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ABSTRAK

PENERAPAN PEMBERIAN MIRROR THERAFPY UNTUK
MENINGKATKAN KEKUATAN OTOT PADA PASIEN
STROKE DI RSUD DR. SOEDIRMAN KEBUMEN

Latar Belakang : Stroke adalah suatu keadaan hilangnya scbagian atau scluruh
fungsi neurologis vang terjadi sccara mendadak yang disebabkan oleh gangguan
darah otak karena kurangnya suplai darah. Dampak yang ditimbulkan bisa
menjadi lumpuh separuh badan, Maka untuk mengatasi masalah tersebut bisa
dilakukan mirror therapy, sefain itu juga bisa dilakukan latihan ROM. terapi
akupresur

Tujuan Penclitian : Mengetahui pengaruh pemberian Mirror Therapy untuk
meningkatkankekuatan otot pada pasien stroke.

Metode : Penulisan ini menggunakan metode deskriptif yautu metode ilmiah yang
berfungsi mendeskripsikan gambaran terhadap obyck tentang apa yang akan
diteliti melalui kumpulan beberapa data yang sudah ada.

Hasil : Sctelah dilakukan penerapan mirror therapy untuk meningkatkan kekuatan
otot pada pasien stroke didapatkan hasil bahwa terjadi peningkatan pada pasien
satu dari tiga menjadi empat, pasien dua dari dua menjadi tiga _
Kesimpulan : Dari hasil peneliian maka mirror therapy bisa meningkatkan
Kkekuatan otot pada pasien stroke

Rekomendasi : penerapan mirror therapy dapat digunakan untuk peningkatan
kekuatan otol pada pasien stroke: ' ’

Kata Kunei : Stroke, Kekuatan Otot, Mirror Therapy
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ABSTRACT

THE IMPLEMENTATION OF MIRROR THERAPHY GIVING TO
INCREASE THE MUSCLE STRENGTH OF STROKE PATIENTS
AT RSUD DR. SOEDIRMANHOSPITAL OF KEBUMEN

Background of the study : Stroke 1s a condition of losing a part or overall
neurologic function which suddenly happens, which is caused by the disturbance
of brain blood because of the lack of blood supply. The caused cifeets can be half-
body paralysis. Therefore, to overcome this problem. we can do mirror therapy,
furthermore ROM (Range Of Motion) exerciscs, acupressure,

Objective of the study : To know the effect of Mirror Therapy giving to increase
the strength of muscle for stroke patients,

Method : This study uses descrptive methad, that is scientific method which
function to describe the object of what will be examined through some data
collections which have been present, _ y

Result of the study : After the implementation of Mirror Therapy giving to to
increase the strength of muscle for stroke patients, it was gotten that there was an
increasing at the patient one from three became four, patient two from two
became three,

Conclusion : According to the research, Mirror Therapy giving can increase the
muscle strength of the stroke patients.

Recommendation : Mirror Therapy giving implementation can be used to
increase the muscle strength of the stroke patients.

Keywords : Stvroke, Muscle Strength, Mirvor Therapy
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2. A lecturer of Muhammadiyah Health Science Institute of Gombong
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Stroke adalah suatu keadaan hilangnya sebagaian atau seluruh fungsi
neurolgis (defisit neurologis lokal atau global) yang terjadi secara mendadak,
berlangsung lebih dari 24 jam atau menyebabkan kematian, yang semata-
mata disebabkan oleh gangguan darah otak karena berkurangya supali darah
(stroke perdarahan) (Budiman, 2013). Stroke adalah terjadinya gangguan
fungsional otak fokal maupun global secara mendadak dan akut yang
berlangsung lebih dari 24 jam akitbat gangguan aliran darah ke otak (WHO,
2012). Stroke dibagi menjadi dua yaitu stroke iskemik dan stroke hemoragik
(Global burden Disease atau GBD, 2010). Stroke adalah suatu kondisi yang
terjadi karena suplai darah ke otak kurang atau berhenti sehingga otak
kehilangan fungsinya tersebut (Hakim, 2016). Stroke mengakibatkan otak
mengalami hipoksia serta iskemik otak, iskemik otak akan mengakibatkan
kerusakan menjadi permanen jika kejadian itu terjadi dalam waktu yang
cukup lama (Ariani, 2012)

Menurut data WHO (2010) setiap tahunnya terdapat 15 juta orang di
seluruh dunia menderita stroke dimana 6 juta orang mengalami kematian dan
6 juta orang mengalami kecacatan permanen dan angka kematian tersebut
akan terus meningkat dari 6 juta pada tahun 2010 dan menjadi 8 juta pada
tahun 2030.

Di Indonesia stroke merupakan penyebab kematian utama di Rumah
Sakit Pemerintah, penyebab kematian ketiga dan menyebabkan kecacatan
utama di Rumah sakit (pdpersi, 2010). Berdasarkan hasil Riset Kesehatan
Dasar (Riskesdas) Tahun 2013, prevalensi Stroke di Indonesia ditemukan 7
per 1.000 penduduk serta yang telah didiagnosis oleh tenaga kesehatan 12,1
per 1.000 penduduk. Diperkirakan penyebab kematian utama di Rumah Sakit
akibat Stroke 15% dengan tingkat kecacatan mencapai 65%.
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Jumlah kasus tertinggi di Jawa Tengah pada tahun 2015, terdiri dari
kasus tertinggi pertama yaitu stroke hemoragik sebanyak 4.558 sementara itu
stroke non hemoragik adalah 12.795. Dan Kota Kebumen menduduki
peringkat pertama untuk jumlah kasus stroke hemoragik yaitu 588 kasus,
yang kedua adalah Kabupaten Demak 556 kasus, yang ketiga Kota Surakarta
365 kasus, keempat dengan 320 kasus yaitu Boyolali, dan yang kelima
dengan jumlah kasus sebanyak 287 yaitu Sragen.

Penyakit stroke merupakan pembunuh nomor tiga setelah penyakit
jantung dan kanker, tetapi stroke menyebabkan orang cacat paling banyak
terutama pada rentang usia berkisar 45 tahun ke atas. Penderitanya banyak
yang mengalami cacat, tidak bisa bekerja seperti dulu lagi, menjadi
bergantung pada orang lain serta tidak jarang yang menjadi bebas keluarga
yang berupa beban tenaga, perasaan dan ekonomi (Guideline Stroke, 2011).
Di Amerika Serikat stroke sudah membunuh 140.000 orang per tahunnya
dengan dengan rata-rata terdapat orang meninggal 1 dalam 4 menit (CDC,
2015)

Dampak yang akan timbul jika terjadi stroke, lumpuh separuh badan,
bicara pelo, mulut mencong, sulit berbahsa, sulit menelan, tidak bisa
membaca serta menulis, kepandaian berkurang, mudah lupa, penglihatan serta
pendengaran terganggu, perasaan menderita akan lebih sensitif, gangguan
seksual sampai mengompol dan tidak dapat BAB sendiri (Rizaldy, 2010).

Pencegahan serta pengobatan yang sesuai pada penderita stroke adalah
hal yang sangat penting. Stroke yang tidak mendapatkan penanganan baik
akan menimbulkan berbagai gangguan, seperti penurunan tonus otot,
hilangnya sensibilitas pada bagian anggota tubuh, menurunnya kemampuan
untuk menggerakan anggota tubuh yang sakit serta ketidakmampuan
melakukan aktivitas tertentu. Pasien stroke yang mengalami kelemahan pada
satu sisi anggota tubuh disebabkan karena penurunan tonus otot, maka
mengakitbatkan  ketidakmampuan mennggerakan anggota tubuhnya
(imobilisasi) (Garrison, 2013)
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Masalah yang sering dialami dan ditakuti oleh penderita stroke adalah
gangguan gerak. Penderita mengalami gangguan pada kekuatan otot,
keseimbangan dan koordinasi gerak. Pasien stroke bukan merupakan kasus
kelainan muskulokoletal, tetapi kondisi stroke yaitu kelainan dari otak
sebagai susunan saraf pusat yang mengontrol dan mencetuskan gerak dari
system neuromuskuloskeletal. Secara kilinis gejala yang sering muncul
adalah hemiparesis.

Keadaan hemiparesis (kelemahan otot pada salah satu bagian tubuh)
merupakan faktor yang menjadi penyebab hilanganya mekanisme reflex
postural normal, seperti untuk mengontrol siku untuk bergerak, mengontrol
gerak kepala untuk keseimbangan, rotasi tubuh untuk gerak fungsional pada
ekstermitas. Gerak fungsional adalah gerak harus distimulasi secara berulang-
ulang, supaya terjadi gerakan yang terkoordinasi secara disadari serta menjadi
reflek secara otomatis berdasarkan ketrampilan aktivitas kehidupan sehari-
hari (AKS).

Hemiparesis yang tidak ditangani dengan baik 30-60 pasien stroke akan
mengalami kehilangan penuh pada fungsi ekstermitas dalam kurun waktu 6
bulan pasca stroke (Stoykov & Corcos, 2009). 6 bulan pasca stroke hanya
36% pasien yang mengalami pemulihan kemampuan pada tangan dan 12%
menunjukan pemulihan fungsional, walaupun telah menjalani proses
rehabilitasi (Dohle et al, 2008)

Penatalaksanaan yang dapat dilakukan pada pasien stroke selain
medikasi atau obat-obatan adalah dilatih untuk fisioterapi/latihan: seperti
latihan beban, latihan resistansi, keseimbangan, Hydrotherapi dan latihan
Range Of Motion (ROM). Selain terapi ROM yang memang baik untuk
meningkatkan kekuatan otot tersebut pada pasien stroke terdapat satu
alternatif lain untuk meningkatkan kekuatan otot yang dapat digunakan dan

dikombinasikan pada pasien stroke yaitu Mirror Therapy.
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Terapi ini termasuk dalam terapi yang bersifat non invasif, serta
ekonomis yang secara langsung berhubungan dengan sistem motorik dengan
melatih korteks sensori motorik kontralateral yang mengalami lesi yaitu terapi
latihan rentang gerak dengan menggunakan alat kombinasi cermin.

Latihan Mirror Therapy adalah bentuk latihan yang mengandalkan dan
melatih pembayangan motorik pasien, dimana cermin akan memberikan
stimulasi visual kepada otak (saraf motorik  serebral ipsilateral atau
kontralateral untuk pergerakan anggota tubuh yang hemiparesis) melalui
observasi dari pergerakan tubuh yang akan cenderung ditiru seperti cermin
oleh bagian tubuh yang mengalami gangguan (Wang et al. 2013.)

Terapi cermin ini mudah dan termasuk teknik yang relatif baru,
sederhana, murah dan mampu untuk memperbaiki atau meningkatkan fungsi
anggota gerak dilakukannya hanya membutuhkan latihan yang singkat.
Mirror therapy merupakan terapi untuk pasien stroke dengan melibatkan
system mirrorneuron yang terdapat didaerah kontek serebri yang bermanfaat
dalam penyembuhan motorik dari tangan dan gerak mulut. (Rizzolatti &
Arbib dalam Steven et al, 2010)

Lydia dan kawan-kawan (2011) memberikan mirror therapy selama 20
menit, 2 kali seminngu, sebanyak 10 sesi pada 18 pasien stroke fase
pemulihan, sebagai tambahan program rehabilitasi standar pada paresis
aggota gerak. Didapatka peningkatan signifikan skor Brunn strom dan FIM
self care lebih tinggi pada kelompok mirror disbanding kontrol.

Berdasarkan latar belakang yang sudah terurai di atas penulis tertarik
untuk melakukan studi kasus “ Penerapan Pemberian Mirror Therapy Untuk
Meningkatkan Kekuatan Otot pada Pasien Stroke” di Rawat Inap RSUD Dr.

Soedirman Kebumen
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B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang di atas, penulis mengambil rumusan masalah
“Bagaimanakah Pengaruh Pemberian Mirror Therapy Untuk Meningkatkan
Kekuatan Otot pada Pasien Stroke?”
C. Tujuan Studi Kasus
1. Tujuan Umum
Tujuan yang akan dicapai dalam studi kasus ini adalah mengetahui
pengaruh pemberian Mirror Therapy untuk meningkatkan kekuatan otot
pada pasien stroke
2. Tujuan Khusus
a. Untuk mengetahui perbedaan kekuatan otot pada pasien stroke sebelum
diberikan Mirror Therapy
b. Untuk mengetahui perbedaan kekuatan otot pada pasien stroke setelah
diberikan Mirror Therapy
c. Untuk mengetahui pengaruh pemberian Mirror Therapy untuk
meningkatkan kekuatan otot pada pasien stroke
D. Manfaat Studi Kasus
1. Bagi Penulis
Sebagai tambahan pengalaman, pengetahuan serta wawasan dalam
pengembangan ilmu pengetahuan Kkhususnya mengenai pengaruh
pemberian Mirror Therapy sebagai terapi tambahan dan konsep
keperawatannya sehingga dapat dijadikan sumber ilmu bagi penulis.
2. Bagi Institusi
Sebagai bahan acuan, bacaan, informasi, dan referensi penulisan referensi
selanjutnya terhadap pengaruh pemberian Mirror Therapy sebagai terapi
tambahan untuk meningkatkan kekuatan otot pada pasien stroke.
3. Bagi Rumah Sakit
Dapat memberikan informasi kepada pengambil keputusan di Rumah Sakit
tersebut tentang karakteristik pengaruh pemberian Mirror Therapy sebagai
terapi tambahan.
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Lampiran 1

Seminar dan Workshop Nasional Keperawatan “Implikasi Perawatan
Paliatif pada Bidang Kesehatan™ Prosedur Mirror Therapy pada pasien
Stroke

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) MIRROR THRAPY

Pengertian Mirror therapy adalah intervensi ferapi yang difokuskan
pada ckstermitass vang tidak mengalami pangguan

Tujuan Untuk menstimulasi  otak  pasien sehingga  dapat
meningkatkan kekuatan otot pada pasien stroke

Kebijakan Salah satu cara membantu klien yang sedang mengalami
kelemahan pada kckuatan otot pada pasien stroke untuk
meningkatkan kekuatan otot klien dengan cara mirror

therapy
Peralatan 1. Cermin UK 80x40 Cm
2. Kursi Roda
| Prosedur A. Tahap Pra Interaksi

1. Melakukan verifikasi data sebelumnya bila ada
2. Membawa alat di dekat Klien
B. Tahap Orientasi

. Memberikan salam  sebagai pendekatan
terapeutik -

2. Memperkenalkan diri, menanyakan nama, tempat
tanggal lahir, (melihat gelang Klien)

3. Menjelaskan tjuan dan prosedur tindakan pada
klien

4. Menanyakan kesiapan klien scbelum kegiatan
dilakukan
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‘TahapKera

Mencuci tangan

Mempaosisikan pasien, posisi duduk atau sctengah
duduk menghadap kearah meja, kedua tangan dan
lengan bawah diletakkan diatas meja

Cermin diletakkan di mid sagittal yang berada cpat
di depan pasien. Tangan dan kaki yang mengalami
kelemahan otot dilctakkan di belakang cermin
semetara tangan dan kaki yang sehat diletakkan di
depan cermin, atur posisi sehingga pasien tidak
dapat melihat tangan dan kaki yang sakit

1. Apatasi

Berhitung : kedua tangan diletakan di atas meja,
ekstensikan jari satu per satu atau beberapa jari
diangkat sekaligus
1) Letakkan kedua tangan di atas meja, dengan
posisi telungkup, naikkan ibu jari. lalu turunkan,
dan lanjutkan pada masing-masing jari yang lain
2) Tunjukkan jari manis, lanjutkan pada jari yang
lain
b. Abduksi-aduksi jari: kedua tangan diletakkan di
atas meja dalam posisi telungkup dengan jari-jari
rapat, lalu buka masing masing jari satu per satu
1)} Letakkan kedua tangan di atas meja dalam
posisi telungkup dengan jari-jari rapat, buka jari
dimulai dari jari ibu jari, diikuti jani telunjuk dan
selerusnya
2} Buka jari dimulai dari kelingking, lalu jari

manis dan selerusnya pada jari yang lain.
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2.Geerak Dasar

a. Fleksi eblow

1) Contohkan gerakan dasar pada klien,
pertama, kedua fengan bawah diletakkan di
meja, lalu minta pasien untuk mengikutinya,

2) Kedua, lengan bawah terangkat setinggi 45°
dari meja dengan kedua siku menumpu di
meja

3) Ketiga, kedua lengan bawah membentuk
sudut 90° terhadap meja

b. Ekstensi eblow (gerakan mendorong)

Ada dua posisi yaitu interna dan eksternal.

1) Geser lengan bawah dan mendekati badan

2) Geser lengan bawah kembali ke meja

3) Geser lengan bawah menjauhi badan

. Variasi

a. Pronasi sqpinasi forearm
1) Posisi telapak tangan menghadap ke
bawah
2) Telapak tangan dibuka setengah
3) Telapak tangan menghadap ke atas
b. Grip dan prehension
1) Letakkan kedua tangan dimeja, lakukan
gerakan kedua tangan menggenggam,
kedua tangan menggengam dengan ibu
jari di dalam, jari-jari sctengah menckuk,
Jari-jari lurus dan rapat, jari-jari lurus dan

renggang
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¢. Berhitung dengan jari-jari ; tunjukan satu,
dua, tiga, dan seterusnya

d. Oposisi jari-jani - sentuhkan ibu jan ke
telunjuk,sentuhkan ibu jari ke jari tengah, dan
scterusnya

D. Tahap Terminasi

R ST

Merapikan pasien
Membaca tahmid dan berpamitan dengan klien
Membereskan alat-alat

- Mencuci tangan

Mencatat  kegiatan dalam  lembar  catatan
keperawatan

STIKES Muhammadiyah Gombong




Lampiran 2

PENGUKURAN KEKUATAN OTOT PASIEN 1

1. Ukur kekuatan otot pada pasien dengan memberi instruksi supaya pasien

menggerakan tubuh ekstermitas atas dan ekstermitas bawah, lalu berikan

penilaian,

2. Fkstermitas atas D Ekstermitas bawah [:]

KETERANGAN
SKALA . .
Kekuatan utuh, terdapat gerakan penuh, dapat melawan gaya 1
3 berat (gravitasi) dan dapat melawan tahanan penuh dari
pemeriksa
Terdapat gerakan, dapat melawan gaya berat, dan dapat
¥ melawan tahanan ringan yang diberikan
Terdapat gerakan nomhl, tetapi hanva dapat melawan gaya
* | berat (pravitasi)
Terdapat gerakan, tetapi gerakan ini tidak mampu melawan
2 gaya berat.
; Tidak ada kekuatan otof sama sekali
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Lampiran 3
PENGUKURAN KEKUATAN OTOT PASIEN 2

1. Ukur kekuatan otot pada pasien dengan memberi instruksi supaya pasien
menggerakan tubuh ckstermitas atas dan ekstermitas bawah, lalu berikan
penilaian,

2. Ekstermitas atas l:] Ekstermitas bawah l:,

KETERANGAN
SKALA -

Kekuatan utuh, terdapat gerakan penuh, dapat melawan gaya
3 beral (gravitasi) dan dapat melawan tahanan penuh dari

pemeriksa

“Terdapat gerakan, dapat melawan gaya berat, dan dapat
. melawan tahanan ringan yang diberikan

Terdapat gerakan nonmal, tetapi hanva dapat melawan gaya:
* | berat (gravitasi)

Terdapat gerakan, tetapi gerakan ini tidak mampu melawan
2 gava berat.
, Tidak ada kekuatan otot sama sckali B
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Lampiran 4

LEMBAR OBSERVASI PASIEN |
Kekuatan otot sebelum | Kekuatan otot setelah
No | pertemuan Hani/tgl penerapan penerapan
(Pre) (Post)
Peneliti
Amanda Dita Kristia
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Lampiran 5

LEMBAR OBSERVASI PASIEN 2

Kekuatan otot sebelum | Kekuatan otot setelah
No | pertemuan Hari/tgl penerapan pencrapan
(Pre) (Post)
Pencliti.
Amanda Dita Kristia
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Pengaruh Mirvor Therapy Terhadap Kekuatan Otot Pasien Stroke Non
Hemoragik
Di RSUD Kota Semarang

Fery Agusman M ', Evy Kusgiarti *

1. STIKes Karya Husada Semanang
2. STIKes Karys Hosada Senssang

Abstrak

Sehesar 28,5% penderita stroke non hemoragik meninggat dunia dan sisanyn mengalami kelumpuban totsl
atay sebagian, Hanya 15 % sayja yang dapat sembuh total dani scrangan stroke atau kecacatan, Therapy
Mirvor merupakan terspt untuk pasien stroke dengan melibatkan  sistem mirror neuwron yang terdapat di
dacrah kortek sercbri yang bermanfaat dalam penyembuhan nwtorik dari tangan dan gerak mulut.. Penelitian
ini berujuan untwk mengetahui Pengarub Mirror Therapy tethadap kekuatan otot pasien Stroke Non
Hemoragik di RSUD Kota Semarang Jenis penclitian. kuantitatif, metode quasi experiment,  Desam One
Group Pretest-Posttest  yaitu kelompok control dan kelompok intervensi. Jumlah sampel 10 pasicn stroke
non hemoragik. Teknik purposive sample,  Uji normalitas data dengan Shapiro Wilks dan uji paired t test.
Hasil Penelitian kekuatan otot sebelum dilakukan latihan Mirror Therapy pasien Stroke Non Hemoragik rata-
rata 1.600. sedangkan sesudah dilakukan latiban Micror Therpy rata-rata 2.600. hasil uji normalitas p
value schesar 0,000 dan p vahie kekuatan otot sesudah latihan wmircor therspy adalab 0030 (>0.05).
Kesimpulan : terdapnt pengaruh  yaog signifikan latilan Mirror Therapy terhadap kekuatan otot pasicn
stroke non hemoragik. ¢hitung = -2.428 dengan p value = 0,015

Saran ; meningkatkan mutu pelayanan dengan cara membetiun pemahaman tentang pemberisn  Jutiban
mirror therapy padla pasien stroke,

Kata Kunci: Kekuatan Otor;Misror Therapy; Siroke Non Hemoragik

Mirror Therapi’s Effect For Muscle Strength On Non Hemorrhagic’s Stroke Patients At
Semarsng’s Hospital

Abstract

The 28.5% non-hemorthagic stroke paticnts died and the rest suffered fotal or partial paralysis. Only
15% that can be fully recovered from a stroke or disability, Mirmor therapy is a therapy for struke
patients by involving the mirrar peuron system of the region of the cercbral cortex is beneficial in treating the
metor of the hand and mouth movement The rescarch aim to know the Mirror Therapy Effect on ruscle
sirength Non Hacmorrhagic Stroke patieats in hospilals Semarang. This research 3 guantitative method
quasi experiment. This study was one group pretest-posttest namely the control group and the intervention
group. Total sample of 10 respondents non-hemotrhagic siroke patients. Purposive sampling technique. The
test data normalisy by Shapito Wilks test and paired { test. The resull was muscle power before exercise
Mimor Therapy Non Hacmorthagic Stroke patients an average of 1,600, whereas afier doing the
exercises Mirmor Therapy on avecage 2,600, normality test results can be known p value of 6.000 and p
value of muscle sirength after exercise mirror therapy was 0.030 (= 0.05). Test results Pairet (test, { value of -
2428 with a p valuc of 0.015, then there 15 # sipnificant effect of exercise on muscle strength Mirvor Therapy
non-bemorshagic stroke patients. These research suggest to improve the quality of service by providing an
understanding of the provision mirror exercise therapy in stroke patients.

Keywords: mirror therapy; muscle strength; non-hemorrhagic stroke
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Pendahuluan

Penyakit stroke umumnya merupakan penyebab kematian nomor tiga, sctelah penyakit
jantung dan kanker. Namun, stroke paling banyak menycbabken orang cacat pada kelompok usia
di atas 45 tahun. Banyak penderitanya yang menjadi cacat, menjadi invalid, tidak mampu lagi
mencari  nafkah seperti  sediakala, menjadi tergantung pada orang lain, dan tidak jarang
menjaci beban keluarganya, Beban ini dapat berupa beban tenaga, beban perasaan, dan beban
ekonomi (Guideline Stroke, 2011),

Prevelensi angka kejadian Stroke di RSUD Kota Semarang pada tahun 20135 didapatkan
kasus stroke sebanyak 1.146 diantaranya sebanyak 590 kasus dengan stroke hemoragik dan 556
kasus dengan stroke non hemoragik. Selama ini Stroke telah menjadi masalah keschatan yang
mendunia dan semakin penting, dengan dua pertiga stroke sekarang terjadi di negara negara
yang sedang berkembang,

Masalah yang sering dialami oleh penderita stroke dan yang paling ditakuti adalah
gangguan gerak. Penderita mengalami kesulitan saat berjalan Karena mengalami gangguan pada
kekuatan otot, keseimbangan dan koordinasi perak. Pasien stroke bukan merupakan kasus
kelainan muskuloskeletal, tetapi kondisi stroke merupakan kelainan dari otk scbagai
susunan  saral  pusat yang mengontrol dan mencetuskan  gerak  dari sistem
ncuromuskuloskeletal,  Secara klinis gejala yang sering muncul adalah hemiparesis,

Keadaan hemiparesis  merupakan salah satu faktor‘ yang menjadi penyebab hilangnya
mekanisme refleks postural normal, seperti mengontrol siku untuk bergerak, mengontrol  gerak
kepala untk keseimbangan, rotasi tbuh untuk gerak-gerak fungsional pada ekstremitas.
Gerak fungsional merupakan gerak yang harus distimulasi secara berafang — ulang, supaya terjadi
gerakan vang terkoordinasi secara disadari serta menjadi _refleks secara otomatis berdasarkan
ketrampilan aktifitas kehidupan sehari- schari {AKS).

Pada pasien stroke 70 - 80% pasien mengalami hemiparesis (kelemahan otot pada
salah satu sisi bagian tubuh) dengan 20% dapat mengalami peningkatan fungsi motorik dan
sekitar 50% mengalami gejala sisa berupa gangguan fungsi motorik / kelemahan otol pada
anggota ekstrimitas bila tidak mendapatkan pilihan  lerapi  yang baik dalam intervensi
keperawatan maupun rehabilitasi pasca stroke (Akner, 2005).

Penatalaksanaan yang bisa dilakukan pada pasien stroke dengan kelemahan otof, sclain

Jurnal SMART eperawnta Sekolah Tinggi llmualK Husada ang
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terapi medikasi atan obat-obatan bisa dilakukan fisioterapi / latihan : latihan beban,
keseimbangan, dan latthan ROM (Range Of Motion). Sclain terapi rehabilitasi ROM yang sering
dilakukan pada pasien stroke, terdapat alternatif terapi lainnya yang diterapkan pada pasien
stroke untuk meningkatkan stas fungsional pada sensori motorik, yaitu terapi latihan
rentang gerak dengan menggunakan media cermin (irror therapy).

Terapi cermin ini mudah dilakukan dan hanya membutubkan latihan yang sangat singkat
tanpa membebani pasicn. Therapy Mirror merupakan terapi untuk pasien stroke dengan
melibatkan  sistem mirror ncuron yang terdapat di daerah kortele serebri  yang bermanfaat
dalam penyembuhan motorik dari tangan dan gerak mulut. (Rizzolatti & Arbib dalam
Steven et al, 2010)

Sesuai penelitian yang pemah dilakukan Hendri (2013) menunjukkan bahwa hasil
penelitian intervensi ROM terdapat perbedaan yang bermakna pada kekuatan otot ckstermitas
bagian alas dan ekstermitas bagian bawah scbelum dan sesudah dilakukan latihan ROM.

Hasil Survey di RSUD Kota Semarang didapatkan bahwa selama 2 bulan terakhir
(Agustus—Scptember) ditahun 2016 diruang rawat inap didapatkan pasien stroke non hemoragik
sejumlah 83 pasicn, diantaranya percmpuan sejumlah 35 dan pasien laki-laki sebanyak 48,
rutin melakukan therapy kekuatan otot secara aktif maupun pasif. Status otot  pasien mengalami
kelemahan otot pada salah satu sisi bagian tubub (hemiparesis) baik hemiparesis sisi kiri atau pun
sisi kanan. Dengan renata kekuatan otot pada skala 2 ( 0 - 5 ), hal ini discbabkan karena
mekanisme hemiparesis vang terjadi umumnya pada pasien stroke.

Berdasarkan fenomena diatas, penulis tertarik untuk melakukan penelitian tentang
pengaruh mirror theraphy terhadap kekuatan otot pasien stroke non hemoragik. Hasil penclitian
ini diharapkan dapat Icbih menyempurnakan pelayanan keperawatan yang telah ada saat ini.

Metode Penelitian

Jenis penclition ini quasi eksperiment dengan rancangan One group pre-post fest.
Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui pengaruh Mivror Therapy pada pasien stroke Non
Hemoragik Populasi dalam penelitian ini diambil data dari Agustus - September 2016. Populasi
dalam penelitian ini adalah semua penderita stroke non hemoragik yang dirawat di RSUD Kota
Semarang sebanyak 83 penderita Stroke non hemoragik dalam rentang waktu dua bulan
Tarnal SMART Keperawatan Sekolah Tingg) Tlmu Kesehatan (STTKes) Karya Husada Semarang
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terakhir (agustus-september) 2016, Rata — rata populasi per bulan 41 pendeyita stroke non
hemoragik. Teknik pengambilan sampel dilakukan dengan teknik Proposive sample. Instrumen
penelitian menggunakan: prosedur Mirror Therapy, Skala Visual (VIS) yang mempunyai nifai
1-5 untuk menilai kemampuan pasien dalam membayangkan gerakan motorik melalui cermin,
cermin dengan ukuran 25 x 20 inci, Skala MMT (Manual Muscle Testing) Semua uji analitik
menggunakan p = 0,05.

Hasil Penelitian

Tabel 1 Distribusi frekuensi kekuatan otot sebelum dilakukan latihan
Mirror Therapy pasien Stroke Non Hemoragik di RSUD Kota Semarang (n = 10)

N Mean Std. Deviation Min max
10 1.600 0.516 1 2

Tabel | diketahvi bahwa pasicn stroke non hemoragik di RSUD Kota Semarang
mempunyai skor rata-rata 1600 dengan Std. Deviation 0.516 dan. skor terendah |
tertinggi 2.

Tabel 2 Distribusi frekuensi kekuatan otot sesudah dilakukan latihan
Mirror Therapy pasien Stroke Non Hemoragik di RSUD Kota Semarang (n = 10)

N Mean Std. Deviation Min Max
10 2.600 1.074 1 4

Tabel 2 diketahui bahwa pasien stroke non hemoragik di RSUD Kota Semarang
mempunyai  skor rata-rata 2.600  dengan Std. Deviation 1.074 dan skor terendah 1
tertingg 4.

Tabel 3 Pengaruh Mirror Therapy terhadap kekuatan otof pasien Stroke Non
Hemoragik di RSUD Kota Semarang

Variabel 1 hitung P value

Kckuatan otot pasien stroke non hemoragik
schelum dan sesudah latthan mirror therapy

-2.428 0.015

Hasi) uji Paire! ¢ test maka dapat diketahui nilai t hitung sebesar -2.428 dengan p value sebesar
0,015 maka dapat disimpulkan terdapat terdapat pengaruh yang signifikan latihan Mirvor Therapy

D REEEEa e e e, S
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terhadap kekuatan ofot pasien Stroke Non Hemoragik di RSUD Kota Semarang,

Pembahasan

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien stroke non hemoragik di RSUD Kota
Semarang mempunyai skor rata-rata 1,600 dengan Std. Deviation 0.516 dan skor terendah |
tertinggi 2. Hasil penclitian ini dapat diasumsikan bahwa sebagian besar pasien stroke
mempunyai skor kekuatan otot yang rendah yaitu § - 2 Kkarena keterbatasan gerak akibat
komplikasi stroke ini membuat pasien stroke non hemoragik memilih untuk membatasi
aktivitas,

Keadaan hemiparesis merupakan salah satu faktor yang menjadi penyebab
hilangnya mekanisme refleks postural normal, seperti mengontrol siku  untuk
bergerak,mengontrol  gerak kepala untuk keseimbangan, rotasi tubub untuk gerak-
gerak fungsional pada ekstremitas. Gerak fungsional merupakan gerak yang harus
distimulasi sccara berulang — ulang, supaya terjadi gerakan yang terkoordinasi secara disadari
serta menjadi refleks secara otomatis berdasarkan ketrampilan aktifitas kehidupan schari-schari
(AKS). Hemiparesis yang tidak mendapatkan penatalaksanaan yang optimal 30 - 60%
pasien akan mengalami kehilangan penub pada fungsi ckstremitas dalam waktu 6 bulan
pasca stroke (Stoykov & Corcos, 2009).

Hasil penelitian ini sesuai dengan penclitian Swierzewki (2010) yang menycbutkan
bahwa Lebih dari 30% pasien stroke memerlukan bantuan dalam kehidupan schari -
hari, sekitar 15% memerlukan fosilitas pelayanan perawatan (rumah jompo, pusat
rehabilitasi), 20% memeriukan bantuan berjalan (tongkat,wolker). 33% menderita depresi.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien stroke non hemoragik di RSUD Kota
Semarang mempunyai skor rata-rata 2.600 dengan Std. Deviation 1.074 dan skor terendah 1
tertinggi 4. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa dengan terapi dan latihan  yang  baik
dan sesuai dengan kebutuham pasien stroke maka kendala keterbatasan gerak dapat
diatasi dengan baik.

Penatalaksanaan yang bisa dilakukan pada pasien stroke dengan kelemahan otot,
selain terapi mcdikasi atau obat-obatan bisa dilakukan fisioterapi / latihan : latihan
beban, kescimbangan, dan latihan ROM. Sclain terapi rehabilitasi ROM yang sering dilakukan
pada pasicn stroke, terdapat alternatif terapi lainnya yang diterapkan pada pasien stroke untuk
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meningkatkan status fungsional pada sensori motorik, yaitu terapi latihan rentang gerak dengan
menggunakan media cermin (mirror therapy).

Terapi cermin ini mudah dilakukan dan hanys membutuhkan latihan yang sangat
singkat tanpa membebant pasien. Therapy Mirror merupakan terapi untuk pasien stroke
dengan melibatkan sistem mirror newron yang terdapat di dacrah kortck screbri yang
bermanfaat dalam penyembuhan motorik dari tangan dan gerak mulut. (Rizzolatti & Arbib
dalam Steven et al, 2010)

Prosedur umum terapi c¢ermin adalah pasien duduk dan meletakkan cermin diantara
kedua lengan / tungkai (Gambar 1) Selanjutnya perawat menginstruksikan kepada pasien agar
lengan / tungkai yang sehat digerakkan fleksi dan ekstensi / keatas atau kebawah (Gambar
2). Saat lengan / wngkai yang sehat digerakkan, pasien dianjurkan untuk melihat cermin
yang ada, kemudian pasien disarankan untuk merasakan bahwa lengan / tungkai yang
mengalami  kelemahan turut bergerak. Demikian diulang — ulang selama 10 menit dalam satu
kali latihan (Mohammad Fathurochman, 2011:25).

Berdasarkan hasil uji Pairet t fest maka dapat diketahui nilai £ hitung sebesar -

2.428 dengan p value sebesar 0,015 maka dapat disimpulkan terdapat terdapat pengaruh yang
signifikan latihan Mirror Therapy terhadap kekuatan otot pasien Stroke Non Hemoragik
di RSUD Kota Semarang.

Stroke non hemoragik didefinisikan sebagai sekumpulan tanda klinik yang berkembang
oleh scbab vaskuler. Gejala ini berlangsung 24 jam atau lebih pada umumnya terjadi akibat
kekurangan aliran darah ke otak, yang menyebabkan cacat atau kematian (Widjaja AC,2010).

Sckitar 85%. Stroke non hemoragik terjadi akibat obstruksi atau bekuan di satu atau lebih
arteri besar pada sirkulasi sercbrum. Obstruksi dapat disebabkan oleh bekuan {tfrombus) yang
terbentuk di dalam suatu pembulub ofak atau pembuluh atan organ distal. Trombus yang
terlepas dapat menjadi embolus {Price SA & Wilson LM,2006 : 1110-19).

Latihan mirror Therapy adalah bentuk rehabilitasi/ latihan yang mengandalkan dan
melatih pembayangan/ imajinasi motorik pasien, dimana cermin akan memberikan stimulasi
visual kepada otak (saraf motorik sercbral yaitu ipsitateral atau  kontralateral untuk
pergerakan  anggota tubuh yang hemiparcsis) melalui observasi dari pergerakan tabuh
yang akan ditirn seperti cermin oleh bagian tububh yang mengalami gangguan (Wang, et
al. 2013).
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Terapi  cermin  adalah suatu intervensi terapi baru  yang difokuskan pada
ekstermitas yang tidak mengalami gangguan. Menurut Bastian (2011, hlm, 2) pasicn
stroke yang sering mengalami gangguan bicara dan komunikasi dapat ditangani salah
satunya dengan cara, latihan didepan cermin untuk latihan gerakan lidah. bibir, dan
mengucapkan kata-kata. Terapi cermin merupakan  intervensi terapl yang berfokus pada
bergerak anggota tubuh uteh. Inmi adalah bentuk citra  yang digunakan untuk
menyampaikan rangsangan visual ke otak melalui observast dari bagian tubuh yang tidak
mengalami gangguan untuk melakukan serangkaian gerakan.

Latihan gerak yang diberikan harus distimulasi untuk membuat gerak dan respon gerak
scbaik dan senormal mungkin, Latihan pergerakan bagi penderita stroke non hemoragik
merupakan prasyarat bagi tercapainya kemandirian pasien, karena latihan akan membantu
secara berangsur-angsur fungsi tungkai dan lengan kembali atau mendekati normal, dan
memberi  kekuatan pada pasien tersebut untuk mengontrol kehidupannya.Latihan
disesuaikan dengan kondisi pasien dan sasaran stama adalah kesadaran untuk melakukan
gerakan yang dapat dikontrol denga baik, bukan pada besarnya gerakan. Pada penelitian
vang dilakukan oleh Verles and Mulder (2007) bahwa sejumlah pasien melaporkan bahwa itusi
perasaan mereka bahwa lengan yang mengalami gangguan pergerakan dapat bergerak secara
normal meskipun pola gerakan sebenarnya secara signifikan yang dihasilkan oleh ilusi
pada lengan di cermin. Hipotesis ini menyatakan bahwa gerakan terbuka dan gerakan
imajinasi pada dasarnya memiliki kesamaan dalam proses tejadinya gerakan.

Penelitian Anwar tentang terapi cermin dengan subjek pada posisi setengah duduk pada
tempat tidur, subjek mengamati pantulan dari kaki yang non parctik sewaktu memfleksikan
dan mengekstensikan pergelangan kaki pada kecepatan tertentu dibawah pengawasan terapi
tanpa tambahan umpan balik secara verbal. Penclitian —penelitian sudah menunjukkan
bahwa ilusi cermin mempunyai pengaruh dalam kemampuan pada pengukuran aklivitas otak
(Anwar, 2007).

Kesimpulan

Hasil penchitian menunjukkan ada pengaruh  yang signifikan latihan  Mirror Therapy
terhadap kekuatan otot pasien Stroke Non Hemoragik di RSUD Kota Semarang..

IR S Cm— o ___]
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Saran

Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan frekuensi lebib sering dan waktu lebih lama
dalam melakukan latihan Mirror therapy sehingga dapat meningkatkan kekuatan otot yang lebih
baik dan efektf.
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PERBEDAAN KEKUATAN OTOT SEBELUM DAN SESUDAH
DILAKUKAN LATIHAN (MIRROR THERAPY) PADA PASIEN
STROKE ISKEMIK DENGAN HEMIPARESIS
DI RSUP Dr.HASAN SADIKIN BANDUNG

Hendri Heriyanto', Anastasia Anna’
Abstrak

Latar belakang: Stroke adalah kumpwian gejola kinss berupa gangguan dalam sirkulast darak
ke bagian otak yang menyebabkan gangguan fungsi baik loval atan global yang wevjodi secora mendadar,
progresif dan copal yang umiimnyo menyedablan hemiparesis poda prenderita siroke. Penafolatsanaan
fasihan yang Kurang cepat dan fepal dapal memebabian & wang pe Latikan rentang
gerak dan mobilisasi dini padkr pasien siroke dapot mengurongi vesike kecocoran. salofeale itervenss
mhabmraﬂ adalok latihan  kekuaton orot  dengan mensimulast syarafl dan meninghatkar stanus
Sing ! matarak / kok anor dergan mengganakan wedia cormin (mirmr theeapy).

Tujuan: Penciitian ini bertujnvan wniiek mengctahui perbedaan kekuatan fpengarsh intervenst
mireor herapy sechadap kokuoran oter anggale ogian tubh yang mvgdaml Tremiparesis pada pasien
stroke iskemik: di ruang perawatan nerolog: / stroke.

Metode: penelitian ini mengtunakan desain Quasi Expamm: e Graup Pre-Post test design.
Pengambilan sampel dalan gunelitian i menggunakan feknik Purposive Sampling dengan fumiak
sampe! penclitian 24 responden sedangkan insiranen pendlitian mmggmm&un lember observasl,skalo
Kekuarzan oior dan skala Wsual tmagery, fambar panduan ik lanlhan seria psedia cermin, Penelitian i
mcuggunakan analisa smivarial dan bivariat. Pada anatfsa bivarial menggumakan uji Wilcoxon.

Hasil : Hasil penelitian memmjukkan bakwa ada pentngkaton tevhadap rerata kekuatan otot
respandden seteloh dilakuSan Jatihan mivror sherapy sebanyok § kals sehari sefoma 7 hari. dibuktikan
dengan sebelum tntervenst rerata kekuntan ofot eksiremitas hagian atas adalah 2,12 (0,43} don rerata
Fekuatan otol ekstremitas bagian bawak adolak 2,02 (045). Seteloh intervensi verato kekuatan o1of
akaremitaz boglan atas menjodi 3,83 (0,56) dan revasa kekuatan ofor eks baglan bawak menjodi
4,00 (0.66). Darl hasii araltza divariar diperoleh miler @ bisung wnink kekwaran ektremitas aias dan
lawal sebesar 4,396 dengan angha signifikan (p = 0,00). Berdasarkan hasil terscbit diketahul z hifung
(4,369} >z tabel (1,96) dan angka signiftkan (p) <005 . waka lembpa:prrbabmm bcmakmpnda
kekuartan ofot ekstrimitas bagian atas dan ekstrimitas bagian b ety drlab:knn
Jatihan kekuatan otot dengan media cermin (mirrar therapy) (b = 0 W).

Kesimpulan: ada perbedaon signifikan terhadap kekuatan otot setelals dilatukan latiban miveor
thorapy pada pasten sirake Iskemik yang mengalam hemiparesis di RSUP Dr. Havan Saditin Bandury,
Impiskasi penclisian int bahwa lotihan miveor thorapy pada pasien stroke iskemik dapar meningkarkan
Rekucaton ofor pada bagtan i yong mengaiami hemparesis sehinggo dapat diperambangkan sebagal
salal saiw intenvenst fambahen pida pasien siroke.

Katn Kuanci : kekuntun otol, terapi cecmin (Mirror Therapy) Stroke Iskemik, Hemiparesis

* Mahasiswa Magiseer Kepermwatan Universitas Padjadjaran
“Dasen Keperawatan Universitas hm
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DIFFERENCES IN MUSCLE STRENGTH TRAINING
CONDUCTED BEFORE AND AFTER (MIRROR THERAPY) IN
PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE HEMIPARESIS
IN RSUP Dr.HASAN SADIKIN BANDUNG

Hendri Heriyanto', Anastasia Anna™

Abstract

Background: Stroke is a colfeciion of elinical symptoms of disorders in blood cirevlation to the brain
that cayese either focal or global function thar occurs suddenly, rapidly progressive and generally caving
hemiparesis in stroke parients. Management oxercisés 1oss rapidly and may cause permanent dizability.
Range of motion exercises and early mobilization in sroke patients can reduce the risk of disabiiny.
rehabilitation intervention is one of the matn vearkour musele strength by stimulating the nerves and
Improving the functional status of the mator  muscle strength by nsing the media mireor (mirvor thoropy)
Objective: This study aimed to determine the differences in the power { nflaence of mirror therapy
Infervention on muscle strength members of the body that siffered hemiparesis ischemic stroke potients in
the treatment room newrology) / siroke.
Methods: This study uses design (uasi Experiment, One Group Pre-Post test deign. Sampling in this
siudy using puposive sampimg techmigue fo sample mumber 24 respondents, while the research
instrument wiing observalion shecls, scale muscle stirength andwoleqfvuwaum ay well as the
exercise sheet fo gulde the medio mirror. Ti's study wsed unvariate and bivariate analysis. In bivariate
analysis using the Wilcaxon fest.
Results: The resulss showed that there was on increase in the average respordent muscle sirength aficr
exercise theragy wiiveor 5 times a day for 7 days. evidenced By the pre-intervention mean wpper limb
muscle sirength was 2.12 (0.45) and the mean lower exieemity musele strength was 2.12 (0.45). After the
mfervention the mewn upper limb musele strengih becomes 3.83 (0.56) and the meun lower extromity
musele sirength fo 4.00 (0.66). From the vesults of the bivartate analysts obtained z values calculated for
the wpper and lovxr extremity strength was 4,396 with a significant number (p ~ 0.00). Based on these
results kiown 2 count (4.369)> x wble (1.96) and a significant manber (p} <0.05, significant diffcrence in
s strengih of the upper extremity muscles and lower extremisies bg"awand:ﬁamuglh training wilh
the media méreor (mireor therapy) (p ~ 0.00).
Conclusions; There are significars differences in muscle strength afier exercive mirror therapy in siroke
patients experiencing ischemite hemiparesis in RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung. The tmplicotions of
mfs study prrrors that exercise therapy in patients with ischemic siroke can improve muscle sivengih in
ip ‘exper aw@mvm:m&mmmmmmmmumm
paticnts.

Keywards: muscle strength, mirror therapy (Mirror Thevapy) Ischemic Stroke, Hemiparesis

“ssudent of graduate Nursing Program Padjadjaran University
**Lecturer at Faculty of Nursing, Padjadjaran University

PENDAHULUAN Menunt  dsta  WHO  (2010)
Stroke adalzh kumpulan gejaka klinis berupa menycbutkon setiop tahunnya terdapal 15 juin
ganggain dalim sickubasi darsh ke bagisn otk orang diseluruh dunia menderita stroke dimann &
yang menycbobkan gangguan fungsi baik loksl juea orang mengalami kematian dan 6 juta orang
atau - global yang ferjudi seesra  mendadak, mengalami  kecacatan  permanen  dan  angka
progrosil dan cepat (WHO, 2010; Black & kematian terscbut akan ferus meningkat dasi &
Hawics, 2009), juta dizahun 2010 menjadi 8 juta ditshan 2030,
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Menwrt American Heart  Assocasion
2010), stroke menyumbang sekitar satu dan
setiap 18 kematian di Amerika Senkat. Pada
tahun 2009 prevalensi stroke adalob 64 juts
Sekitar 795.000 orang mengalami stroke bon,
610,000 orang diantaranya mengalami serangan
pertama dan 185000 orang stroke scrangsn
bervlang dsn pembisynan  untuk  per

ISSN : 2088 - 8872

akun mengalami kehilangan penuh pads fangsi
ckstremitas dalam wakin 6 bulan pasea siroke
{Stoykov & Corcas, 2009).

Intervenst  untuk  penyembulisn  yang
biss dilakukan pads pasien stroke selain tecaph
medikas  aton  ohat-obatan  yaiu  dilakukan
fistoterapi/latilan seperti; latihan beban, lotihan
keseimbangan, latiban cesistansy, Aydroteraphy,

stroke tabun 2008 diperkirakan menghabiskan
68,9 miliar dolar Amerika untuk pembiaysan
keschatan dan rehabilitasi akibat stroke (AHA,
2010). Secars unwim stroke dibagi dua jens yaitu
stroke iskemik dan stroke bemoragik. Kejadian
soke iskemik sekitar 83% dan scluh kasus
stroke (NSA, 2009, Lewis, 2007).

Di  Indonesia  swroke  merupakan
penyebab kematian uwtama di Rumah  Sakit
Pemerintah, peayebab’ kematian ketiga  dan

menycbabkan timbulnya kecacstan wame 4.

Rumah Sakit {pdpersi, 2010) Bordasarkan hasil
Riset Keschatan Dasar (Riskesdas) tohun 2013,

prevatensi stroke di Indopesia ditemukan sehesar

7 per 1000 penduduk, dan  yang telah
didiagnosis oleb tenaga keschatan adalab 12,1
per 1.000 penduduk. Sclain it diperkirakan
penyebab kematian viama di Rumah Sakit akibat
stroke  15%, dengan tingkat kecacatan mencapai
65%. :

Pada pasien stroke, 70-80% mengalami
hemiparesis (kelemahan ofot pada saloh s sisi
bagian tabuh) dengan 20 % doapat mengalomi
peingkatan  fungsi motorik. dan sekitar %
mengalami gejala sisa benupn ganpeuan fungst
motorik  /  Kkelemaban oot pada  anggola
ckstrimizas bila tidak mendapatikan piliban feropi
yang baik dalam intervensi keperawatan manpun
whabilitasi  pasca  stroke  (Akner,  2005).
Hemiparesis  yomgz  fiduk  mendapatkan
penatoisksansan yang optimal 30 - 60% pasien

dan Jatiban rentang gembdRange Of Motion
(ROM).  disntara Jatiban terscbut latihan ROM
menupakan latthan yang sering dilakukan pada
pasicn stoke dolam proses rehabilitosi yang
dilakukap  baik aktf maupan  pasif dan
memungkinknn ditukukan di Rumsh Sakit.

Sellm terspi Mlimi ROM  yang
sering  dilokukan  baik  umilateral  mwupun
bilaterl, terdapat altematif tempi laionya yang
bisa  diterapkan  dan  dikombinastkan - sorla

displikasikan  pads  pasien  stoke  unluk
‘meningkatken staius fumgsion:! sensor motorik

invasif, ekonamis yang langsung berbubungan
dengan  sistem molork.  dengan
meltilvimenstimulus ipsilateral  atau Korteks
sensori motorik kontralateral yang mengalami
lesi yaitu yaitu torapi letihan reatang  gerak
dengan  menggunakan medin cermin. {mirror
therapy). Terapi ini mengandalksn  interaksi
persepsi visual-motorik  untuk  meningkatkan
pergerakon  anggota twbuh vang mengatam:
gamaguan kelemahan ofor pads salah satw bagisn
sisi tubub / hemiparesis. (Rizzolsiti, et al. 2004).
Ltihan misvor theropy sdslals bentuk
rebabilitasi / latihan yang mengandalksn dan
melatih  pembayangzn /  imajinasi
pasien, dimana  cermin aXan  membenkan
stimulasi visual kepada otak { saraf  motorik
bral yaita ipstl 1atan & lateral untuk
pergernkan apggots fbuh yang heemiparesis)

motornik




Vol I Nomor ] Mares 2015 — Jurnal Keperawatan Respori

melalui obsermsi dart pergerakan tbuh yang
akan cenderong ditire seperti cermin oleh bagian
whuh yeng mengalami gungguan (Wang, et al
.2013).

Beberapa  penelitian  yang  dilakukan
dengan tehaik pemetasan / pemindnian ofak
ditepnukan bahwa  selama pasten  streke
melakukan latihon dengan menggunskan media
cormin {mirror Shevapy), area yang aktf selama
pelaksanaan  percobaan ind sdslah  korteks
prefrontal aren e kosteks,  kotteks
patietalis dan otzk kecil yang mérupakan arca

geraksn  moforik  sehingga  stinmulasi  yang
berulang  menyebabkan peningkatan  kekuatan
olot dan mencegzh kerusakan neuromuskular
yang lebih berat dan mencegah peayebaran ke
arex Sain (Kang et al, 2012 ; Tominoga, W, & al,
2009; Christian, et al 2008; Vrics & Mulder,
2007 : Karni et al. 2003),

Hal tersebut dapat dijclaskan dari basil
penchitian Rizzolatti, et al. (2004) bahwa pada
sres kortcks otak manusia terdapat wilayah FS
vaita ares yang berperan  dalam. bedmgu
tindakan motorsk  dan terdapat area visuomotor
yang mengirimkan sinval ketika mengamati
tindakan fertentu untuk mclakukan gerakan
imitasi atao omenire  wrbadap  apa  yang
diperhatikan schingga imajinesi dari sescorang
mengaktifkan gemkan pado grea yang samu
sepesti gerakon schenamya,

METODE PENELITIAN

Penelitian ini  merupakan penclitian’

kuantitatif  dengan  desain  penclition  Qwa
Eksperimental, One Group  pre - past fest design
(Dharesz, 2011). Penclitian ini bertujuan untak
mengeiaha perbedsan  kekuatan otot schefum
dan sesudah di bedkan latihan Mirror Therapy
pada pasien stroke skemik di Ruang Neusologi

ISSN - 2088 - 8872

RSUP Dr.Hasan Sadikin Bandung. Penclition
dilaksanakan mukai bulan Juot-luli 2014 ¢.
Penelitian dilakukan terhsdap 24 pasien
yang erdiagnosa stoke  skemik yang sudah
melewati fase kntis dan mengalami bemiparesis
atan kelemaban salab satu bagian sisi wbah dan

sebelumnys  telab dilakuken  pengukuran
kekustan  otol,  berusia  dewasa  {18-65
tshan) kesadaran compos menithis
(GCS=EMVs), merupakan Serangan

pertama,memitiki kekuatan otot dalam rentang |-
3, tidak mengatami gangguan pendengaran dan
penglibatan {skala VIS:4), caiman dan clektrolit
dalam rentang  pormal.  Setelsh  didapatkan
kriteriz pasien yang diinginken, maka pasien
akan diberikon Jatihin renlang  gerak untuk
melatih kekuatan atot 5 kahi schar sclama 7 hari
techadap anggota tubuh yang sehat deagin pasicn
membayangkn seolab-olsh bagian twhul: yang
sakit ikit bergerak sepecti bagion buh yang
sehal.

Variabel independen pada penelitian ini
adaluh latihan gerskan kekisstan olol dengan
menggunakan media cermin  dan  variabel
dopendent sdalah kekuatan o0l ekstrioitas atas
ataupun bawah yong mengalami hemipasesis,
seclangkan variabel perancu adalsh usin, jenis
Kelamin dan wakiu mendapatkan perawatan di
rumeh sakit (admigsion ime).

Carn Pengambilan  sampel  dalam
peneliian int - menpgunakan  tekmk  non
mbdﬂlly sanpling deagan metede prrpotive
sampling ynﬂn teknik pomilihan sampel yang
dilakuksn  berdasarkan  maksud  dan  wjuan
kan oleh peneliti (Db

tertentu yang dil
K, 2011).

Dala akan dissalisis dengan univasiat
dan bivanal, Analisis univanat dilakukan untuk
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mengetabui distribusi, frekuensi | rerata dan
persentase  serta mengelahui  gambaran - dan

mengeunakian  ufi  nonmalitas  menggunakan
Shapiro.  Wilk  apabila  data  didapatkan

[T TS

karakteristik responden pasien yang gal.
stroke iskemik yang terdini dan; usia . jecs
kelamin,  sertn admission time (wakiu
mendapatkan perawatan di Rumah saxit).

Untuk  analisis  bivaniat,  Sebelum
dilakukan uji statistik tedebily dshulu dilskukan
preeliminary analysis untuk mengetalwi spakah
datn memenuhi asamsi-asumsi tos - parametrik
yoitu dilakukan  uwji notnmlims data untuk
mengetahui  novasal  tidakaya  data  teesebut
Karenss  data pada  sampel < 50 moks

HASIL PENELITIAN

st | p = 0,05 mska digunakan vji
t berpasangan dan bils dama berdistribust tidak
normal meaggunakan uji statistik nonparamettik
Wileaxon.

Pengujian  ini  untuk  membuktikan
higotesis perbandingan perbedaan kekuatan otot
sehelum dan sesudabi diberikan Intiban awrror
therqpy  dengan mengukur basil pretest dan
postest sciclah  pemberion  infervensi.  Ha
diterima  bila  npilai p  hiung < 005,

Tabel 4.1 Karkteristik Responden pasien siroke iskemik dengan hemiparesis di Ruangan Kemwuning

fzntai V RSUP Dr-Hasan Ssdikin Bandung,
Juni-Juli 2004 {(n=24)

Karakteristik responden F {n=24) Persentase (%o)
usia 36-45 tahum s 208
4655 tahwn_ £ 33,
Tl 458
Jeris Kelammin Laki-laki 45,8
_— B L 342
wakt: mepdapatkan periolongan__Kursng dari 6 jan - 2008
SRY 8 Tebih dici 6 jam 0 0

Pada tabel 4.1 menunjukkan baliwa usia responden
vang paling banyak mengalami stroke iskemik
adolal dalam rentang usie $6-6F hun dengan
persentose 45,8%.  Berdosarkan  jenis  kelamin
responden dopat dilihat  perempunn debih hanyak

dari lakilake dengan posentase S4,2%. Wak
responden mendapatkan pertolongan i Rumah
Sakit semuanys mendapatkan pertolongan kurang
dan 6 jam.

Tabel 4.2 Kekuaton otot sebehum dilakukan kstiban mizror therapy pada peasien stroke iskemik deagan

hemiparesis di Ruangan Kemuning laalsi ¥ RSUP Dr.Hasan Sadikin Bandung, Ju-fuli 2034 (n=24)
No Kckuatan otot Rernta :
I Kekuatan otof bagian afss 2:42 0,45
2 Kekuatan otot bugian bawab 212 045

Tabel 4.2 mempelibatkan bahwa reeata kekuatan
ol bagian ats sebelun dilakvkan latihan
mirear therapy adalsh 2,12 (GA5). Rerala

kekuatan ofot bagian hawah sebelum dilakukan
Tatihan mirror theropy adalah 2,12 (0,45).
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Tabel 4.3 Kekuatan ofol sesudsh dilakukan latiban mérror therapy pada pasicn stroke iskemik denggan
hemiparesis di Rusngan Kemuning Jantai V RSUP Dr.Hasan Sadikin Bandung. Funi-Juli 2014 (n~ 24)

No Kekunatan otot Rerata SD
1 Kekuatan ofot bagian atss 383 0,56
2 Kekuatan otot bagian bawah 400 0,66

Tabel 4.3 mempelihatkan bahwa rerata
kekuatan oto1 bagian atas seswdah dilakukan
Intihan svirror therapy adalah 3,83 (0,56). Rerata

kekuatan otot bagian bawah sesudih dilakukan
latthan mstrrow therapy odalsh 4,00 (0,66).

Tabel 4.4 Perbedaan kekuatan otol sebelum dan scsudah dilakukan latihan Mistor Therapy pada pasien
stoke iskemik dengan hemiparesis di Ruangen Kemuning lantai ¥V RSUP Dr.Hassn Sadikin Bandung

Juni-Juli 2014 (n= 24)

Kekuatan otot Mean (SD) Sebelum  Mean (SD) setelah Z P
latihan mirror  Jatiban nkirror
therapy t
Kekuatan atot bagian 2.12(0,45) 3.83 (0,56) 4,396 0.00"
atas i
Kekuatan otot bagian 2,12 (0,45 4,00 _(0.335 -4.358 0,00°
bawah
Swilcoxon fest

Dari bel 4.4 memperiibatkin bahwa terdapal
perbedaan kekuatan otol bagisn ulas sehelum dan
sesudah  latihan murror therapy (po = 0,00).

PEMBAHASAN
1. Karakteristik Responden

Unmur berhubungan dengan resikn stroke.
Pada hasit penclitian distas memperlibatkan

kejadian stroke tejadi paling banyak pada

renfang usia 56-65 talwn (43,8%). Pada orang
yang lebil fua  resiko - stoke  meninghat
(Rodgers,er 2l 2004). Hasil penelitian  Sacco
(1997) myebukm bahwa sctiap peningkatan
10 tahun seiclah umtr 35 hwn, resiko stroke
meningkat dus kali lipat,

Dugdsle (2010) mengungkapkan babwa

pada usin fanjut arteri utama yang kelvar dari

jantung Jebih 1chal dan mengems serta kumng
fleksibel akibat dari perubahan jaringon konektif
pada  dinding pembuleh  darah  yang  dapat
menyebabkan  peningkaten  tekaan  darmb
(hiperiensi), Kondisi - axteroskierosis  femebut

mernpekan  faktor  resiko  stroke  iskemik

terdapat perbedaan kekuatan oot bagian bawah
sebelum dan sesudah latiban mirear therapy (p =
0,00).

(Amarenicact al, 1994). Pada usia pertengaban
(middlc age) fokior penfing terjadinys stroke
Khususnya iskemik adaluh akibat peningkatan

respon simpatis akibat stress yang dspat mesnicu

peningkatan tekanon darah sistolik (Everson, et
al, 2001),

Karckloristik responden berdasarkan jenis
kelamsin mepunjukkan baliwa perempusn banyak
menderita stroke dibunding dengan laki-laki
(54,22), Loki-lnki dan perempusn mempunyai
perbedaan dalam hal irsiden stroke, perempuan
banynk menderita  stroke  dibanding  kaki-laki
(Petrez, e #,2009). Namun, berdasarkan
penelition tersebut ndnk teedapat perbedasn yang
signifikan antara Taki-Jaki dan perempusn dalam
hal: tipe stroke, hingkst keparaban, dan case
fatality rate. Lebih fsmjul jugs  didapatkan
kesamasn angks, modalitss pasien stroke Jaki-
loki dan pevempuan (Hart, Hole & Smith, 1999).
Dalam  penclitian  Folsom, et al (1990)
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menyatakan bahwa fakior resiko  sivoke - pada
wanitn usia tus terkait dengan  distribusi
lemak twbuh dimana kondisi terschut
disebabkan  setelah  wanita
mengalami menopause,

Wakm masuk ke rumah sakit sotelah
serangan [mendapstian pertolongan p di
b sskit  (admission  time)  juga
mempengaruli tevhadap resiko tegadings stroke
dan penuiihan stroke. Pada hasil penclition
diatas  didopatkan  bahwa scmua  responden

terjadi

mendapatkon pertolongan perawatan di rumah
sakit kuang dawi 6 jom. Scmokin cspet
mendapatkan perolongan yang cepat din tepat
maka resiko terjodinya infark sercbri semakin
kecil dengan demikian defisit neurologi /
kerusakan neurologis yang ditimbulknn lebih
Tingam. ‘

Penmliban pasien stroke dengan infurk serebri
yang minimal _ﬁuu Iebih cepat dlmdukm
dengan pasicn stroke dengan infark serberi yang
Icbih Toas dan pengobatan siroke akan

memberiken  basil  yang  maksimal  wituk

mereperfusi serchral dalam wokiu kurang dari 6
jam dari admission fime (Misbach,2007).

Waknu yang dimiliki sescorang ketika torjudi
siroke adnlah M]um untuk sepens mentapatkan
pertolongan tepal i rumah sakit yang disebut
dengan pericd eonas (golden period. Lo du
6 jom pasicn akan mcnﬁ}umi kecacatan yang
berat, karean borat mgnnrnyn kecacatan yang
ditimbulkan  skibat stroke  dientakan 'Jdl'&nn'
penanganan awal yang tepat dan jenis sfmkn
yang dizlami oleh pasten (Yisiroki, 2010).

2. Analisis kekuatan otot sehedum dilakukan
latiban  dengan  menggunakaw  asirror

therapy

ISSN @ 2088 - 8872

Hasil pepgamatan dan  pemeriksasn
sebelum  chlakukan ilervensi mieror therapy
selureh pasien mengalami kelemshan otol pads
salah satu siss bagian whuly (heoparesis)  baik
hemiparesis sisi Kir atau pun sisi kanan. Dengan
rerata kekustan otol pada skaks 2 (0-5) hal ini
dischablan karcnn meknnisme hemiparesis yang
terjadi umumnya pada pasicn stroke.

Hemiparesis adalah kelumpehaa parsial
satu sisi whuh yang disebabkan oleh lesi saluran
kortikospinalis yang menuju kortikal neuron ke
lobus frontal ke motor peuron sumsum tulang
belakang dan  bertanggung jawab  terhadap
getwkon anggota tubuh, Sinyil tersebut turun
melewsti sisi yang b’eﬁmu pada sumsum
tlong belakang untuk memenuhi kontralteral
metor neuron, Schingga mewahnbbn satu sisi
otak mempengarahi sist yang beslawanan dari
tubub. D bili terdspat ganggusn pada bagian
kortikospinal kanan maka aken menyebabkan
panguasi hemiparese pada bagian kiri dar twhub
hegitu juga sebaliknys., (Smeltzer and Bare,
2008).

3. Analisis kekuatan etot setelah dilalukan
fatihan depgan  menggunskan  mirrer
. s

Hasil pengamatan setelah  dilakukan
intervensi mivror therapy sebanyak § kali schari
scloma 7 ban schuroh pasicn  mengalami
kenuiksis kekuatan olol pada bagion fubub yang
mengalomi  kelemaban  ofot  (hemiparesis)
Dengon reratn kekuatan atos pada skala 3-4 (0-5)
hal ini dischabkan karena latihan yang diberikan
dalam bentuk rentang gerak yang merupakan
sulah satu langkah-Tangkab dalam latiban mirror
therapy dapal berpengacub leshadip peningkatan
kekuatan ofol.  Penclitian yang dilakukan oleh
Astrid (2008} menunjukkan  bahwa  nilai
kekuntzn ofol pada kejompok wang dilakul
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intesvensi ROM atau latthan rentang gerak 4 kali
schari  berpengasvh terhadap  peningkatan
kekuatan otot pasien stroke. Pendlitian yang
dilakukan oleh christian, ¢ al (2008) pada 25
orang posien yang mengalomi kelemahan! plegi
pada bagian ckstremilas atas dilakukan intervensi
mirror thermpy didapatkan hasil peningkatan
seqsitivitas dan perbaikan fungsi dibendingken
dengan pasien yang Tidak  dilakuken miror
therapy. Dan intervensi mirror theropy ki
merspakan tepal  untuk
meningkatkan seasori dan mengurang defisit
motorik serta dapat menmgkatkan  pemulilan
ekstrimites yang mengalami hemiparesls. Pada
pasien stroke yang mengalami hemiparesis yang
memmbalkan  kecacatan dan perlo  dilakakan
rehabilitasi, miror therspy ini juga merupakan
intervensi  yang  tepat  scbagai  program
rehabilitasi diramah pada pasien pasea stroke

metode  yang

yng membutuhkan perawatan yang lama dan
mlervensi na ferbukii cfektiv - meningkatkan

status fungional motorik pasien stroke. (Femy&

visod, 2012)

4. Perbedaan kekuatan ofot schelum dan
sesudah  dilakukan  latiban  Mirror
Therapy

Setelh  dilakukan  intervensi  miirror
therapy pada pasicn stroke iskemik terhadap
kekuatan ofotoys seloma 5 kali xt-n dalam

wakin 7 bari sebelum dan sesudah @ilthat dari.

perbedaan kekuntan otod sebelum dan sesudah
setelnh intervensi didapatkan hosil Dahws terjods
peningkatan  kekuatan ofot ckstrimitas bagian
atas dan atan bagian bawah terjadi peningkatan
yang signifikan .

KESIMPULAN
Penelitian ind bertujuan untuk mengetahui
perbodaan kekuatan otot sebelum dan sesudah
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dilakukan interveasi mirroe thempy padn pasicn
stroke iskemik dengan hemiparesis di RSUP
Dr.Hasan Sadikin Bundung , dan dupat diambil
kesimpuban ;1) sehelwm dilokukan intervensi
mirror therpy kekuatan otot ckiximitas bagion
atas aton bawah pasicn dikisaran 2 pada skala
{skala (.5} dan kekuatan otot sesudah dalakukan.
Skals kekuatan otot meningkat dikisaran 4 pada
skala (skala (-5). 2) terdapat perbedasn yaog
signifikan antira Kekuatan otot sebelum dan
sosudsh  dilskukan intervensi  latihan  mbvor
therapy.. 3)  Intervensi int dapat  dijadikan
rekomendasi okl perawat dinssngan perawatan
latihan untuk mepcegah kecacatan permancn
pada pasien stroke yang mengalami hemiparcsis,
dan juga dapat aplikasikan pada keluarga yang
latihan dinouah wntuk proses recovery dan
peningkatan status fungsional motorik pasca
scrangan stroke, -

SARAN

1) Prakuisi kepesawatan
Intervensi ini dapat dijsdikan mctoda alternative

 ataw terapi kombinasi dalam memberikan ferapi

kepads pasicn  swoke  untuk  meagwangi
Keeacatan permanen plda penderita  stroke
iskemik yang mengnlami hemiparesis baik yang
dirswat di RS atau pun yang di rawat di mmah,
2) Pencliti selanjutnya '

Dilakukan penelitian dengan jumlah sampel dan
waktu yang Iebih' panjang schinggs dapat
diketabui cfektivitas dani  tempi ini  dan
hendaknya dilakukan dengan pembonding atan
Kontrol untuk melibal seeara langsang adaknh
perbedsan yang signifikan antara peclskuan dan
kontrol. Terhadap varabel independent,
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The Mirror Therapy Program
Enhances Upper-Limb Motor
Recovery and Motor Function in Acute
Stroke Patients

ABSTRACT

Lee MM, Cho H, Song CH: The meror therapy program enhances upper-limb
motor recovery and motor funclion in acute siroke patients, Am J Phys Med
Rehabsl 2012;91:689-700.

Objective: The purpose of this study wis to evaluate the efiects of the miror
theragy program on upper-limb motor recavery and motor function in patients with
acute siroke.

Design: Twenty-six patients who had an acite stroke within 6 maos of study
commancemant were assigned o the expedmental group (= 13) or the control
group {n = 13). Both experimental and control group membess parbicipated in a
standard rehabilitation program, but only the experimental group members addi-
tionally participated in mirror thecapy program, for 28 mine twice a day, five imes a
week, for 4 wks. The Fugl-Meyer Assessment, Brunnsirom motor recovery slage;
and Manual Function Test were used to assess changes m upper-fimb motor re-
covary and motor function after intervendion,

Results: In upperlimb motor recovery, the ecores of Fugi-Meyer Asssssment
(by shoulderalbowfforearm #ems, 9.54 ws. 4.61; wast ilems, 2.76 va. 1.07;
hand ilems, 4.43 vs. 1.46, respeciively) and Brunnstrom stages for upper imb
and hand (by 1.77 v& 0.69 and 1.92 vs. 0.50, respectively) wera improvad mare
in the experimental group than in the control group (P~ 0.05). In upperdimb
motor function, the Manual Function Test score by shoukder ilem, 5.00 vs. 2.23;
hand #tem. 5.07 va. 0.48, respectvely) was significantly increased in the
exparimental group comparad with the controf group (P < 0.01). No significant
differences ware found betwaen the groups for the coordination ilems in Fugh
Conclusions: This study confirms that mirvor therapy program i an effective
imervantion for upperdmb moter recovery and motor function improvement in
acule stroke patients, Additional research on mirror therapy program components,
inMansity, application fime, and duration could result in it being used as a slan-
dordized form of hand rebabilitation in clinics and homee.

Koy Words: Stioke, Mircer Therapy, Upper-Limb Moior Function, Upper-Limb Motor
Recovery

Mirror Therpy in Acute Stroke  GB9

Copyright & 2012 Lippinooit Villtams & Wikins. Unauthorized reproaduction of this adicia is probibited,
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Umverlimb paralysis i the mogt common
symptom in stroke patients, It restricts functional
activities,’ and more than 50% of hemiplegic
patients experience Jong-term or peymanently im-
paired arm function after stroke caused by upper-
limb pavalysis. In this vegard, upper-limb function
is critical for the performance of detailed tasks, and
thus, its therapeutic importance should be empha-
sized during rehabilitation programs.”

Although the rate and extent of reconery varies
according to the region affected and the extent of
disability, most stroke patients experience sponta-
neous recovery of motor function during around the
first 3 mos and motor function recovery through
learning within 6 mos of stroke.' Many researchers
have examined the effects of different types of in-
tervention aimed at improving upper-limd molor
control and function in stroke patients. These inter-
ventions include standard rehabilitation thevapies,

auch as range of motion, resistance, and aerobic

exercises; upper-limb tezining of the affected side’;
training using functional electrical stimulation®;
and constraint-induced movement therapy.” How-
ey, most of these protocols are labor intensive,
requiring a one-on-one manual approach from ther-
apists for several weeks.® Therefore, it is argued that
patients could find it difficult to undergio such in-
tensive treatments. Furthermore, these interven-

tions could add to psychologic distress, sense of
failure, and physical pain caused by forced usage of

affected limbs. This, in turn, nmakes patients use the
affected limbs less during activities of daily living

than before recciving treatment and could adversely .

affect motor function vecovery in the long term.”

Altschuler et ol suggested a new therapeutic
intervention called mirvor therapy, which focuses on
the mavement of contralateral limbs, Mirvor therapy
imolves performing movements of the unaffected
limb while watching its reflection in a mirror located
such that the image of conbralateral limb is super-
irposed ovey the affected limb, thus creating a vi-
sual illusion of enhanced movement capability of
the impaired limb.** Using cheap and simple instru-
ments, mirvor therapy enables patients to control
their movements by themselves and is known to be
effective in improving upper-limb motor recovery
and motor function after stroke.'

The mirvor therapy program (MTP] was first
introduced by Ramachandvan in 1996 to treat
phantom limb pain after amputation,” This stuly
became the foundation for future studies on the
neuroplasticity of the peripheral and central nerve
system." Since then, mirror therapy has been ap-

plied to the treatment of stroke, peripheral nerve
system injury, and coordination disorder, 93447
Stdlics on the ¢ffects of mirror therapy on
the upper limbs have demonstrated improvements
in range of mobion, improvements in speed and
accuracy of movement, increased squecze strength,
and improvements in motor function and motor
recovery in chronic: steoke patients,’®""*® Mirror
therapy has also been reported to enhance upper-
limb motor vecovery and self-care ability in patients
with subacute stroke.” In addition, it is reported
that mirror therapy enhanced the motor function of
distal part of the upper limbs in acute stroke
patients.’” However, move research & needed on
optimal patient selection, application programs, anl
the duration and intensity of mirror therapy.! Pur-
thermore, comparatively few studies have been con-
ducted on patients with acute or subacute stroke
within 6 mos on onsct who are likely to benefit more
from mirror thevapy.'*'?
~ I this study, mirvor therapy was performed
on patients within 6 mos of acule stroke to evaluate
its effects on upper-limb motor recovery and molor
function.

METHODS

Subjects

We identified potential subjects from in an in-
patient stroke rehabilitation ward in the hospital
{Gyeonggti Province, South Korea). Patients were
included in the study if (1) they had had a stroke
during the previous 6 mos, (2) they were able to
understand and foliow. simple verbal instructions
(Koves version of Mini-Mental State Examination
score, =21), and (3}, they had a Brunnstrom score
‘between 1 and 4 for the upper limbs. Participants
with orthopedic disorders, such as apraxia, hemi-
negdect, an upper-limb fracture, or peripheral nerve
injury, as well as these participating in other studies
or rehabilitation programs, were excluded, along
with those with a participation rate less than $0%.
The objective of the study and its requirements were
explaiped to all participents, and all those who
participated provided written informed consent,

Intervention and Measurement

After a pretest of the 28 selected participants;
they were randomly assigned to either the experi-
mental groap (7 = 14} or the control group (n = 14).
For conducting random allocation of the subjects,
random allocation software for paralle! group van-
domized trials was used.'? Both the experimen-
tal group anxd the conteol group participated in a
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standard rehabililation program, but only members
of the experimental growp additionally undenwent
MYP. Therapeutic intervention was given to the
subjects for 4 wks after pretest, and postiest was
conducted 1 day after the end of intervention. The
experimental procedure is illustvated in Figure 1.
Adter § wks of intervention, one member in the
experimoental group and in the control group was
excluded for not meeting the required minimum
overall parlicipation rate. Thervefore, 13 partici-
pants in each group were included n the analysis.
Furthermore, we modified and complemented the
hand function program in the MTP as suggested by
Noigroup Publications'™; it comprised ten move-
ments, ranging from proximal to distal parts of limb.
Before intervention, we explained the objective,
effects, and rules of mirvor therapy hased on the
St Gallen Protocol.'™ With a patient in a sitting
position on a stool, a mirror was positioned per-
pendicalar to the patient’s midline. All jewelry was

removed from srms, and the affected hand was put
inta a mivror hox, whereas the unaffected hand was
placed on the front of the reflective surface. The
uninvolved limb of the subject is put in front of the
mirror so that it can make a visual image by re-
flecting itself. By doing this, the patient visvalizes
illusioned limb instead of actual limb. The theva.
pist told the patient to focus only on what is on the
mirror, MTP was conxlucted for 25 mins bwice a day,
5 days a week, for 4 wks. The movements fell into
ten categories: observing the reflected hand, Jift-
ing both arms in front of the body with elhows ex-
tended, moving both arms from side W side with
elbows extended, flexing and extending the elbaws,
pronatica of the hand on a table, wrist extension,
wrist intermalfexternal Mexion, clenching and open-
ing the fist, right hand holding fingers of the
left hand and vice versa, and tapping on the fable.
For the first 5 mins of the sessions, the subjects
performed the ten movements to get used to the

Assessed for eligibility (N=30)

| Excluded (n-2)

7| Netmeeting inclusion criteria (n=2)

(1.23s than 80% participation rate}(n=1)

Outcome data at post treatment (n=13)

Randomized (N=28)
| }
Mim” groo?_-.(n-.-l_a) Control group (n=14)
Conventional rehabilitation program Conventional rehabilization program only
plus mirror therapy g
— l_ — t
Discontinned inteyvention Discontinued intervention

(Less than B0% participation rate){n=1)

v

Outcome data at post trealment (n=13)

FIGURE 1 Experimental procedure of the present study.
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FIGURE 2 A Compasition of the mirror box. B, Selup for mirror therapy.

progiram and then repeated all ten movements
30 times for approximately 20 mins, Intervention
was performed by the subjects themsehws under
supervision of a guardian, and performance was
confirmed by an observer on the checklist attached
behind the mirror box.

The mvivror box used had an acrylic mirror
(30 cm x 30 cm x 3 mm) and blackboards, Velero
was used to control the inclinabon of the miy-
ror surface. The box was designed to allow it to be
folded and easily carried (Fig. 24-8).

Standard rehabilitation comprised therapeutic
exercise, occupational therapy, and functional elec-
trical stimulation, and all 26 subjects participated.
Therapeutic exercise tavgeted lower-Jimb muscle
strength and gait and was pedformed for 360 mins
twice aday, five Limes a week, for 4 wks. For the first
30-min session of therapeutic exercise, Bobath Neuro
Developmental Treatment was performed. Occupa-
tional therapy, an upper-imb training program for
activities of daily living, was pexformed for 30 mins
a day, five times a week, for 4 wks. Functional elec-
trical stimulation was applied to both upper and
Jower limbs simultanecusty for I3 mins a day, five
fimes a week, for 4 wks:

DOutecome was determined using measures of
upper-limb motor recovery and motor funclion,
Upper-limb motor recovery was measured using the
Fugl-Meyer Assessment (FMA} method and Brunn-
strom stagies, FMA was used to assess motor recoy-
ery of upper-fimb ftems,*” which comprised 18 items
dealing with shoulderfelbowforearm, 5 jtems dealing
with wrist, 7 items dealing with hand, and 3 items
dealing with coordination. The masimum score of
the FMA is 64, The interrater reliability of the upper-
limb scale of the FMA was r = 0,99, and ils test-retest
reliability was » = .98 Brunnstrom stages qual-
ilatively assess motor recovery of hemiplegic arms
and hands after stoke. The Manual Function Test
(Sakai Rehabilitation Instruments, Japan) was used
to assess upper-limb motor function, This instrument
is commonly used to measure upper-limb motor
function sl movement ability in stroke patients

during the initial stage of rehabilitation. Upper-limb
assessment comprised four assessment items for
shoulders and four for hands. Affected shoulder
functions were assessedd in flexion, extension, ab-
duction, and adduction, and hand function was
assessed by assessing grasping, picking up, and
pinching abilities, As for the finger manipulation
iterns, patients movid cubes and performed a stan-
daydized method of counting pins. The maximum
score for a total of eighl items was 32; test-retest
rediability on affected sides was r = 0.9M, and in-
tervater reliability was r = 0.993.%

Data Analysis

Statistical analysis was performed using SPSS
17.0 version, The Shapiro-Wilk test was used to
confirm that all outcome variables were normally
distributed. The paired £ test was used Lo compare
dependent variables within groups, whereas the
independent ¢ test and the x* test were used to
compare dependent svariables of between groups.
Statistical significance was accepted for 2 values less
than 0.05.

RESULTS

The gencral charactevistics of 26 subjects
with acute stroke wio fulfitled the study inclusion
criteria are summarized in Table 1. No significant

TABLE 1 General characteristics of subjects

Experimental  Conlrol

Group Group it
7 (maleffemale) 13 (85) 13 (7/6) 0705
Age, yrs 588+ 121 55421022 0484
Height, om 16451100 1658+ 85 (819
Weight, kg 524100 624186 04
Miected side, 85 e 0705

right/efl

Onset time, moas 35+ 15 3613 0780
MMSE-K 252+¢15 256115 0435
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TABLE 2 Changes in FughMoyer Assesement scove of the upper limb
Experimental Group Oomwl Crowp ! P
Shoulderelbawlvrearm Fretest 14553 lil L70 0.252 0803
Paosttest 230148 197 + 63
Posttest — pretest 95433 56 L34 3.740 0.001
¢ 10480 4853
P 0000 000
Wrist Pretest 1.7+21 20420 0.3% 0078
Posttest 45122 31126
Postiest — pretest 2R 120 11410 276 0013
{ 5083 3.742
P 0.000 0,003
Hard Pretest 1.7+ 25 17130 0.000 1.000
Postiest 59+35 32137
Posttest — pretest 32234 1515 265 0017
f4 4.430 3498
P 0.001 0.004
Coondination Pretest 12208 151 0.5 1151 0269
Posttest 19103 19405
Posttest — pretest 07209 04405 1117 0278
¢ 2,920 2959
1= 0013 0,018
Values are espressad as mean x SD.

differences were evident between the experimental
and control groups in terms of baseline values,

Upper-limb FMA scores were similay in the two

groups before treatment. After treatment, signifi-

canl improvements were observed in both siroups
for al mmxbmmum. wirist, and hond items,
Hawever, the experimental group showed signifi-
cantly mare improvement than the control group
{shaulder/elbow/forearm, 66% es, 31%; wrist, 164%
5. 54%; hand, 250% vs. 86%). In terms o(co(mﬁ-
nation ilems, bath gmups showed significantly dif-
ferent PMA scores after treatment, but no significant
intergroup differences were found (Table 2),

No significant intergroup difference in Brunn-
strom scores was evident before treatment. Upper-
limb and hand motoy reoovaywemgmﬁunli\

hath groups after treatment. We also fourd statis-
tically significant differences belween the groups
aiter therapeutic intervention {Table 3). Il) upper-
limb scores of Brunnstrom motor recavery stages,
-uawumulmummmmmm
to 353 2 l&(lOlﬁkmmtbecmtmlgm
enhanced from 1.84 2 114 to 253  1.33 (38%). In-
-hmlmo(ﬂrum\wmnmmxym
lhuoom ot espemmnhigmup increased from
|6910.90lo3.6l #1.12 (lOl%), \dmus that of
‘the control group ‘enhanced from 1,61 « 0.9 o
2.23 = 1.30 (38%).

Nos-gmﬁam intergrouy ddlmnee in upper-
limb motor function scores of upper-limb motor.
fmchonmsobsmed before treatment. Upper-Timb
motor functions for shoulders and hands improved

TABLE 3 Changes in Brunnatcom motor recovery stages scores of the upper imb
Experimental Group Control Group t P
Upper fimb Pretest 18409 1412 0.188 08562
Pasltest 3500 25413
Posttest — pretest 1814 07402 2494 .20
¢ 4.482 3.959
I 0,00 0,002
Harel Pretest 17509 16+1.0 0.205 0529
Pasttest 3611 22113
Posttest — pretest 19113 051 0.1 3482 {002
¢ 5.5 4382
P 0.000 a.001
Nalues are expressal as mwan + 50,
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TABLE 4 Changes in Manual Function Test scores of upper-Emb motor funclions
Experimental Group Contral Group ¢ P
Upper limb Pretest 6.4 +13 71145 DA 0.560
Postiest 114 £27 93440
Postest — pretest 5027 22+16 3,180 0.004
¢ 6,734 4.502
 of 0.000 0.000
Hand Pretest 0712 14223 0862 0397
Pasttest 38+25 18227
Posttest — pretest 3122 0509 3.840 0.001
¢ 5.007 2214
P 0.000 0.047
Yadues are expressed as mean & S

significantly in both groups after treatment, and dif-
ferences between the groups were statistically signif-
icant as well (Table 4} In upper-limb items, the
experimental group showed improvement by 78%,

whereas the control group increased by 32%. In

hand items, the control group improved by 32%,
compared with the experimental group, showing sigt-
nificant enhancement of approximately $45%.

DISCUSSION
This study reveals that MTP benefited upper-
limb moter recovery and motor functioning in

patients with acute stroke. This was evident afler
4 whks of MTP in terms of changes in upper-limb.
motor recovery and motor function by observing

the reflected upper-limb and moving upper Timbs.
In the present study, FMA was used to assess

upper-limb motor recovery, and upper-limb iterms
showed 90% improvements as a result of MTP. To

investigate whether the ten types of MTP were effec-
tive at different parts of the upper limb, we assessed
upper-dimb FMA items by dividing by examined
shouldes/élbow/orearm, wrist, hand, and coordi-
nation items, which were found to improve by 65%,

163%, 250%, and 56%, respectively, after interven-

tion. Furthermore, all items, except for coordination,
showed significantly more. mprovement in the ex-
perimental group. This result is somewhat different
from Dohle et al,'" in which motor function was
only witnessed in the distal part of the upper Jimbs,
These mean that MTP effectively intervened at dif-
ferent parts of the upper limbs, particularly the hand,
wrist, shoulder, ethaw, and forearm. It is beliewsl
that intergroup differences for coordination items
were not significant in the present study because
the MTP program focused more on movement in-
duction than on speed or accuvacy of mavement.

A previous study on virtual movement training
and mirror therapy of the upper-limb in chronic
stroke patients showed an impravement of move
than 33% in upper-limb FMA items, which supports
our results that mirror therapy is effective in pro-
moting upper-limb molor vecovery.'! Mirvor they-
apy creates positive visual feedback by aflawing the
patient to observe the normal movement of the un-
impaired limb without moving the affected side™.
This process activales proprioception and the pre-
motor cortex area of the brain, which induces nor-
mal movement of the impaired Jimb.'*

Brunnstrom motor recovery slages were used
to assess upper-limb and hand upper-limb motor
recovery. Yavuzer el al.' sugdested the effectiveness
of upper-limb mirror therapy combined with a
standard rehabilitation program in subacute stroke
patients and reported an increase of 36% in both
Brunnstrom upper-limb motor recovery stages and
hand motor recovery stages. Sutbeyaz et al.'* re-
ported that incorporating lower-limb mivror ther-
apy into standard rehabilitation therapy for subacute
stroke pamnu also had beneficial effects by increas-
ing Brunnstrom lower-limb molor recovery stages
by 45%." In the present study, Brunnstrom upper-
limb mator recovery stages sooves improved by 100%,
andl hand function recovery scores improved by 113%.
Compared with previous studies, our resulls showed
greatey improvement in the Brunnstrom motor re-
covery stages of the upper limbs and hands. This may
be because we provided ten movements ranging
from proximal to distal parts of imb as an inter-
vention, rather than simple wrist movements, as has
been proposed in other studies. Furthermore, we
recruifed patients less than 6 mos after subacute
stroke onsct, whereas previous sfasdies recruited
patients less than 12 mes after subacute stroke, This
supports the hypothesis that mivvor therapy is morve
effective in acute stroke patients.!* "
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A number of studies that investigated the effect
of mirror therapy on the upper limbs in chronic
stroke patients have also reported improvements in
the vange, speed, and accuracy of movements as
well as improvements in grip strength. %' Pur-
thermore, in another study, self-care capacity in
acute styoke patient improved by 21%, and their
motor functions for motor items of the Functional
Independence Measure scaie improved by 36%.'* In
the y b study, we d shoulder and hand
function separately in the upper-limb function test
to investigate the changes and differences in upper-
limb motor function, As a resull, shoulder function
impraved by T8%, whereas hand function improved
hy 444%. However, the instrument used to measure
upper-limh motor fumction was different from that
wsesl in previous studies; nevertheless, the fact that
there was an increase in shoulder range of motion
in flexion, extension, abduction, and adduction, as
well as functional improvements in gnp strength
and finger manipulation sugiests that mirror ther-
apy is effective in promoting function movement.

Such resulls can be explained by mechanisms
that triggee brain sctivation by mireor therapy.
Passive observation and the imilation of an action
threugh mirvor therapy activate motor newrons in
cerebral cortex and spinal cord** This is performed
by the mirror-neuron system, which is composed of
nerves called mirvor-neurons. Mirror-neurcns, a
form of visuomotor neuron, are activated when the
brain attempts to observe, imagine, or execute an
action™ and are known to participate in the Jearning
of new motor skills through ohservation,™ Passive
observation of an action through the mirror-neuron
syslem activates the primary motor cortex. which
controls an action when perfoa'mmgt atak* Ina
previous study, transcranial magnetic stimulation
to healthy subjects daring mirror therapy showed
that normal hand movanent activates the excit-
ability of primary motor cortex. which controls the
affected hand thidden) behind the mirror. In ad-
dition, they observed using MMRI that the applica-
tion of a virtual-veality program, which is similar to
mirror thevapy, to hrachial plexus avulsion patients
akso aclivates primary molor cortex™” The mirrer-
neuron system can activate motoy processes when
the reflected hand’s movement are observed and
can even trigger the unseen hand behind the mir-
ror to move. Furthermore, the mirrer-neuron sys-
Lem controbs movement when attempting to move
hands simultaneously and thus contributes to im-
praving bimanual spatial coupling while perform-
ing tasks using both hands.*® In addition, bilateral
movement through the illusion on mivror triggered

WWWLEDIT.COM

neuronal activation in the brain area, which controls
alertness and spatial awareness.*!

In this stuly, the control growp vecewed 5 hrs
of a standard rehabilitation program per week,
whereas the experimental group received 4 hrs of
MTP in addition to a standard rehabilitation pro-
gram. Our results showed thal the experimental
group was more effective in increasing the upper-
limb function of stroke patients than in the control
group, but it was hard to identify whether the ef-
fectiveness came from MTP or the hand movement.
Nevertheless, compared with previous studies™**
that looked into the hand function of patients with
acute stroke, our study is deemed to be very effec-
tive given that the inteyvention was conducted for
merely a month, In addition, patients felt bored and
were not motivated when the intervention was
conducted in the form of hand mavement in the
control group, bul the expevimental group with the

- application of MEP showed higher motivation and
‘participation rate. We conducted a sham exercise on

few subjects by covering up the mirror befove the
experiment, but it was bard to continue with the
exercise hecause the patients, feeling pressurized by
the hidden hand, harely participated.

In a previous study, it was suggested that
patients might nat actively participate in the pro-

gram because it requires a high level of concen-
tration and might be found boring.* In the present

study, we lso observed that some participants ex-
perienced bavedom during MTP, Nonetheless, it is

thought to have had positive effect on triggering.

!hemeutic mativation, based on claims of most
wwpmts that esperienced and even felt sensa-

tions in the paretic limbs moving in their imagi-
mﬁmuauwhﬂﬂnmmvillumnmmm-

of MTP's jong-term follow-up is uncertain in this

study. Therefore, it is assurmed that further study is

necded in this avea. Mireor therapy is a relatively
new field of study, but we befieve that mirror ther-
apy could become a standardized form of hand re-
habilitation therapy. Newertheless, considerably more
research is Tequired on program components, in
tensity, application Lime, and duration.
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Abstrak

Stroke merupakan penyebib ulima dissbilitas jangka panjang pada dewasa. Kelumpulan pada anggota gerak
atas merupakan konsekuensi yang paling banyak ditemukan pasca stroke. Hemiparesis didapatkan pads 85%
penderita stroke yang bertahan hidup, dan 55%-75% berkanjut menjadi keterbatasan fungsional padi anggota
gerak atas. Pemulihan motorik tevhadap kontrol gerakan volunter pusca stroke merupakan sesuatu yang
cukup sulit. Permeliban fungsi tangan sangat penting untuk meliskukan aktivitas kehidupan schani-hari, Enam
bulan pasca stroke, lanya 38% pasien yang mengalami pemuliban kemampuan tangan, dan hunya 12%
menunjukkan pemuliban fungsional, meskipun telah menjalani rehabilitasi. Mirvor therapy merupakan
intervensi tcrap: yang difokuskan pada gu-almn tungan atau kaki yang paresis. Tujuan dari penulisan
literature review ini adalab untuk meriview prosedur mirror therapy berdasarkan pada sumber literature
jumal penelition terkait. Metode yang digunakan dalam pembuatan literature review ini adalah densnn
melakukan pencarian elektronik jumal di beberapa database. Mirror therapy dapit bermanfaat pada pascin
untuk meningkatkan kekuatan otot pism dan mencegah komphlmr dari perawatan pasca stroke pada posien
dengan syarat jika dilaksakan sesusi jadwal minimal seminggu tiga kali dan sesuai dengan standart
operastonal prosedur yang ada. -

Kata Kunci : Stroke, Mirror Theraphy
PENDAHULUAN

Stroke merupakan penyebab utama disabilitas jangka panjang pada dewasa. Kelumpuhan pada
anggota gerak atas merupakan konsckuensi yang paling banyak ditemukan pasca stroke.
Hemiparesis didapatkan pada 85% penderita stroke yang bertahan hidup, dan 55%-75% berlanjut
menjadi keterbatasan fungsional pada anggota perak atas (Sutbeyaz e al (2007)). Pada individu
dengan hemiparesis seringkali didapatkan spashsms kelemihan ofot, dan gangguan menetap pada
koordinasi gerakan. Inkoordinasi ini dikarcnakan jaringan saraf yang bertanggung jawab untuk
merefleksikan geeakan secara tepat, mengalami kerusakan dikarenakan cedera otak, maupun sebab
sekunder karena disuse (Yavuzer ef al (2008)).

Pemulihan motorik terhadap kontrol gerakan volinter pasca stroke merupakan sesuatu yang cukup
sulit. Pemulihan fungsi tangan sangat peming untuk melakukan aktivitas kehidupan schari-hari.
Enam bulan pasca siroke, hanya 38% pasien yang mengalami pemulihan kemampuan tangan, dan
hanya 12% menunjukkan pemulihan fungsional, meskipun telah menjalani rehabilitasi (Dohle et al,
2008).

Mirvor therapy merupakan intervensi terapi yang difokuskan pada gerakan tangan ataw kaki yang
paresis, Teknik ini relatif baru, sederhana, murah, dan mampu memperbaiki fungsi anpgota perak
atas, Prosedur ini dilakukan dengan menempatkan cermin pada bidang midsagital pasien, schingga
pasien dapat melihat bayangan tangan yang sehat, dan memberikan suatu umpan balik visual yang
dapat memperbaiki tangan sisi paresis (Dohle et al. 2008). Schingga menjadi penting untuk
membahas tentang prosedur Mirror Theraphy pada pasien stroke, Tujuan dari penulisan literature
review ini adalah untuk meriview prosedur mirror theraphy pada pasica stroke berdasarkan pada
sumber literature jumal penelitian terkait.
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METODE

Metode yang digunakan dalam pembuatan literature yeview ini adalah dengan melakukan pencaruan
clektronik jurnal di beberapa database seperti : CEINAHIL, ProQuest dan google scholar dengan kata
kunci stroke, mirror theraphy Artikel yang direview merupakan artikel yang memuat abstrak dan
full teks. Artikel yang memenuhi criteria kemudian dibaca, dianalisis, dibandingkan sate sama lain
kemudian dibahas dan disimpulkan.

HASIL

Beberapa penelitian pada pasicn stroke yang dilakukan oleh Sutbeyaz er of (2007), Yavuzer ¢f al
(2008), Alischuler er @f (1999), Sathian dan Stoykoy (2003), didapatkan bahwa mirvor therapy:
dapat membantu pemulihan fangsi motorik pada tangan yang paresis. Mirvor therapy pada pasien
stroke melibatkan gerakan pada tangan yang schat sambil melihat pantulannya di cermin yang
diposisikan di depan tangan yang sakit (tidak terlihat), sehingga menimbulkan ilusi scakan-akan
tangan yang sakit yang bergerak. Studi pencitraan fungsional pada otak individu schat,
menunjukkan adanya eksitabilitas pada kortcks motorik primer ipsilateral terhadap gerakan tangan
unilateral, yang difasilitasi dengan melihat pantulan gerakan tangan di cermin. Ketika tangan kanan
digunakan, namun dipersepsikan scbagai tangan kiri, akan memngkatkan aktivasi di otak kanan
{begitu pula scbaliknya). Aktivasi ketika subjek melakukan gerakan juga terjadi di arca parictal
inferior bilateral, area motorik suplementari, dan korteks premotor

Lydia dan kawan-kawan (2011} memberikan mirror therapy selama 20 menit, 2 kali seminggu,
schanyak 10 sesi pada 18 pasien stroke fase pemulihan, sebagai tambahan program rehabilitasi
standar pada parcsis anggota gerak. Didapatkan peningkatan signifikan skor Brunnstrom dan FIM
self care, lebih tinggi pada kelompok mirror dibanding kontrol.

Stevens dan Stoykoy mendefinisikan mivror therapy sebagai bentuk imajinasi motork yang
dipandu sccara visual (visually guided motor imagery), menial performance dari suatu gerakan
tanpa melakukan gerakan tersebut. Observasi pasif terhadap suatu gerakan skan memfasilitasi
cksitabilitas M1 dari otot-otot yang digunakan dalam gerakan tersebut.

Mirror therapy dapat dilakukan dengan 3 strategi. Stmegn pertama, subjek melibat gerakan tangan
yang schat di cermin dan mencoba menirukan gerakan ini dengan tangan yang sakit. Cara kedus,
subjek membayangkan tangan yang sakit bergerak sebagaimana yang diinginkan (mofor imagery).
Cara ketiga, terapis membantu gerakan tangan yang sakit sehingga sikeon dengan pantulan gerakan
pada tangan yang schat yang terlihat di cermin

Altsenller menyatakan bahwa mircor therapy memberikan input visual dari gerakan normal pada
tangan vang sakit pada pasien pasca stroke, yang dapat mengkompensasi penurunan atau tidak
adanya input proprioseptif. Observasi terhadap suatu gerakan tidak hanya memodulasi eksitabilitas
di korteks motorik, namun juga representasi korteks somalosensori. Melihat stimulasi pada cermin
dapat menyebabkan penjalaran sensasi terhadap tangan yang Lin.

Fukumara ¢ af {2007) mengemukakan, dengan melihat ekstremitas yang schat melakukan gerakan
motorik fungsional di depan cermin seolah-olah sebagai anggota gerak yang paresis, akan
mempertahankan umpan balik sensoris melalui visual ke otak, schingpa tidak memfasilitasi
fenomena leamed nonuse. Program rehabilitasi paresis tangan pada umumnya dapat memfasilitasi
fenomena Jearned nonuse, karena intervensi terapi sering langsung diarahkan pada latihan anggota
gerak yang hemiparesis saja taopa menyertakan fatihan fungsional, dan mengarahkan untuk latihan
kompensasi dengan anggota gerak yang schat agar dapat scoepatnya mandiri dalam aktifitas dasar
sehari-hars,
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Berbagai bukti secars  klinis, neurofisielogis, maupun pencitraan  menunjukkan  babwa
mengimajmasikan gerakan (molfor imagery) melibatkan jalur newral yang sama schbagaimana
cicsckusi gerakan, Mekanisme Jain yang mungkin adalah keterlibatan sistem saraf cermin (mirror
neuron sysiem). Miveor newron adalah sel-sel saraf vang ditemuikan di area premotor baik pada
monyet maupln manusia, yang menjadi aktif selama mengamati gerakan, membayangkan gerakan
(mental tmagery) dan eksekusi gerakan. Saat ini, mirror neuron dipahami secara vmum menjadi
dasar dalam proses belajar terhadap ketrampilan bare melalui pengamatan visval terbadap
ketrampilan tersebut.

Pada individe normal, membayangkan gerakan akan mengaktifkan arca otak yang digunakan untuk
mengontrol gerakan, yaitu korteks premotor, korteks motorik primer, dan lobus parictal,
Membayangkan gerakan menyebabkan aktivasi pada £30% ncuron M1 yang akan mengeksckusi
gerakan yang dibayangkan, Studi aktivasi fungsional membuktikan balwa terdapat beberapa nodus
di sistem motorik yang sama pada saat menghasilkan gerakan, mengamati gerakan orang lain,
membayangkan gerakan, memahami gerakan orang lain, dan mengenali alat schagai obyek suatu
grerakan,

Altschuler er al (1999), melaperkan bahwa efek mirror therapy terhadap kermampuan perakan
pasien pasca stroke. meliputi lingkup gerak sendi, kecepatan, dan ketepatan gerakan lebih baik pada
kelompok mirror dxbandmg terapi lain. Pasien diberikan miveor therapy selama 15 menit, 2 kali
schari, 5 kali per minggu, selama 4 minggu,

Mirror therapy pada pasien stroke kronik juga menunjukkan hasil signifikan terhadap pemuliban
fungsi tangan, walaupun jumlah sampel kecil dan tidak ada kelompok kontrol, Sathian e af (2000),
melaporkan bahvea mirror therapy intensif selama 2 minggu pada pasien stroke stadium kronik,
menghasilkan pemulihan signifikan terhadap kekuatan menggenggam dan gerakan tangan pada sisi
yang paresis,

Stevens dan Stoykoy (2003) meneliti 2 pasien stroke stadium kronik (14 bulan pasca stroke) yang
diberikan mirror therapy selama 1 jam dengan frekuensi 3 kalt seminggu. Didapatkan peningkatan
yang konsisten selama 4 minggy pada skor Fugl Meyer, lingkup gerak sendi, kecepatan gerakan,
dan hand dexterify (desain pre dan post). Sutbeyaz et af (2007}, membertkan mirror therapy berupa
latihan dorsofleksi pergelangan kaki dikombinasikan dengan program rchabilitasi konvensional
selama 4 minggu, pada 40 pasien hemiparesis pasca stroke stadium sub akut. Permlihan motorik
pada anggota gerak bawah (diukur dengan Brunnstrom) dan fungsi motorik (divkur dengao FIM
motor score) signifikan lebih baik pada kelompok mirror dibanding kontrol (p=0,01).

Studi randonized controlied assessor-blinded irial okh Yavuzer ef al (2908)" didapmkan hasil
balwa cfek mirror therapy, terhadap peningkatan pemuliban motorik dan fungsi tangan pendcrita
stroke subakut serangan pertama (maksimal 12 bulan pasca stroke), setelah 4 minggu (20 sesi
terapi) sampai dengan 6 bulan masa pengamatan. Pada kelompok mirror didapatkan skor FIM self
-care meningkat 8,3 poin dibanding kelompok kontrol yang hanya meningkat 1,8 poin (p=0,01), dan
skor Brunnstrom meningkat 1.6 poin dibanding kelompek kontrol yang meningkat 0.3 poin
(p=0.01)

PEMBAHASAN

Pasicn stroke mengalami pemwlihan ketrampilan motorik anggota gerak atas seielah intervensi
rchabilitasi, dalam fasc kronis sckalipun. Pendekatan terapeutik yang diberikan memicu plastisitas
pada sistem saraf. dan hal ini terbukii secara neurofisiologi maupun perilaku. Ahli newroscience
menyatakan bahwa sistem saraf pusat bersifat adaprable selama proses perkembangan maupun
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seurmur hidup. Sistem saraf dapat pulih dari penyakit dan cedera serius melalui adaptasi spontan dan
proses penyembuhan (Stevens dan Stoykoy, 2003).

Manifestasi klinis penyakit stroke diamtaranys adalah kehilangan fungsi motorik, kehilangan
komunikasi, ganguan persepsi, kerusakan fungsi kognitf dan efek psikologik dan disfungsi kandung
kemih (Smeltzer & Bare, 2002). Penderita stroke pada awal terkena stroke perlu penanganan secara
cepat dan tepat agar tidak menyebabkan keadan yang lkebih parah atau bahkan kematian, Pada fase
lanjutan atau perawatan lanjutan, diperlukan penanganan yang tepat karena dapat menimbulkan
komplikasi-komplikasi. Seringkali ketika pasien pulang dari ramah sakit, pasicn pasca stroke masih
mengalami gejala sisa, misalnya dengan keadaan : kehilangan motorik (hemiplegi/hemiparese) atau
pasien yvang pulang dengan keadan bedrest total, kehilangan komunikasi atau kesulitan berbicara
(disatria), ganguan persepsi, kerusakan fungsi Xognilf dan efek psikologik, schinga akan berdampak
pada aktivitas hidup schari-hari (Activitas Of Datly Living = ADL) dalam pemenuhan kebutuhan
dasar manusia seperti kebutuhan fisiologi ; cairan dan nutrisi, personal higicne, climinasi buang air
besar dan buang air kecil, dan mobilsasi; kebutuhan psikologis, kebutuhan sosial dan kebutehan
spiritual.

Perawal mempunyai peranan yang sangat penting dalam perawatan pasicn stroke. Peran perawat
dimulai dari masa akut dan rchabilitasi, serta pencegahan komplikasi. Perawat yang merupakan
tenaga paramedic yang berada 24 jam disamping pasien harus berperan dalam mencegah
komplikast yang mungkin terjadi pada pasien stroke. Tindakan mandiri yang dapat dilakukan untuk
proses rehabilitasi pasien stroke dengan kelemahan anggota gerak ataupun penurunan kekuvatan otot
perawat dapat melakukan mirror therapy.

Peran perawat sebagai rehabilitator untuk mcngembnhkan keadaan klicn atau paling tidak seoptimal
mungkin untuk mendekati keadaan seperti sebelum ia sakit dengan berbagai asuban keperawatan
seperti latihan ROM dan mirror therapy yang dapat membantu klien untuk kembali ke kondisi
kesehalannya sepesti semula,

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

L. Penjeluu kepada pasien sebelum melakukan mirror therapy :
Sckarang anda akan melakukan Iatihan dengan bantuan cermin, selama latihan anda harus
berkonsentrasi penuh
b. Latihan ini terdiri atas 2 sesi, masing-masing sesi selana 15 menit, dengan istirahat selama 5
menit diantara masing-masing sesi.
Lihatlah pantulan tangan kanan anda di cermin, bayangkan seolah-olah itu adalah tangan kiri
anda (jika yang paresis tangan Kiri, atau sebaliknya), Anda tidak diperbolehkan melihat
tangan yang sakit di balik cermin.
d. Lakukan gerakan secara bersamaan (simultan) pada kedua anggota gerak atas, gerakan
diulang sesuai instruksi dengan kecepatan konstan =1 detik/gerakan.
e. Jikn anda tidak bisa menggerakkan tangan yang sakit, berkonsentrasilah dan bayangkan
seolah-olah anda mampu menggerakkannya sambil tetap melihat bayangan di cermin.

0

2. Posisi pasien saat melakukan mirror therapy
Pasien duduk di kurst menghadap meja, kedua tangan dan lengan bawah dilctakkan di atas
meja. Sebuah cermin diletakkan di bidang mid sagital di depan pasicn, tangan sisi paresis
diposisikan di belakang cermin sedangkan tangan sisi yang schat difetakkan di depan cermin,
Di bawah lengan sisi paresis diletakkan penopang untuk mencegah lengan bergeser atau jatuh
selama Itihan, kantong pasir diletakkan di sisi kanan dan kiri lengan bawah, Posisi diatur
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sedemikian rupa sehingga tidak dapat melibat tangan sisi paresis. Pantulan tangan yang schat

tampak scolah-olah sebagai tangan yang sakit,

a. Pada latihan bari pertama, pasien diberikan latihan adaptasi. Pada pertenwan berikutnya,
bila pasien sudah mampu berkonsentrasi sclama latihan, maka dapat dilanjutkan latihan
perak dasar, namwn bila belum bisa, akan tetap diberikan latihan adaptasi sampai pasien bisa
berkonsentrasi melihat pantulan bayangan di cermin.

b. Sectiap sest latihan, pasien akan diberikan | macam latihan gerak dasar, jika sudah mampu

« melakukan terus-menerus, maka dilanjutkan dengan 1 macam gerak variasi. Bila gerak
variasi sudah dikuasai, maka dilanjutkan shaping (gerakan kombinasi).

c. Selama latihan, perawat mengamati respon dan keluban subjek. Jika subjek sudah merasa
Jelah, atau merasakan kesemutan yang mengganggy pada tangan sisi paresis, maka latihan
dihentkan. Pasien dipersilahkan untuk jstirabat sclama 5 menit, setelah itu dilanjutkan
latihan sesi berikutnyva.

d. Jemis latihan yang dilakukan dan respon maupun keluhan pasien selama fatihan dicatat
dalam formulir kegiatan latihan.

3. Mirror therapy berdasarkan protokol Bonner

Latihan yang diberikan berdasarkan protokol terapi Bonner, dibagi menjadi 4, yaitu latihan
untuk adaptasi, gerak dasar, gerak variasi, dan kombinasi, Perawat mengajarkan gerakan
dengan memberikan contoh langsung sambil menyebutkan nama gerakan tersebut, yang dibagi
berdasarkan posist, Sehap kali mengajarkan gerakan baru, perawat duduk di scbelah pasien
menghadap ke cermin, lalu memberikan contoh gerakan bersama dengan instruksi verbalnya,
kemudian subjek penclitian diminta untuk menirukan sampai mampu melakukannya sendiri

Mirror therapy berdasarkan Protokol Bonner :

a. Adaptasi

Pada awal lcrapl. pasien belum tetbmsa melibat ke cermin, tapi selalu. ingin melihat ke

belakang cermin untuk mengontrol tangan yang sakit sehingga diperlukan proses adaptasi.

Latihan yang diberikan saat adaptasi ada 2 macam:

a. Berhitung : kedua tangan diletakkan di atas meja, eksténsi jari satu persatu atau beberapa
jari diangkat sckaligus

Instruhsl verhal :

. “Letakkan kedua tangan anda di atas meja dalam posisi telungkup, naikkan ibu jari-

turunkan ibu jari, naikkan j jari kelmgkmg-mmnkm Jari kelingking, dan seterusnya”.

2. “Tunjukkan jari manis, tunjukkan jari tengab, tunjukkan ibu jari, dan seterusnya”.

b. Abduksi-adduksi jari: kedua tangan diletakkan ¢i atas meja, laknkan abduksi jari dimulai
dari ibu jari diikuti jari telunjuk dan selerusnya, untuk adduksi dimulai dari jari
kelingking diikuti jari manis dan seterusnys.

Instruksi verbal :

1. “Letakkan kedua telapak tangan di atas meja dalam posisi telungkup dengan jari-jari
rapat, buka jari-jari anda dimulai dari ibu jari, ditketi jari telonjuk, jari tengah, dan
seterusnya”.

2. “Buka jari-jari anda dimulai dari jari kelingking, jart manis, jari tengah, dan seterusnya’”.

b. Gerak dasar :

Latihan gerak dasar diberikan jika pasien sudah mampa berkonsentrasi melakukan Jatihan

yang diajarkan terapis sambil melikat pantulan bayavgan di cermin. Terdapat 3 macam gerak

dasar, masing-masing gerakan dapat dibagi menjadi 3 atau 5 posisi tertentu, disesnaikan
dengan tingkat kognitif pasicn. Pembagian posisi dimaksudkan agar pasien sclalo
konsentrasi selama latihan, dan tidak bosan karena latihan yang dirasa terlalu modah dan
monoton.
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a, Fleksi elbow ! dibagi 3 atau S posisi, contoh pembagian 3 posisi : posisi 1: kedua lengan
bawah diletakkan di meja, posisi 2: lengan bawah terangkat 45 dari meja dengan kedua
siku menumpu di meja, posisi 3: kedua lengan bawah membentuk sudut 90° terhadap
meja,

b. Instruksi verbal : “saya akan mencontohkan beberapa gerakan, silahkan anda ikuti”. Lalu
terapis melakukan gerakan bersama dengan subjek hingga ia mampu melakukannya
sendiri berdasarkan nomer, misal : posisi 3, posisi 1, dan seterusnya.

¢. Ekstensi elbow (gerakan mendorong): dibagi menjadi 3 atau 5 posisi.

Instruksi verbal : berdasar nomer, misal : posisi 2, posisi 3, dan seterusnya

a. Rotasi imterna dan eksterna sendi bahu : dibagi menjadi 3 atau § posisi, contol pembagian
3 posisi: posisi 1: geser lengan bawah mendekati badan; posisi 2; geser lengan bawah
kembali ke tengah; posisi 3: geser lengan bawah menjauhi badan.

Instruksi verbal : berdasar nomer, seperti contoh di atas

¢, Variasi

Latiban variasi diberikan jika sudah ada gerakan di proksimal dan distal anggota gerak, dan

pasien sudah bisa melakukan gerak dasar sccara terus-menerus. Macam latihan variasi ©

a. Pronasi supinasi forcarm : dibagi menjadi 3 atau 5 posisi, contoh pembagian 3 posisi:
posisi I: telapak tangan menghadap ke bawah; posisi 2: telapak tangan dibuka sctengah;
posisi 3: telapak tangan menghadap ke atas. Tostruksi verbal : berdasarkan posisi, seperti
contoh di atas

b. Grip dan prehension. Instruksi verbal : letakkan kedua tangan anda di meja, lakukan
gerakan kedua tangan menggengeam (grip); kedua tangan menggenggam dengan ibu jari
di dalaw (thumd in paim); jari-jari setengah menekuk (hook); jari-jari lurus dan rupat
(ekstensi jari-jari); jari-jari lurus dan renggang (abduksi jari-jari).

c. Berhitung dengan jari-jari. Instruksi verbal : tunjukkan satu, tunjukkan dua, dan
seterusnya .

d. Oposisi jari-jari (pinch) 1-4, Tnstruksi verbal : sentubkan ibu jari anda ke telunjuk,
sentubkan ibu jari anda ke jari remah. dansmrusnya.

d. Shaping
Latihan kombinasi 2 gerakan yang dilakukan Im'kelanjutan. dengan kesulitan yang
ditingkatkan secara bertahap sesuai kemmpuan pasien. Shaping diberikan agar pasien tidak
merasa hosan, dan tetap konsentrasi selama latihan. Instruksi gerakan yang diberikan sesuai
dengan latihan yang dilakukan pada hari itu, namun langsung 2 gerakan sekaligus.
Instruksi verbal: contoh: letakkan tangan anda pada posisi 3, jari-jari menggenggam.

KESIMPULAN

Mirvor therapy dapat bermanfaat pada pasein untuk mmingkallun kekuatan otot pasien dan
mencegah komphkasn dari perawatan pasca stroke pada pasien dengan syarat jika dilaksakan sesuai
Jjadwal minimal seringgu tiga Kali dan sesuai dengan standart operasional prosedur yang ada.
Mirvor therapy dapat menjadi tindakan mandin perawat ruangan neurologi dengan syarat status
henwdinamik pasien dalam keadaan normal dan kesadaran pasien composmentis.
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