibatkan peninggian tekanan intrakranial dan menyebabkan menurunnya

tekanan perfusi otak serta terganggunya drainase otak.
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Elemen-elemen vasoaktif darah yang keluar serta kaskade iskemik akibat menurunnya
tekanan perfusi, menyebabkan neuron-neuron di daerah yang terkena darah dan
sekitarnya tertekan lagi. Jumlah darah yang keluar menentukan prognosis. Apabila
volume darah lebih dari 60 cc maka risiko kematian sebesar 93 % pada perdarahan
dalam dan 71 % pada perdarahan lobar. Sedangkan bila terjadi perdarahan serebelar
dengan volume antara 30-60 cc diperkirakan kemungkinan kematian sebesar 75 %
tetapi volume darah 5 cc dan terdapat di pons sudah berakibat fatal. (Jusuf Misbach,
1999)
10. Pathway

Trombus, Embels Sersbeal
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11. Tanda dan gejala

Stoke menyebabkan defisit neurologik, bergantung pada lokasi lesi (pembuluh darah
mana yang tersumbat), ukuran area yang perfusinya tidak adequat dan jumlah aliran
darah kolateral. Stroke akan meninggalkan gejala sisa karena fungsi otak tidak akan
membaik sepenuhnya.

a. Kelumpuhan pada salah satu sisi tubuh (hemiparese atau hemiplegia)

b. Lumpuh pada salah satu sisi wajah “Bel/’s Palsy”

c. Tonus otot lemah atau kaku

e

Menurun atau hilangnya rasa

e. Gangguan lapang pandang “Homonimus Hemianopsia”
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f. Gangguan bahasa (Disatria: kesulitan dalam membentuk
kata; afhasia atau disfasia: bicara defeksif/kehilangan bicara)

g. Gangguan persepsi

h. Gangguan status mental

12. Pemeriksaan Penunjang

a. Angiografi serebral. Membantu menentukan penyebab stroke secara
spesifik misalnya pertahanan atau sumbatan arteri.

b. Scan Tomografi Komputer (Computer Tomografy Scan — CT Scan).
Mengetahui adanya tekanan normal dan adanya trobosis, emboli serebral, dan
tekanan intracranial (T1K). Peningkatan TIK dan cairan yang mengandung darah
menunjukan adanya perdarahan subarachnoid dan perdarahan intracranial. Kadar
protein total meningkat, beberapa kasus thrombosis disertai proses inflamasi.

C. Magnetik Resonance | maging (MRI). MMenunjukan daerah infark,
perdarahan, malformasi arteriovena (MAV).

d. Ultrasonografi Dopler ( USG dopler). Mengidentifikasi penyakit
arteriovena (masalah system arteri karotis [aliran darah atau timbulnya plak]) dan
arteriosklerosis.

e. Elektroensepalogram (Electroensephalogram-EEG). Mengidentifikasi
masalah pada gelombang otak dan memperlihatkan daerah lesi yang spesifik.

f. Sinar tengkorak. Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pienal
daerah yang berlawanan dari massa yang meluas, kalsifikasi karotis interna
terdapat pada trobosis serebral; kalsifikasi parsial dinding aneurisma pad
perdarahan subarachnoid.

g. Pemeriksaan lab : Darah rutin, Gula darah, Urin rutin, Cairan
serebrospinal, Analisa gas darah (AGD), Biokimia darah, Elektrolit.

13. Perumusan diagnosis fisioterapi berdasarkan ICF mengacu pada hasil pemeriksaan.
Perumusan diagnosis fisioterapi untuk kasus stroke berdasarkan ICF dipilah menjadi 3
fase : fase awal, fase lambat, dan fase kronik yang meliputi : body function and
structures, activities limitation, and participation restriction (Rahayu UB., Supriyadi,
A. 2019)

14. ICF Stroke
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Stroke

Functioning and Disability 1

v v '

Body Functions Activities Participation
and Structure PR walking speed <p{  domesticlife
muscle strength walking endurance interpersonal relationship
control of voluntary walking on various terrains major life areas
movements walking across obstacles community reintegration
cardiovascular fitness Timed Up and Go test Y
spasticity walking category
sensation daily step counts
F W )
-

o

Contextual Factors

. | "_.—-‘_, LR
v 4
Environmental Factors Personal Factors
accessibility self-efficacy
safety readiness to change
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CHAPTER VII: FISIOTERAPI PADA STROKE

A. Pendahuluan

Untuk ini, kita akan memperhatikan masalah-masalah yang terjadi pada pasien stroke
dengan gangguan gerak dan fungsi dan terjadi keterbatasan aktivitas sehari-harinya. Dari
masalah-masalah tersebut kita bisa menentukan mana yang menjadi masalah utamanya dan
kita bisa rencanakan program intervensi apa yang tepat dan efektif untuk mengatasi masalah
utama pasien stroke tersebut.

Clinical decision making stroke merupakan sebuah pengkajian hal-hal yang penting
yang perlu diaplikasikan dan diketahui sebelum menangani dan dan mengambil keputusan
Klinis pada kondisi stroke. Terdapat hal-hal yang harus diketahui untuk menangani kasus
stroke yitu, mengetahui impairment apa yang terjadi pada kondisi tersebut serta intervensi
apa yang dapat diberikan pada kondisi stroke tersebut. Banyak intervensi yang diindikasikan
untuk penanganan stroke sehingga dalam clinical decision making memudahkan untuk
pengambilan keputusan Klinis pada kondisi ini dengan cara priopritaskan hal-hal dari yang
sangat penting ke hal yang penting dilakukan, mengetahui teknik-teknik yang yang baik
diterapkan pada kondisi ini serta outcome apa yang harus dicapai pada kondisi stroke. Hal ini
perlu dikaji agar penanganan pada kondisi stroke lebih efektif dan efisien serta outcome yang
dicapai sesuai dengan yang direncanakan sehingga akan membantu pasien untuk
memdapatkan perbaikan dari impairment-impairment dari kondisi stroke.

B. Kompetensi Dasar

Mengetahui tentang masalah-masalah yang terjadi pada pasien stroke

C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan

Mahasiswa mampu memahami cara mengidentifikasi masalah pasien stroke

D. Kegiatan Belajar 1

15. Studi Kasus
Seorang pria berusia 62 tahun sedang bermain baseball dengan cucu laki — lakinya
di halaman belakang tiba — tiba dia kehilangan kesadaran dan jatuh ke tanah.
Ambulance membawanya ke emergency room pada general medial/surgical hospital.

Dia diagnosa mengalami myocardiac infaction dan kemungkinan mengalami cerebro
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vascular accident ( CVA pada left middle cerebral artery ) yang mengakibatkan

anoxia ( kekurangan suplay oksigen ). Dia mengalami koma selama 1 minggu. Dia

mulai menunjukan beberapa perbaikan pada fungsi neurologis. Diagnosis definitifnya

myocardiac infarction ( dekat dengan left coronary artery) dan CVA bagian Kiri

dengan hemiparesis kanan.

f.

Post Medical History

Medical history yang disignifikan :

Pasien memiliki history 3 tahu yang lalu dengan sporadic bouts angina dengan
nitroglycerin. Pasien dibawah perawatan kardiologis dan tidak mengalami
ekserbasi baru — baru ini atau perubahan gejala. Melakukan pemerikasaan cardiac
stress test 1 tahun yang lalu yang menunjukan hasil negatif. Pasien juga
mengalami hypertensi 10 tahun yang lalu yang dikontrol dengan penggunaan obat.
Ayahnya meninggal pada usia 59 tahun yang disebabkan karena serangan jantung.
Sedangankan ibunya meninggal pada usia 72 tahun, yang mengalami stroke

selama 3 tahun.

g. Test Data

8) Computerized tomography scan (CT Scan ) : Konsistensi dengan ischemic
infarction pada left middle cerebral artery, menunjukan adanya sedikit
selling dan displacement pada struktur otak, yang menyebabkan lesi lokal.

9) Carotid angiography : adanya complete oklusi pada left middle cerebral
artery

10) Chest X-ray : dalam batas normal

11)ECG : terkadang mengalami arrhytmias, namun tidak spesifik pada
formasi gelombang ST

12) Urynalisis : dalam batas normal

13) Blood count : dalam batas normal

14) Blood chemistry profile : peningkatan creatinine phosphokinase isozyme
(CPK-MB

h. Medication

Aspirin dan antikoagulasi terapi ( heparin diikuti oleh warfarin )
Sosial History

Pasien tinggal dengan istrinya yang berusia 37 tahun. Dia lulusan SMA.
Mereka mempunyai 3 orang anak yang masing — masing berusia 28,20, dan 34

serta 6 cucu. Semua anaknya tinggal dekat dengan mereka dan mempunyai
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frekuensi kontak yang cukup dekat dengan orang tuanya. Pasien bekerja pada
sebuah pabrik dalam perusahan automotif selama 30 tahun. Dia gemar sekali
bermain golf, bermain kartu, dan aktif sebagai anggota di beberapa organisasi
gereja. Sejak kecil pasien juga suka mengendarai kuda. Akan tetapi, istrinya
mengalami ketakutan karena jatuh saat melakukan aktifitas berkuda. Dia memiliki
kebijakan ganti rugi medis yang besar ( Blue Cross, Blue Shield ) dan asuransi
yang cukup memadai untuk mengcover biaya rumah sakit.

Pemeriksaan Fisik

Pasien tersebut bergizi baik, dan berpenampilan lebih muda dari usianya.
Tekanan darahnya 110/70 mmHg, respiratory rate 12 kali per menit, dan suhu
tubuhnya 98,8°F ( 37,1°C). Pemeriksaan trunk dan ekstremitas normal, adanya
fascial asymetris, kesulitan berbicara,penglihatannya samar dan tidak bisa
dimengerti ( aphasia ). Tidak ada stress akut pada pasien. Kondisi kulitnya tampak
hangat dan kering. Tangan kanan dan jari — jari terdapat swelling dengan
keterbatasan ROM. Heart sound tampak normal.

Keterlibatan sensorik, status fungsional dan kontrol motorik dan fungsi
membutuhkan bantuan fisioterapi. Individu dengan kondisi stroke memiliki
behavior yang berbeda — beda dan pendekatan pemrosesan informasi yang di
dapat. Akan tetapi, berdasarkan obeservasi klinis, fisioterapis harus mampu untuk
menjelaskan secara umum untuk membedakan pasien dengan kondisi lesi
hemisfer kiri dan hemisfer kanan. Pedoman ini dilakukan untuk merencanakan
intervensi predisposisi  tetapi untuk membantu mempertahankan efektivitas
pembelajaran dan strategi feedback yag dibantu dengan interpretasi dari assesment
yang ditemukan.
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Stroke Ischemic Right
Hemiparesis (1CD)

Body Structure and Body Activity Limitation : Participation
Function: * Berialan Restriction :
* Paralysis pada sisi kanan *Berkerija

* Slow movement = Menulis.

* Fascial Asymetri *Berpakaian

* Communication problem reintergrasi

* Swelling dan displacement
struktur otak,

*Occlusion pada left middle
cerebral artery

Environmental Factors :
Personal Factors :

* Keluarga - ;
*Fasiltas lingkungan yang mendukung, Laki-laki
*LUSsI

bt

BT

16. Identifikasi masalah berdasarkan kasus

0.

General effect :

- Communication : adanya gangguan berbicara ( aphasia )

- Motor control : slow, weak karena adanya paralysis pada sisi kanan tubuh
- Thingking : kesulitan memahami dan mengerti informasi baru

Cognitive style : memory loss karena adanya gangguan pada otak bagian Kiri
yang berfungsi untuk planning, organisir, kesulitan mengenali benda atau
objek dan memahami hal baru

Persepsi dan kognisi : kesulitan dalam memahami dan mengerti dalam
berkomunikasi

Academic skills : adanya penurunan karena kesulitan memahami informasi
baru dan memecahkan masalah

Motor respon : paralysis pada tubuh bagian kanan, poor balance, poor
coordination

Emosional respon : lebih cepat frustasi dan underestimate ability

Pasien ini telah ditetapkan untuk beban kasus Anda.Pada kasus konferensi

keluarga pagi ini ada diskusi tentang perlunya transfer ke fasilitas rehabilitasi adalah

sekitar 30 mil dari rumah pasien. Anak — anaknya mendukung apapun yang terbaik
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untuk ayah mereka.lstrinya bersikeras itu pasien / suaminya tetap di rumah sehingga
dia bisa memantau perawatannya.Fasilitas tempat dia berada sekarang dirawat di
rumah sakit hanya berjalan kaki dari rumahnya. Istrinya berpendapat bahwa ini adalah
satu-satunya fasilitas kesehatan keluarga yang pernah digunakan dan dia sangat yakin
suaminya akan menerima perawatan terbaik yang bisa dilakukan. Sebuah keputusan
mengenai transfer yang tertunda berdasarkan informasi dari assesment yang telah
ditemukan dan intervensi awal.

Rencana agar dapat memulai assesment pada pasien sebelumnya kita harus
melakukan pengumpulan data seperti data demografi, history yang relevan, dan
informasi dari rekam medis pasien, serta wawancara pada istri dan anak pasien, dan
pada keluarga lainnya. Sebelumnya kita dapat memilah dafar potensial area yang akan
kita assesment pada pasien ini, meskipun sangat banyak. Kita dapat membuat daftar
prosedur assesment sesuai dengan prioritas yang mana yang akan anda tentukan.
Daftar prosedur assesment :

14 Motor control — tonus otot, refleks dan reaksi, pola gerak volunter,
kemampuan motor planning

15 Koordinasi

16 Keseimbangan

17 Persepsi

18 Assesment fungsional — rolling, supine to sit transfers, sit to stand transfer

19 Kondisi kulit dan edema

20 Sensasi

21 Joint mobility — range of motion ( ROM ), joint play, soft-tissue compliance

22 Endurance / cardiorepiratory status

23 Gait

24 Status mental

25 Environmental assesment dan peralatan yang perlu diganti

26 Kemampuan berkomunikasi

17. Prioritas assesment
Memprioritaskan keputusan dalam menentukan assesmen dapat dipandu
dengan menggunakan langkah-langkah terkait dalam proses pengambilan keputusan
klinis yang telah dijelaskan sebelumnya. Pertimbangkan sejenak langkah-langkah

dalam proses yang mungkin berhubungan dengan memprioritaskan assesment.
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Bagaimana Anda akan mulai menerapkan model ini untuk menetapkan prioritas?

Pertama, ingatlah enam langkah dalam prosesnya: (1) mengumpulkan data, (2)

analisis data, (3) menetapkan hasil (sasaran) dan prioritas, (4) merumuskan sebuah

rencana, (5) menerapkan rencana, dan (6) evaluasi hasilnya. Sekarang kita akan

menerapkan proses ini untuk memandu pemikiran tentang menetapkan prioritas.

Setiap langkah dalam proses akan ditangani secara individual. Pada bagian

selanjutnya, proses pengambilan keputusan Kklinis diterapkan untuk memprioritaskan

prosedur assesment pasien.

Berikut ini beberapa langkah untuk mengaplikasikan keputusan klinis

berdasarkan prosedur prioritas assement :

g. Langkah 1:Pengumpulan data

4)

5)

Apakah Anda memiliki cukup informasi untuk menentukan masalahnya? lya .
Masalah Anda adalah, data mana yang paling penting atau paling penting
untuk dikumpulkan dulu? Latar belakang akademis Anda telah memberi Anda
pengetahuan tentang etiologi dan manifestasi klinis setelah stroke. Informasi
ini akan memandu keputusan Anda. Meskipun setiap pasien akan menyajikan
kebutuhan dan masalah unik, basis pengetahuan Anda memberikan petunjuk
kuat mengenai jenis data yang biasanya perlu dikumpulkan setelah penghinaan
neurologis jenis ini. Meskipun daftar penilaian telah diberikan sebelumnya,
Anda mungkin akan mengembangkan daftar serupa yang bekerja secara
independen.

Dapatkah Anda mengidentifikasi sumber daya yang tersedia untuk mengatasi
masalah ini? lya. Anda memiliki dua sumber utama yang Anda inginkan: (1)
Basis pengetahuan Anda memungkinkan Anda untuk mempertimbangkan
tipikal etiologi, patofisiologi, simtomatologi, dan gejala stroke. (2) Studi Anda
juga telah memberikan informasi tentang berbagai tes dan tindakan yang
tersedia bagi ahli terapi fisik untuk mengumpulkan data pasien. Latar belakang
akademis Anda tentang stroke bersamaan dengan pengetahuan Anda tentang
prosedur penilaian adalah sumber terbaik untuk mengatasi masalah ini.
Kombinasi informasi ini memberi landasan untuk pemilihan penilaian yang
sesuai dengan manifestasi klinis yang khas. Pertimbangan fitur klinis dan
penilaian secara simultan memungkinkan seseorang untuk memilih yang

dibutuhkan dan menyingkirkan orang lain.
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6) Apakah Anda memiliki data subjektif dan obyektif yang memadai? lya. Anda
memiliki pengetahuan tentang gambaran Klinis stroke. Anda bisa menentukan
prosedur penilaian yang paling tepat. Anda dapat melakukan penilaian,
temuan dokumen, dan hasil yang tidak terpenuhi

Langkah 2 : Analisis data dan identifikasi problem

Mulailah mengorganisir dan menganalisi data yang sudah ada untuk
membuat keputusan assesmnet yang berbeda berasarkan apa yang dibutuhkan
pasien. Selanjutnya dapat membuat hubungan antara manifestasi klinis yang
biasanya terlihat dan semua assesment yang berpotensi untuk mengatasi masalah
klinis. Meskipun ini telah dilakukan untuk Anda dalam contoh ini, langkah ini
adalah di mana Anda benar-benar menghasilkan seluruh daftar assesment.

Assesment ini dapat membantu dengan rumusan masalah dan hasilkan dari

gabungan pengetahuan Anda tentang tanda dan gejala prosedur penilaian stroke

dan intervensi yang akan dilakukan. Kemudian pertimbangkan untuk bertanya
pada diri Anda serangkaian pertanyaan tentang manifestasi klinis dibawah ini :

3) Apakah penderita stroke biasanya hadir dengan masalah koordinasi?
Koordinasi dapat diakibatkan oleh keterlibatan serebelum atau ganglia basal,
dari kehilangan proprioseptif, atau kelemahan motorik. Karena ini adalah
manifestasi klinis potensial, jawaban Anda adalah "ya" dan koordinasi
ditambahkan ke daftar sebagai assesment yang dibutuhkan.

4) Apakah perubahan kemampuan fungsional khas setelah stroke? Sekali lagi
jawaban Anda adalah "iya." Keterampilan fungsional setelah stroke biasanya
terganggu atau tidak ada dan bervariasi sesuai dengan pasien dari pasien ke
pasien. Assesment fungsional ditambahkan ke daftar.

Langkah 3 : Menetukan outcome ( goals ) dan prioritas

Prioritas ditujukan untuk melengkapi assesment yang mungkin dapat
membuktikan bahwa data yang dikumpulkan memberi pengaruh berdasarkan pada
test dan pengukuran.

Langkah 4 : Merumuskan Rencana

Merumuskan sebuah rencana treatment untuk menentukan intervensi apa
yang diperlukan untuk mencapai outcome.

Langkah 5 : Implementasi Rencana

Perencanaan akan dilaksanakan berdasarkan identifikasi masalah,

efektifitas dari asesment.
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Langkah 6 : Evaluasi outcome
Prosedur daftar assesment :

14) Motor control : slow, careful movement, kelemahan pada sisi kanan lengan
dan kaki

15) Koordinasi :

16) Balance

17) Persepsi : gangguan saat berbicara, kesulitan memahami kata — kata atau
tulisan

18) Assesment fungsional : rolling, supine to sit trasnfer, sit to stand transfer

19) Skin condition : hangat dan kering, ada swelling pada tangan

20) Sensation

21) Joint mobility : keterbatasan ROM pada hand dan fingers

22) Endurance/cardiorespirasi status

23) Gait : sircumduction gait

24) Mental status

25) Fasilitas lingkungan terhadap kondisi pasien

26) Kemampuan berkomunikasi

Dari 13 daftar assesment kita dapat menentukan prioritas assesment mana
yang perlu kita dahulukan :

7) Persepsi

8) Communicatin ability

9) Skin condition / edema

10) Motor control

11) Joint mobility

12) Gait

Berdasarkan studi kasus, ditemukan :

9)

h)

)

Pasien independen (tingkat FIM 7), pada gerakan rolling dan posisi prone-on
elbow

Maintaining quadruped, hooklying, bridging dengan bantuan moderate (nilai FIM
=3)

Kelemahan keseimbangan duduk (nilai FIM = 2) karena penurunan stabilitas
trunk

Imbalance tonus
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k) Impaired voluntary control
I) Tidak mampu menahan posisi posture antigravitasi
18. Planning

Berdasarkan assesmen diatas kita dapat memberikan rencana intervensi untuk

meningkatkan stabilitas trunk yang menurun. Berikut ini beberapa teknik untuk

mengatasi stabilitas trunk yang menurun :

g. Pengumpulan data : data kamu harus masuk ke dalam daftar yang memungkinkan
untuk diberikan teknik treatment yang kamu pilih untuk pertimbangan (gunakan 7
teknik diatas, meskipun itu mungkin tidak termasuk dalam pilihan yang kamu
buat).

h. Analisis data / Identifikasi masalah : Identifikasi fitur (Tipe kontraksi,
aplikasi,tujuan motor control) dan indikasi teknik sesuai untuk mengatasi
kestabilan trunk yang menurun saat duduk. Tahap ini dapat memfasilitasi dengan
bertanya pada diri sendiri dengan menjawab pertanyaan berikut.

e Apa teknik yang harus dipilih untuk menekankan hasil yang ingin dicapai?
Repetisi pergerakan? Meningkatkan ROM? Weight bearing, memegang
postur yang melawan gravitasi?

e Teknik masalah klinis yang sedang di rancang untuk dioertimbangankan
dan ditangani? Ketidak seimbangan skala ukur? Penurunan pergerakan?
Petunjuk mengubah pergerakan?

e Apa tujuan pengendali motor control yang terkait dengan teknik nya ?
pergerakan? Stabilitas? Kemampuan?

i. Menetapkan hasil / Prioritas : proses pada langkah ini, fitur dan indikasi untuk
setiap teknik dalam daftar dibandingkan dengan yang dibutuhkan untuk pasien
individual. Teknik yang cocok yang di inginkan pasien untuk hasil yang ada
didalam daftar untuk pilihan treatment, yang lainnya dikesampingkan.

J. Merumuskan sebuah rencana : pada poin ini menjadi daftar final dimana
dikembnagkan nya teknik. Ini selalu menjadi poin dimana teknik diurutkan untuk
mencapai hasil yang optimal. Poin dalam teknik penentuan urutan teknik treatment
harus diberikan pertanyaan berikut :

e Lakukan teknik yang merupakan perkembangan logis dalam hal

meningkatnya kesulitan dalam posisi?
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e Apakah satu teknik membutuhkan keterampilan prasyarat yang sulit
daripada yang lain?

e Berapa banyak tulang atau bagian badan yang terlibat?

e Apakah jenis kontraksi yang terlibat mewakili tingkat tantangan tambahan?

e Pada weight bearing atau melalui sendi yang penting?

k. Melaksanakan rencana : menggambarkan aplikasi teknik treatment dalam konten

rencana treatment.

I.  Mengevaluasi rencana (tujuan) : menilai respon pasien dalam memilih teknik.

Dimana sukses nya teknik untuk mencapai hasil treatment yang teridentifikasi

(tujuan jangka pendek).

19. Intervensi

Berikut ini merupakan teknik intervensi yang diberikan pada pasien stroke seperti

salah satunya yaitu dengan menggunakan metode PNF ( Proprioceptive

Neuromuscular Fasilitation ).

Prosedur dasar sebelum memulai metode PNF :

Manual Contact : mengenai penempatan tangan terapis ke pasien. Pressure
(tekanan) dari sentuhan terapis digunakan sebagai mekanisme fasilitasi dan
beberapa rangsangan sensory membantu pasien dalam memahami persiapan
arah gerakan yang akan dilakukan. Caranya adalah dengan memberikan
tekanan pada otot pembantu sehingga otot mampu untuk berkontraksi. Sisi
tangan dan atau kaki pasien sebaiknya diletakkan pada posisi yang netral.
Untuk mengontrol pergerakan dan menahan rotasi gerakan (menstabilisasi),
terapis menggunakan Lumbrical grip. Lumbrical grip memberikan terapis
kontrol yang baik dari pergerakan tanpa membuat pasien kesakitan. Manual
contact pada trunk pasien akan membantu pergerakan anggota tubuh yang
dikontrol melalui stabilisasi trunk.

Verbal : Instruksi secara verbal adalah untuk memberitahukan pasien apa yang
akan dilakukan dan kapan melakukannya. Terapis harus selalu mengingat
instruksi apa saja yang diberikan kepada pasien. Persiapan instruksi diperlukan
agar instruksi yang diberikan jelas dan konsisten. Pengaturan waktu
pengucapan instruksi sangat penting untuk mengkoordinasikan reaksi pasien
dengan tangan terapis dan tahanan, terutama ketika menggunakan reflex

strech. Volume dari pengucapan instruksi dapat mempengaruhi kekuatan dari
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kontraksi otot. Terapis sebaiknya memberikan instruksi dengan nada suara

yang agak keras ketika yang diinginkan berkontraksi adalah otot yang kuat,

dan menggunakan nada suara yang lembut ketika ingin merlaksasikan otot

atau menghilangkan nyeri. Instruksi yang diberikan terdiri dari 3 tahap, yaitu:

4) Persiapan : menjelaskan kepada pasien gerakan yang akan dilakukan.

5) Bergerak : katakan kepada pasien untuk memulai gerakan

6) Mengkoreksi : katakan kepada pasien bagaimana membetulkan gerakan
yang salah.

Body position dan body mechanic : Tubuh terapis sebaiknya segaris/ sebaris

dengan gerakan yang diinginkan. Dengan menggunakan berat tubuh, terapis

dapat memberikan tahanan yang agak diperlama tanpa menibulkan rasa

sakit.tangan yang relax dapat membuat terapis merasakan respon dari pasien.

Vision : Pergerakan mata dapat mempengaruhi pergerakan antara kepala dan

tubuh. Kontak mata antara pasien dan terapis memberikan kesempatan

komunikasi dan membantu untuk memastikan interaksi yang kooperatif.

Resistance

Dalam treatment, resistance juga digunakan untuk:

5) Fasilitasi kemampuan kontraksi otot.

6) Meningkatkan motor control.

7) Membantu pasien memperoleh awareness dari suatu gerakan.

8) Meningkat kekuatan

Terapis perlu memperhatikan resistance agar resistance tidak menyebabkan

rasa nyeri atau lelah.

Irradiation dan Reiforcement

Irradiation adalah sebagai penyebar respon ke stimulasi. Respon ini dapat

dilihat sebagai peningkatan fasilitasi (kontraksi) atau inhibisi (relaksasi) pada

otot yang bersinergis dan pola dari pergerakan.

Reinforcement. Dalam kamus Webster’s Ninth New Colegiate Dictionary,

reinforce memiliki arti “penguatan otot yang lemah dengan menggunakan

tambahan baru, membuat lebih kuat”. Terapis mengarahkan reinforcement otot

yang lemah dengan menambah jumlah tahanan yang diberikan untuk

menguatkan otot. Penambahan jumlah tahanan dan tipe kontraksi otot
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disesuaikan dengan kondisi pasien dan goal yang diinginkan dari melakukan
treatment.
Traction atau approximation
Traction adalah pemanjangan trunk atau ekstremitas. Traction digunakan
untuk:
5) Fasilitasi gerakan, terutama gerakan menarik dan gerakan melawan
gravitasi.
6) Penambahan dalam pemanjangan jaringan otot ketika menggunakan
reflex strech.
7) Tahanan dibeberapa bagian pergerakan. Contohnya, menggunakan
traction saat memulai flexi shoulder untuk menahan elevasi scapula.
8) Pengaruh traction dapat membantu ketika mentreatment pasien dengan
nyeri sendi.
Approximation adalah penekanan trunk atau ekstremitas. Approximation
digunakan untuk:
4) Membantu stabilisasi.
5) Fasilitas weight-bearing dan kontraksi dari otot yang melawan gravitasi.
6) Menahan beberapa komponen pergerakan. Contohnya, menggunakan
approximation diakhir fleksi shoulder untuk menahan elevasi scapula.
Approximation ada 2 cara, yaitu:
- Quick approximation : kekuatan penekanan diberikan secara cepat
(langsung) untuk memperoleh reflex-type responses.
- Slow approximation  : kekuatan penekanan diberikan secara berangsur-
angsur meningkat sebagai toleransi kepada pasien.
Strech
Stimulus strech digunakan selama aktivitas normal sebagai persiapan gerakan
untuk fasilitasi kontraksi otot.
Timing
Timing merupakan rangkaian/ urutan dari pergerakan. Normal timing dari
banyak koordinasi dan efesiensi gerakan dilakukan dari distal ke proximal.
Patterns
Pola fasilitasi dapat menjadi satu pertimbangan dari prosedur dasar dari PNF.
Pattern/ pola ini sudah dijelaskan dibagian sebelumnya.

77



Berikut ini ada beberapa teknik yang dapat di terapkan pada kasus stroke iskemik

hemiparesis pada sisi kanan :

8)

9

Alternanting isometrics

Posisi pasien sidelyng, pastikan pasien dalam keadaan rileks. Instruksikan pasien
agar tetap mempertahankan posisinya ketika terapis memberikan dorongan. Lalu
terapis memberikan dorongan ke depan dan belakang seperti digambar dengan
posisi tangan terapis di shoulder dan pelvic. Lakukan dorongan secara perlahan
kemudian tingkatkan kecepatannya. (berikan mobilisasi pada sisi yang mengalami
keterbatasan dan sisi yang baik sebagai stabilisasi).

Rhytmic initiation

Cara : pasien berbaring dengan rileks. Terapis membantu pasien bergerak secara
pasif dengan mobilisasi lengan pasien dari dalam keluar seperti pada gambar
diatas. Kemudian biarkan pasien bergerak secara aktif. Teknik ini membantu

pasien agar dapat memahami gerakan.

10) Hold-relax

Cara : Posisi pasien hooklyng. Terapis memberikan dorongan kebawah dengan
posisi tangan di upper dan lower trunk. Pada saat mendorong terjadi kontraksi
pada otot-otot abdominal sehingga diharapkan terjadi peningkatan kekuatan otot
tersebut.

11) Rhytmic stabilization

Cara : Posisi pasien dalam keadaan rileks. Terapis memberikan dorongan secara
berlawanan dan pasien harus mampu melawan dorongan tersebut. (hampir sama

dengan alternating isometric namun arah dorongannya berlawanan).

12) Slow reversals

13) Placing and holding ( hold after positioning )

14) Agonist reversals

Intervensi neuromuskular, koordinasi yang normal dapat dirusak karena penyakit
stroke kronis yang ditandai dengan sinergi gerakan abnormal dapat dilihat seperti
fleksi pergelangan tangan dan jari-jari ketika pasien menggenggam, fisioterapis
bisa mereedukasi gerakan normal secara selektif dengan gerakan fungsional
tangan seperti meraih benda, mendorong meja dilakukan secara berulang dan
bervariasi, sehingga mampu mengaktivasi otak dan meningkatkan aktivitas jalur
saraf menuju otak (Rahayu, UB danSupriyadi, A., 2019)
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