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ABSTRAK

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

Latar Belakang : Stroke adalah suatu keadaan hilangnya sebagian atau seluruh
fungsi neurologis yang 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 Penelitian : Mengetahui pengaruh pemberian Mirror Therapy untuk
meningkatkankekuatan otot pada pasien stroke.

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

Hasil : Sctelah dilakukan pencrapan 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 penelitian maka mirror therapy bisa meningkatkan
kekuatan otot pada pasien stroke

Rekomendasi : penerapan mirror therapy dapat digunakan untuk peningkatan
kekuatan ofol pada pasien stroke

Kata Kunci : Stroke, Kekuatan Otot, Mirror Therapy

1. Mahasiswi Sekolah Tinggi limu Keschatan Muhammadiyah Gombong
2. Dosen Sekolah Tinggi limu Keschatan Muhammadivah Gombong
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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 : Swroke is 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 effects 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 siroke patients.

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

Result of the study : After the implementation of Mirror Therapy giving 1o 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 srroke patients.

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

Keywords : Stroke, Muscle Strength, Mirror Therapy

I. A student of Muhammadiyah Health Science Institute of Gombong
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%.

1 STIKES Muhammadiyah Gombong



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 terapi yang difokuskan
pada ckstermitass yang tidak mengalami gangguan

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

Kebijakan Salah satu cara membantu klicn 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

1. Memberikan  salam  sebagai  pendckatan
terapeutik

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

3. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada
klien

4, Menanyakan kesiapan klien scbelum kegiatan
dilakukan
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Gt

Tahap Kega

Mencuci tangan
Memposisikan pasien, posisi duduk atau sctengah
duduk menghadap kearah meja, kedua tangan dan
lengan bawah diletakkan diatas meja
Cermin diletakkan di mid sagittal yang berada epat
di depan pasien. Tangan dan kaki yang mengalami
kelemahan otot diletakkan di belakang cermin
semetara tangan dan kaki yang sehat diletakkan di
depan cermin, atur posisi sehingga pasicn tidak
dapat melihat tangan dan kaki yang sakit.

1. Apatasi

Berhitung : kedua tangan dilctakan di atas meja,
ekstensikan jari satu per satu atau beberapa jari
diangkat sekaligus
1) Letakkan kedua tangan di atas meja, dengan
posisi telungkup, natkkan 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 dani jari ibu jari, diikuti jari telunjuk dan
selerusnya
2) Buka jari dimulai dani kelingking, lalu jari
manis dan seterusnya pada jari yang lain,
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2 .Gerak Dasar

1)

2)

3)

b.

Fleksi eblow

Contohkan  gerakan dasar pada klien,
pertama, kedua lengan bawah diletakkan di
meja, lalu minta pasien untuk mengikutinya,
Kedua, lengan bawah terangkat setinggi 45°
dari meja dengan kedua siku menumpu di
meja

Ketiga, kedua lengan bawah membentuk
sudut 90° terhadap meja

Ekstensi eblow (gerakan mendorong)

Ada dua posisi yaitu interna dan eksternal.

)
2)
3)

a.

Geser lengan bawah dan mendekati badan
Geser lengan bawah kembali ke mcja
Geser lengan bawah menjauhi badan

. Variasi

Pronasi supinasi forearm

1) Posisi telapak tangan menghadap ke
bawah

2) Telapak tangan dibuka setengah

3) Telapak tangan menghadap ke atas

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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c. Berhitung dengan jari-jari © tunjukan satu,
dua, tiga, dan seterusnya
d. Oposist jari-jani - sentuhkan ibu jan ke
telunjuk,sentuhkan ibu jan ke jari tengah, dan
scterusnya
D. Tahap Terminasi
1. Merapikan pasien
Membaca tahmid dan berpamitan dengan klien
Membereskan alat-alat
Mencuci tangan

R

Mencatat  kegiatan  dalam  lembar catatan
keperawatan
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Lampiran 2
PENGUKURAN KEKUATAN OTOT PASIEN 1

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

penilaian.

2. Fkstermitas atas r:] Ekstermitas bawah D

i KETERANGAN
SKALA

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

pemeriksa

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

Terdapat gerakan normal, tetapi hanya dapat melawan gaya
el

Terdapat gerakan, tetapi gerakan ini tidak mampu melawan
2 gaya berat.
: Tidak ada kekuatan otot sama sekali
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Lampiran 3
PENGUKURAN KEKUATAN OTOT PASIEN 2

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

2. Ekstermitas atas l:‘ Ekstermitas bawah |:|

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 vang diberikan

Terdapat gerakan normal, tetapi hanya dapat melawan gaya
0 berat (gravitasi).

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

LEMBAR OBSERVASI PASIEN |
Kekuatan otot sebelum | Kekuatan otot setelah
No | pertemuan Hari/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 Mirror Therapy Terhadap Kekuatan Otot Pasien Stroke Non
Hemoragik
Di RSUD Kota Semarang

Fery Agusman M ', Evy Kusgiarti *

1. STIKes Karya Husada Semarang
2. STIKes Karys Husada Senmsasang

E-ematl: Aresyrboesi viesitamaid cov

Abstrak

Schesar 28,5% penderita stroke non hemoragik meninggal dunia don sisanys mengalami kelumpuban total
alaw sebagian, Hanya 15 % sya yang dapat sembub total dani scrangan stroke atau kecacatan. Therapy
Mirror merupakan terapt untuk pasien stroke dengan melibatkan  sistem mirror newron yang terdapat di
dacrah kortek serebri yang bermanfaat dalam penyembuhan metorik dari tangan dan gerak mulut.. Penelitian
ini bertujuan untuk mengetahui Pengaruh Mirror Therapy tethadap kekuatan otot pasien Stroke Non
Hemoragik di RSUD Kota Semarang Jenis penelitian kuantitatif, metode quosi experiment,  Desaim One
Group Pretest-Posttest  yaitu kelompok control dan kelompok infervensi. Jumlah sampel 10 pasicn stroke
non hemoragik. Teknik purposive sample.  Uji normalitas data dengan Shapiro Wilks dan uji paired t test.
Hasil Penclitian kekuatan otot sehelum dilakukan latihan Mirror Therapy pasien Stroke Non Hemoragik rata-
rata 1,600, sedangkan sesudah ditakukan latihan Mirror Therapy rata-rata 2.600. hasil uji normalitas p
valuc schesar 0,000 dan p value kekuatan otor sesudah latihan mircor therapy adalab 0,030 (=0.05).
Kesimpulan : terdapnt pengaruh  yang signifikan latiban Mirror Therapy terhadap kekuatan otot pasicn
stroke non hemoragik. t hitung = -2.428 dengan p value = 0,015

Saran : meningkatkan mute pelayanan dengan cara memberikan pemahaman tentang pemberian Jatiban
mirror therapy pada pasien stroke,

Kata Kunci: Kekuatan Otor;Mirror Therapy; Stroke Non Hemoragik

Mirror Therapi’s Effect For Muascle Strength On Non Hemorrhagic’s Stroke Patients At
Semarang’s Hospital

Abstract

The 28.5% non-hemorrhagic stroke paticnts died and the rest suffered total or partial paralysis. Only
15% that can be fully recovered from a stroke or disability, Mirror therapy is o therapy for stroke
patients by involving the mirror peuron system of the region of the cerebral cortex is beneficial in treating the
motor of the hand and mouth movement The research aim to know the Mirror Therapy Effect on muscle
strength Non Hacmorrhagic Stroke patieats in hospitals Semarang. This research a quantitative method
quasi experiment. This study was one group pretest-posttest namely the control group and the intervention
group, Total sample of 10 respondents non-hemorrhagic siroke paticnts. Purposive sampling technique. The
test data normality by Shapiro Wilks test and paired { test. The result was muscle power before exercise
Mirror Therapy Non Hacmorthagic Stroke patients an average of 1,600. whereas after doing the
exercises Mimor Therapy on average 2,600, normality test results can be known p value of 0.000 and p
value of musche sirength after exercise mirror therapy was 0.030 (= 0.05). Test results Pairet ( test, 1 value of -
2428 with a p valuc of 0.015, then there is a significant effect of exercise on muscle strength Mirvor Therapy
non-hemorrhagic stroke patients. These rescarch 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, setelah penyakit
jantung dan kanker. Namun, stroke paling banyak menycbabkan 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
menjadi 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 2015 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 gerak. Pasien stroke bukan merupakan kasus
kelainan muskuloskeletal, tetapi kondisi stroke merupakan kelainan dari otak scbagai
susunan  saraf pusat yang mengontrol dan mencetuskan - gerak  dari sistem
ncuromuskuloskeletal, Secara klinis gejala yang sering muncul adalah hemiparesis.

Kcadaan hemiparesis  merupakan salah sat faktor yang menjadi penyebab hilangnya
mekanisme refleks postural normal, seperfi mengontrol siku untuk bergerak, mengontrol  gerak
kepala untk keseimbangan, rotasi tubuh untuk gerak-gerak fungsional pada ekstremitas.
Gerak fungsional merupakan gerak yang harus distimulasi secara beralang — ulang, supaya terjadi
gerakan yang terkoordinasi sccara disadari serta menjadi refleks secara otomatis berdasarkan
ketrampilan aktifitas kehidupan sehari- schari (AKS).

Pada pasien stroke 70 - 80% pasicn 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 otot pada
anggota ekstrimitas bila tidak mendapatkan pilihan  terapi  yang baik dalam intervensi
keperawatan maupun rehabilitasi pasca stroke (Akner, 2005).

Penatalaksanaan yang bisa dilakukan pada pasien stroke dengan kelemahan otot, sclain
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terapi medikasi atan obat-obatan bisa dilakukan fisioterapi / latihan : latihan beban,
keseimbangan, dan latihan ROM (Range Of Motion). Selain terapi rehabilitasi ROM yang sering
dilakukan pada pasien stroke, terdapat alternatif terapi lainnya yang diterapkan pada pasien
stroke untuk meningkatkan status fungsional pada sensori motorik, yaitu terapi latihan
rentang gerak dengan menggunakan media cermin (mirror therapy).

Terapi cermin ini mudah dilakukan dan hanya membutubkan latihan yang sangat singkat
tanpa membebani pasicn. Therapy Mirror merupakan terapi untuk pasicn stroke dengan
melibatkan sistem mirror ncuron yang terdapat di daerah kortek 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 kckuatan otot ckstermitas
bagian atas dan ekstermitas bagian bawah sebelum 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 tubuh (hemiparesis) baik hemiparesis sisi Kiri atau pun
sisi kanan. Dengan renata kekuatan otot pada skala 2 ( 0 ~ 5 ), hal ini discbabkan karcna
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 penclitian ini quasi eksperiment dengan rancangan One group pre-post fesi..
Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui pengaruh Mirror 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

Jurnal SMART Keperawatan Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan (STIKes) Karya Husada Semarang
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terakhir (agustus-september) 2016, Rata — rata populasi per bulan 41 penderita stroke non
hemoragik. Teknik pengambilan sampel dilakukan dengan teknik Prrposive 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 | diketahui bahwa pasicn stroke non hemoragik di RSUD Kota Semarang
mempunyai  skor rata-rata  1.600 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)

L —

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

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

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

Variabel t hitung P value

Kckuatan otol pasien stroke non hemoragik

scbelum dan sesudah latthan mirror therapy s 0015

Hasil uji Paires ¢ 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 Mirror Therapy
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terhadap kekuatan otot pasien Stroke Non Hemoragik di RSUD Kota Semarang,

Pembahasan

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pasien strokec 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 0 - 2 karena keterbatasan gerak akibat
komplikasi stroke ini membuat pasien stroke non hemoragik memilih untuk membatasi
aktivitas,

Keadaan hemiparesis merupakan salah  satu faktor yang menjadi  penycbab
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 penuh 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 sehari -
hari, sckitar 15% memerlukan fasilitas 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 kecbutuhan 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. Selain terapi rehabilitasi ROM yang sering dilakukan
pada pasien 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 hanya 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 scrcbri yang
bermanfaat dalam penyembuhan motorik dari tangan dan gerak mulut. (Rizzolatti & Arbib
dalam Steven ct al, 2010)

Prosedur umum terapi cermin 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 / tungkai 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 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 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 menycbabkan cacat atau kematian (Widjaja AC,2010).

Sekitar 85%. Stroke non hemoragik terjadi akibat obstruksi atau bekuan di satu atau lebih
arteri besar pada sirkulasi sercbrum. Obstruksi dapat disebabkan oleh bekuan {trombus) yang
terbentuk di dalam suatu pembulub otak 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 ipsilateral atau kontralateral untuk
pergerakan anggota tubuh yang hemiparcsis) melalui observasi dari pergerakan tubuh
yang akan ditirn seperti cermin oleh bagian tubuh yang mengalami gangguan (Wang, et
al. 2013).
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Terapi  cermin adalah suatu intervensi terapi baru  yang difokuskan pada
ckstermitas 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 terapi yang berfokus pada
bergerak anggota tubuh utuh. Inmi  adalah bentuk citra  yang digunakan untuk
menyampaikan rangsangan visual ke otak melalui observasi dari bagian tubuh yang tidak
mengalami gangguan untuk melakukan serangkaian gerakan.

Latihan gerak yang diberikan harus distimulasi untuk membuat gerak dan respon gerak
sebaik dan senormal mungkin, Latihan pergerakan bagi penderita stroke non hemoragik
merupakan prasyarat bagi tercapainya kemandirian pasien, karcna 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 utama 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 vang 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. Penelitian —penelitian sudah menunjukkan
bahwa ilusi cermin mempunyai pengaruh dalam kemampuan pada pengukuran aktivitas otak
(Anwar, 2007).

Kesimpulan

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

Perlu dilakukan penelitian Iebih lanjut dengan frekuensi lebib sering dan waktu lebih lama
dalam melakukan latihan Méror therapy sehingga dapat meningkatkan kekuatan otot yang lebih
baik dan efektif.
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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 adalak kumpidan gejala klinis berupa ganggan dalam sirkulast darak
ke baglan otak yang menyebabkan gangguan fungsi baik lokal alan global yang werjodi secara mendadak,
progresif dan copal yang umimnyo menyebabhan Ilanfparw.s pada penderita stroke. Penatalatsanaan
larihan yang kurang cepat dan fepad dapal menyeb yang per Latiban rentang
gerak dan mobilisasi dini pada pasien stroke dapat mengurangi vesiko kecocoran. salakhsalu ntervenst
rehabillrasi adaloh Tatthan  kekuatan oror  dengan menstbmulast syaraf dan meninghatkan status
Sungsional maotorik / kekuatan eror dengan menggunakan media cermin (mirror therapy).

Tujuan: Penclitian ini bertsguan wniek mengctaind perbedaan kekuatan (pengarih tnrervens)
mireor therapy ferhadap kekuatan ofor anggote bagian tubuh yang mengalami hemiparesis pada pasien
stroke iskemuk di riang p nesrralog / stroke.

Metode: penelitian ini menggunakan desain Quasi Experiment, One Graup Pre-Post test design,
Pengambilan sampel dalan penelition ini menggunakan seknik Parposive Sampling dengan jumiak
sampel penelitian 24 responden sedangkan instrimen penelitian menggunakan lembear observasl,skaio
kelnwrtan ovor dan skala Wsual tmagery, lembar panduan ik lavthan serta media cermin, Penelitian ini
menggunakan analtsa imivariat dan bivariat. Pada anallia bivarial menggumakan ujl Wilcoxon.

Hasil : Hasil penclitian memmjikkan bakwa ada pentgkatan terhadap revata kekuatan oiot
respanden sefelah dilakukan Tatihan mirror therapy sebanyok § kali sehars selama 7 hart. dibuksikan
dengan sebelum intervenst reraia kekuatan otot eksiremitas bagian atas adalah 2,12 (0,45} dar reraia
kekuatan oot ekstremitas bagian bawak adelak 2,12 (0,45). Seteloh intervensi rerata kekvatan otor
cksremitaz boglan atas menjadi 3,83 (0,56} dan revasa kekuatan otot ekstremitas baglan bawak menjadi
4,00 (0,66). Dart hasil analiza bivariar diperoleh nilaf z himng wunk kekuatan ehiremitas atas dan
bawah sebesar 4,396 dengan angha signifikan (p = 0,00). Berdasarkan hasii terscbut dikeiahul z hifung
(4,369) > 2 rabel (1,%6) dan angha signiftkan (p) <0.05 , maka tmlapalpaﬁabmm bcmnknapnda
kekwatan otot ekstrimitas hagran atas dan ekstramitas bagian b daty dlifakarkan
Tatihan kekuatan otot dengan media cermin (mirror therapy) (p = 0,00).

Kesimpalan: ada perbedaon signifikan rerhadap kekuatan otot setelah dilakukan latiban miveor
therapy pada paston siroke Iskemik yang meogalami hemiporesis di RSUP Dr. Havan Sadikin Bandury.
Impitkesi penciirian int babwa lotthan miveor therapy pada pasien stroke iskemik dapar meninglarkan
kekuaton ofor pada bagian tubih yorg mengalami hemiparesis sehingga dapai diperimbangkan sehaga
salah saiw intervensi rambahan pada pasien sroke.

Kata Kunci : kekuntan otol, terapi cermin (Mirror Therapy) Stroke Iskemik, Hemiparesis

Nalmsbwa Magister Keperawatan Universitas Padjadjaran
“Dasen Keperawatan Universitas Pai
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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 collection of clinical symptoms of disorders in biood cirewlation te the brain
that cause either local or global function thar occurs suddenly, rapidly progressive and generally causing
hemiparesis tn stroke parients, Managemen! exercises less rapidly and may cause permanent dizability.

Range of motion exercises and early mobilization in siroke patients can reduce the risk of disabiiny.

rekabilitation intervention is one of the matn workowr muscle strength by stimulating the rerves and
improving the functional status of the motor / muscle sirength by using the medfa mireor (mirror therapy).

Objective: This study aimed lo determine the differences in the power [ influence of mirror therapy
Infervention on le strength members of the body that suffered hemiparesis ischemic stroke potients in
the treatment room nesrology / siroke.

Methads: This stuay uses design Quasi Experiment, One Growup Pre-Post test design. Sampling in this
siudy using pirpasive sampimg technigue fo sample mumber 24 respondents, while the research
instrument wsing observation sheets, scale muscle strength and scole of visual imagery, ay well as the
exercise sheet to guide the media mirror. This study wsed univariate and bivariate analysis. In bivariale
analysiz using the Wilcaxon test.

Results: The results showed that there was an increase In the average respordent muscle sirength after
exercise therapy mireor 5 times a day for 7 days. evidenoed by the pre-intervention mean upper limb
muscle sirength was 2.12 (0.45) and the meéan lower extremity musele strength was 2,12 (0.45). After the
intervention the mean upper limb musele strength becomes 3.83 (0.56) and the mean lower extromity
muscle strength fo 4.00 (0.66). From the results of the bivartate analysis obtained z values calculated for
the wpper and lower extremity strength was 4,396 with a significant nunber (p ~ 0.00). Based on these
results known z count (4.369)> x table (1.96) and a significant manber (p) <0.05, significant difference in
the strength of the upper extremity muscles and lower extremivies before and after strength training with
the media mireor (mireor therapy) (p ~ 0.00).

Conclusions: There are significans differences in muscle strength afier exercise mirror therapy in stroke
patients experiencing ischemic hemiparesis in RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandwng. The implicotion: of
1his siudy mirrors that exercise therapy in patients with ischemle siroke can improve muscle sirength in
hemiparesis experiencing a body part thar can be considered as one addirtonal intervention i stroke
patients.

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

“student of gradunte Nursing Program Padjedfaran University
**Lecturer at Faculty of Nursing, Padjadjaran University

PENDAHULUAN Menurnut data  WHO  (2010)
Stroke adalzh kumpalan gejala klinis berupa menyebutkan sctiop tabunnya terdapat 15 juta
gangguan dalam sirckubasi darh ke bagisn otak orang diseluruh dunia menderita stroke dimann &
yang menyebabkan gangguan fungsi beik lokal juta orang mengalami kematian dan 6 juta orang
atau global yong ferjudi secsrn  mendadak, mengalami  kecacatan  permanen  dan  angka
peogresif dan cepal (WHO, 2010; Black & kematian tersebut akan terus meningkat dasi 6
Hawks, 2009), Juta disabun 2010 menjadi & juta ditahun 2030,
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Menwrut American Heart  Assocasion
(2010), stroke menyumbang sckitar satu dan
setiap I8 kemstion di Amerika Serikat. Pada
tahun 2009 prevalensi stroke adaloh 64 juts
Sckitar 795.000 orang mengalami stroke bor,
610,000 orang diantaranya mengalami serangan
pertama dan 185.000 orang stroke serangsn
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akun mengalami kehilangan penuh pada fungsi
ckstremitas dalam wakin 6 bulan pasea siroke
(Stoykov & Corcos, 2009).

Intervenst untuk  penyembulian  yang
bisa dilakukan pads pasien stroke selain tesaph
medikasi  atan  obat-obatan  yaitu  dilakukan
fist latihan seperti; latihan beban, Iatihan

L

berulang  dan  pembiay untuk  per
stroke tubun 2009 diperkirakan menghabiskan
68,9 milior dolar Amerika untuk pembiaysan
keschatan dan rehabilitasi akibat stroke (AHA,
2010). Secarn umam stroke dibagi dus jens yaitu
stroke iskemik dan stroke bemoragik. Kejadian
stroke iskemik sekitar 85% dan scluruh kasus
stroke (NSA, 2009; Lewis, 2007).

Di  Indonesia  stroke  merupokan
penyebab  kematian utama di Rumah  Sakit
Pemerintah, peayebab  kematian  ketiga  dan

menyebabkan timbulnya kecacston wama i

Rumah Sakit (pdpersi, 2010) Berdasarkan hasil
Riset Keschatan Dosar (Riskesdas) tohun 2013,
prevalensi stroke di Indonesin ditemukan sebesar
7 per 1000 penduduk, dan  yang telah
didiagnosis oleh tenaga keschatan adalah 12,1
per 1.000 penduduk. Sclain it diperkirakan
penyebab kemnatian utoma di Rumah Sakit akibat
stroke  15%, dengan tingkat kecacatan mencapai
65%.

Pada pasien stroke, 70-80% mengalami
hemiporesis (kelemahan ofot pada saloh satu sisi
bagian tbuh) dengan 20 % dapat mengalami
peningkatan fungsi motorik dan sekitar 50%
mengalami gejala sisa berupn gangguan fungsi
motorik  /  kelemmban otol  pada  anggota
ckstrimitos bila tidak mendapatkon pilihan terapi
yang baik dalam intervensi keperawatan maupun
rehabilitasi  pasca  stroke  (Akner,  2005).
Hemiparesis  yong  tidak  mendapatkan
penatalaksannnn yang optimal 30 - 60% pasien

keseimbangan, latiban cesistansy, Aydroteraphy,
dan latihan rentang geraldRange OF AMotion
(ROM). disntara latiban terscbut latihan ROM
memupakan latthan yang scring dilakukan pada
pasicn stroke dalam proses rehabilitasi yang
dilakukap baik aktif maupan  pasif dan
memungkinkan dilukukan di Rumah Sakit.

Selnin terapi rehabilites ROM  yang
sering  dilokukan  baik  umilateral maupun
bilaternl, terdopat altematif termpi laionya yang
bisa diterapkan  dan  dikombinasikan  sorla
diaplikasikan  pads  pasien stroke  uniuk
meningkatken statas  fungsional senson motorik
dan merupakan intervensi yang bersifar non
invasif, ckonomis yang langsung berbubungan
dengan sistem motorsk. dengan
meltibmenstimulus ipsilateral  atau  korteks
sensori motorik Kontralateral yang mengalami
lesi yoitu yaitu fecaps lathan restang  gerak
dengan menggunakon media cermin (mirror
therapy). Terapi i mengandalkan  interaks:
persepsi  visual-motorik ik meningkatkan
pergerakan  anggota wbuh yang mengalam:
gangguan kelemaban otot pads salah satw bagian
sisi tubuh / hemiparesss (Rizzolau, et al. 2004),

Latshan mirror theropy sdalab bentuk
rehabilitasi / latihan yang mengandalkan dan
melatih  pembayangan /  imajinasi
pasicn, dimana  cermin akan - membenkan
stimulasi visual kepada otak { saraf  motorik
serebral yaitu ipstlateral atan kontralateral untuk
pergeraken apggols twbuh yang hemiparesis)

motorik
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melalui observasi dari pergerakan tubuh yang
akan cenderung ditiru seperti cermin oleh bagian
whuh yang mengalami gongguan (Wiang, et al
.2013).

Beberapa  penclitinn yang  dilakukan
dengan tehnik pemctaaan / pemindnian ofak
ditenukan  bahwa  selama  pasien  stroke
melakukan latihan dengan menggunakan media
cermin {mirror thevapy), area yang aktif selama
pelaksanaan  percoboan  ini adalah  korteks
korteks

£ 1 I 1

T arca o
parietalis dan otzk kecil yang merupakan arca
gernkan  motorik  sehingga  stimulasi  yang
berulang  menyebabkan peningkatan kekuatan
otot dan mencegzh Kerusakan neuromuskular
yang lebih berat dan mencegah peaycbaran ke
area lain (Kang et al, 2012 ; Tominaga, W, ¢ al,
2009; Christian, et al 2008; Vries & Mulder,
2007 ; Karni et al. 2003),

Hal tersebut dapat dijclaskan dari hasil
penclitian Rizzolatti, et al. (2004) bahwa poda
area korteks otak manusia terdapat wilaynh FS
yaitu area yang berperan  dalam  berbagai
tindakan motorsk dan terdapat area visuomotor
yang mengirimkan sinyal ketika  mengamati
tindakan ferientn untuk  melakukan  gerakan
imitssi  atan  menire  tcrbadap  apa  yang
diperhatikan sehingga imajinesi dari seseorang
mengaktifkan gerakon pado area yang samn
sepertt gerakan schenamya.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini  merupakan penclitian

kuantitatif  dengon  desain  penclition  Cwa?
Eksperimental, One Group  pre - past test design
(Dharms, 2011). Penclition ini bertujuan untok
mengetahu perbedsan  kekuatan otot schelum
dan sesudah di bedkon latiban Mirvor Therapy

pada pasien stroke iskemik di Ruang Neurologi
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RSUP Dr.Hasan Sadikin Bandung. Penclition
dilaksanakan mulai bulan Juni-Juli 2014 ¢
Penelitian dilakukan techadsp 24 pasien
yung terdiagnosa stroke  iskemik yang sudah
melewati fase kntis dan mengalami lemiparesis
atau kelemalsan salah satu bagian sisi tubuh dan

schelmnys  telah  dilakukon  pengukuran
kekustan  ofol,  berusia  dewasa  {18-65
tahun)kesadaran compos menthis
(GCS=EM.Vy), merupakan serangan

pertama,memiliki kekuatan otot dalam rentang |-
3, tidak mengalomi gangguan pendengaran dan
penglibatan (skala VIS:4), caiman dan clektrolit
dalam remtang pormal.  Setelah  didapatkan
kritcriz pasien vang diinginkon, maka pasien
akan diberikon Jatihin renlang  gerak  untuk
melatih kekuatan otot 5 kali sehari sclama 7 hari
techadap anggota tubuh yang schat deagan pasicn
membayangken seofab-olab bagian tubub yang
sakit ikut bergerak seperti bagian tubuh yang
sehal.

Variabel independen pada penelitian ini
adalnh latihan gerskan kekustan ool dengan
menggunakan  media  cermin  dan  variabel
dopendent adalah kekuatan o:ol ekstrimitas atas
ataupun bawah yang mengalami bemiparesis,
sedangkan variabel perancu adalsh usia, jenis
kelamin dan waktu mendapatkan perawatan di
rumzh kit (admission tme).

Cara  Pengambilan  sampel  dalam
penelitian  ini  menggunakan  fekmk  non
probability sampling deagan metode prrposive
sampling yaitu teknik pemilihan sampel yang
dilakuksn  berdasarkan  maksud  dsn  twjuan
tertentu yang dilentukan oleh penelitn (D)

K, 2011).

Data akan disnalisis dengan univasiat

dan bivanal. Analisis univanat dilakukan untuk
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mengetabui  distribusi, frekuensi |, rerata dan
persentase  sesta mengelahui gambaran  dan
karakteristik respooden pasien yang galami
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mengeunakan  uji  normalitas  menggunakan
Shapiro- Witk apabila  data  didapntkan

herd ity

1 p = 0,05 maks digunakan vji

stroke iskemik yang terdin dan; usia . jenis
kelamin,  sertn admission time (wakiu
mendapatkan perawatan di Rumah sakit).

Sebelum
dilakukan uji statistik tedebib dshulu dilskukan
preeliminary analysis untuk mengetabui apakah
datn memenuhi asamsi-asumsi tes parametrik
yaitu  dilakukan
mengetahu
Karena  data  pada

Untuk  analisis  bivariat,

Wi notnwlitas data untuk
tidakaya data tersebut.
sampel < 50 maka

nornsal

HASIL PENELITIAN

t- berpasangan dan bils data berdistribust tidak
normal meaggunakan uji statistik ponparamesrik
Wileaxon.

Pengujian  ini untuk  membuktikan
hipotesis perbandingan perbedaan kekuatan otot
sebelum dan sesudah diberikan Jatiban mwrrot
therapy  dengan mengukur basil pretest dan
postest sctelah pemberion  intervensi.  Ha:
diterima  bila  nilsi p hitung < 0,05,

Tabel 4.1 Karkteristik Responden pusien stroke iskemik dengan hemiparesis di Ruangan Kemuning

lantai V RSUP Dr.Hasan Sadikin Bandung.
Juni-Juli 2014 (n=24)

Karakteristik responden F (n=24) Persentuse (%)
usia 36-45 tahun 5 20.5
46-55 tabvn 8 33;:
56-65 tahun 458
Jenis kelumin Laki-laki 458
54,2
wakte mendapatkan pertolongan dani 6 4 100,0
& RS Lebih dari 6 jam 0 0

Pada tabel 4.1 menunjukkan bahwa usia responden
yang paling banyak mengalami stroke iskemik
adalah dalam rentang usin 56-65 hun dengan
perscotase  45,8%.  Berdosarkan jenis  kelomin
responden dapat dilthat perempunn Iebih hanyak

dari laki-laks dengan persentase 54,2%. Waki
responden mendapatkan pertolongan di Rumal
Sakit semuanys mendapatkan pertolongan Xurang
dari 6 jam.

Tabel 4.2 Kekuatan otot sebelum dilakukan latihen mirror therapy pada pasien stroke iskemik dengan

hemiparesis di Ruangan Kemuning laotsi V RSUP Dr.Hasaun Sadikin Bandung Juni-Juli 2014 (n=24)

No Kckuatan otot

Rerata Sn

I Kekuatan otot bagian atas 2,12 6::5
2 Kekuatan oot bugian bawah 2.12 0.45

Tabel 4.2 mempelihatkan bahwa rerata kekuatan
o bagian ates sebelum  dilakvkan  latihon
mireor therapy adalsh 2,12 (0A5). Rerata

kekuatan otot bagian hawah sebelum dilakukan
latibian mirror therapy adalah 2,12 (0,45}



Vol. I Nomar § Marer 2015 - Jurnal Keperawatan Respati

ISSN - 2088 - 8872

Tabel 4.3 Kekuatan ofot sesudsh dilakukan latiban mérror therapy pada pasicn stroke iskemik dengan
hemiparesis di Rusngan Kemuning lantad V RSUP Dr.Hasan Sadikin Bandung. funi-Juli 2014 (n~ 24)

No Kckuatan otot Rerata SD
| Kekuatan ofot bagian atas 383 0,56
2 Kekuatan otot bagian bawah 400 0,66

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

kekuatan otot bagian bawah sesudah dilakukan
latihan mtreow theropy odaloh 4,00 (0,66).

Tabel 4.4 Perbedaan kekuatan otol scbelum dan sesudah dilakukan latihan Misror Therapy pada pasien
stroke iskemik deagan hemiparesis di Ruangsn Kemuning lantai V RSUP Dr.Hasan Sadikin Bandung

Juni-fuli 2014 (n=24)

Kekuntan otot Mean (SD) Sebelum  Mean (SD) setelah 7 P
latihan mirror  latihan nkirror
therapy therapy
Kekuatan otor bagian 2.12(0,45) 3,83 (0,56) 4,306 0,00%
atas
Kekuatan ofot baginn 2,12 (0,45) 2,00 (0,66) 3338 0,000
bawah
*Swilcoxon fest

Dari wbel 4.4 memperlihatkun bahwa terdapat
perbedaan kekuatan otol bagian utas sehelum dan
sesudab |atihan mirror therapy (p = 0,00).

PEMBAHASAN
1. Karakteristik Responden

Umur berhubungan dengan resiko stroke.
Pada hasil penclition  distas  memperlibatkan
kejadian  stroke tejadi paling banyak  pada
rentang usia 56-65 talun (45,8%). Pada orang
yang lebib tua resiko stoke meningkat
(Rodgers,et 2l 2004). Hasil penelitian Succo
(1997) menyebutkan bahwa sctiap peningkatan
10 tahun setelah umwr 55 tahun, resika stroke
meningkat dua kali lipat,

Dugdale (2010) mengungkapkan babwa
pads usin lanjut arteri utama yang keluar dari
jantung lebih tebal dan mengems scrta kumng
fleksibe] akibat dari perubahan jaringan konektif
pads dinding pembuluh darah yang  dapat
menyebabkan  peningkaten  tekanan  damh
(hipertensi).  Kondisi  anerosklerosis  temebut
merupskan  faktor  resiko  stroke  iskemik

terdapat perbedaan kekuatan otot bagian bawah
sebefum dan sesudali latiban mirear therapy (p =
0,00).

(Amarencact al, 1994). Pada usia pertengaban
(middle age) faktor penting terjadinya stroke
Khususnya iskemik adalah akibat peningkatan
Tespon simpatis akibat stress yang dapat memicu
peningkatan tekanon darah sistolik (Everson, et
al, 2001),

Karekleristik responden berdasarkan jenis
kelamin mepunjukkan bahwa perempuan banyak
menderita  stroke  dibanding  dengan  laki-Jaks
(54,2%), Loki-lnki dan perempuan mempunyai
perbedaan dalam hal insiden stroke, perempuan
banynk menderita stroke dibanding Iaki-luki
(Petrest, et 21,2009). Namun, berdssarkan
penelitinn fersebut tidak teedapat perbedasn yang
signifikan antara Jaki-luki dan perempuan dalam
hal: tipe stroke, tingkat keparaban, don cose
Jatality rate. Lebih lsnjul jugs didapatkan
kesamaan angka, moctalitss pasien stroke Jaki-
luki dan perempuan (Hart, Hole & Smith, 1999).
Dalam  penclitian  Folsom, et al  (1990)
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menyatakan bahwn faktor resiko stroke pada
wanitn usia tus terkait dengan distribusi
lemak wbuh dimana kondisi terscbut
disebabkan

mengalami menopause,
Wakin masuk ke rumah sakit sotelah

gan fmendapatkan pertolongan pe di
munmh kit (admission  fime)  juga
mempengarubi terhadsp resiko tejadinys stroke
dan pemulihan stroke. Pado hasil penelition
diatas  didopatkan  bahwa scoua  responden
mendapatkan pertolongan perawatan di rumah
sakit kurang dari 6 jam. Scmakin cspat
mendapatkan pertolongan yang cepat dan tepat
maka resiko terjadinya infark serchri semakin
kecil dengan  demikian  defisit ncurologi /
kerusakan neurologis yang ditimbulkan lebih
ringan.
Pemuliban pasien stroke dengan infurk serebri
yang minimal akon lebih cepat dibendingkan
dengan pasien stroke dengan infark serberi yang
lebih  luas dan  pengobatan  stroke  akan
memberikan  hasil  yang  maksimal - untuk
mereperfusi serebral dalam waktu kurang dari 6
jam dari admission fime (Misbach,2007).
Wakw yoang dimiliki sescorang ketika terjadi
stroke adalah 3-6 jon untuk segera mendapatkan
pertolongan tepal di rumah sakit yang disebut
dengan periode emas (golden period). Libih dari
6 jom pasicn akaon mengalami kecacatan yung
berat, karenn berat ringannyn kecacatan yang
ditimbulkan  akibat stroke difentukan _&ﬁyu
penanganan awal yang tepat dan jenis stroke

tenjadi sefelah  wanita

yang dialami oleh pasien (Yastroki, 2010).

2. Analisis kekuatan otot scbelum dilakukan
latiban  dengan  menggunakan  wirror
therapy
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Hasil  pengamatan  dan  pemeriksasn
scbelum  dilakukan mtervenst mirror therapy
seluruh pasien mengalams kelemahan ool pads
saloh satu sist bagian whuly (hemiparesis) baik
hemiparesis sisi Kiri atau pun sisi kanan. Dengan
rerata kekuatan otol pada skaks 2 (0-5) hal ini
dischabkan karcisn meknnisme hemiparesis yang
tegjadi umumnya pada pasicn stroke.

Hemiparesis adalah kelumpuhan parsial
satu sisi twbub yang disebabkan oleh lesi saluran
kortikospinalis yang menuju kortikal neuron ke
lobus frontal ke motor neuron sumsum tulong
belakang dan  bertanggung  jowab  terhadap
gerakan anggota buh, Sinysl tersebut turun
melewsti sisi yang berlawanan pada sumsum
talong belakang untuk memenuhi kontrlateral
motor neuron. Schingga menyehabkan satu sisi
otak mempengarahi sist yang beslawanan dan
tubub. Dan bils terdspat gangguan pada bagian
kortikospinal kanan maka akan menyebabkon
panguan/ hemiparese pada bagian kiri dart whuh
begitu juga scbaliknya. (Smeltzer and Bare,
2008).

3. Analisis kekuatan otot setelah dilakukan
Intihan  demgan  menggunakan mirror
therapy

Hasil pengamatan sefelah  dilakukon
intervensi mirror tlu'mpy sebanynk 5 kali schari
sclama 7 bari scluroh  pasien  mengalomi
kenaikan kekvatan olol pada bagian tubuh yang
mengalami  kelemaban  otot (hemiparesis)
Dengan reratn kekisutan otof pada skala 3-4 (0-5)
hal ini dischnbkan karena latihan yang diberikon
dalam bentuk rentang gerak yang menspakan
salah satu langkah-langkab dalam latihan marrar
therapy dapal berpengacuh terhadip peningkatan
kekuatan ofol.  Penelitian yang dilakukan oleh
Astrid  (2008)  menunjukkan  bahwa - nilai
kekuntan ofot pada kelompak yang dilakul
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intervensi ROM atau latihan rentang gerals 4 kali

schari  berpengaruh  terhadap  peningkatan

kekuatan otot pasien stroke. Pendlitian yang

dilakukan olch christian, ¢t al (2008) pada 25

orang posien yang mengalomi kelemahan/ plegi

pada bagian ckstremilas atos dilakukan intervensi
mirror therapy didapatkan hasil peningkatan
sensitivitas dan perbaikan fungsi dibendingkin
dengan  pasien yang lidak dilakuken mirror
therapy. Dan  intervensi mirror theropy  ini
merupakan  metode  yang  tepal  untuk
meningkatkan sensori dan mengurangi delisit
motorik serta dapat menmghkatkan pemulilsan
ekstrimitas yang mengalami hemiparesis. Pada
pasien stroke yang mengalami hemiparesis yang
memimbulkan  kecacatan dan perlo dilakukan
rehabilitasi, mirror thesspy ini jugs merupakan
mtervensi  yang  lepat  scbagai  program
rehabilitasi diramah poda pasien pasca stroke
yng membutulkan perawatan yang lama dan
miervensi ma terbukti  efektiv. meningkatkan
status fungional motorik pasien stroke. (Femy&

viod, 2012)

4. Perbedann kekuntan ofot sebelum dan
sesudah  dilakukan  latihan  Mirror
Therapy

Setclah - dilakukan  intervensi - mirror
therapy poda pasicn stroke iskemik terhadap
kekuatan ofotnya selama 5 kali schari dalam
wakiu 7 hari sebelum dan sesudah dilihat dari
perbzdaan kekuntan otol sebelum dan sesudsh
setelah intervensi didapatkan hasil bakhwa terjacds
peningkatan kekuntan otol ckstrimitas bagian
atas dan atau bagian bawah terjadi peningkatan

yang signifikan .

KESIMPULAN
Penclitian ind bertujuan untuk mengetahui
perbodaan kekuatan otot scbelum dan sesudab
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dilakukan intervensi mirror thempy padn pasicn
stroke iskemik dengan hemip di RSUP
DrHasan Sadikin Bundung , dan dapat diambil
kesimpuban 1) sebelum dilukukon intervensi
mirror therapy kekuatan otot ckirimitas bagion
atas atau bawah pasicn dikisaran 2 pada skala
(skala 0-5) dan kekuatan otot sesudah dilakukan,
Skals kekuatan otot meningkat dikisaran 4 pada
skala (skala 0-5). 2) terdapat perbedasn yang
signifikan antsra Kekuatan otot sebelum dan
scsudah  dilakukan intervensi latihan  mbvor
therapy. 3) Intervensi ini dapat dijadikan
rekomendasi oleh perawat dinvangan perawatan
stroke untuk penataloksansan mobilisssi dan
latihan untuk mepcegah kecocatan permanen
pada pasien stroke ynng mengalami hemiparcsis,
dan juga dapat aplikasikan pada keluarga yang
latihan dinooah untuk  proses recovery dan
peningkotan status fungsional motorik pasca
scrangan stroke,

SARAN

1) Praktisi keperawatan

Intervensi ini dapat dijadikan metoda alternative
atau terapi kombinas dalam memberikan terapi
kepada pasien  stroke  untuk  mengurangi
kecacatan permanen pads  penderita  stroke
iskemik yang mengalami hemiparesis baik yang
dirawat di RS stau pun yang di rawat di ramah,
2) Peneliti selanjutnya

Dilakukan penelitian dengan jumlah sampel dan
waktu yang Icbih panjang schingga dapat
diketabui  cfektivitas  dani tempi  ini dan
hendaknya dilakukan dengan pembonding atan
kontrol untuk melibat secara langsang adakah
perbedaan yang signifikan antara perlakuan dan
kontrol. Terhadap variabel independent,
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The Mirror Therapy Program
Enhances Upper-Limb Motor
Recovery and Motor Function in Acute
Stroke Patients

ABSTRACT

Lea MM, Cho H, Song CH: The meror therapy program enhances upper-fimb
motor racovery and motor function in acute siroke patients. Am J Phys Med
Rehabil 2012,91:689-700.

Objective: The purpose of this study was to evaluate the efiects of the miror
Lherapy program on upper-limb motor recavery and motor function in patients with
acule stroke.

Design: Twenly-six patients who had an acute stroke within 6 mos of study
commencemant were assigned fo the experimental group (n = 13) or the control
group {n = 13). Both experimental and control group members parbeipated in a
standard rababilitation program, but only the expenmental group members add-
tionally participated in mirror tharapy program, for 25 mine twice a day, five times a
week, for 4 wka. 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 intervention.

Resulls: In upper-limb molor recovery, the scores of Fugh-Meyer Assassment
(by shoulder/elbowfforearm #ems, 9.54 ws. 4.61; wnst ilems, 2.76 va. 1.07;
hand items, 4.43 vs. 1.46, respaciively) and Brunnsirom stages for upper limb
and hand (by 1.77 v& 0.69 and 1.92 vs. 0.50, respectively) wara improved more
in the expardmental group than in the control group (P < 0.05). In upperiimb
motor function, the Manual Function Test score (by shoulder ilem, 5.00 vs. 2.28;
hand #tem, 507 va. 0.46, respectively) was sgnificantly increased in the
exparimental group comparad with the control group (P < 0.01). No significant
differences weara found betwaen the groups for the coordination itams in Fugh
Meyer Assessment.

Conclusions: This atudy confirma that mirvor therapy program & an effective
iMervantion for upperdmb moter recovery and motor function improvement in
acule stroke patients, Additional research on mirror therapy program components,
inansity, application time, and duration could result in it being used as a stan-
dordized form of hand rebabilitation in clinics and homee.

Koy Words: Stroke, Miror Tharpy, Upper-Limb Moator Function, UpperLimb Motor
Recovery
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Umm-limb paralysis 1 the modt common
symptom in stroke patients, It restricts functional
aclivities,” and more than 50% of hemiplegic
patients experience Jong-term or permanently im-
paired arm function after stroke caused by upper-
limb paralysis? 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 recovery 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 diffevent types of in-
tervention aimed at improving upper-limb motor
control and function in stroke patients. These inter-
ventions include standard rehabilitation thevapies,
such as range of motion, resistance, and aerobic
exercises; upper-limb training of the affected side®;
training using functional electrical stimulation®;
and constraint-induced movement therapy.” How-
ever, most of these protocols are labor intensive,
requiving a one-on-one manual approach from ther-
apists for several weeks.* Therefore, it is argued that
patients could find it difficult to undergo 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, makes patients use the
affected limbs Jess during activities of daily living
than before receiving treatment and could adversely
affect motor function recovery in the long term.*

Altschuler et al.' suggested a new therapeutic
intervention called mirvor therapy, which focuses on
the movement of contralateral limbs, Mirvor theyapy
involves performing movements of the unaffected
limb while watching its reflection in a mirror located
such that the image of contralateral limb is super-
imposed over the affected limb, thus creating a vi-
sual illusion of enhanced movement capability of
the impaired limb."* Using cheap and simple instru-
ments, mirvor thexapy 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 Ramachandran in 1996 to treat
phantom limb pain after amputation.”® This sty
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, 211447

Studlics on the ¢ffects of mirror therapy on
the uppey limbs have demonstrated improvements
in range of mobion, improvements in speed and
accuracy of movement, increased squeeze strength,
and improvements in motor function and motor
recovery in chronic stroke patients.'®""*® Mirror
therapy has also been reported to enhance upper-
limb motor recovery and self-care ability in patients
with subacute stroke." In addition, it is reported
that mirvor 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, and
the duration and intensity of mirror therapy.! Fur-
thermore, comparatively few studies have been con-
ducted on patients with acute or subacute stroke
within 6 mos on onszt who are likely to benefit more
from mirror thevapy.' "’

In this study, mirror therapy was performed
on patients within 6 mos of acule stroke to evaluate
its effects on upper-limb motor recovery and motor
function.

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 follow simple verbal instructions
(Kovea 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-
neglect, an upper-limb fracture, or peripheral nerve
injury, as well as those 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 participants, 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 group (i = 14) or the control group (7 = 14).
For conducting random allocation of the subjects,
random allocation software for parallel group van-
domized trials was used.'” Both the experimen-
tal group and the control group participated in a
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standard rehabililation program, but only members
of the experimental group additionally underwent
MTP. Therapeutic intervention was given to the
subjects for 4 wks after pretest, and posttest was
conducted 1 day after the end of intervention. The
experimental procedure is illustrated in Figure 1.
Adter 4 wks of intervention, one member in the
experimental group and in the control group was
excluded for not meeting the required minimum
owerall parlicipation rate. Therefore, 13 partici-
pants in each group were included in 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 based on the
St. Gallen Protocol.” With a patient in a sitting
position on & stool, a mirror was positioned per-
pendicular to the patient’s midline. Al jewelry was

removed from arms, and the affected hand was put
into a mivror hox, whereas the unaffected hand was
placed on the front of the reflective surface. The
uninvolved limb of the subject 15 put in front of the
mirror so that it can make a visual image by re-
flecting itself. By doing this, the patient visualizes
illusioned limb instead of actual limb. The thera.
pist told the patient to focus only on what is on the
mirror, MTP was conslucted for 25 mins twice a day,
5 days a week, for 4 wks. The movements fell into
ten categories: observing the reflected hand, lift-
ing both arms in front of the body with elbows ex-
tended, moving both arms from side to side with
elbows extended, flexing and extending the elbows,
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 table,
For the first 5 mins of the sessions, the subjects
performed the ten movements to get used to the

(Less than 80% participation rate)(n=1)

3
Outcome data at post treatment (n=13)

Assessed for eligibility (N=30)
| Excluded (n-2)
| Not meeting inclusion eriteria (n=2)
Randomized (N=28)
Mirror group (n=14) Control group (n=14)
Conventional rehabilitation program Conventional rehabilitation program only
plus mirror therapy
e l. - '
Discontinned intervention Discontinued intervention
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v
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FIGURE 1 Experimental procedure of the present study.
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FIGURE 2 A Compasition of the mirror box. B, Setup for mirror therapy.

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

The mirror box used had an acrylic mirror
(30 cm = 30 em x 3 mm) and blackboards. Velero
was used to control the inclination 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 targeted lower-limb muscle
strength and gait and was pedformed for 30 mins
twice aday, five limes a week, for 4 wks. For the first
30-min session of therapeutic cxercise, Bobath Neuro
Developmental Treatment was performed. Occupa-
tional therapy, an upper-limb training program for
activities of daily living, was performed for 30 mins
a day, five times a week, for 4 wks. Functional elec-
trical stimulation was applied to both upper and
Jower limbs simultaneously for 15 mins a day, five
times a week, for 4 wks.

Dutcome was determined using measures of
upper-limb motor recovery and motor funclion.
Upper-limb motor recovery was measured using the
Fugl-Meyer Assessment (FMA} methed and Brunn-
strom stagies. FMA was used to assess motor recov-
ery of upper-limb items,”” which comprised 18 items
dealing with shoulderfelbow/forearm, 5 items dealing
with wrist, 7 items dealing with hand, and 3 items
dealing with coordination. The maximum score of
the FMA is 66, The interrater reliability of the upper-
limb scale of the FMA was r = 0,99, and ils test-retest
reliability was r = 0.99.*' 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 amd 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 assessed m flexion, extension, ah-
duction, and adduction, and hand function wag
assessed by assessing grasping, picking up, and
pinching abilities, As for the finger manipulation
items, patients moved cubes and performed a stan-
davdized method of counting pins. The maximum
score for a total of eight items was 32; test-retest
reliability on affected sides was » = 0.994, 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 to compare
dependent varfables within  groups, whereas the
independent ¢ test and the }* test were used to
compare dependent variables of between groups.
Statistical significance was accepted for / values less
than 0.05.

RESULTS

The general characteristics of 26 subjects
with acute stroke who fulfilled the study inclusion
criteria are summarized in Table 1. No significant

TABLE 1 General characteristics of subjects

Experinental  Control

Group Group i
o (male/female) 13 (85) 13 (7/6) 0.705
Age. yrs 5884121 5542122 0484
Height, om 16451101 1658185 0.819
Weight, ke 6534100 624186 043%
Miected sde, 85 K] 0.705

right/eft

Onset time, moas 3515 36113 0780
MMSE-K 252+15 256415 0435
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TABLE 2 Changes in Fug-Moyer Assessment score of the upper imb
Experimental Group  Control Group ! P
Shoulderselbowlorearm Pretest 14553 1511740 0.252 0803
Posttest 2401 48 197 ¢+ 63
Posttest — pretest 95433 5.6+ 34 3740  0.001
{ 10480 4,853
P 0.000 0.000
Wrist Pretest 1.7+21 2020 037 0.078
Posttest 45422 31126
Posttest — pretest 28120 1110 2.6 0.013
t 5083 3.742
P 0.000 0.003
Hard Pretest L7225 17130 0.000 1.000
Postiest 59+35 32137
Posttest — pretest 4234 1515 2656 0017
I 4.430 JA98
P 0.001 0.004
Coordination Pretest 12=08 15105 1131 0269
Posttest 19103 19105
Posttest — pretest 0T 209 04105 1117 0278
! 2,920 2,73
I 0,013 0,018
Values are expressed as mean = SD.

differences were evident between the experimental
anxd control groups in terms of baseline values.

Upper-limb FMA scores were similar in the two
groups before treatment. After treatment, signifi-
cant improvements were observed in both groups
for all shouldenfelbowforearm, wrist, and hand items.
However, the experimental group showed signifi-
cantly more improvement than the control group
{shaulder/elbow/forearm, 66% es, 31%; wrist, 164%
vs. 54%; hand, 250% vs. 86%). In terms of coordi-
nation items, both groups showed significantly dif-
ferent FMA 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 motor recovery were significant in

both groups after treatment. We also fournd statis-
tically significant differences between the groups
after therapeutic intervention (Table 3). In upper-
limb scores of Brunnstrom motor recovery stages,
the experimental group increased from 1.76 = 0.92
to 3.53 = 1.33 (101%), whereas the control group
enhanced from 1.84 = 1.14 to 2.53 £ 1.33 (38%). In
hand scores of Brunnstrom molor recovery stages,
the scores of experimental group increased from
1,69 4+ 0.94 to 3.61 + 1.12 (101%), whereas that of
the control group enhanced from 1.61 = 0.95 to
2.23 = 1.30 (38%).

No significant intergroup difference in upper-
limb motor function scores of upper-limb motor
function was observed before treatment. Upper-limb
motor functions for shoulders and hands improved

TABLE 3 Changes in Brunnstrom motor recovery stages scores of the upper imb
Experimental Group Control Group ! P
Upper fimb Pretest 18409 14110 018 0852
Posttest 35113 25+13
Posttest — pretest 18414 07102 2494 0.020
¢ 4.482 3959
P 0.001 0,002
Harw! Pretest 17409 1.6+1.0 0.206 0839
Pasttest 3611 22113
Posttest ~ pretest 19113 051 0.1 3482 002
¢ 5502 4382
P 0.000 a.001
Values are expressal as mwan + S0,
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TABLE 4 Changee in Manual Function Test scores of upper-kmb motor functions
Experimental Group Control Group ' I
Upper limb Pretest 64133 71145 0445 0,660
Posttest 11427 93+ 4.0
Posttest ~ pretest 50£27 22+16 3.180 0.004
! 6.734 4,902
» 0.000 0,000
Hand FPretest 0712 14223 0.862 0.397
Posttest 38+25 18227
Posttest — pretest 3122 05209 3.340 0.001
¢ 5.007 2214
P 0.000 0.047
Vadues are expressed as mean + SD.

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 sig-
nificant enhancement of approximately 445%.

DISCUSSION

This study reveals that MTP benefited upper-
limb moter recovery and motor functioning in
patients with acute stroke. This was evident after
4 wks of MTP in terms of changes in upper-limb

motor recovery and motor function by observing

the reflected upper-limb and moving upper limbs.
In the present study, FMA was used to assess
upper-limb motor recovery, and upper-limb items
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-limb FMA items by dividing by examined
shoulder/elbow/forearm, wrist, hand, and coordi-
nation items, which were found to improve by 65%,
163%, 250%, and 56%, respectively, after interven-
tion. Furthermaore, all ftems, except for coordination,
showed significantly more improvement in the ex-
perimental group. This result is somewhat different
fram Dohle et al,'" in which motor function was
only witnessed in the distal part of the upper limbs,
These mean that MTP effectively intervened at dif-
ferent parts of the upper limbs, particularly the hand,
wrist, shoulder, elbow, and forearm. It is beliewed
that intergroup differences for coordination items
were not siginificant in the present study because
the MTP program focused more on movement in-
duction than on speed or accuvacy of movement.

A previous study on virtual movement training
and mirror therapy of the upper-limb in chronic
stroke patients showed an improvement of more
than 33% in upper-limb FMA items, which supports
our results that mirror therapy is effective in pro-
moting upper-limb motor recovery.'! Mirvor they-
apy creates positive visual feedback by allowing the
patient to obsenve the normal movernent 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 limb.'*

Brunnstrom motor recovery slages were used
to assess upper-limb and hand upper-limb motor
recovery. Yavuzer el al.' suggested 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 patients also had beneficial effects by increas-
ing Brunnstrom lower-limb motor recovery stages
by 45%."* In the present study, Brunnstrom upper-
limb mator recovery stages scoves improved by 100%,
and hand function recovery scores improved by 113%.
Compared with previous studies, our resulls showed
greatey improvement in the Brunnstrom moter re-
covery slages of the upper limbs and hands. This may
be because we provided ten movements ranging
from proximal to distal parts of limb as an inter-
vention, rather than simple wrist movements, as has
been proposed in other studies. Furthermore, we
recruited patients less than 6 mos after subacute
stroke onsct, whereas previous sfadies recruited
patients less than 12 mos after subacute stroke, This
supports the hypothesis that mivvor therapy is move
effective in acute stroke patients.”" "7
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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 "% 4% Pur-
thermore, in another study, self-care capacity in
acute stroke patient improved by 21%, and their
motor functions for motor items of the Functional
Independence Measure scale improved by 36%.'* In
the p b study, we d shoulder and hand
function separately in the upper-limb function test
o investigate the changes and differences in upper-
limb motor function. As a resull, shoulder function
impraved by 78%, whereas hand function improved
by 444%. However, the instrument used to measure
upper-limbh motor function was different from that
usexl 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 grip strength
and finger manipulation suggests that mirror they-
apy is effective in promoting function mevement.

Such resulls can he explained by mechanisms
that trigger brain activation by mivror therapy.
Passive observation and the imilation of an action
through mirver therapy activate moloy neurons in
cerebral cortex and spinal cord.** This is performed
by the mirror-neuron system, which is composed of
nerves called mirvor-neurons. Mirror-neurons, 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 learning
of new motor skills through observation,™ Passive
observation of an action through the mirvor-neuron
system activates the primary motor cortex, which
controls an action when performing a task*” In a
previous study, transcranial magnetic stimulation
to healthy subjects during mirror therapy showed
that normal hand movenent activates the excit-
ability of primary motor cortex. which controls the
affected hand (hidden) behind the mirror.* In ad-
dition, they observed using PMRI that the applica-
tion of a virtual-veality program, which is similar to
mirvor thevapy, to brachial plexus avulsion patients.
albso aclivates primary motor cortex® The mirror-
neuron system can activate motor processes when
the reflected hand’s movement are observed and
can even trigger the unseen hand behind the mir-
ror to move. Furthermore, the mirror-neuron sys-
Lem controls movement when attempting to move
hands simultaneously and thus contributes to im-
proving bimanual spatial coupling while perform-
ing tasks using both hands.*® In addition, bilateral
movement through the illusion on mivror triggered

WWWLADMT.COM

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

In this study, the control growp recewved 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 intexvention was conducted for
merely a month, In addition, patients felt bores and
were not motivated when the intervention was
conducted in the form of hand movement in the
control group, but the experimental group with the
application of MTP 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 hard 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 not actively participate in the pro-
gram because it requires a high level of concen-
tration and might be found boring.”” In the present
sludy, we also observed that some participants ex-
perienced boredom during MTP. Nonetheless, it is
thought to have had positive effect on triggering
therapeutic motivation, based on claims of most
participants that experienced and even felt sensi-
tions in the paretic limbs moving in their imagi-
nalions as a result of the mirvor illusion. The effect

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

study. Therefore, it is assumed that further study is
needed in this area. Mireor therapy is a relatively
new field of study, but we believe that mirror ther-
apy could become a standardized form of hand re-
habilitation therapy. Nevertheless, considerably maore
research is required on program components, in
tensity, application Lime, and duration.
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Abstrak

Stroke merupakan penyebab utama disabilitas 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 pada anggota
gerak atas. Pemulihan motorik terhadap kontrol gerakan volunter pasca stroke merupakan sesuatu yang
cukup sulit. Pemulihan fungsi tangan sangat penting untuk melakukan aktivitas kehidupan schari-hari, Enam
bulan pasca stroke, hanya 38% pasien yang mengalami pemuliban kemampuan tangan, dan hanya 12%
menunjukkan pemulihan fungsional, meskipun telah menjalani rehabilitasi. Mirror therapy merupakan
intervensi terapi yang difokuskan pada gerakan tangan atau kaki yang paresis. Tujuan dari penulisan
literature review ini adalah untuk meriview prosedur mirror therapy berdasarkan pada sumber literature
jumal penelitian terkait. Metode yang digunakan dalam pembuatan literature review ini adalah dengan
melakukan pencarian elektronik jumal di beberapa database. Mirror therapy dapat bermanfaat pada pascin
untuk meningkatkan kekuatan otot pasien dan mencegah komplikasi dari perawatan pasca stroke pada pasicn
dengan syarat jika dilaksakan sesuai jadwal minimal seminggu tiga kali dan sesuai dengan standart
operasional 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% berkanjut
menjadi keterbatasan fungsional pada anggota gerak atas (Sutbeyaz er al (2007)). Pada individu
dengan hemiparesis seringkali didapatkan spastisitas, kelemahan otot, dan gangguan menetap pada
koordinasi gerakan. Inkoordinasi ini dikarenakan jaringan saraf yang bertanggung jawab untuk
merefleksikan geeakan secara tepat, mengalami kerusakan dikarenakan cedera otak, maupun scbab
sekunder karena disuse (Yavuzer ef al (2008)).

Pemulihan motorik terhadap kontrol gerakan volinter pasca stroke merupakan seésuatu yang cukup
sulit. Pemulihan fungsi tangan sangat penting untuk melakukan aktivitas kehidupan schari-hari.
Enam bulan pasca stroke, 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 atau kaki yang
paresis. Teknik ini relatif baru, sederhana, murah, dan mampu memperbaiki fungsi anpgota gerak
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 (Doble 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 pasicn stroke berdasarkan pada
sumber literature jumal penelitian terkait.
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METODE

Metode yang digunakan dalam pembuatan literature review ini adalah dengan melakukan pencaruan
clektronik jurnal di beberapa database seperti : CINAHL, 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 satu sama lain
kemudian dibahas dan disimpulkan.

HASIL

RBeberapa penelitian pada pasien stroke yang dilakukan oleh Sutbeyaz ef al (2007), Yavuzer ef al
(2008), Alischuler er af (1999), Sathian dan Stoykoy (2003), didapatkan bahwa mirror therapy
dapat membantu pemulihan fungsi motorik pada tangan yang paresis. Mirror 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 sukit yang bergerak. Studi pencitraan fungsional pada otak individu schat,
menunjukkan adanya eksitabilitas pada korteks motorik primer ipsilateral terhadap gerakan tangan
unilateral, vang difasilitasi dengan melihat pantulan gerakan tangan di cermin, Ketika tangan kanan
digunakan, namun dipersepsikan scbagai tangan kiri, akan meningkatkan 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 mirror therapy sebagai bentuk imajinasi motonik yang
dipandu sccara visval (visually guided motor imagery), mental 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. Strategi pertama, subjek melihat gerakan tangan
yang schat di cermin dan mencoba menirukan gerakan ini dengan tangan yang sakit. Cara kedua,
subjek membayangkan tangan yang sakit bergerak sebagaimana yang diinginkan (motor imagery).
Cara ketiga, terapis membantu gerakan tangan yang sakit sehingga sikron dengan pantulan gerakan
pada tangan yang sehat yang terlihat di cermin

Altsculler menyatakan bahwa ntircor therapy memberikan input visual dari gerakan normal pada
tangan yang 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 somatosensori. Melibat stimulasi pada cermin
dapat menyebabkan penjalaran sensasi terhadap tangan yang lain.

Fukumara ¢ af (2007) mengemukakan, dengan melihat ckstremitas yang schat melakukan gerakan
motorik fungsional di depan cermin scolah-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 learned nonuse, karena intervensi terapi sering langsung diarahkan pada latihan anggota
gerak yang hemiparesis saja tanpa menyertakan latihan fungsional, dan mengarahkan untuk latihan
kompensasi dengan anggota gerak yang schat agar dapat sccepatnya mandiri dalam aktifitas dasar
sehari-hari,
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Berbagai bukti secara klimis, neurofisiologis, maupun pencitraan  menunjukkan  bahwa
mengimajmasikan gerakan (molor imagery) melibatkan jalur newral yang sama scbagaimana
eksckusi gerakan, Mckanisme lain yang mungkin adalah keterlibatan sistem saraf cermin (mirror
newron system). Mireor nenron adalah sel-sel saraf yang ditemukan di area premotor baik pada
monyet maupun manusia, yang menjadi aktif selama mengamati gerakan, membayangkan gerakan
(mental tmagery) dan eksekusi gerakan, Saat ini, mirror neuron dipahami secara umum menjadi
dasar dalam proses belajar terhadap ketrampilan baru melalui pengamatan visual terhadap
ketrampilan tersebut.

Pada individu normal, membayangkan gerakan akan mengaktifkan arca otak yang digunakan untuk
mengontrol gerakan, yaitu kortcks premotor, korteks motorik primer, dan lobus parietal,
Membayangkan gerakan menyebabkan aktivasi pada £30% ncuron M1 yang akan mengeksckusi
gerakan yang dibayangkan, Studi aktivasi fungsional membuktikan bahwa 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
gerakan,

Altschuler er af (1999), melaporkan bahwa efck mirror therapy terhadap kemampuan gerakan
pasien pasca stroke, meliputi lingkup gerak sendi, kecepatan, dan ketepatan gerakan lebih baik pada
kelompok mirror dibanding terapi lin. Pasien diberikan mirvor 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 pemulihan
fungsi tangan, walaupun jumlah sampel kecil dan tidak ada kelompok kontrol, Sathian er af (2000),
melaporkan bahwa mirror therapy intensif selama 2 minggu pada pasien stroke stadium kronik,
menghasilkan pemuliban signifikan terhadap kekuatan menggenggam dan gerzkan 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 minggu pada skor Fugl Meyer, lingkup gerak sendi, kecepatan gerakan,
dan fand dexterify (desain pre dan post). Sutbeyaz er af (2007), memberikan mirror therapy berupa
latihan dorsofleksi pergelangan kaki dikombinasikan dengan program rchabilitasi konvensional
selama 4 minggu, pada 40 pasien hemiparesis pasca stroke stadium sub akut. Pemmulihan motorik
pada anggota gerak bawah (diukur dengan Brunnstrom) dan fungsi motorik (divkur dengan FIM
motor score) signifikan lebih baik pada kelompok mirror dibanding kontrol (p=0,01).

Studi randomized controlled assessor-blinded irial okch Yavuzer et al (2008) didapatkan hasil
bahwa cfek mirror therapy, terhadap peningkatan pemulihan motorik dan fungsi tangan penderita
stroke subakut serangan pertama (maksimal 12 bulan pasca stroke), setclah 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 pomn dibanding kelompok kontrol yang mceningkat 0.3 poin
(p=0.01)

PEMBAHASAN
Pasicn stroke mengalami pemulihan ketrampilan motorik anggota gerak atas setelah intervensi
rchabilitasi, dalam fasc kronis sckalipun. Pendekatan terapeutik yang diberikan memicu plastisitas

pada sistem sarall dan hal ini terbukti secara newrofisiologi maupun perilaku. Ahli nenroscience
menyatakan bahwa sistem saraf pusat bersifat adaptable 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 diantaranya adalah kehilangan fungsi motorik, kchilangan
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
cepal dan tepat agar tidak menyebabkan keadan yang lebih parah atau bahkan kematsan. Pada fasc
lanjutan atau perawatan lanjutan, diperlukan penanganan yang tepat karena dapat menimbulkan
komplikasi-komplikast. Seringkali ketika pasien pulang dari ramah sakit, pasien pasca stroke masih
mengalami gejala sisa, misalnya dengan keadaan : kehilangan motorik (hemiplegi/hemiparese) atau
pasien yang pulang dengan keadan bedrest total, kehilangan komunikasi atau kesulitan berbicara
(disatria), ganguan persepsi, kerusakan fungsi kognitf dan efek psikologik, schinga akan berdampak
pada aktivitas hidup schari-hari (Activitas Of Daily 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 kebutuhan
spiritual.

Perawat 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 kekuatan otot
perawat dapat melakukan mirror therapy.

Peran perawat sebagai rehabilitator untuk mengembalikan 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
kesehatannya seperti semula,

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

1. Penjeluu kepada pasien sebelum melakukan mirror therapy :
Sckarang anda akan melakukan latihan dengan bantuan eermin, selama latihan anda harus
berkonsentrasi penuh

b. Latihan ini terdiri atas 2 sesi, masing-masing sesi sclama 15 menit, dengan istirahat selama §
menit diantara masing-masing sesi.

c. Lihatlah pantulan tangan kanan anda di cermin, bayangkan seolah-olah itu adalah tangan kiri
anda (jika vang 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.

¢. Jika anda tidak bisa menggerakkan tangan yang sakit, berkonsentrasilah dan bayangkan
seolah-olah anda mampu menggerakkannya sambil tetap melihat bayangan di cermin.

2. Posisi pasien saat melakukan mirror therupy
Pasicn duduk di kursi menghadap meja, kedua tangan dan lengan bawah diletakkan 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 latihan, kantong pasir dilctakkan di sisi kanan dan kiri lengan bawah. Posisi diatur
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sedemikian rupa schingga 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 pertemuan berikutnya,
bila pasien sudah mampu berkonsentrasi sclama latihan, maka dapat dilanjutkan latihan
gerak dasar, namun bila belum bisa, akan tetap diberikan latihan adaptasi sampai pasien bisa
berkonsentrasi melihat pantulan bayangan di cermin.

b. Setiap sesi 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
lelah, atau merasakan kesemutan yang mengganggu pada tangan sisi paresis, maka latihan
dihentikan. Pasien dipersilahkan untuk istrabat sclama 5 menit, setelah itu dilanjutkan
latihan sesi berikutnya.

d. Jemis latihan yang dilakukan dan respon maupun keluhan pasien sclama latihan 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 menycbutkan nama gerakan terscbut, yang dibagi
berdasarkan posisi. Setiap kali mengajarkan gerakan baru, perawat duduk di scbelah pasien
menghadap ke cermin, lalu memberikan contoh gerakan bersama dengan instruksi verbalnya,
kemudian subjck penclitian diminta untuk menirukan sampai mampu melakukannya seadiri

Mirror therapy berdasarkan Protokol Bonner :

a. Adaptasi
Pada awal terapi, pasien belum terbiasa melihat 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, ekstensi juri satu persatu atau beberapa
jari diangkat sckaligus
Instruksx verbal :
. “Letakkan kedua tangan anda di atas meja dalam poslsx telungkup, naikkan 1bu Jari-
turtinkan ibu jari, naikkan jari kelingking-turunkan jari kelingking, dan seterusnya”.
2. “Tunjukkan jari manis, tunjukkan jari tengah, tunjukkan ibu jari, dan seterusnya”.

b. Abduksi-adduksi jari: kedua tangan diletakkan di atas meja, lakukan abduksi jari dimulai
dari ibu jari diikuti jari telunjuk dan seterusnya, untuk adduksi dimulai dari jari
kelingking diikuti jari manis dan seterusnya.

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, diiketi jari telunjuk, 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 mampu berkonsentrasi melakukan latihan

yang diajarkan terapis sambil melihat pantulan bayangan di cermin. Terdapat 3 macam gerak

dasar, masing-masing gerakan dapat dibagi menjadi 3 atau 5 posisi tertentu, discsnaikan
dengan tingkat kognitif pasicn. Pembagian posisi dimaksudkan agar pasien sclalu
konsentrasi sclama latihan, dan tidak bosan karena latihan yang dirasa terlalu mudah dan
monoton.
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a, Fleksi elbow ; dibagi 3 atau 5 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 interna dan eksterna sendi bahu : dibagi menjadi 3 atau 5 posisi, contoh 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

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

pasien sudah bisa melakukan gerak dasar secara terus-mencrus. Macam latihan variasi :

a. Pronasi supinasi forcarm : dibagi menjadi 3 atau 5 posisi, contoh pembagian 3 posisi:
posisi 1: telapak tangan menghadap ke bawah; posisi 2: telapak tangan dibuka sctengah;
posisi 3: telapak tangan menghadap ke atas. Instruksi 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 dalam (thumb in paim); jari-jari setengah menckuk (hook); jari-jari lurus dan rapat
(ckstensi 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, Instruksi verbal : sentubkan ibu jari anda ke telunjuk,
sentuhkan ibu jari anda ke jari tengah, dan seterusnya.

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

KESIMPULAN

Mirvor therapy dapat bermanfaat pada pasein untuk meningkatkan kekuvatan otot pasien dan
mencegah komplikasi dari perawatan pasca stroke pada pasien dengan syarat jika dilaksakan sesuai
Jjadwal minimal seminggu tiga kali dan sesuai dengan standart operasional prosedur yang ada.
Mirror therapy dapat menjadi tindakan mandin perawat ruangan neurologi dengan syarat status
hemodinamik pasien dalam keadaan normal dan kesadaran pasien composmentis.
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