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ABSTRACT

Peripheral Neuropathy (PN) is a frequent complication of Diabetes
Mellitus (DM) type 2. Patients (pts) DM with PN predispose to tissue damage
and develop to diabetic foot, diabetic ulcer furthermore amputation of the toes
and foot. There were cause considerable mortidity and mortality. Early finding
and treatment of the DN may decrease this incidence.

The Toronto Clinical Scoring System (TCSS) should be performed
simplify and easily method for evaluation to screening and diagnostic PN. The
TCSS is quantitative test to properties sensory symptoms characteristic of
neuropathy pain, sensory examination of the toes and lower-limb reflexes. The
out-come; the clinical neuropathy score from a minimum of 0 (no neuropathy) to
a maximum of 18 point.

The objectives of lhe study was to evaluate the diagnostic value of the
TCSS in pts with DM type 2. This study was ccnducted cross-sectional  in
Endocrinoclogy out-patient of Dr Kariadi General Hospital Semarang during
August to December 2003. Electromyography was used as a gold standard.
The best diagnostic cult-off point we use Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve.

Total study involve 92 pts of DM type 2, consists of 75 pts (81,5%) with
PN and 17 pts (18,5%) non PN.

The TCSS score 4 sensitivity was 96,0% (95% C1:92 - 100 % ), the
specificity was 68,8% (96% CI : 49,9%-68,7%), with positive predictive value
(ppv} of 91,1% (95% Cl : 95,3-96,9%). negartive predictive value (npv} of
76,7,1% ( 95% Ci : 66,2% -87,3%) and an accurate value of 89,1% (95%0;’ :
82,8%-95,4%).

The TCSS score 5§ sensitivity was 92,0% (95% ClI : 86,5 - 97,5% ), the
specificity was 70,6 % (95% CI : 61,3%-79,9%), with positive predictive value
{ppv) of 83,2% (95% Cl : 88,1-98,3%), negative predictive value (npv} of
66,6,1% ( 95% Cl : 52,2% -71,0%) and an accurate value of 88,0% (95% ClI :
81,4%-94,5%).

The TCSS score 6 sensitivity was 86, 6% (95% Cl: 79,3%-93,5%), the
specificity was 94,1% (95% CI : 88,9%-99,3%), with positive predictive value
(ppv) of 98,6% (95% CI : 96%-100%), negative predictive value (npv) of 94,1%
{ 956% CI : 88,9% -99,3%) and an accurate value of 88,0% (95% C! : 81,4%-
94,6%).

The conclusion that the TCSS had highly sensitivily and specificity.
The score at 4 is better to. screening. The score at 6 is better to diagnosis .

Keywords : Diabetic Neuropathy, Toronto Clinical Scoring System,
Electromyography.




ABSTRAK

Neuropati Perifer (N?) merupakan komplikasi yang sering didapatkan
pada pasien(ps) Diabetes Melitus (DM) tipe 2. Ps DM dengan NP lebih mudah
terjadi kerusakan jaringan, berlanjut menjadi kaki diabetik, ulkus diabetik
bahkan sampai amputasi kaki. Keadaan ini merupakan penyebab morbiditas
dan mortalitas utama. Insiden ini dapat diturunkan bila NP dapat dideteksi pada
stadium awal.

Toronto Clinical Scoring System (TCSS) adalah metoda yang sederhana
dan mudah dilakukan baik untuk skrining maupun diagnosis NP. TCSS adalah
pemeriksaan kuantitatif terhadap keluhan khas neuropati, pemeriksan sensorik
dan refleks tungkal Ada tidaknya neuropati ditentukan dengan skor 0-19,

Penelitian ini bertujuan untuk melakukan evaluasi nilai diagnostik TCSS
pada ps ‘DM tipe 2 dengan metoda cross-sectional. Pemeriksaan dilakulcan
pada ps yang datang pada bulan Agustus sampai Desember 2003 di Polixlinik
Endokrinologic RS Dr Kariadi Semarang. Sebagai baku emas adalah
Elektromiografi. Penentuan nilai diagnostk terbaik dengan ' kurva ROC
(Receiver Operating Characteristic).

Penelitian mendapatkan 92 ps DM tipe 2, terdiri 75 ps(81,5%) NP dan
17 ps (18,5%) bukan NP.

Skor 4 didapatkan sensitifitas: 96,0% (95% CI :92%-100%),spesifisitas :
58,8% (95%0] 49,9%-68,7%), nilai ramal + : 91,1% (85% Cl : 95,3%-96,9%),
nilai Ramal - : 76,7% (95% Cl : 66,2%-87,3 %) dan akurasi : 89,1% (95% CI :
82,8%- 95,4%‘).. |

Skor 5 didapatkan sensitifitas: 92,0% (95% Cl :86,5 %-97,5%),
spesifisitas: 70,6% (95%Cl : 61,3%-79,9%), nilai ramal +: 93,2% (95% CI :
88,1%-98,3%), nilai ramal - : 66,6 % (95% Cl : 52,2%-71,0%) dan akurasi :
88,0% (95% C1 81,4%- 94 6%)

Skor 6 didapatkan sensitifitas 86,6% (95% C/ : 79,3%-93,5%),
spesifisitas 94,1% (95% CI : 88,9%-99,3%), nilai ramal positif 98,5% (35% CI:
96%-100%), nilai ramal negatif 61,5% ( 95% C/ : 88,9% -99,3%) dan akurasi
sebesar 88,0% (95% C/: 6§1,4%-94,6%).

Kesimpulan : TCSS mempunyai sensitifitas dan spesmsnas cukup tmggi
Skor 4 baik untuk skrining. Skor 6 baik untuk diagnosis.

Kata kunci : Neuropati Perifer, Toronto Clinical Scoring System, Elektromiografi.

xi



BAB |

PENDAHULUAN

LATAR BELAKANG

Komplikasi kronik diabetes melitus (DM, diantaranya adalah
neuropati perifer (NP)". Penderita DM dengan NP hanya dengan trauma
minimal mudah terjad.i ulkus diabetik yang merupakan sebab utama
morbiditas dan mortalitas,‘ diantaranya adalah amputasi kaki.%® Insiden
ini dapat diturunkan bila NP dapat dideteksi pada stadium awal, diikuti
dengan edukasi dan perawatan kaki sebelum terjadi ulkus diabetik.®.

Neuropati perifer merupakan koinplikasi yang s.ering terjadi tetapi‘
kurang mendapat perhatian. Penelitian di Indonesia oleh Askandar
didapatkan komplikasi NP sebesar 51,4%.% Pada penderita DM dengan
ulkus didapatkan 80% terdapat NP.? |

Diagnosis NP ditegakkan bila didapatkan gejala dan tanda klinik
berupa gangguan sensorik, motorik maupun otonom ditambah- dengan‘
pemeriksaan obyektif: pada saraf perifer.®®

Diagnosis NP terus dikembangkan, metoda yang telah dipakai
antara lain : Monofitamen, Garputala, CNE (Clinical Neurological
Examination), MDNS (Michigan Diab‘etic‘ Neuropatty Score), MRI
{Magnetic Resoﬁénce Imaging), EMG (Elektromiografi), TCSS (Toronto

Clinical Scoring System), Biopsi saraf dan Imunohistokiraia.”*

(GPT-PUSTAK-UNDIP}




l.2.

Sampai saat ini EMG digunakan sebagai salah satu reference

nethode penelitian NP karenia mempunyai nilai sensitivitas yang tinggi dan

- noninvasif. Seorang penderita NP dapat dijumpai hasil EMG, yang

abnormal sebelum timbul keluhan klinis.t>""12

Elektromiografi hanya tersedia pada Rumah Sékit rujukan, ‘o!eh
karena itu diperlukan metoda yang sedarhana untuk diagnosis NP, salah
satunya adalah TCSS. |

Pemilihan penelitian pada TCSS karena telah menjadi konsensus
antara ahli diabetes dan neurologi sebagai metoda diagnosis NP,
disamping pemeriksaan yang sederhana, praktis dan mudah dilakukan
dibanding dengan metoda lain.®

Pemakaian TCSS sebagai atlat skrining maupun diagnosis NP telah
divalidasi oleh Bril V dan Perkins BA dengan hasil yang signifikan dengan
penuruna. densias sel, amplitudo serta konduksi saraf. @

Penelitian ini dilakukan untuk mengedw@hui nilai diagnostik TCSS

yang merupakan metoda sederhana untuk diagnosis NP, !dengah EMG

sebagai baku emas (gold standard).
RUMUSAN MASALAH

Bagaimana nilai diagnostik TCSS sebagai salah satu metoda' diagnos'ik

NP dengan EMG sebagai baku emas.




1.3. TUJUAN

Umum

~ Mengetahui nilai diagnostik TCSS sebagai salah satu metoda diagnostik
NP pada penderita DM tipe 2 yang berobat jalan di poliklinik penyakit |

; dalam RSUP Dr. Kariadi Semarang

Khusus

1. Mengetapui sensitifitas dan spesifisitas.

2. Mengetaﬁui nilai ramal positif dan=negatif.

3. Mengetahui akurasi.

.4. MANFAAT

Penggunaan TCSS diharapkan dapat menjadi metoda diagnostik NP yang
sederhana, praktis dan mudah dilakukan, khususnya pada pasien rawat

jalan.




BAB Il

NEUROPATI DIABETIK

Neuropati perifer (NP) adalah salah satu bentuk kelainan saraf perifer

pada penderita DM dengan manifestasi klinik berupa kelainan saraf motorik,

sensorik dan otonom.?

Il.1. Gejala Klinik

Neuropati perifer biasanya mernyerang serabut saraf d}ameter
besar, dengan gejala parestesia distal dan kelemahan otot. Pasien
mengeluh berkurangnyq sensasi getar, posisi dan diskriminasi dua titik.
Sedangkan sensibilitas ttla.;"hadap nyeri dan suhu masih baik.!'?

Patofisiologi terjadinya NP berawal dari  hiperglikemi, melalui
beberapa tahap berakibat meningkatnya stres oksidatif'*'4'?, penurunan
suplai darah ke !saraf, hipoksia, penurvnan Na-K-ATP-ase, atrofi akson,
degenerasi akson, demielinisasi dan akhirnya penurunan konduksi.( 1 '®
Gejala klinis lesi saraf tepi adalah :

1. Gejala motorik : otot lemah, paralisis tipe LMN, otot cepat mengecil.
Umumnya yang terkena lebih dulu adalah otot tungkai dan kéki yang
lebih berat dibandingkan kelainan di lengan dan tangan./'”

2. Gejala sensorik : terkena lebih dulu bagian distal dari pada proksimall
Adapun jenis kelainan sensorik yang dapat dijumpai adalah raba halus,

nyeri tajam-tumptl, raba kasar, getar, tekanan, lokalisasi (postur dan

gerakan sendi) .7



3. Gejala vasomotor, sudomotor tropik : géngguan vasomotor dan tropik
dapat disebabkan oleh terputusnya hantaran serabut eferen simpatik,
yang menimbutkan vasokontriksi. Perubahan ini dapat terfihat paca lesi
saraf ulnaris, medianus dan skiatika, dimana area kulit yang analgesi
akan menjadi kering, tidak elastik dan tidak bei"keringat. Ku[it
permukaan menjadi bersisik, warna kebiruan dan terasa lebih dingin.
Area yang analgesi tersebut mudah terkena traum:';., timbul ulkus pada
daerah tersebut, rambut dan kuku menjadi pecQah-pecah, jaringan
subkutan menebal. Perlekatan antara tendon dan kapsulnya,
perubahan jaringan fibrosa pada otot dan sendi merupakan komplikasi
lanjut dari lesi tersebut. |

4. Refleks tendon : dapat menurun atau menghilang oleh karena
terkenanya serabut-serabut saraf aferen yahg mensaraﬁ muscle
spindle, sehingga menurunkan han‘aran pada serabut saraf motorik
dan sensorik yang mengakibatkan menurunnya refleks tendon.

5. Fibrilasi dan fasikulasi : secara klinis gejala ini tidak teilalu penting,
dapat mengenai semua otot. Mekanisme terjadinya kélainan ini adalah
karena aktifitas motor unit yang beriebihan oleh aktifitas impuls ektopik
yang timbul dari denervasi otot.

6. Parestesi dan disestesi : gejala ini terutama mengenai tangan dan kaki
dan terasa seperti kesemutan, rasa tebal, kadang-kadang nyeri seperti
terbakar. Dalam penelitian dengan menggunakan mikroneurografi

drapat diketahui bahwa nyeri (disestesi) berhubungan dengan aktifitas




ot

serabut kecil aferen nosiceptif dan parestesi post iskemil;f.“berhubungan |
dengan aktifitas impuls ektopik dari serabut sensoris bermieﬁn. _

7. Gangguan saraf otonom : gangguan ini meliputi sistem saréf simpatis
dan parasimpatis.Keluhan berkaitan dengan gangguan saraf otonom
meliputi sistem kardiovaskuler berupa hipotensi postural,gangguan

gastrointestinal berupa gastroparesis dan gangguan sistem urogenital

berupa inkontinensia uri. 181920

I.2. Metoda Diagnostik Neuropati Perifer
Diagnosis akurat NP sulit ditegakkan karena adanya perbedaan

penampilan yang melibatkan beberapa saraf. Pendekatan diagnosis mulai

dari yang sederhana sampai yang canggih.

I.2.1. Diagnosis Gangguan Sensorik

A. Monofilamen
Digunakan monofilamen 10 gr, dengan menggunakah skor tertentu
maka dapat didi;gnosis adanya ND. Tes ini ditujukan untuk memeriksa
fungsi 'reseptor.Menkel dan‘Meissner pada serabut saraf berdiameter
besar. Both can Young telah membuktikan bahwa monofilamen dapat
direkomendasikan untuk pemeriksaan neuropati.®"

B. Garputala
Digunakan garputala dengan frekuensi 128 Hz. Garputala digunakan_
bila alat untuk memeriksa vibrasi yaitu Vitration Perception Threshold

(VPT) tidak tersedia. Pemeriksaan umumnya dilakukan pada ibu jari

kaki.@®?




I1.2.2. Diagnosis Gangguan Sensorik dan Motorik

A. Clinical Neurological Examination (CNE)
Pemeriksan CNE meliputi fungsi sensorik dan motorik pada kaki
dengan memberikan skor tertentu. Pemeriksaan sensorik dilakukan
pada ibu jari kaki kiri dan kanan. Pemeriksaan motorik berupa
pemeriksaan kekuatan otot Hallusis- longus dan Gastroknemeus, serta
pemeriksaan refleks tendo Akhilles kanan dan kiri. Skor total 0-37.
Pemeriksaan ini menggunakan zlat lidi-kapas, garputala, jarum, untuk
memeriksa sensorik dan palu refleks untuk memeriksa motorik.©

B. Michigan Diabetic Neuropathy Score (MDNS)
Pemeriksaa“h ini ditujukan untuk memeriksa fungsi saraf sensorik dan
motorik. Alat yang digunakan berupa garputala, monofilamen 10 g,
jarum dan palu refleks. Pemeriksaan sensorik dilakukan pada ibu'jari
kaki kanan dan kiri. Pemeriksaan motorik untuk kekuatan ‘otot
metetarsal, ekstensor ibu jari dan Gastroknemeus kanan dan kiri serta
refleks Biseps brakhii, Triseps brakhii, Quadriseps femoris dan Aknilles
kanan dan kiri. Alat yang digunakan hampir sama dengan CNE , Skor
total 0-42,4 |

C. Magnetic Resonance Imaging (MRI)
Teknik pencitraan digunakan untuk mengevaluasi NP, hal ini telah
dibuktikan oleh géton dkk. Pemeriksaan ini berdasarkan adanya
kandungan air yang meningkat pada saraf suralis oleh karena NP.
Kelebihan MRI adalah dapat menentukan sasaran yang tepat, tidak

invasif dan dapat dilakukan berulang , tetapi biaya relatif mahal.”




|

i

1 i
1 8

| .

. Biopsi Sarajtf

Pemeriksaén dengan cara melakukan biopsi saraf suralis, dengan
menggunakian mikroskop elektron dilakukan perhitungan jumlah sel

saraf dalam luas tertentu, Pemeriksaan ini telah dibuktikén oleh

Holland dkk Bril V dkk bahwa terdapat hubungan yang kuat antara

penurunan jdensitas saraf dengan derajat NP.®2%
|

Imunohistokimia
|

Pemeriksaén dilakukan dengan cara biopsi kulit “Punch biops?. Biopsi |

ini relatif Ieliaih mudah dan kurang bersifat invasif dibandingken dengan
biopsi saraf. Dasar dari pemeriksaan ini adalah adanya antibodi
terhadap pli'otein CGRP (Calcitonin Gene Related Peptide!). Reaksi ini
dapat dilihat pada saraf perifer baik bésar maupun kecil. Pemeriksaan

ini telah dibuktikan oleh Lindberger dkk, @

11.2.3 Diagnosjis gangguan otonom

A.

|
Sistem Kaﬁdiovaskuler : kelainan ini berupa adanya hipotensi potural,

diagnosis ditegakkan dengan pemeriksaan tekanan darah sisiolik pada
o ‘
saat berba}ring dan posisi duduk didapatkan perbedaan > 30 mmHg.
i
Fada c'.leK';crOKardiograﬂ (EKG) didapatkan perpanjangan interval Q-T

atau aritmia.®®

Sistem Gastrointestinal : kelainannya "antara lain gastroparesis,

diagnosis idengan pemeriksaan radioisotop untuk mengukur waktu

pengosongan lambung atau dengan Sineradiografi. @729




C. Sistem Genitourinaria : kelainan berupa adanya inkontinensia uri,"
diagnosis ditegakkan dengan pemeriksaan Sistoskopi, Sistografi atau

Sistometri.®®
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BAB Il

TORONTO CLINICAL SCORING SYSTEM

Latar belakang dari sistem skor TCSS adalah bahwa selama ini belum
ada pemeriksaan klinik yang sederhana tetapi dapat dipakai untuk mengetahui
ada tidaknya dan beratnya NP.

Sampai saat ini terdapat beberapa sistem skor yang;'berbeda untuk
menentukan secara kuantitatif untuk diagnosis adanya serta beratnya NP.
Sistem tersebut antara lain CNE dengan skor 0-37, MDNS dengan skor 0-42,
sedang TCSS dengan skor 0-19 dan pemeriksaanya lebih sederhana.t”?

Pemeriksaan TCSS juga telah dilakukan validasi dengan
membandingkan antara TCSS dengan morfologi saraf melalui biopsi.bada
saraf Suralis.

Metoda penelitian yang digunakan adalah Double-blind, Randomized,
Placebo-Control Trial dilakukan oleh Bril V dan Perkins BA di Toronto,
Kanada. Penelitian ini pada awalnya dilakukan anamnesis terhadap penderita
tentang nyeri khas neuropati perifer berupa : rasa terbakar, seperti tertusuk-
tusuk, seperti memakai kaos kaki, rasa tebal, kesemutan dan kelemahan pada
kaki dan tangan serta glihggUan mobilitas (ataksia). Kemudian dlilakukan
pemeriksaan sensorik pada ibu jari kaki. Pemeriksaan motorik dilakukan untuk

refleks Akhiles dan Patella kanan-kiri. (tabel. 1.)
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| Pemérikséah yang dilakukan lmelip‘uti :
a. Gejala
Gejala pada kaki berupa nyeri, rasa tebal, kesemutan dan kelemahan.
Gejala adanya ataksia serta gejala pada lengan. Sistem skornya adalah :
ada gejala skor 1, tidak ada gejala skor 0.
b. Pemeriksaan Refleks
Pemeriksaan dilakukan pada kaki kiri dan kanan untuk refleks F‘atella dan
Akhiles. Sistem skornya adalah : tidak ada refleks skor 2, r;ﬂeks menurun
skor 1 dan refieks normal skor 0.
c. Pemeriksaan Sensorik
Pemeriksaan meliputi nyeri tusuk, suhu, raba halus, vibrasi dan posisi.
Sistem skomya adalah: sensoiik abnormal skor 1, sensorik noffhal skor 0.
- Skor dari seluruh pemeriksaan adalah 19.

Neuropati perifér ditentukan bila terdapat 2 dart 4 kategori (gejala,
tanda, penurunan konduksi, penurunan amplitudo). Kriteria elisklusi : pemakai
alkohol, penyakit ginjal/hepar, bahan toksik, penyakit endokrin-metabolik dan
nutrisi, penyakit inflamasi serta monoklonal gamopati.

Pada setiap pasien dilakukan pemeriksaan oleh tiga pemeriksa yang
berbeda pada hari yang sama dan selama tiga hari berturut-turut oleh
pemeriksa sama. Variabilitas (kappa) intra- peneliti 7,3% dan inter- peneliti
6,3%.

Hasiinya adalah skor klinik untuk neuropati dengan rentang 0-13 terdiri

dari 6 untuk gejal, 8 untuk refleks tungkai dan 5 untuk sensorik ibu jari kaki.
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Elemen-elemen yang dipilih untuk pémeriksaan ini adalah merupakan
konsensus antara ahli neurologi dan ahli diabetes.

Pemeriksaan EMG dengan menggunakan Medtronic, Mississauga,
Kanada. Secara oton{:atis dari alat ini akan didagétkan_hasil tentang latensi,
amplitudo dan konduksi saraf. Biopsi N. Suralis dilakukan oleh ahli bedah
terlatih. Hasil biopsi dibuat preparat khusus kemudian diperiksa dengan
mikroskop - elekron semiotomatis untuk menilai érea endoneural, jumlah sel
saraf dan akson.

Tabel.1. Pemeriksaan TCSS

Skor Keterangan
A. Gejala
1. Kaki a. Nyeri 0 1 0 = Tidak ada keluhan
b. Rasatebal 0 1 1 = Ada keluhan
c. Kesemutan 0 1
d. Lemah 0 1
2. Ataksia o 1
3 Geiala pada 0 1
lengan
B. Reflek
- Kanan a. Patella ¢ 1 2 0=Normal
b. Akhiles 0 1 2 1=Menurun .
2 = Negatif
Kiri a. Patella c 1 2
b. Akhiles 0 1 2
C. Sensorik a. Nyeritusuk 0 1 0 = Normal
b. Suhu o 1 1 = Negatif
¢. Raba 0 1
d. Vibrasi 0 1
e. Posisi 0 1

Penentuan ada tidaknya dan beratnya NP dengan skor sebagai berikut :

-4 : tidak ada NP

5 NP :5-6 * NP ringan
7-10 : NP sedang
11-19 - NP berat

0
2



Kesimpulan :

Didapatkan hubungan bermakna antara TCSS total dengan densitas saraf

suralis, semakin tinggi skor semakin rendah dersitas saraf.

- Didapatkan hubungan bermakna antara TCSS dengan kecepatan konduksi

dan amplitudo saraf.

\ e “
"y, " 3
\

H1.1. Periksaan sensorik dan motori’

A. Pemeriksaan Koordinasi gerak

Beberépa tes untuk memeriksa ataksia, misalnya tes tunjL;k-
hidung (tangan -menunjuk hidung) dan tes tumit-lutut  (tumit
ditempatkan péda futut yang satu lagi), bila tes tersebut dilakukan
dengan mata tertutup merupakan tes rasa gerak dén sikap. Rasa-
gerak dan rasa-sikap dapat pula diberiksa dengah memperhatikan
bagaimana pasien bergerak dan berjalan. Seseorang yang menderita
gangguan rasa-gerak dan rasa-sikap pada ekstremitas bawah tidak

mengetahui bagaimana sikap kaki atau badannya,®®

. Pemeriksaan Rasa Raba -

Sebagai perangsang dapat digunakan sepotong kapas, kertas
atau kain dan ujungnya diusahakan sekecil miungkin. Hindarkan

adanya tekanan atau pembangkitan rasa nyeri simetris.®®

. Pemeriksaan Rasa Nyeri

Rasa nyeri dapat dibagi atas rasa-nyeri-tusuk dan rasa?nyeri-

tumpul; atau rasa nyeri cepat dan rasa nyeri lamban. Bila kulit ;ditusuk‘
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dengan jarum kita rasakan nyeri yang mempunyai sifat tajam, cepat
timbulnya dan cepat hilangnya. Nyeri lserupa ini disebut nyeri-

tusuk.®
. Pemeriksaan Rasa Suhu

Ads dua macam rasa-suhu, yaitu rasa panas dan rasa dingin.
Rangsangan rasa-suhu yang berlebihan akan .mengakibatk'an rasa
nyeri. Rasa suhu diperiksa dengan mengguﬁakan tabung reaksi yang
diisi dengan air es untuk rasa dingin, dan untuk rasa panas déngan
air panas, Penderita disuruh mengatakan "dingin” atau “panas” bila
diransang dengan tabung reaksi yang berisi air dingin atau air panas.
Untuk memeriksa rasa dingin dapat digunakan air yang bersuhu
sekitar 10 — 20°C, dan untuk panas yang bersuhu 40 — 50°C. Suhu
yang kurang dari 5°C dan yané lebih tinggi dari 50°C dapat
menimbulkan rasa-nyeri.®®

Kepekaan bagian-bagian tubuh terhaép rangsangan suhu tidak
sama. Bagian dari badan dan bagian proksimal ekstremitas biasanya
kurang peka terhadap rasa dingin, bila dibandingkan dengan bagian
distal ekstremitas.

. Pemeriksaan Rasa-Gerak dan Rasa-Sikap

Biasanya rasa-gerak dan rasa-posisi diperiksa bersamaan. Ini

dilakukan dengan menggerakkan jari-jari secara pasif dan menyelidiki
apakah pasien dapat merasakan gerakan tersebut serta mengetahui

arahnya. Juga diselidiki derajat gerakan terkecil yang masih dapat
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dirasakannya. Fada orang normal sudah merasakana arah gerakan
bila sendi-interfalang digerakkan sekitar dua derajat atau 1 mm.
Selain itu juga diselidiki apakah tahu posisi dari jari-jarinya.*®
. Pemeriksaan Rasa Getar |

Pemeriksaaq rasa-getar biasanya dilakukan dengan jalan
menempatkan garputala yang sedang bergetar pada ibu jari kaxi,
maleolus I.aterai dan medial kaki, tibia, spina iliaka anterior superior,
sakrum, prosesus spinosus ‘vertebra; sternum, klavikula, prosesus
stiloideus radius dan ulna dan jari-jari,

Sebelum pemeriksaan dijelaskan kepada pasien bahwa kita
akan memeriksa rasa-getar dan bukan résa—raba yang ditimbulkan
oleh ditempatkannya garputala atau bunyi garpu tala tersebut. @

Biasanya. garputala yang digunakan berfrekuensi 128 Hz. Garpu
tala kita ketok dan ditempatkan pada ibu jari kaki atau tulang
maleolus. Pasien . ditanya apakah ia merasa getarannya dan
memberitahukan bila ia mulai tidak merasakan getaran lagi. Bila
getaran mulai tidak dirasakan, garpu tala kita pin‘dahkan ke

pergelangan étau sternum atau klavikula atau kKita bandingkan

dengan jari kaki kita sendiri. Dengan demikian, kita dapat memeriksa -

adanya rasa-getar, dan sampai berapa iemah masih dapat dirasakan,
dengan_jalan membandingkan dengan bagian lain dari tubuh atau

dengan rasa-getar pemeriksa.
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G. Refleks kuadriseps femoris (refleks téndon lutut, refleks Pateila)
| Teknik pemeriksaan refleksi ini, tungkai difleksikan dan
digantungkan, misalnya pada tepi tempat tidur. Kemudian, diketok
pada tendon muskulus kuadriseps femoris, di bawah atau di atas
patella, (biasanya di bawah patelia). Kuadriseﬁé femoris akan
berkontraksi dan mengakibatkan gerakan ekstensi tungkai bawah.?9

H. Refleks friseps sure (refleks tendon Akhilles) i
Tungkai bawah difleksikan sedikit, kemudian kita pegang kaki
pada unjungnya untuk memberikan sikap dosrsofieksi ringén pada

kaki, setelah itu, tendcn Akhilles diketok. Hal ini mengakibatkan

berkontraksinya m. Triseps Sure dan memberikan gerak plantar

fleksi pada kaki.®®®

. Tingkat jawaban refleks

Jawaban refleks dapat dibagi atas beberapa tingkat, yaitu :
- (negatif): fidak ada refleks sama sekali

* . kurang jawaban, jawaban lemah

+ . jawaban normal

++ : jawaban berlebih, refleks meningkat
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BAB IV
ELEKTROMIOGRAFI

Elektromiografi adalah pemeriksaan elektrodiagnosis untuk memeriksa
saraf perifer dan otot. Prinsip kerjanya adalah m'ereka‘T gelombang pctensial
yang ditimbulkan baik oleh otot maupun saraf. Prosec;ur stimulasi listrik dan
teknik perekaman dapat dipelajari transm:si dan eksitabiltas saraf @02

| Gelombang potensizel dapat ditimbulkan daiam otot dengan memberikan
stimulus pada saraf motorik yang mengelolanya. Untuk mengukur kecepatan
hantar saraf (KHS) motorik yaitu dengan merangsang saraf motorik pada dua
tempat disebelah proksimai dan distal. Latensi adalah waktu yang dibutphkan

dalam menghantarkan impuls dari tempat perangsangan (stimulus) sampai ke

akson terminal dan transmisi dari aksoh terminal ke motor end plate, sehingga
timbul potensial aksi. Dengan memberi stimulus pada dua tempat, akan timbul
dua gelombang potensial yang masing-masing latensi distalnya berbeda. Agar
lebih akurat hasilnya, sebaiknya jarak antara dua stimulus adalah > 10 cm. KHS
motorik dapat dihitung dengan rumus sebagai berikut ; @9

. Jarak antara ke 2 titik stimulus (mm)
S (m/detik) = ——
KHS (m/detik) Latensi distalll (proksimal) - latensi distal ! (distal) (milidehlg)

Stimulus 1 yang menghasilkan latensi distal | terletak lebih dekat dengan
elektrode perekam dari pada stimulus Il. Elektroda perekam ditempelkan
pada kulit di atas otot yang dikelola oleh saraf yang dirangsang. Aksi
potensial saraf jauh lebih kecil daripada aksi potensial otot. Saraf yang

mengé!ami kerusakan, latensi distalnya akan memanjang, ‘KHS-nya akan
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berkurang dan dapat disertai amplitudo yang mengecil. Kerusakan akson
berat berakibat aksi potensial tidak dapat ditimbulkan.®%3" |

Evaluasi saraf sensorik dilakukan dengan mzamberikan stimulus pada
saraf sensorik. Aksi potensial saraf sensorik dapat dfreka;n dengan elektrade '
permukaan yang dililitkan pada jari. Pengukuran KHS sensorik adalah
dengan menghitung jarak dari stimulus tunggal sampai elektroda berekam
dibagi dengan Iatens[. Aksi potensiainya jauh lebih kecil daripada otot.

KHS -tergantur;g temperatur tubuh, makin'tinggi temperatur tubuh
makin meningkat kecepatan hantar sarafnya. KHS meningkat secara finier
sekitar 2,4 m/s atau kurang lebih 5 % setiap kenaikan temperatur satu
derajat. Bila suhu dibawah 34°C, maka hasil KHS yang di dapat harus

ditambah + 5 % untuk setiap penurunan satu derajat untuk mendapatkan

hasil KHS yang sesungguhnya.®%3"

1. Peralatan dan Tehnik Elektromiografi

a. Elektroda

Aksi potensial otot dapat direkam dengan elektroda jarum
konsentris atau dengan elektroda permukaan. Elektroda permukaan
berupa diskus kecil dengan diameter 1 cm dan dibuét dari logam anti
karat atau perak, bila digunakan harus diolesi oleh jelly dan diletakkan
diatas kulit. Secara praktis diletakka sebuéh elektroda pada perut otot
(aktif elektroda) dan sebuah lagi pada tendon otot (elektroda referens).

Jarak kedua elektroda tersebut 3 cm. ©¢2
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b. Stimulator
Saraf dirangsang oleh stimulator dengan aaekuat. sehingga
| timbu.l gelombang. Dalam memberikan rangsangan harus benar
dengan posisi bagian katoda dari stimulator terletak lebih dekat dengan

elektroda aktif dari pada bagian anoda. Duragi pulsasi stimulator antara

10-300 mikrodetik. #2

c. Alat Pencatat

Hasil rekaman tampak pada layar oskiloskop. Amplitudo aksi
potensial, KHS dan latensi distal capat terlihat secara otomatis, ©2
d. Teknik Pemeriksaan
Pengukuran KHS sangat tergantung pada tindakan koop'eratif
penderita. Pemeriksaan yang tepat tak mungkin dilakukan bila terjadi
banyak artefak. Artefak dapat terjadi karena gerakan, interferensi arus
listrik. Hal tersebut dapat dihilangkan dengan meletakkan anggota
badan yang akan giperiksa pada posisi yang benar dan memakai
ground elektroda. Artefak Iai_p. yang mungkin timbul yaitu bila
stimulator dan elektroda pencatat Ietéknya terlalu jauh atau terla'u
dekat. Kulit dan elektroda sebelum digunakan harus dalam keadaan
bersih. Stimulasi supra maksimal adalah rangsangan ditingkatkan
sampai tidak terjadi kenaikan aksi potensial lagi. ©2 |
e. Syarat pemeriksaan |
Syarat-syarat pemeriksaan EMG antara lain adaleh : suhu

tubuh pada daerah kaki atau tungkai sebaiknya diatas 31°C dan untuk
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daerah fangan atau lengan adaléh ‘32°C, atau berkisalr antara 32-

36°C. Teknik rﬁenghangatkan tungkai atau' lengan yang dingin dengan

kompres air hangat (hydro collator pack), electric heaﬁng pad, sinar |

infra red. Frekuensi filter untuk saraf sensorik adalah 20-2000 Hz,

saraf motorik 2 - 10.000 Hz dan 20-10.006 Hz untuk elektroda jarum.

Stimulasi perkutaneus yang diberikan adalah supramaksimal pada

semua pemeriksaan, kecuali untuk pemeriksaan H-refleks, 2

f. Standar pemeriksaan

Pemeriksaan EMG yaﬁg dilakukan untuk pemeriksaan standar adalah :

1) Amplitudo (amplitudo dari aksi potensial bebgal"apa saraf motorik
dan saraf sensorik).Latensi distal (latensi distal saraf motorik dan
saraf sensorik lengan dan tungkai). |

2) KHS saraf motorik dan sensorik.

3) Jarak (jarak antara t{{ik stimulasi dan elektroda aktif untuk masing-

masing saraf berbeda-beda, dan nilainya telah ditentukan sesuai

dengan standar).

4) Latensi F-wave (latensi miitimal diukur berdasarkan pertamakali
timbulnya F-wave setelah stimulasi saraf motorik Nsebelah distal
sebanyak 5-15 kali). (tabel. 2.) ©?

2.. Gambaran Elektromiografi pada NP
Pemeriksaan EMG untuk mendeteksi kelainan saraf perifer pada
DM meliputi pemeriksaan pada saraf motorik, sensorik dan otonom.
Tidak ada pemeriksaan EMG yzng spesifik untuk NP, namun penurunan

KHS mempunyai nilai sensitivitas tinggi, tetapi spesifitasnya rendah.
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Penurunan amplitudo saraf sensorik (ierutama pada saraf suralis)

memberikan hasil dengan spesifisitas dan sensitivitas yang tinggi dalam

mendeteksi polineuropati sensorimotor.©¥

Gambaran EMG tidak dapat dibedakan antara NP dengan penyebab
lain misalnya uremia, bahaﬁ toksik : alkohol ,hidrokarbon dan obat-obatan,
penyakit infeksi dan inflamasi: Ie'pra, kelainan metabolik : sarkoidosis.
hipotiroid, paraproteinemia, monoklonalgamopati serta sirosis hepatis.®®

Kelainan saraf tepi yang disebabkan oleh DM dapat bérupa
demielinisasi segr;ental atau degenerasi aksonal menyebabkan
polineuropati, sedangkan infark saraf menyebabkan mononeuropati.
KeadaaT demielinisasi, abnormalitas gambaran EMG berupa pemanjangan |
latensi dan perlambatan KHS, sedangkan degenerasi aksonal akan
ditunjukan dengan berkurang atau hilangnya amplitudo. Makin berat
kelainan akson akan makin kecil amplitudo bahkan dapat hilang jika
degenerasi aksonal tersebut menyebabkan kerusakan seluruh akson.®¥

Abnormalitas dari pemeriksaan EMG secara tidak langsung akan -
menunjjkan distribusi lesi saraf perifer, jenis lesi dan beratnya lesi.
Terdapat hubungan yang bermakna antara kelainan histopatologi yang
ditemukan dengan gangguan fungsional saraf tersebut. ©®
Sampai saat ini téknik pemeriksaan ENMG yang dilakukan di RSUP
Dr. Kariadi Semarang dalam mendeteksi Ni’ adalah pemeriksaan saraf
sensorik dan motorik daerah lengan dan tungkai. Pemeriksaan saraf

otonom |tidak dilakukan, karena alat tidak memadai. Saraf sensorik dan.
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motorik daerah lengan yang diperiksa adalah saraf medianusldan ‘ulnaris,

sedangkan daerah tungkai saraf motorik yang diperiksa adalahl saraf

peroneus dan tibialis posterior dan saraf seasorik adalah saraf suralis.

Hasil yang dianalisa meliputi : KHS, latensi distal, amplitudo potensial aksi

Y

dan bila curiga lesi lebih proksimal (pada radiks saraf), maka dilakukan

pemeriksaan latensi F-wave di daerah lengan.'®

Widiastuti (1994) mengelompokkan derajat beratnya NP berdasarkan hasil

EMG adalah sebagai berikut : (19

Normal

Derajat 1 :

Derajat 2 :

Derajat 3 :

Derajat 4 :

Penentuan diagnosis NP berdasarkan adanya abnormalitas dari konduksi, :

: Tak ada kelainan pada saraf suralis maupun tibialis

Saraf suralis abnormal (saraf sensorik turigkai)

Saraf suralis dan tibialis abnormal (saraf sensorik dan motorik
tungkai)

Saraf suralis dan atau saraf tibialis abnormal, saraf medianus

dan saraf ulnaris sensorik abnormal.

Saraf suralis, tibialis, medianus, dan ulnaris abnormal (saraf

sensorik dan motorik lengan dan tungkai)

amplitudo dan latensi distal menurut nilai rujukan (Tabel 2.9
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Tabel.2. Daftar Harga Normal Kecepatan Hantaran Saraf (KHS)®

1. N. Medianus MCV :56. SD:5.01. SCV :50.65.SD :4.48.
DL :3.5. 8D :0.30. ONST:2,95 SD:0.21.
AMP :9.- 8D :35, AMP :26.1. SD:14.5
- 2—-20mV . 10 - 60 uv
2. N. Ulnaris MCV :58. SD:4.98. ,SCV :46.10.SD :4.02.
DL :284.SD:0.34. ONST:2.66. SD:0.26.
AMP :72 8SD:26. AMP :255. SD:151.
- 2=20mV 10 - 60 uvV
3. N. Peroneus MCV :49.2.SD :4.76.
DL 1 4.01.8D : 0.53.
AMP :54, 8D :28.
4. N.Tibilais posterior MCV :48.7.SD : 3.50.
DL. : 5.86.8D : 0.86.
' AMP :532.8D :0.82. .
5. N. Suralis SCV :47.1. SD:6.08.
PEAK :3.08. SD:250.
AMP :129. SD:5.2.
5-20uV
Keterangan : MCV : Motoric Conduction Velocity DL : Distal Latency

SCV ! Sensoric Conduction Velocity

AMP : Amplitudo
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BAB YV
METODOLOGI PENELITIAN

V.1. DESAIN PENELITIAN

Desain penelitian zdalah potong lintang (cross  sectional) untuk :

mengetahui nilai diagnostik TCSS terhadap EMG.

V.2. TEMPAT DAN WAKTU

Tempat : Polikiinik Penyakit Dalam RSUP Dr Kariadi Semarang.

Waktu : Agustus — Desember 2003

V.3. BAKU EMAS (GOLD STANDART)

Baku emas pada penelitian ini adalah pemeriksaan Elektromiografi (EMG).
Pemeriksaan dinyatakan positif apabila pada penderita DM didapatkan
gangguan pada saraf Suralis, Medianus dan Ulnaris untuk sensorik serta

Tibialis, Medianus dan Ulnaris untuk motorik.

V.4. POPULASI DAN SAMPEL

- Populasi penelitian adalah semua penderita yang memenuhi kriteria
DM tipe 2 dan berobat jalan di Pol'ikiinik Penyakit Dalam RSUP Dr.
Kariadi Semarang.

- Responden penelitian : populasi penelitian yang memenuhi kriteria

inklusi
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V.5. JUMLAH SAMPEL

V.6.

Besar sampel dihitung berdasarkan sampel tunggal untuk estimasi

~ proporsi suatu populasi dengan menggunakan ketepatan absolut, ©%

Rumus yang digunakan :
N = Za? ;2P%q'

Keterangan :
o : dipakai 95 %, maka Zo® = (1,96)
P : prevalensi proporsi berdagarkan studi kepustakaan kejadian

NP 40 % = 0,4
q:1-P=1-04=0,6)
d : kekuatan penelitian (90 % = 0,1}
Berdasarkan pertimbangan di atas diperoleh jumiah sampel sebesar :

(1,96) 2 x 0.4 x 0.6
(0,1)° =92

Jumlah sampel =

KRITERIA INKLUS! DAN EKSKLUSI

Kriteria Inklusi
- DMtipe-2
- Bersedia ikut dalam penelitian

Kriteria Eksklusi

Komplikasi akut DM

Gangguan bicara (afasia)

Gangguan Neuropsikiatri (dementia)
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V.8. PEMERIKSAAN EMG

O

O
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Pemeriksaan posisi dilakukan dengan menggerakkan ibu jari kaki ke
atas-bawah, kanan-kiri

Didapatkan hasil skor 0-19

- e

Pemeriksaan dimtlai dengan memberi penjelasan 'kepada penderita
untuk kooperatif, posisi tidur rileks, kulit dibersinkan dan dihangatkan
dengan infra-red pada suhu 32-36°C

Eiektroda dibersihkan dan di-ground

Alat EMG yang' digunakan yaitu DANTEC, key point portable 2CHN,

Medtronic buatan Denmark

Pemeriksaan dilakukan pada tungkai dan \engan meliputi saraf Tibialis, .

Suralis, Medianus dan Ulnaris |
Secara otomatis akan dihasilkan Amplitudo, Latensi-Distal, Kenduksi
saraf motorik dan sensorik. Saraf motorik Medianus, Ulnaris dan
Tibialis. Saraf sensorik Medianus , Ulnaris dan Suralis |
Hasil dari EMG dalam bentuk angka dalam tabel dan grafik, kemudian
dibandingkan dengan nilai normal rujukkan

Disimpulkan ada tidaknya dan beratnya NP

V.10.DEFINIS| OPERASIONAL

1.

2.

DM tipe 2 : pasien yang telah didiagnosis DM tipe 2 dipoliklinik

Endokrinologi menurut kriteria Parkeni.®®

Komplikasi akut DM : Hipoglikemi, Ketoasidosis Diabetik,

Laktoasidosis, Hiperosmolar non Ketotik, menurut kriteria Perkeni dan

kepustakaan. ‘327
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. Afasia : diagnosis di[akﬁkan dengan pemeriksaan fisik dan konsu!
neurologi . | |
4. Dementia : menurut kriteria Minimental Score Examination (MMSE)
untuk wanita usia > 65 tahun dan laki-laki usia > 70 tahun.®® | |

. Congestive He;rt Failure (CHr) NYHAAAIII--!V dan Sirosis hepatis: dari
pemeriksaan fisik dan dari catatan medik(CM).

. Uremia : bila ureum lebih dégfi 50 mg/dI.

- Pemakai alkoho! : dari anan‘ihesis'

. Defisiensi vit B12?As folat ; dari pemeriksaan fisik didapatkan‘ anemi,
Lepra dari pemeriksaan fisik hipopigmentasi, disestesi, mutilasi
Monokionai gamopati: dari CM, Hipotiroid: dari pemeriksaan fisik dan
catatan medik, Hidrokarbon : tanda kerabunan hidrokarbon.

. Neuropati diabetik dengan pemeriksaan EMG berdasarkan adanya |
penyempitan Amplitudo, peménjangan _Latensi-Distal, periambatan |
Konduksi baik motorik maupun sensorik dengan merujuk pada nilai
normal menurut kriteria Kimura.

10. Pemeriksaan EMG dilakukan oleh dokter spesialis Rehabilitasi Medik
dan telah menjalani pendidikan khusus untuk semeriksaan EMG,

dilakukan di Gay:an Rehabilitasi Medik RS Dr. Kariadi Semarang.

~ 11.Pemeriksaan TCSS : dilakukan oleh peneliti

< Gejala : keluhan pada kaki: nyeri seperti terbakar, seperti ditusuk-

tusuk,seperti memakai kaos kaki, rasa tebal, kesemutan,
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| . kelemahan Gejala tersebut Juga ditanyakan pada lengan Atakola
- dari posnsn kakn S ‘
< Pemeriksaa\wn .reﬂeks F’étella’_: pasien ciuduki ditepi tempét'.tidur,
~_tungkai menggantung dik_etok dibawah patélla. Refleks Akhiles :
| pasien tidur, :t_ungkai bawéh difieksikan diatas tungkai kontra 'ateral
* diketok pada tendon aknies. . o
% Pemeriksaan. sensorik ! Nyerl tusuk: dengan jarum pentul pada ibu

]an kaki, suhu dengan tabung reaksi dIlSl alr es pada ibu Jan kaki,

raba dengan‘ kapas dipilin pada lbU jari kaki, vibrasi dengan =

garputala 256- Hz pada ibu jari kaki dan maleolus medialis, posisi
dengan menggerakan ibu jari kaki ke 'atas-'bawah?sampihgj Kanan

dan kiri,

V.11.FENGUMPULAN DATA

Pendenta DM t|pe 2 yang berobat jaian di poliklinik Penyakat Dalam

RSUP Dr. Kariadi setelah dieksklusi dldapatkan calon .sampel |

penehtjan

Sebelum penelitian dimulai duelaskan kepada responden mengenal :

prosedur tujuan dan manfaat penelman

Responden yang setuju. d:iakukan penellt:ari' diminta bukti persetujuan =

secara tertulis dengan membubuhkan tanda tangan atau cap jempo!

Responden penelitian dicatat nama, umur, jenis kelamin alamat lama

menderita DM, BB, TB.
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« Selanjutnya dilakukan pemeriksaan dengan TCSS dan pemeriksaan

EMG .

* Hasil pemeriksaan dicatat pada formulir penelitian untuk kemudian
dilakukan analisis.
V.12,ANALISIS STATISTIK
1. Karakteristik penderita dan derajat NP menurut TCSS dan EMG
disajikan dalam bentuk tabel diin grafik. |
2. Ana.lisis statistk :- dengan tabel 2 x 2 dilakukan perhitungan

sensitifitas, spesifisitas, nilai ramal poétif dan

negatif serta akurasi pemeriksaan TCSS

terhadap EMG. ©949
- membuat kurva ROC (Receiver Operating

Characteristic) untuk menentukan titik potong

terbaik dari TCSS. 3940
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BAB VI

'HASIL PENELITIAN

VI.1. KARAKTERISTIK PENDERITA

Penelitian didapatkan sampel sebanyak 92, pada semua sampel

dilakukan pemeriksaan klinis NP dengan TCSS kemudian dilanjutkan dengan -

pemeriksaan EMG. Pemeriksaan klinis NP dengan TCSS dilakukan oleh
peneliti, sedangkan pemeriksaan EMG dilakukan dibagian Rehabilitasi Medik
RSUP Dr Kariadi oleh dokter ahli yang telah dilatih khus&s tentang EMG.

Populasi sampel dari 92 pasien terdiri dari 37(40,2%)\pria dan 55:(59.8%)
wanita.

Distribusi sampel berdasarkan golongan usia terbanyak 51-60 tahun

sebanyak 34 (36,8%), terendah 37 tahun, tertingéi 72 tahun.

% 26

204

151

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Pria Tahun
M Wanita

Gambar. 1. Distribusi jenis kelamin dan umur
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Responden menderita DM selama 1-10 tahun sebanyak 82 pasien
(89,2%) dan menderita hipertensi sebanyak 39 pasien (42,4%), sisanya 53

pasien (57,6%) tidak didapatkan hipertensi.’

60~ 0T iy
o “% i
50 504
404 40+
304 304
204 204
104 104
04 0 =) o 04 - . d
0 1-5 6-10 11-15 16-20 21-325 [ [re— 1-3 6-10 113
F Toh
Tahun O Ticak hipertenst an

Gambar.2. Lama DM dan Hipertensi
Rerata BMI 23,2 Kglmz, rerata lama DM 5,5 tahun, rerata lama hipertensi

1,7 tahun, rerata GD-1 140,7 mg/dL, rerata GD-2 208,0 mg/dL, rerata Ureum
30,4 mg/dL, rerata Kreatinin 0,9 mg/dL.

Tabel.3. Rerata Karakteristik Demografik dan Laboratorium

n Rerata SD
Umur(th) 92 55,2 8,4
IMT(Kg/m?) g2 23,3 2,8
Lama DM(th) 92 55 42
Lama Hi(th) g2 1.7 28
GD-1(mg/dL) 92 140,7 54,5
GD-2(mg/dL) 92 2080 61,8
Ureum{mg/dL) 92 30,4 7.1

Kreatiin(mg/dl) 82~ 09 . 02
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VI.2. PERBANDINGAN EMG DENGAN TCSS

Setelah dilakukan pemeriksaan EMG dari\_.\ 92 sampei penelitian
didépatkan 81,5 % kasus ( 75 dari 92) didiagnosis NP dan sisanya 18,5 %
kasus (17 dari 92) belum didapatkan NP. 4

Pemeriksaan TCSS pada skor 4 didapatkan hasil 85,8% (79= dari 92)
terdiagnosis NP, sisanya 13(14,2%) tidak NP. Tujuh (7,6%) NP dengan TCSS,
tetapi tidak EMG. Tiga (3,3%) NP dengan TCSS, tetapi tidak dengan EMG.
Sepuluh (10,9%) tidak NP baik dengan TCSS maupun EMG.

Tabel 4. Perbandingan hagil pemeriksaan TCSS dan EMG

n Positif Negatif TCSS+EMG-.  TCSS- EMG+ TCSS-EMG+

n(%) n(%) n(%) n{%) n(%)
EMG 92 75(81,5) 17(18.,5) - - -
TCSS 4 82  79(858)  13(14,2) 7(7,6) 3(3,3) 10(10,9) *
TCSS 5 92 74(80,4)  18(19,8) 5(5,4) 6(6.6) 12(13,0)
TCSS 6 92  66(71,7)  26(28,3) 1(1,0) 10(10,9) 16(17,4)

Pemeriksaan TCSS pada skor 5 didapatkan 80,4% kasus (74 aari., 92).
didiagnosis NP dan sisanya 19,6% tidak ND. Lima (5,4%) NP dengan TCSS,
tetapi tidak dengan EMG. Enam (6,5%) tidak NP dengan TCSS, tetapi NP
dengan EMG. Dua belas (13,0%) tidak NP baik dengan TCSS maupun EMG.

Pemeriksan TCSS pada skor 6 didapatkan 71,7% (dari 92), sisanya |
26(28,3%) tidak NP. Sepuluh (10,9 %) tidak NP dengan TCSS |, tefapi NP
dengan EMG. Satu (1,0%) NP dengan TCSS, tétapi tidak dengan EMG. Enam
belas (17,4%) tidak NP baik dengan TCSS maupun EMG.

Derajat NP menurut EMG terbaryak pada derajat 3 (17,5%) dan derajat

4 (43,4%), sedang menurut TCSS terbanyak pada derajat berat (54,3%).
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— | B Normal

|| mDerajat 1
[ Derajat 2
DDerajat 3
L M Derajat 4

R Ringan
M Sedang
OBerat

EMG

Gambar.3. Perbandingan gradasi NP antara EMG dengan TCSS

Keluhan neuropati sensorik 38(41,3%), motorik 1(1,0%), sensorik dan
motorik 41(44,5%), tidak ada keluhan 12(13,1%). Tiga dari 12 pasien yang tidak
ada keluhan pada pemeriksaan EMG cidapatkan NP. Lima dari 12 pasien yang

tidak ada keluhan didiagnosis NP dengan TCSS bila memakai skor lima, tetapi

bila memakai skor enam didapatkan tiga pasien.

Tanpa keluhan n:92
13,10%

Sensorik dan
motorik
44.50%

Motorik
1,00%

Gambar 4. Diagram keluhan neuropati
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VL.3. SENSITIFITAS DAN SPESIFISITAS

Penilain  sensitifitas dan spesifisitas akan qilakukan- dengan
mehggunakan tabel 2x2 pada skor 4, 5 dan 6.

Pemeriksaan TCSS pada skor 4 didapatkan hasil 78,2 % (72 dari 92)L
terdiagnosis NP baik dengan TCSS maupun EMG( poéitij bénar). Tujuh (7,6%)

pasien didiagnosis NP dengan TCSS, tetapi tidak ada NP dengan.EMG (positif

palsu). Tiga (3,3%) pasien tidak terdiagnosis NP dengan TCSS, tetapi

terdiagnosis NP ‘ﬁ'dengan EMG (negatif palsu). Sepuluh (10,9%) tidak

terdiagnosis NP baik dengan TCSS maupun EMG (negatif benar).

Tabel.5. Nilai diagnostik TCSS terhadap EMG pada skor 4

EMG
Jumlah
+ —
+ 72 7 79
TCSS
- 3 1C 13
Jumlah 75 17 92

Sensitifitas  : 96,0% (95% C1 :92%-100%)
Spesifisitas : 58,8% (95%Cl : 49,9%-68,7%)
Nilai Ramal +: 91,1% (95% Cl : 95,3%-96,9%)
Nilai Ramal - : 76,7% (95% Cl : 66,2%-87,3 %)
Akurasi : 89,1% (95% Ct : 82,8%- 95,4%)
Pemeriksaan TCSS pada" skor 5 didapatkan hasil 75% ( 69 dari 92)
terdiagnosis NP baik dengan TCSS maupun EMG( positif benar). Lima(5,4%)
pasien didiagnosis NP dengan TCSS, tetapi tidak ada NP dengan EMG (positif

palsu). Enam(6,5%) pasien tidak terdiagnosis NP c_iengén TCSS, tetapi




terdiagnosis NP dengan EMG (negatif paisu). Duabelas (13,1%)

terdiagnosis NP baik dengan TCSS maupun EMG (negatif benar).

Tabel.6. Nilai diagnostik TCSS terhadap EMG pada skor 5

EMG

Jumlah
+ —
69 5 74
TCSS
- 6 12 18
Jumlah 75 17 a2

Sensitifitas  : 92,0% (95% ClI :86,5 %-97,5%)
Spesifisitas  : 70,6% (95%Cl : 61,3%-79,3%)
Nilai Ramal +: 93,2% (95% CI : 88,1%-98,3%)
Nilai Ramal - : 66,6 % (95% C! : 52,2%-71,0%)
Akurasi : 88,0% (95% ClI : 81,4%- 94,6%)
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tidak

Pemeriksaan TCSS pada skor 6 didapatkan hasil 70,6% (65dari 92)

terdiagnosis NP baik dengan TCSS maupun EMG (positif benar). Satu (1.0%)

pasien didiagnosis NP deﬁéan TCSS, tetapi tidak ada NP dengan EMG (positif

palsu). Sepuluh (10,9 %) pasien tidak terdiagnosis NP dengan TCSS, tetapi

terdiagnosis NP dengan EMG (negatif palsu). Enambelas (17,4%) tidak'

terdiagnosis NP baik dengan TCSS maupun EMG (negatif benar).

Tabel.7. Nilai diagnostik TCSS terhadap EMG pada skor 6

EMG
Jumiah
+ —
+ 65 1 66
TCSS
- 10 - 16 26
Jumlah 75 17 92

Sensitifitas  : 86,6% (95% C1 :86,5 %-97,5%)
Spesifisitas  : 94,1% (95%C! : 88,9%-99,3%)
Nilai Ramal +: 98,5% (95% CI : 96,0%-100%)
Nilai Ramal - : 61,5 % (95% Cl : 51,6%-71,4%)
Akurasi : 88,0% (95% C! : 81,4%- 94,6%)



| Tabel.8. Trade-off antara sensitifitas dan spesifisitas

TCSS Sensitifitas(%) Spesifisitas(%) TCSS Sensitifitas(%) Spesifisitas(%)

1 100 0 11 65,0 100

2 100 0 12 63,8 100

3 100 33,0 13 55,0 100

4 96,7 58,8 14 38,8 100
5 92,0 70,6 15 37,5 100
6 86,6 94,1 16 33,8 100
7 78,7 100 17 20,0 100
8 76,3 100 18 12,5 100
| 9 67,5 100 19 0 100
10 . 65,0 100 |

KURVA RCC

i baku emas didapatkan titik potong terbaik pada skor 6.
00 | ,
— e
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Gambar.5. Kurva ROC akurasi TCSS untuk diagnosis NP.

Penilaian sensitifitas dan spesitifitas dengan pemeriksaan EMG sebagai

41
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BAB Vil
PEMBAHASAN

Penelitian ini telah dilakukan pengujian nilai diagnostik TCSS pada NP..
Uji diagnostik ideal adalah uji diagnostik yang memberikan hasil positif bada
semua subyek sakit dan negatif pada semua subyek sehat, tetapi hal ini hampir
tidak mungkin dilakukan. Uji diagnostik selalu e;a'a kemungkinan positif pada
subyek sehat (positif palsu) dan negatif pada subyek sakit (negatif palsu).’***?

TCSS telah dilakukan validasi, sehingga ke-;nudian= direkomendasikan
untuk melakukan skrining dan diagnqsis NP. Penelitian pertamé dilakukan oleh
Bril V dan Perkins BA dengan haéil édanya signifikansi antara TCSS dengan
amplitudo, k__onduksi dan densitas saraf.

Penelitian ini melakukan penilaian terhadap TCSS sebagai uji diagnostik
adanya PIP. Penelitian dilakukan t?rhadap penderita DM baik dengan keluhan
maupun tanpa keluhan kha$ neuropati. Setelah diberitahukan tentang prosedur
dan tujuan peme?iksaah dan pasien setuju maka dilakukan pemeriksaan TCSS
dan EMG pad‘a hari yang sama oleh pemeriksa yang berbeda.

Pemeriksaan TCSS pertama dilakukan amamnesis tentang ada-tidaknya
keluhan neuropati, dilanjutkan dengan pemeriksaan refleks Patella dan Akhiles
kanan-kiri serta pemeriksaan sensorik dengan alat khusus pada ibu jari kaki,
kecuali vibrasi pada ibu jari dan maleolus medialis tungkai kanan. Sistem skor
yang digunakan masing-masing untuk keluhan positif skor 1 dan negatif skor 0,
untuk sensorik negatif skor 1 dan normal skor 0, untuk refleks negatif skor 2,

menurun skor 1 dan normal skor 0. Sehingga didapatkan variasi skor 0-19.
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Pemeriksaan TCSS terdapat subyekfiﬁtas/variabilitas baik dari
pemeriksa maupun dari pasien. Pene!itian ini hanya memperkecil subyektiiitas'
dari pasier: dengan melakukan pemeriksaan sesuai dengan‘ standar yang ada,
namun hal ini tidak dapat dihilangkan sama sekali. Sedangkan subyektifitas, |
pemeriksa pada penelitian ini tidak dapat dihindarkan karena hanya dilakukan
oleh pemerik—sa‘dalam satu kali pemeriksaan. Sebaiknya dilakukan penilaian
variabilitas_(kapéa) intra dan inter-peneliti.

Pemeriksan EMG memerluk_an kondisi tertentu terhadap pasien dan
keahlian pemeriksa. Kondisi yang mungkin akan mempengaruhi hasil
pemeriksaan télah diminimalkan dengan mengeksklusi subyek | dan
mengkondisikan pasien pada keadaan standar. Sedangkan pemeriksaan EMG
dilakukan oleh dokter ahli khusus yang sudah terlatih.

Karakteristik subyek aéri 92 pendrita DM, wanita lebih banyak dari pria, |
kelompok umur terbanyak 51-60 tahun sebesar 36I,8%, peneliti lain
mendapatkan 50,7%“" dan 38,2%.¢?

Indeks Masa Tubun (IMT) pasien rerata 23,2 Kg/m? terkendali sedang,
walaupun ada pasien dengan IMT 31,1 Kg/m®. Lama menderita DM rerata 5,5
tahun cukup lama dan mungkin berkaitan dengan koplikasi NP yang akan -
didapatkan, didukung oleh rerata GD-1 dan GD-2 terkendali bur.uk. Adanya GD-
2 yang tinggi akan berdampak pada komplikasi kronik pada penderita DM.*¥
Sedangkan rerata ureum dan kreatinin masih baik karena telah diseleksi

sebelumnya.
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Hipertensi didapatkan pada 46,4% subyek, dari kepustakaan disebutkan -
iebih 70 % pasien DM terdapat hipertensi®, tetapi pada penelitian ini lebih dari
seténgah subyek (57,6%) tidak menderita hipertensi.

Pengendalian DM menurut kriteria Perkeni 2002 pada penelitian antara
sedang-buruk, mungkin ini berhubungan dengagg adanya NP yang pada
umumnya derajat sedang-berat yang mencapai hampir sebagian besar pasien |
(61-66,2%).

Komplikasi NP pada penelitian ini didapatkan 81,5%, peneliti lain
mendapatkan 81,6%"? dan 52,3%"“®, kepustakaan menyebutkan 51,4%* dan
80%.9

Pemeriksaan TCSS pada skor 4 didapatkah NP 85,8% dzn bukan NP
14,2%, pada skor 5 didapatkan NP 80,4% dan bukan NP 19,6%, pada skor
6 didapatka NP 71,7% dan bukan NP 28,3%, sedang dengan pemeriksaan
EMG didapatkan NP 81,5% dan bukan NP 28,5%. Keadaan ini dapat dikatakan
bahwa yang mendekati pemeriksaan EMG adalalah skor 4.

Kepustakaan menyebutkan bahwa EMG dapat mendiagnosis NP
walaupun tanpél belum ada keluhan, pada pénelitian ini didapatkan 12 pasien
tanpa keluhan. Setelah dilakukan pemeriksan EMG didapatkan 3 pasien (25%)
didapatkan NP, bila memakai TCSS dengan skor 5 didapatkgn 5 pasien
(41,6%) NP, tetapi bila dengan skor 6 didapatkan 3 pasien (25%) NP. Jadi baik

EMG maupun TCSS dapat mendiagnosis NP waIaUpun tanpa keluhan.
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Sensitifitas pada skor 4 didapatkan 96%, skor 5 didapatkan 92%, sedang
pada skor 6 didapatkan 86,6%. Spesifisitas pada titik potong 4 didapatkan
58,8%, skor 5 didapatkan 70,6%, sedang pada skor 6 didapatkan 94,1%.

Sensitifitas dan spesifisitas pada penelitian ini cukup tinggi, mungkin
karena sebagian besar subyek (61-66,2%) didapatkan NP pada derajat s'edang-
berat, sehingga memperkecil kemungkinan nilai negatif palsu dan positif palsu.

Uji diagnostik diutamakan adalah sensitifitas yang tinggi, hal ini ada pada
skor 4, tetapi bila dinilai dari spesifisitas yang tinggi terdapat pada skor 6.
Semakin skor semakin rendah sensitifitas tetapi semakin tingyi spesifisitas,
sebaliknya bila semakin rendah skor (trade-off).

Penentuan hasil terbaik dari keadaaan ini, yaitu sensitifitas dan
spesifisitas yang tinggi diperiukan tawar-menawar antara senéitiﬂtas dan
spesifisitas dengan membuat kurva ROC. Setelah dilakukan penentuan dengan

kurva ROC didapatkan skor terbaik pada skor 6.

KETERBATASAN PENELITIAN

- Subyektifitas peneliti maupun subysk dapat dimirimalkan dengan
melakukan beberapa kali pemeriksaan pada subyek yang sama ataupun
oleh peneliti berbeda untuk menentukan nilai Kappa tidak dapat dilakukan.

- Tidak memcrikoa nemungkinan adanya gambaran neuropati oleh penyebab
lain misalnya : defisiensi Vit.B6 dan B12, Hipotiroid, Sirosis Hepatis,' Lepra X
Monoklonal gamopati, Alkohol dan Hidrokarbon sebagai faktor eksklusi.

- Tidak diperiksa adanya neuropati otonom.

- Tidak dinilai variabilitas refleks Patella antara penurunan dengén negatif.
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BAB VIIi

KESIMPULAN DAN SARAN

VIIL1. KESIMPULAN

Dalam penelitian ini diagnosis adanya neuropati perifer pada pendrita

DM tipe 2 dengan metoda TCSS ( gejala khas neurnpati pada kaki dan tangan,

refleks tungkai dan sensorik kaki ) dengan EMG sebagai baku emas didapatkan
nilai diagnostik cukup baik.

Nilai diagnostik skor 4 sensitifitas 96,0%, spesifisitas 58,8%, nilai ramal
positif 91,1%, nilai ramal negatif 76,7% dan akurasi 89,1%. Nilai diagnostik skor
5 sensitiﬁta_ls 92,0%, spesifisitas 70,6%, nilai ramal positif\‘93,2%, nilai ramal
negatif 66,6 % dan akurasi 88,0%. Nilai diagnostik skor 6 sensitifitas 86,6%,
spesifisitas 94,1%, nilai Ramal positif 93,2%, nilai ramal negatif 51,5 % dan
akurasi 88,0%. |

Kesimpulan skor 4 baik untuk skrining karena mempunyai sensihf"ztas
tinggi tetapi spesifisitasnya rendah. Sk;:)r 6 baik untuk diagnosis karena

sensitifitas dan spesifisitasnya cukup baik.
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VIlL.2. SARAN

1.

TCSS d:apat digunakan untuk skrining dan detek:si dini NP dengan
sensitifitas cukup tinggi.

TCSS d;apat digunakan sebagai alat bantu diagnosik NP pada pelayanan
kesehatén yang tidak tersedia EMG.

Perlu dII;akukan penelitian untuk mencari variabilitas baik intra maupun inter-
peneiiti .ﬁntuk meminimalkan bias subyektifitas, serta jumlah sampel yang
lebih beéar. |
Sebaiknfya penelitian dilakukan pada penderita DM dengan skor TCSS

rendah agar tercermin nilai diagnostik untuk NP tahap‘a:wal.
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