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ABSTRAK

Latar belakang : Pada penderita stroke hemisfer kanan dapat dijumpai adanya
unilateral -spatial neglect yang akan mengganggu aktivitas kehidupan schari-hari
penderita dan pada kebanyakan program rehabilitasi medik pada penderita stroke kurang
memperhatikan aspek visuospatial.

Tujuan : Menentukan hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel
pada penderita stroke hemisfer kanan.

Desain : Penelitian cross sectional déngéﬁ menggunakan metode analitik observasional.
Tempat dan waktu penelitian : Instalasi rawat Inap Neurologi dan Poliklinik

Rehabilitasi Medik RSUP Manado selama Oktober 2003 — Febuari 2004.

~ Subyek sampel : 30 penderita stroke hemisfer kanan yang memenuhi kriteria.

Hasil : Terdapat 20% subyek mempunyai hasil Uji Menggambar Jam abnormal. Hasil
Indeks Barthel adalah rendah pada subyek tersebut. Terdapat hubungan yang bermakna
antara  Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel (p < 0,01) dengan koefisien
korelasi r=-0,747.

Kesimpulan : Uji Menggambar Jam dapat digunakan sebagai indikator untuk
memprediksi aktivitas fungsional pada penderita stroke hemisfer kanan yang mana
semakin tinggi hasil Uji Menggambar Jam semakin rendah hasil Indeks Barthel.

Kata kunci : Uji Menggambar Jam, Unilateral Spatial Neglect, Indeks Barthel, Stroke

hemisfer kanan.
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ABSTRACT

Introduction : In patients with right hemisphere stroke, there will be unilateral spatial
neglect that could interfere with activities of daily living. Most of rehabilitation programs
in patients with stroke give less attention to the visuospatial aspect.

Objectives  :To find out a correlation between Drawing Clock Test with Barthel Index

in patients with right hemisphere stroke.

Design : Cross sectional study with observational analitic method.
Setting : Neurological Ward and Medical Rehabilitation Instalation at Central
General Hospital in Manado.
"~ Period : October 2003 up to February 2004
Subjects : Thirty patients with right hemisphere stroke that met the inclusion

criteria enrolled in the study.

Result : There were 20% subjects with abnormal result of Clock Drawing Test.
The Bartel Index score were low in those subjects. There was a significant correlation
between Clock Drawing Test with Barthel Index (p< 0,01) with r= -0,747.

Conclusion : Drawing Clock Test could be used as an indicator to predict functional
outcome in activities of daily living in patients with right hemisphere stroke.

Key words : Drawing Clock Test, unilateral spatial neglect, Barthel Index, right

hemisphere stroke.
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BAB I

PENDAHULUAN

I.1. Latar Belakang

Stroke menurut kriteria WHO (World Health Organization) secara klinis
didefinisikan sebagai suatu gangguan fungsional otak yang terjadi secara mendadak
dengan tanda dan gejala klinis fokal maupun global yang berlangsung lebih dari 24 jam
atau dapat menimbulkan kematian disebabkan oleh gangguan peredaran darah otak.!
Stroke acélalah penyakit yang sering dijumpai, mempunyai mortalitas tinggi dan penyebab

utama kecacatan pada orang dewasa. Di Indonesia menurut survey kesehatan rumah

tangga dilaporkan proporsi stroke di rumah sakit pada 27 propinsi antara tahun 1984

1986 meningkat yaitu secara berturut-turut 0,72/100; 0,89/100 dan 0,96/100.* Stroke

(=2

merupakan penyebab kematian ke-3 setelah penyakit jantung dan kanker, serta penyeba
kecacatan utama di Indonesia pada kelompok usia di atas 45 tahun.!

Stroke dapat mengenai hemisfer kanan maupun kiri.” Umumnya disetujui bahw

[t

hemisfer kiri mengendalikan bagian kanan tubuh dan dominan untuk kemampuan

{ =

komunikasi sedangkan hemisfer kanan mengendalikan tubuh bagian kiri serta berbaga
faktor integratif dalam fungsi kognisi dan intelektual.® Pada stroke hemisfer kiri
umumnya akan dijumpai defisit pada sektor bahasa, sedang pada stroke hemisfer kanan
defisit yang terjadi adalah pada sektor nonbahasa dan lebih banyak pada bidang
visuospatial, misalnya spatial neglect yang akan sangat mempengaruhi segala macam

fungsi yang berkaitan dengan tata ruang dan komunikasi nonverbal. Defisit dari kedua
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daerah hemisfer tersebut akan sangat mempunyai implikasi yang berbeda-beda
khususnya dari sudut pandang rehabilitasinya.’

Salah satu karakteristik pada stroke hemisfer kanan adalah adanya wnilateral
spatial neglect atan visuospatial neglect. Unilateral spatial neglerct adalah gangguan
kompleks dimana penderita mengabaikan atau tidak merespons atau berorientasi
terhadap stimuli padé sisi kontralateral dari lesi walaupun tidak ada gangguan kapasitas
motorik dan sensorik.**!° Karena hemisfer kanan lebih berperan dalam atensi dan
hemisfer kiri tidak dapat mengkompensasi kurangnya atensi terhadap sisi tubuh kiri atau
lapangan pandangan maka wunilateral spatial neglect biasanya terjadi pada sisi kiri.
tubuh.!!

Insidens neglect pada penderita dengan kerusakan serebrovaskular hemisfer kanan
bervariasi mulai dari penelitian oleh Sunderland dkk sebesar 13% (dikutip dari Pierce
dkk)'? hingga penelitian oleh Stone dkk sebesar 81% (dikutip dari Pierce dkk) '*,
sementara penelitian lain menyatakan lebih dari 40% dari kerusakan otak kanan pada
pasien stroke'® . Schenkenberg dkk ** mendapatkan unilateral spatial neglect lebih sering
terjadi setelah kerusakan pada kerusakan otak kanan,sedang penelitian oleh Battersby dkk
(dikutip dari Mohr)'* melaporkan bahwa unilateral spatial neglect didapatkan pada 29%
penderita dengan kerusakan otak kanan dan 12% penderita kerusakan otak kiri.

Unilateral spatial neglect secara konsisten telah dinyatakan sebagai prediktor
negatif bagi penyembuhan penderita setelah stroke,!>!6 Mesulam(dikutip dari Cherney)!°
menyatakan bahwa jika neglect parah jelas akan mengganggu aktivitas fungsional seperti
bercukur, bersisir dan berpakaian dimana hanya pada sisi kanan tubuh atau untuk

menghindari obyek pada sisi kiri saat berjalan atau menggunakan kursi roda. Lebih jauh



penderita mungkin hanya dapat membaca sisi kanan halaman. Neglect diasosiasikan
dengan berkurangnya kemandirian dan gangguan mobilisasi, Tetapi jika neglect tidak
kentara maka hanya akan tampak pada tugas-tugas terténtu misalnya membagi garis
menjadi dua dan dapat tidak terobservasi selama melakukan aktivitas fungsional,'®
Richardson dkk (dikutip dari Subr dkk)'” menyatakan bahwa kemampuan visuospatial
merupakan prediktor yang tinggi terhadap kemampuan untuk melaksanakan ketrampilan
aktivitas kegiatan sehari-hari. Jongbloed (dikutip dari Subr dkk)'” menyatakan bahwa
gangguan visuospatial berhubungan erat dengan keluaran fungsional yang buruk pada
penderita stroke. Dengan demikian penggunaan pengukuran visuospatial terhadap uji
screening tradisional dapat memperbaiki prediksi prognosis peﬁderita stroke.!”
Kecenderungan mempersingkat lamanya pasien stroke di tempat perawatan dan
rehabilitasi meningkatkan pentingnya kemampuan untuk secara cepat dan akurat menilai
kemampuan kognitif dalam populasi neurologis tertentu. Identifikasi dari alat skrining
yang sensitif untuk populasi tertentu sangat penting.'’ Uji Menggambar Jam telah lama
dan sering digﬁnakan sebagai uji fungsi kognitif '*'* dan sebagai uji pengukuran
kemampuan visuokonstruksional.!” Distorsi dalam menempatkan angka-angka pada jam
dan menggambarkan jarum jam untuk mengindikasikan waktu tertentu menyatakan dan
mengkarakteristikkan defisit dalam kemampuan visuospatial dan berpikir abstrak.'® Suhr
dan Grace !’ menggunakan menggambar jam untuk memprediksi kelnaran fungsional
bagi penderita stroke hemisfer kanan yang dinilai dengan Functional Independence
Measure (FIM) yang merupakan skala tingkat kemandirian aktivitas kehidupan sehari-
hari (AKS) berdasarkan skala Indeks Barthel. Demikian pula Adunsky dkk*

mendapatkan korelasi antara uji menggambar jam dengan keluaran fungsional yang



dinilai dengan FIM. Terdapat berbagai Uji Menggambar Jam menurut Sunderland dkk,
Rouleau dkk, Shulman dkk, Ishiai dkk, Watson dkk dan Tuokko dkk. '™'® Penelitian oleh
Suhr dan Grace (dikutip dari Ruchinkas dkk)'® mendapatkan bahwa Uji Menggambar
Jam oleh Watson dkk merupakan prediktor terbaik bagi penderita stroke hemisfer kanan
dan skor Uji Menggambar Jam yang buruk akan memprediksi keluaran fungsional yang
buruk puia.

Penilaian fungsional dan rehabilitasi hendaknya direncanakan bagi setiap
penderita berdasarkan Internqtional Classification of Impairment, Disability dan
Handicap dikembangkan oleh WHO tahun 1980. Pengukuran impairment yang reliabel
dan valid dari stroke diperlukan dalam rehabilitasi medik untuk menggambarkan
konsekwensi defisit neurologis (untuk memonitor efek pengobatan dan pemulihan serta
bagaimana mengurangi disabilitas) dimana berhubungan dengan perbaikan dalam
impairment !

Salah satu pengukuran keluaran fungsional yang paling banyak digunakan secara
luas dalam rehabilitasi medik termasuk pada penderita stroke adalah Indeks Barthel yang
merupakan instrumen yang mengevaluasi aktivitas kehidupan sehari-hari (AKS). Indeks
Barthel meliputi 10 pokok (item) meliputi makan, transfer, perawatan dan higiene
personal, mandi, foileting, berjalan, naik tangga dan kontrol buang air kecil (BAK) dan
buang air besar (BAB).2' ™ Penelitian oleh Paolucci dkk* sgéara signifikan menunjukkan
bahwa penderita stroke hemisfer kanan dengan unilateral spatial neglect menunjukkan
skor Indeks Barthel yang lebih rendah dibandingkan dengan penderita tanpa unilateral
spatial neglect . Demikian pula penelitian Kalra dkk ?* mendapatkan bahwa lIndeks

Barthel pada penderita stroke dengan unilateral spatial neglect pada saat keluar RS lebih



rendah secara signifikan dibandingkan dengan penderita tanpa unilateral spatial neglect.
Penelitian Jehkonen® mendapatkan bahwa aktivitas fungsional pada hemiparesis dan
visual neglect yang diikuti selama 1 tahun buruk yang dinilai dengan Indeks Barthel.
Berdasarkan uraian tersebut di atas dimana penderita stroke hemisfer kanan
dengan unilateral spatial neglect yang dinilai dengan Uji Menggambar Jam akan
mempengaruhi aktivitas fungsionalnya maka peneliti tertarik untuk mengetahui seberapa
jauh hubungan antara Uji Menggambar Jam pada penderita stroke hemisfer kanan dengan

aktivitas fungsionalnya yang dinilai dengan Indeks Barthel.

L.2. Rumusan Masalah
Apakah ada hubungan antara hasil Uji Menggambar Jam dengan skor Indeks

Barthel pada penderita stroke hemisfer kanan?

1.3. Hipotesis
Ada hubungan negatif antara Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel pada

penderita stroke hemisfer kanan.

1.4. Tujuan Penelitian
I.4.1. Tujuan umum
Untuk mengetahui hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel
pada penderita stroke hemisfer kanan
L4.2. Tujuan khusus |
a. Untuk mengetahui hasil Uji Menggambar Jam pada penderita stroke hemisfer

kanan di RSUP Manado.



b. Untuk mengetahui aktivitas fungsional yang dinilai dengan Indeks Barthel pada
penderita stroke hemisfer kanan di RSUP Manado.
¢. Untuk mengetahui hubungan Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel pada

penderita stroke hemisfer kanan.

L.5. Manfaat Penelitiz;n
L5.1. Dengan mengetahui kelainan unilateral spatial neglect melalui Uji Menggambar
Jam sedini mungkin pada penderita stroke hemisfer kanan maka dapat dilakukan
intervensi dini untuk memperbaiki keluaran fungsionalnya
L.5.2. Mengetahui manfaat Uji Menggambar Jam sebagai bed side instrument pada
penderita stroke hemisfer kanan
L.5.3 Penelitian ini juga bermanfaat sebagai dasar penelitian selanjutnya mengenai

unilateral spatial neglect dan Indeks Barthel



BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

IL1. Stroke
I1.1.1. Definisi

Stroke merupakan masalah medik yang sering dijumpai, adalah suatu sindrom
yang disebabkan putusnya aliran darah kesuatu area otak disebabkan tersumbat atau
pecahnya pembuluh darah arteri otak. Terputusnya aliran darah tersebut menyebabkan
area otak yang dialiri arteri tersebut 7menga.lami kekurangan O2 serta makanan yang
mengakibatkan sel-sel otak daerah tersebut mengalami kerusakan atau kematian
akibatnya sel-sel otak tidak berfungsi sehingga mendadek terjadi defisit neurologik
berupa kelumpuhan separuh badan, gangguan bicara, gangguan menelan, demensia,
koma atau meninggal.">**

Menurut kriteria WHO  stroke secara klinis didefinisikan sebagai gangguan
fungsional otak yang terjadi secara mendadak dengan tanda dan gejala klinis baik fokal
maupun global yang berlangsung lebih dari 24 jam atau dapat menimbulkan kematian
disebabkan oleh gangguan peredaran darah otak.’

Pengelolaan stroke tidak pernah sederhana karena akibat yang ditimbulkan stroke
bersifat muitidimensional, yaitu tidak rhenyangkut aspek fisik saja namun juga aspek
psikososial. Kalau pengelolaan hanya diarahkan untuk aspek fisik saja, dalam arti
penderita dapat selamat dari kematian dan dapat melakukan AKS (aktivitas kehidupan
sehari-hari) saja maka pengelolaan yang demikian tidak begitu pelik. Namun kalau

pengelolaan kasus stroke sampai pada tingkat yang lebih tinggi lagi yaitu menyangkut



aspek saraf perilaku (neurobehaviour) maka pengelolaan stroke memerlukan pengetahuan
yang mendalam dalam hal aspek anatomi, patofisiologi, simtomatologi, farmakoterapi,
dan ketrampilan yang cukup dalam hal pemeriksaan fungsi saraf perilaku dan bagaimana

melakukan pemulihan fungsional pada bidang tersebut.”

I1.1.2. Epidemiologi

Stroke adalah penyakit yang sering dijumpai, mempunyai mortalitas tinggi dan
penyebab kecacatan pada orang dewasa. Dikatakan stroke akut serangan pertama
kemungkinanr meninggal 30-35% dan dari yang selamat 35-40% mendapat kecacatan.®
Stroke merupakan penyebab kematian ke-3 setelah penyakit jantung dan kanker, serta
penyebab kecacatan utama di Indonesia pada kelompok usia di atas 45 tahun.!

Insidens di Amerika Serikat pada tahun 1995/1996 adalah 259/100.000.* Pada
tahun 1997 American Heart Association memperkirakan terdapat 500.000 kasus baru
stroke setiap tahunnya dan 3.890.000 penderita yang selamat dari stroke di Amerika
Serikat dimana banyak diantaranya yang membutuhkan perawatan kronik.>*?¢ Di
Indonesia menurut survei kesehatan rumah tangga dilaporkan proporsi stroke di Tumah
sakit pada 27 propinsi antara tahun 1984-1986 meningkat yaitu secara berturut-turut
0,72/100; 0,89/100 dan 0,96/100. Di Sulawesi Utara jumlah penderita stroke pada 4
rumah sakit di Manado dan Tomohon dalam periode 3 tahun (1999-2001) adalah 2.780
dari 138.112 penderita rawat inap yaitu 2,01/100¢

Laporan dari banyak negara maju bahwa mortalitas stroke telah menurun seiring
dengan penurunan insidens dan peningkatan survival. Sebagian besar penderita stroke

selamat dengan sisa defisit neurologik sehingga disabilitas akibat stroke juga meningkat.’



11.1.3. Patofisiologi -

Otak mendapat darah dari 3 arteri besar di leher yaitu 2 arteri karotis interna
kanan dan kiri disebelah anterior dan arteri basilaris di sebelah posterior. Dari sejumlah
darah yang diperlukan otak 80% dibawa melalui arteri karotis int¢ma sedangkan 20%
sisanya dibawa oleh arteri basilaris. Ketiganya bersama-sama membentuk sirkulus Willisi
yang merupakan sirkulasi kolateral. 22728

Bila terjadi sumbatan pembuluh darah maka daerah sentral yang diperdarahi oleh
pembuluh darah tersebut akan mengalami iskemia berat sampai infark. Sedangkan di
daerah marginal dengan adanya sirkulasi kolateral maka sel-selnya belum mati yang
dikatakan sebagai daerah penumbra iskemik. Daerah tersebut bisa membaik dalam
beberapa jam secara spontan maupun dengan terapeutik.

Dengan bertambahnya usia, diabetes melitus, hipertensi dan merokok merupakan
faktor terjadinya aterosklerosis. Pada saat aliran darah lambat (saat tidur) maka dapat
terjadi penyumbatan (trombosis). Pada pembuluh darah kecil dan arteriol terjadi
penumpukan lipohialinosis yang dapat mengakibatkan mikroinfark.

Emboli berasal dari trombus yang rapuh atau kristal kolesterol dalam arteri karotis
dan arteri vertebralis yang sklerotik, bila terlepas dan mengikuti aliran darah akan
menimbulkan emboli arteri intrakranium yang akhirnya mengakibatkan iskemia otak.
Adanya kelainan katup jantung baik kongenital maupun infeksi, atrial fibrilasi merupakan
faktor resiko terjadinya embolisasi.

Perdarahan intraserebral menurut Caplan dapat terjadi karena kenaikan akut

tekanan darah sistemik, kenaikan akut aliran darah otak secara difus atau fokal setelah

perbaikan obstruksi arterial atau karena kebocoran atau kerusakan dinding pembuluh



darab akibat reperfusi dari jaringan iskemik atau luka. Sedangkan perdarahan

subarachnoid biasanya disebabkan suatu aneurisma pada bifurkasio arteri serebri besar

sehingga mengakibatkan kerusakan pada tunika media dan tunika elastika interna, dengan

1990 membagi stroke berdasar etiologinya:

adanya hipertensi menyebabkan tekanan intra luminal meningkat dan terjadi ruptur.>*7*

II.1.4. Klasifikasi

Menurut National Institute of Neurologicals Disorders and Stroke (NINDS) tahun

%

1. Perdarahan serebral
‘ 2. Perdarahan subarachnoid -
3. Perdarahan intrakranial karena AVM ( arteriovenous malformation)
4. Infark serebri
Infark serebri berdasarkan perjalanan klinisnya masih dapat dibagi menjadi:
1. TIA (Transient Ischemic Attack)
2. RIND (Reversible Ischemic Neurological Deficit)
3. Progressing stroke atau Stroke in evolution
4. Completed stroke
I1.1.5. Diagnosis

Diagnosis stroke mencakup diagnosis klinis (sesuai perjalanan penyakit atau

kawasan pembuluh darah), topis, dan etiologis. Ditegakkan berdasarkan anamnesis,

pemeriksaan fisik dan neurologik serta pemeriksaan pe:nunja.ng.3 0
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a. Anamnesis

Perbedaan stroke hemoragis dan infark !

Gejala Hemoragis Infark
Onset atau awitan Mendadak Mendadak
Saat onset Sedang aktif Istirahat
Peringatan (warning) - +
Nyeri kepala =+ +
Kejang + -
Muntah + -

- Kesadaran menurun +H+ +

Untuk memudahkan membedakan stroke non hemoragik dengan skore hemoragik pada
keadaan akut dapat digunakan algoritma stroke Gajah Mada.?®

b. Pemeriksaan klinis neurologis

1. Pemeriksaan status umum termasuk tanda-tanda vital, kardiovaskular dan respirasi

2. Pemeriksaan khusus:

- pemeriksaan kesadaran

penilaian fungsi serebral luhur dengan test mini mental
- Penilaian gerak/mobilitas, koordinasi, keseimbangan
- Penilaian sensasi, visuospatial
- Penilaian mengunyah dan menelan
- Penilaian fungsi komunikasi
- Penilaian fungsi berkemih dan defekasi 3%
¢. Pemeriksaan penunjang
| Untuk membantu diagnosis etiologis apakah suatu perdarahan atau infark serta mencari

faktor resiko perlu pemeriksaan penunjang berupa:

- Laboratorium darah dan urine
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- EKG atau echocardiogram
- Foto toraks

- Pungsi lumbal

- Arteriography

- CT Scan 3%

I1.1.6. Tatalaksana

I1.1.6.1 Tatalaksana medik
a. Tatalaksana medik stroke iskemik
1. Pengobatan pada penyebabnya
- Pengobatan dengan obat-obatan antikoagulasi, antitrombotik, platelet anti
agregasi

- Memperbaiki aliran darah otak

- Neuroproteksi
2. Pengobatan pada penyertanya

3. Pengobatan pada penyulitnya **

b. Tatalaksana medik pada stroke hemoragis
- Menjaga jalan nafas, kateterisasi vesika urinaria, alih baring
- Terapi edema

Koreksi abnormalitas koagulasi *°
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I1.1.6.2. Rehabilitasi Medik

Hemiplegi dengan gangguan lainnya sebagai akibat stroke merupakan contoh
terganggunya interaksi harmonis sistem yang ada pada tubuh yang menimbulkan kondisi
cacat yang meliputi impairment, disability dan handicap.®

Impairment pada penderita stroke berwujud sebagai gangguan fungsional yang
cukup berat, baik fisik maupun psikologik, sehingga penderita akan kurang atau tidak
mampu lagi untuk mengerjakan kegiatan schari-hari. Kondisi demikian tadi disebut
disability yang berarti keterbatasan kemampuan. Disability ini sangat erat hubungannya
dengan AKS. Pada akhn'nya impaz‘);ment dan disability tadi akan mengalami proses
sosialisasi sehingé.a kondisi tadi akan membatasi atau menghalangi penderita untuk
berperan secara normal, baik sebagai pribadi, anggota keluarga maupun anggota
masyarakat, Keadaan terakhir ini disebut sebagai sandicap.®®

Impairment yang disebabkan oleh stroke antara lain kelumpuhan anggota gerak
tubub, gangguan kognitif, gangguan bahasa dan persepsi spatial’’ Impairment
mempengaruhi keluaran fungsional pada stroke yang diukur dengan AKS.>® Fakior-
faktor prediksi keluaran fungsional (AKS) yang buruk meliputi usia lanjut, komorbiditi
(infark miokard, diabetes melitus), dan keparahan stroke (kelumpuhan yang berat, defisit
visuospatial, perubahan mental, dan inkontinensia).3’25

Sekitar 20% penderita yang selamat dari stroke mencapai pemulihan kemandirian
fungsional tanpa intervensi rehabilitasi medik, sekitar 20% dengan defisit fungsional
yang parah sehingga akan tetap nonambulasi dan membutuhkan bantuan dalam AKS
dalam hidupnya, sedangkan sekitar 60% akan memperoleh manfaat dari intervensi

rehabilitasi medik.>®
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Prinsip rehabilitasi medik pada stroke ialah mengusahakan agar sedapat mungkin
pasien tidak bergantung pada orang lain. Ukuran keberhasilan bukan hanya banyaknya
Jiwa yang tertolong tetapi berapa banyak pasien yang dapat kembali berfungsi lagi di
masyarakat, *°

Untuk mengatasi problema fisik berperan terutama fisioterapis dan terapis
okupasi dengan sasaran umum melatih /memperkuat otot, mengurangi kekakuan sendi,
memperbaiki koordinasi dengan tujuan agar penderita dapat melakukan aktivitasnya
kembali baik untuk ambulasi, merawat diri sendiri ataupun bekerja. Terapis okupasi juga
melatth AKS dan melakukan asesmen pravokasional untuk mengarahkan pasien pada
latihan kerja bila terpaksa alih pekerjaan. Fisioterapis menggunakan unsur alam seperti
panas/dingin, listrik, pemijatan serta latihan, sedang terapis okupasi memakai aktivitas
pekerjaan atau permainan. Kadang-kadang pasien perlu diberikan alat bantu seperti
tripod, backsplint, short leg brace, cock-up splint. Semua alat bantu tersebut dapat
dibuatkan oleh seorang ortotis. Juga diperlukan jasa pekerja sosial medik untuk
mengunjungi tempat tinggal pasien guna melihat letak geografiknya, kamar tidur, kamar
mandi, dapur ,dsb dan bagi pasien yang bekerja perlu dikunjungi tempat pekerjaannya.
Juga diperlukan ahli bina wicara serta psikolog. Jelaslah bahwa pada penanganan stroke

dokter perlu sedini mungkin menggunakan pendekatan secara tim.%*

IL.2. Stroke Hemisfer Kanan
Behaviour atau perilaku menurut Cumming terdiri dari komponen language
(bahasa), memory (daya ingat), visuospaﬁal (rancang bangun), emotion (emosi) dan

cognition (kognisi). Berbagai perkembangan telah terjadi dalam pengelolaan stroke
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khususnya yang berkaitan dengan deskripsi yang lebih baik akan fungsi hemisfer kiri dan
kanan.’

Umumnya disetujui bahwa hemisfer kiri mengendalikan bagian kanan tubuh dan
dominan untuk kemampuan komunikasi, sehingga pada stroke hemisfer kiri umumnya
akan dijumpai defisit pada sektor bahasa dengan berbagai macam tipe afasia yang akan
mempengaruhi fungsi dan ketrampilan dalam berkomunikasi, sedangkan hemisfer kanan
mengendalikan tubuh bagian kiri serta berbagai faktor integratif dalam fungsi kognisi dan
intelektual ©*, serta dominan untuk aspek tertentu dari atensi dan kewaspadaan.'*

Pada stroke hemisfer kanan defisit yang terjadi adalah pada séktor nonbahasa dan
lebih banyak pada bidang visuospatial yang akan sangat mempengaruhi segala macam
fungsi yang berkaitan dengan tata ruang dan komunikasi nonverbal. Pasien stroke
hemisfer kanan dengan kelumpuhan kiri sering memperlihatkan ketidakmampuan
persepsi visuomotor, kehilangan memori visual dan ketidak acuhan sisi kiri " Jika
hemisfer kanan terganggu dapat dijumpai unilateraé spatial neglect, gangguan atensi,
anosognosia, unilateral motor apraksia pada sisi kiri, gangguan dalam pertimbangan dan
insight, gangguan dalam tingkah laku dan langkah-langkah dalam suatu aktivitas™* -
sehingga penderita ini akan lebih lambat dalam mempelajari AKS daripada penderita
stroke hemisfer kiri.”® Tidak ada korelasi antara disfungsi visuospatial dengan besarnya
gangguan motor pada ekstremitas kiri.%®

Penderita stroke hemisfer kanan sering mengalami jatuh atau situasi berbahaya
dan sulit belajar dari kesalahan yang dilakukannya, memerlukan pengawasan khusus
sekalipun mercka merasa mampu untuk mengemudikan kendaraan, mengoperasikan

mesin dan lain-lain. Pada umumnya seluruh penderita stroke hemisfer kanan hendaknya
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tidak dijjinkan mengendarai kendaraan bermotor sebelum melalui pemeriksaan khusus
untuk defisit visuospatial."® Penanganan penderita ini memerlukan metode khusus dan
pembimbing yang terlatih. Defisit dari kedua daerah hemisfer tersebut akan sangat

mempunyai implikasi yang berbeda-beda khususnya dari sudut pandang rehabilitasinya.”

11.3. Unilateral Spatial Neglect

Salah satu karakteristik pada stroke hemisfer kanan adalah adanya unilateral
spatial neglect atau visuospatial neglect. Unilateral spatial neglect adalah kelainan
dimana ﬁendérita mengabaikan atau tidak merespons atau berorientasi terhadap stimuli
pada sisi konfralateral dari lesi walaupun tidak ada gangguan kapasitas motorik dan

k58442 Dalam literatur berbagai istilah digunakan untuk wnilateral spatial

sensori
neglect antara lain neglect atau hemineglect" dan unilateral visual neglect."! Unilateral
spatial neglect dapat mengurangi kemampuan untuk melihat, atau melakukan gerakan ke
satu sisi.?

Terdapat beberapa teori mengenai neglect diantaranya berdasarkan bukti bahwa
penderita stroke hemisfer kanan menunjukkan penurunan atensi dan bangkitan (arousal)
dibandingkan dengan stroke hemisfer kiri maka mungkin lateralisasi reseptor
dopaminergik asimetrik ke hemisfer kanan, sehingga dikemukakan teori bahwa neglect
dihasilkan akibat kerusakan dbpaminergik struktur kortikal dan subkortikal hemisfer
kanan yang merupakan mediator bangkitan dan atensi pada sisi kontralateral. '>*

Menurut Heilman (dikutip dari Arnadottir)'! karena hemisfer kanan lebih berperan dalam

atensi dan hemisfer kiri tidak dapat mengkompensasi kurangnya atensi terhadap sisi kiri

_ tubuh atau lapangan pandangan maka unilateral spatial neglect biasanya terjadi pada sisi
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kiri tubuh.*! Unilateral spatial neglect lebih sering terjadi pada penderita dengan lesi
pada hemisfer kanan,!121413414244 41 1ebih berat serta lebih lama pada penderita lesi
hemisfer kanan.’ Schenkenberg dkk * mendapatkan unilateral spatial neglect lebih
sering terjadi setelah kerusakan otak kanan dibanding dengan otak k1r1

Unilateral spatial neglect adalah konsekwensi yang relatif sering terjadi pada lesi
lobus parietal inferior kanan dan juga setelah kerusakan pada lobus frontalis kanan,

thalamus dan ganglia basalis®®10%24546

, parietooksipital dan temporooksipital.'

Insidens neglect bervariasi, menurut penelitian Sunderla;ld dkk (dikutip dari
Pierce dkk)' adalah sebesar 13% hingga 81% menurut penelitian Stone dkk (dikutip
dari Pierce dkk)' sedangkan penelitian lain mendapatkan 40% pada kerusakan otak
kanan pada fase akut pasca stroke,'> Battersby dkk'* mendapatkan unilateral spatial
neglect pada 29% penderita dengan kerusakan otak kanan dan 12% pada penderita
kerusakan otak kiri.

Levine dkk™ menyatakan bahwa derajat keparahan neglect dan kecepatan
perulihan dipengaruhi oleh atrofi kortikal premorbid mengesankan bahwa integritas
struktur yang tidak rusak berperanan dalam pemulihan neglect. Sebaliknya penelitian
Chatterjee dkk * tidak mendapatkan hubungan yang jelas antara ukuran lesi dan
keparahan pada penderita neglect dalam periode subakut pasca stroke. Dalam beberapa
kasus hemianopsia dapat menyertai neglect, tetapi kebanyakan pasien dengan cedera otak
menunjukkan neglect dengan lapangan pandangan yang normal.*?

Pada umumnya terjadi pemulihan spontan dalam beberapa minggu pasca stroke

pada sejumlah besar kasus.** Gainotti® melaporkan frekwensi unilateral spatial neglect

menurun dari 45% hingga 20% setelah 31 hari pasca stroke. Jika unilateral spatial
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neglect menetap setelah fase akut maka dapat berlangsung lama dan relatif stabil.'®
Penelitian oleh Hier dkk *’ mendapatkan bahwa neglect pulih lebih cepat pada penderita
stroke hemoragik hemisfer kanan daripada penderita stroke hemisfer kanan akibat infark.
Unilateral spatial neglect merupakan penyebab utama disability dan handicap
pada penderita stroke yang mengganggu pemulihan fungsional dan berhubungan dengan
keluaran fungsional yang buruk.'®**** Unilateral spatial neglect secara konsisten telah
dinyatakan sebagai prediktor negatif bagi penyembuhan penderita, Mesulam (dikutip dari
Chemey yio menyatakan bahwa jika neglect parah jelas akan mengganggu AKS seperti
untuk memakan makanan pada sisi kiri piring, bercukur pada sisi kiri wajah? menyisir,
berpakaian atau menghindari obyek pada sisi kiri saat berjalan atau mengendalikan kursi
roda, penderita mungkin hanya dapat membaca sisi kanan halaman. Tetapi jika neglect
tidak kentara maka hanya akan tampak pada tugas-tugas tertentu misalnya membagi garis
menjadi dua dan dapat tidak terobservasi selama melakukan aktivitas fungsional. '%*
Richardson dkk (dikutip dari Suhr)'” menyatakan bahwa kemampuan visuospatial
merupakan prediktor yang tinggi terhadap kemampuan untuk melaksanakan ketrampilan
aktivitas kegiatan sehari-hari. Jongbloed (dikutip dari Suhr)'” menyatakan bahwa
gangguan visuospatial berhubungan erat dengan keluaran fungsional yang buruk pada
penderita stroke. Jehkonen dkk ° dan Stone dkk * menyatakan bahwa derajat
kelumpuhan, beratnya neglect dan usia penderita pada 2 atau 3 hari pasca stroke secara
signifikan mempengaruhi pemulihan fungsional pada 3 dan 6 bulan pasca stroke.
Penelitian oleh Osawa dkk™ menunjukkan bahwa perbaikan unilateral spatial neglect

berkorelasi dengan perbaikan AKS penderita.
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Terapi untuk unilateral visual neglect masih dalam penelitian, diantaranya adalah
menurut Robertson dkk (dikutip dari Pierce)” dengan menggunakan stimulasi ekternal
dengan nada suara sebelum diberikan stimulasi visual kiri. Weinberg dkk serta Gordon
dkk (dikutip dari Pierce)'® menyarankan latihan visual scanning dengan papan atau
komputer untuk memperbaiki atensi ke sisi neglect. Latihan gerakan pasif maupun aktif
anggota gerak sisi yang berlawanan dengan lesi terbukii secara signifikan memperbaiki
pasien dengan neglect,!>* dapat juga diberikan latihan meningkatkan kesadaran

somatosensoris penderita neglect.*?

I1.4. Uji Menggambar Jam

Uji Menggambar Jam telah lama dan sering digunakan sebagai alat uji fungsi
kognitif ' dan sebagai uji pengukuran kemampuan visuokonstruksional.'’ Gangguan
dalam kemampuan menggambar jam pada awalnya dihubungkan dengan lesi fokal pada
lobus parietal atau oksipital. Uji Menggambar Jam dapat mengidentifikasi tipe defisit
tertentu misalnya penderita dengan unilateral spatial neglect kiri. '® Distorsi dalam
menempatkan angka-angka pada jam dan menggambarkan jarum jam untuk
mengindikasikan waktu tertentu menyatakan dan mengkarakteristikkan defisit dalam
kemampuan visuospatial dan berpikir abstrak.'® Zangwill dkk (dikutip dari Jehkonen)®
telah mengembailgkan beberapa metode untuk penilaian visuospatial neglect meliputi Uji
Menggambar Jam.

Berbagai prosedur skoring bagi Uji Menggambar Jam telah dikembangkan antara
lain oleh Sunderland dkk, Rouleau dkk, Shulman dkk, Ishiai dkk, Watson dkk dan

Tuokko dik.'** Nussbaum dik (dikutip dari Suhr dkk'” ) membandingkan tiga metode
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skoring Uji Menggambar Jam dan mendapatkan bahwa semuanya reliabel dan sensitif
terhadap defisit kognitif pada penderita gangguan neurologik yang berat. Suhr dkk'’
membandingkan enam sistem ini pada penderita stroke dan hanya satu yang tidak
reliabel.

Subr dan Grace (dikutip dari Ruchinkas dkk') menggunakan Uji Menggambar
Jam untuk memprediksi keluaran fungsional bagi penderita stroke hemisfer kanan, Hasil
yang buruk pada uji menggambar jam memprediksi keluaran fungsional yang buruk yang
divkur dengan instrumen FIM.'° Suhr dan Grace!’ juga mendapatkan bahwa Uji
Menggambar Jam bermanfaat sebagai tambahan pada Uji Mini Merital (MMSE).yaﬁg
kurang sensitif terhadap penderita stroke hemisfer kanan dalam domain visuospatial.

Adunsky dkk* melakukan penelitian pada penderita stroke mengenai korelasi
antara Uji Menggambar Jam dengan keluaran fungsional yang diukur dengan FIM
(Functional Independence Measure) dan didapatkan korelasi yang signifikan dengan

keluaran fungsionalnya.

11.4.1. Uji Menggambar Jam metode Watson dkk

Penelitian oleh Subr dan Grace'!’ membuktikan bahwa sistem skoring menurut
Watson dkk merupakan tambahan yang berharga terhadap sensitivitas screening pada
penderita stroke. Sistem Watson merupakan prediktor terbaik pada impairment pada
hemisfer kanan karena berfokus pada penempatan spatial angka-angka dalam kriteria
skoring. Sistem skoring menurut Watson adalah sistem skoring yang sederhana yang
dapat dilakukan secara cepat dan reliabel!”, mudah digunakan dengan perhitungan skor

yang obyektif bahkan oleh mercka dengan pengalaman skoring Uji Menggambar Jam
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yang terbatas.’' Penelitian oleh Juby dkk> setiap subyek Uji menggambar Jam diberikan

lingkaran yang telah digambarkan peneliti untuk meminimalkan efek tingkat pendidikan.

Cara Uji menggambar jam metode Watson dkk

1. Bagi lingkaran dalam 4 kuadran yang sama dengan menggambar satu garis
melalui pusat lingkaran dan angka 12 (atau tanda yang sesuai dengan angka 12)
dan garis kedua tegak lurus dan membagi dua garis pertama.

2. Hitung angka dalam tiap kuadran searah jarum jam, dimulai dengan angka 12.
Setiap angka dihitung hanya satu kali. Jika angka terletak pada salah satu garis
diatas maka angka tersebut tercakup dalam kuadran yang mana searah jarum jam
kearah garis. Total 3 angka dalam satu kuadran dianggap benar.

3. Setiap kesalahan dalam penghitungan angka dalam kuadran satu, dua dan ketiga
diberi nilai 1. Setiap kesalahan dalam kuadran keempat diberi nilai 4.

4. Nilai normal adalah 0-3. Abnormal nilainya 4-7. %2

Watson dkk'® menemukan bahwa kesalahan yang dibuat dalam kuadran keempat
pada jam (diantara 9 dan 12) yang dinilai sebagai 4 meningkatkan sensitivitas dan
spesifisitas pada Uji Menggambar Jam.

Reliabilitas test-fetest Uji Menggambar Jam oleh Watson dkk adalah p —-0,76,

dengan validitas sensitivitas pada 87% dan spesifisitas pada 82%.

11.5. Indeks Barthel
Skala AKS penting untuk menetapkan fungsional dari gangguan neurologik,
menetapkan tujuan dan memonitor kemajuan®® Tugas-tugas perawatan diri adalah

aktivitas harian dan rutin yang diperlukan dalam kehidupan meliputi berpakaian, makan,
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mandi, menyisir, penggunaan toilet dan mobilitas dalam rumah. Menentukan kemampuan
seseorang uniuk melaksanakan AKS merupakan satu komponen dalam penilaian status
fungsional secara keseluruhan dan mempunyai hubungan dengan dimensi psikologis dan

sosial.”

Tahun 1965 Mahoney dan Barthel mempublikasikan skala untuk mengukur AKS
dasar pada pasien dengan disabilitas.”>** Dapat digunakan pada individu dengan stroke;
cedera medula spinalis, kondisi neurologik {misalnya multiple sklerosis), luka bakar,
problem _]antung, theumatoid artritis, amputasi dan orang tua.*' Indeks Barthel dapat diisi
dalam 20 menit Jlka dengan observa31 dan 5 menit jika informasi diperoleh secara verbal
dari penderita. 2!

Merupakan instrumen untuk mengevaluasi AKS yang terdiri dari 10 item yang
berhubungan dengan perawatan diri sendiri terdiri dari: makan, higiene
pribadi/kebersihan diri (mencuci muka, menyisir, bercukur, sikat gigi), toileting, mandi, ,
berpakaian (temasuk mengikat tali sepatu), kontrol BAB, kontrol BAK, dan yang
berhubungan dengan mobilitas yaitu: transfer dari kursi roda ke tempat tidur dan kembali
berjalan/menggerakkan kursi roda, naik dan turun tangga Skor antara 0 hingga 100,
dengan skor 100 mencerminkan level tertinggi kemandirian. Skor yang sempurna tidak
berarti bahwa individu mampu hidup sendiri atau melaksanakan AKS instrumental
(misalnya memasak atau membersihkan rumah). Setiap item diberikan skor 0, 5, 10 atau

21,22,53
15,555

Metode skoring untuk indeks Barthel adalah: %

1. Makan
10 = Mandiri,
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Penderita dapat makan sendiri dari piring, baki atau meja jika seseorang meletakkan
makanan dalam jangkauannya. Ia harus memakai alat bantu jika diperlukan, dan
sebagainya. Ia harus menyelesaikan tugas ini dalam waktu yang masuk akal.

5 = diperlukan bantuan (saat memotong-motong makanan, dan sebagainya)

2. Transfer dari kursi roda ke tempat tidur dan kembali

15 = mandiri dalam seluruh fase aktivitas ini. Penderita dapat mendekati tempat tidurnya
dengan kursi roda secara aman, mengunci rem, menaikkan footrest, bergerak dengan
aman ke tempat tidur, berbaring, duduk di sisi tempat tidur, mengubah posisi di kursi
roda jika perlu, transfer kembali ke kursi roda ciengan aman

10 = Bantuan minimal diperlukan dalam beberapa langkah aktivitas ini atau penderita
perlu diingatkan atau disupervisi demi keamanan satu atau lebih bagian dari aktivitas ini.
5 = Penderita dapat duduk di sisi tempat tidur tanpa bantuan orang lain tetapi

membutuhkan bantuan saat keluar dari tempat tidur , atau harus dibantu saat transfer.

3. Higiene pribadi

5= Penderita dapat mencuci tangan dan muka, menyisir rambut, membersihkan gigi, dan
bercukur. Ja dapat menggunakan berbagai jenis pisau cukur tetapi harus memasang silet
atau memasang steker alat cukur tanpa bantuan, dan juga mengeluarkannya dari laci.
Penderita wanita harus berias sendiri jika perlu tetapi tidak perlu untuk mengepang atau
mengatur rambutnya.

4, Toileting

10 = Penderita dapat masuk dan keluar foilef, melepas pakaian, mencegah pakaian
menjadi kotor, dan menggunakan kertas toilet/membersihkan diri tanpa bantuan. Ia dapat

menggunakan wall bar atau obyek lain yang stabil bilamana periu. Jika perlu untuk
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menggunakan bed pan sebagai pengganti toilet maka ia harus dapat meletakkan di kursi,
mengosongkan dan membersihkannya.

5 = Penderita membutuhkan bantuan karena ketidak seimbangan atau kesulitan dalam
pakaian atau menggunakan kertas toilet.

5. Mandi

5 = Penderita dapat menggunakan bathub, shower, atau mandi dengan spons atau gayung.
Ia harus dapat melakukan semua langkah yang mana dilakukan bila tidak ada orang lain
yang membantu.

6. Berjalan pada permukaan datar

15 = Penderita dapat berjalan paling sedikit 50 yard tanpa bantuan atau supervisi. Ia dapat
menggunakan brace atau prostesis dan menggunakan crufches, tongkat, atau walker. la
harus dapat mengunci dan membuka brace jika digunakan, mengambil posisi berdiri dan
duduk.

10 = Penderita memerlukan bantuan atau supervisi dalam hal-hal diatas tetapi dapat
berjalan paling sedikit 50 yard dengan bantuan.

6a. Mengayuh kursi roda

5 = Jika penderita tidak dapat ambulasi tetapi dapat mengayuh kursi roda secara mandiri,
ia harus dapat berputar balik, mengarahkan kursi ke meja, tempat tidur, foilet, dsb. Ia
harus dapat mendorong kursi paling sedikit 50 yard (tidak perlu bila penderita dapat
berjalan).

7. Naik dan turun tangga

10 = penderita dapat naik dan turun tangga dengan aman tanpa bantuan atau supervisi. Ia

dapat menggunakan pegangan tangan, tongkat atau crutch jika diperlukan.
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5 =1Ia harus dapat mengangkat tongkat atau crutchesnya saat naik atan turun tangga

Penderita membutuhkan bantuan atau supervisi

8. Berpakaian

9, Konfrol Buang Air Besar

10 = Penderita dapat mengontrol BAB dan tanpa masalah, Iy dapat menggunakan

suppositoria atau enema dan ped pan jika perlu

10. Kontrol Buang Air Kecil

10 = penderita dapat mengontrol BAK siang dan malam.

5 = Penderita terkadang mengalami masalah atau tidak dapat menunggu ped pan atau ke
toilet pada waktunya atay membutuhkan bantuan dengan kateter,
Shah dkk* mengusulkan interpretasi skor indeks Barthel 0-20 mengindikasikan

ketergantungan ' total, 21-60 mengindikasikan ketergantungan berat, 61-90
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diri sendiri yang penting seperti makan, transfer tanpa bantuan, toileting dan kontrol
sphinkter, sedangkan dibawah 40 mengindikasikan ketergantungan berat. 2>%

Indeks Barthe] adalah salah satu pengukuran untuk disabilitas yang paling luas
digunakan dalam penelitian klinik dan merupakan skala pengukuran yang sensitif pada
stroke 2% Hsueh dkk* mendapatkan bahwa Indeks Barthel dapat diterima dan
mempunyai karakeristik psikometrik bagi penderita stroke serta lebih disukai dalam
mengukur AKS pasca stroke daripada FIM. Van der Putten dkk (dikutip dari Hsueh
dkk)>* mendapatkan bahwa tidak ada kelebihan dari FIM terhadap indeks Barthel dalam
mengevaluasi perubahan AKS bagi penderita dengan stroke dan multipel §klcrosis.
Indeks Barthel menunjukkan interrater reliability yang tinggi.>! Roy** dkk mendapatkan
korelasi interrater 0,99. Shah 212 melaporkan Cronbach’s alpha internal konsistensi
koefisien 0,87 saat masuk RS dan 0,92 saat keluar RS. Ketika skor dari wawancara
dibandingkan dengan skor yang diperoleh dari observasi pada berbagai kondisi
neurologik didapatkan koefisien korelasi Pearson product-moment 0,88 (p<0,001).%!
Beberapa penelitian menunjukkan bahwa Indeks Barthel sensitif terhadap perubahan
waktu, sehingga merupakan prediktor yang signifikan untuk keluaran fungsional
rehabilitasi dan berelasi signifikan dengan pengukuran lainnya pada status penderita.?

Patel dkk’® mendapatkan bahwa gangguan motorik, gangguan sensorik, neglect,
afasia dan waktu penilaian pada penderita stroke mempengaruhi hasil Indeks Barthel.
Lawrence dkk®’ menyatakan bahwa gangguan fungsi kognitif dan inkontinensia secara
independen mempengaruhi keluaran fungsional yang dinilai dengan Indeks Barthel.
Sedangkan penelitian Heruti dkk> mendapatkan bahwa riwayat medis, lokasi lesi,

inkontinensia, demografik, gangguan visual atau persepsi, afasia, depresi dan faktor
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kognitif mempengaruhi aktivitas fungsional yang dinilai dengan Indeks Barthel.
Macciocchi dkk®® membuktikan bahwa usia, derajat keparahan awal stroke dan lokasi lesi
mempengaruhi  hasil Indeks Barthel. Kotila dkk (dikutip dari Macchiocchi)*®
membuktikan bahwa usia lebih dari 65 tahun memberikan pengaruh negatif terhadap
Indeks Barthel.

Wade dkk™ meneliti bahwa skor pada Indeks Barthel mempunyai korelasi positif
dengan status fungsional penderita 6 bulan pasca stroke. Hertanu dkk* mendapatkan
bahwa Indeks Barthel merupakan prediktor paling reliabel pada keluaran fungsional
rehabilitasi dalam penelitian' penderita stroke selama 31 bulan. Indeks Barthel jﬁga
berkorelasi signifikan dengan waktu perawatan di RS yang lebih singkat pada penderita
stroke.”

Paolucci dkk'®, dan Kalra dkk** mendapatkan bahwa skor Indeks Barthel pada
penderita stroke hemisfer kanan dengan unilateral spatial neglect secara signifikan lebih
rendah dibanding tanpa unilateral spatial neglect. Jehkonen dkk’ mendapatkan bahwa
visuospatial neglect dan hemiparesis berhubungan dengan aktivitas fungsional yang

buruk yang dievaluasi dengan Indeks Barthel selama 1 tahun.
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KERANGKA KONSEP

STROKE HEMISFER KANAN

- DENGAN NEGLECT

- TANPA NEGLECT

UJT MENGGAMBAR JAM
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INDEKS BARTHEL

- Makan

- Transfer

- Kebersihan dirt

- Toileting |

- Mandi

- Berjalan / kursi roda
- Naik turun tangga
- Berpakaian

- Kontrol BAB

- Kontrol BAK
Skor total




BAB 11

METODE PENELITIAN
II1.1 Rancangan Penclitian
Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan metode analitik observasional

dengan pendekatan penelitian cross sectional.

I11.2 Tempat dan Waktu Penelitian

HIL.2.1. Tempat : Instalasi Rawat Inap Neﬁrologi dan Poliklinik Rehabilitasi Medik
RSUP Manado
111.2.2. Waktu : Oktober 2003 sampai dengan Februari 2004

II1.3 Populasi dan Sampel
I11.3.1.Populasi

Populasi penelitian adalah penderita stroke hemisfer kanan di Instalasi Rawat Inap

Neurologi dan di Poliklinik Rehabilitasi Medik RSUP Manado.

IL.3.2. Sampel

Sampel merupakan penderita stroke hemisfer kanan yang memenuhi kriteria
sebagai berikut:
Kriteria penerimaan:

a. Merupakan - kasus baru (serangan stroke pertama) di Instalasi Rawat Inap

Neurologi RSUP Manado
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b. Subyek kinan
c. Usia subyek kurang dari atau sama dengan 65 tahun
d. Onset stroke antara 2 — 4 minggu
e. Bersedia mengikuti penelitian dengan menandatangani formulir persetujuan.
Kriteria penolakan:
a. Terdapat penurunan kesadaran
b. Terdapat gangguan komunikasi
¢. Terdapat riwayat gangguan mental
d. Terdapat gangguan kognitif yaitu Uji Mini Mental State (MMSE) di bawah nilai
normal
e. Terdapat kelainan muskuloskeletal
f. Terdapat kelainan penyerta sistemik berat
g Terdapat gangguan penglihatan

h. Buta huruf

I11.4. Besarnya Sampel

Dalam penelitian ini, besar sampel ditentukan berdasarkan rumus:

(_ Zo+ Zp 2
n=

+3
I+r
0,51In |—|

lr
n = ukuran besar sample
Zo. = nilai tabel untuk o tertentu
ZB = nilai tabel untuk B tertentu
r = koefisien korelasi Uji Menggambar Jam dan Indeks Barthel
In - =logaritma dengan bilangan pokok ¢ (e=2,81)

31



Dalam penelitian ini digunakan o = 5% , § = 20% dan dugaan besarnya koefisien
korelasi antara Uji Menggambar Jam dan Indeks Barthel (r) = - 0,6 schingga diperoleh :

f 1,96 + 0,842 )2
n:
1-0,6
0,51n |—
: 1+0.6

Dalam penelitian ini telah digunakan subyek sebanyak 30 orang.

+3 =19 > =19

IIL5. Cara Pengambilan Sampel
Pengambilan sampel dilakukan dengan cara consecutive sampling pada sampel

yang memenuhi kriteria penelitian

HI.6. Variabel Penelitian
I11.6.1. Peubah bebas

Uji Menggambar Jam
111.6.2. Peubah terikat

Indeks Barthel

IiL7. Data yang Dikumpulkan
1. Karakteristik subyek:

a. Umur

b. Jenis kelamin

c. Pendidikan

d. Pekerjaan

€. Status perkawinan
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f. Kekuatan otot anggota gerak kiri
2. Skor Uji Menggambar Jam

3. Skor Indeks Barthel

II1.8. Alat dan Bahan
1. Formulir isian:
a. Formulir pemeriksaan fisik dan neurologis
b. Formulir Indeks Barthel
c. Lembar untuk Uji Menggambar Jam
2. Alat tulis menulis
3. Tensimeter
4. Stetoskop
5. Palu refleks
6. Papan tripleks untuk alas Uji Menggambar Jam
7. Meja dan kursi untuk pencatatan dan pengisian formulir
8. Kursi roda
9. Formulir persetujuan

10.Formulir pengumpulan data

IT1.9. Batasan Operasional
IIL.9.1. Stroke hemisfer kanan
Diagnosis stroke hemisfer kanan didasarkan pada anamnesis, pemeriksaan fisik,

pemeriksaan neurologis sebagai berikut:



a. Anamnesis
Dipastikan bahwa kejadiannya mendadak (akut), adanya faktor resiko,
mengetahui penyakit sebelumnya maupun riwayat penyakit keluarga, manifestasi klinik
yang digambarkan penderita dalam kaitannya dengan kawasan pembuluh darah yang
terlibat antara lain kelumpuhan anggota gerak atas dan bawah kiri
b. Pemeriksaan fisik/neurologik
- Hemiparesis/hemiplegia kiri
- Dapat disertai dengan kelainan sensorik, gangguan nervus kranialis atau
manifestasi i{linjs lainnya sesuai kawasan pembuluh darah yang terkena.

Diagnosis stroke subyek ditegakkan berdasarkan pemeriksaan fisik/neurologis oleh

Dokter Spesialis Saraf di RSUP Manado.

I11.9.2. Uji Menggambar Jam
Metode untuk evaluasi menggambar jam oleh Watson dkk:

1. Bagi lingkaran dalam 4 kuadran yang sama dengan menggambar satu garis
melalui pusat lingkaran dan angka 12 (atau tanda yang sesuai dengan angka 12)
dan garis kedua tegak lurus dan membagi dua garis pertama.

2. Hitung angka dalam tiap kuadran searah jarum jam, dimulai dengan angka 12.
Setiap angka ﬁihitung hanya satu kali. Jika angka terletak pada salah satu garis di
atas maka angka tersebut tercakup dalam kuadran yang mana searah jarum jam ke
arah garis. Total 3 angka dalam satu kuadran dianggap benar.

3. Setiap kesalahan dalam penghitungan angka dalam kuadran satu, dua dan ketiga

diberi nilai 1. Setiap kesalahan dalam kuadran keempat diberi nilai 4.
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4. Nilai normal adalah 0-3. Abnormal nilainya 4-7.

I11.9.3. Unilateral spatial neglect
Gangguan dimana penderita mengabaikan atau tidak merespons atau berorientasi
terhadap stimuli pada sisi kontralateral dari lesi pada hemisfer kanan yaitu pada sisi kiri

walaupun tidak ada gangguan kapasitas motorik dan sensorik

I11.9.4. Indeks Barthel

Merupakan instrumen untuk mengévaiﬁééi aktivitas ke};idupan sehari-hari (AKS)
yang terdiri dari 10 pokok yaitu: makan, transfer dari kursi roda ke tempat tidur dan
kembali, higiene pribadi {mencuci muka, menyisir, bercukur, sikat gigi, berias), foileting,
mandi, berjalan/ menggerakkan kursi roda, naik dan turun tangga, berpakaian (temasuk
mengikat tali sepatu), kontrol BAB, kontrol BAK. Skor antara 0 hingga 100, dengan skor
100 mencerminkan level tertinggi kemandirian. Setiap pokok diberikan skor 0, 5, 10 atau

15.

II1.10. Cara Kerja
1. Sebelum dilakukan penelitian, subyek diberi penjelasan tentang tujuan, manfaat
dan protokol penelitian
2. Subyek menandatangani formulir persetujuan penelitian
3. Data dari hasil pemeriksaan digunakan untuk menilai apakah subyek termasuk

dalam kriteria penerimaan atau penolakan
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4. Yang memenuhi kriteria penerimaan diberikan lembar Uji Menggambar Jam
menurut metode Watson dkk dimana telah digambarkan lingkaran jam dan subyek
diminta mengikuti petunjuk melaksanakan Uji Mengambar Jam yang diberikan
oleh peneliti.

5. Kemudian subyek pada saat yang sama diobservasi dan diminta untuk menjawab
pertanyaan-pertanyaan dari formulir Indeks Barthel yang akan diisikan oleh
peneliti meliputi 10 ifem mengenai makan, transfer, higiene personal, toileting,

mand, berjalan, naik dan turun tangga, berpakaian, kontrol BAB dan BAK.
I11.11. Analisis Data

Data yang dikumpul dianalisis dengan menggunakan regresi linear sederhana dan

koefisien korelasi Spearman..
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BAB IV

HASIL PENELITIAN

IV. 1. Karakteristik Subyek

Penelitian ini dilakukan selama 5 bulan (Oktober 2003-Febuari 2004). Selama
kurun waktu tersebut, didapatkan ‘sebanyak 47 subyek stroke hemisfer kanan yang
dikonsulkan ke Instalasi Rehabilitasi Medik RSUP Manado. Dari jumiah subyek tersebut
terdapat 30 subyek yang memenuhi kriteria peperimaan dalam penelitian. Dari 17 subyek
yang dikeluarkan dari penelitian disebabkan oleh karena: 6 orang berusia lebih dan 65
tahun, 6 orang dengan stroke ulangan, 2 orang dengan hasil gangguan hasil Uji Mini
Mental State (MMSE) di bawah batas normal, dan 3 orang dengan gangguan kesadaran.

Pada semua subyek yang dijadikan sampel dilakukan pemeriksaan fisik,
pemeriksaan neurologis, Uji Menggambar Jam menurut metode Watson dkk dan
penilaian Indeks Barthel.

Adapun karakteristik umur subyek penelitian ini sebagian besar berusia 61-65
tahun (40,0%), namun juga didapatkan kejadian stroke yang cukup besar pada usia yang
lebih muda (< 50 tahun) yaitu sebesar 30,0% seperti yang terlihat pada Tabel 1.

Tabel 1. Distribusi subyek berdasarkan umur

Umur (tahun)  Frekuensi Persen

<50 9 30,0
51-55 6 20,0
56-60 3 10,0
61 - 65 12 40,0

Jumlah 30 100,0
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Berdasarkan jenis kelamin, kejadian stroke lebih banyak dijumpai pada laki-laki
dibanding perempuan dengan perbandingan 2:1 seperti yang terlihat pada Tabel 2.

Tabel 2. Distribusi subyek berdasarkan jenis kelamin

Jenis kelamin  Frekuensi Persen

Perempuan 10 33,3
Laki-laki 20 66,7
Jumlah 30 100

Ditinjau dari tingkat pendidikan, sebagian besar subyek penelitian mempunyai
tingkat pendidikan menengah SLTP (40,0%) dan SMU/SMK (33,3%) éepefti terlihat
pada Tabel 3. |

Tabel 3. Distribusi subyek berdasarkan tingkat pendidikan

Tingkat pendidikan ~ Frekuensi Persen

SD 1 3.3
SLTP 12 40,0
SMU/SMK 10 33,3
Perguruan tinggi 7 23,3
Jumlah 30 100

Berdasarkan kekuatan otot dari anggota gerak kiri yang mengalami kelumpuhan
pada subyek didapatkan kekuatan otot kurang dari 3 seBanyak 40,0%, kekuatan otot lebih

besar atau sama dengan 3 sebanyak 60,0% seperti yang tampak pada Tabel 4.
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Tabel 4. Distribusi subyek berdasarkan kekuatan otot anggota gerak kiri

Kekuatan otot  Frekuensi Persen

<3 12 40
=3 18 60
Jumlah 30 100

IV.2. Hasil Uji Menggambar Jam

Pada penelitian ini diperoleh hasil Uji Menggambar Jam dengan rentang terendah
adalah O dan tertinggi 7. Subyek yang mempunyai nilai normal (0-3) sebanyak 80,0%,
sedangkan nilai abnormal (4-7) adalah 20,0%. Data selengkapnya dapat dilihat pada
Tabel 5.

Tabel 5. Distribusi subyek berdasarkan hasil Uji Menggambar Jam

Nilai UM]J Frekuensi Persen

0-3 24 80
4-17 6 20
Jumlah 30 100

IV.3. Hasil Indeks Barthel
Berdasarkan Indeks Barthel didapatkan hasil nilai terendah adalah 30 dan nilai

tertinggi 95. Adapun sepuluh item penilaian Indeks Barthel selengkapnya dapat dilihat
pada Tabel 6,
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Tabel 6. Distribusi subyek berdasarkan Indeks Barthel

Hasil Indeks Barthel o

No  Indeks barthel Mandiri (%) __ Dengan bantuan (%) (%0)
T Makan 23 (76,7) 7(23.3) 30 (100)
2 Transfer ' 13(43,3) 17 (56,7) 30 (100)
3 Higienc pribadi 9 (30,0) 21 (70.0) 30 (100)
4  Toileting 12 (40,0) 18 (60,0) 30 (100)
5 Mandi 17 (56,7) 13 (43.3) 30 (100)
6 Berjalan 13 (433) 14 (46.7) 30 (100)

Mengayuh kursi roda 0 3 (10,0)

7 Naik turun tangga 13 (433) 17 (56,7) 30 (100)
8  Berpakaian 13.3) 29 (96,7) 30 (100)
9  Kontrol BAB 24 (80,0)) 6 (20,0) 30 (100)
10 Kontrol BAK 21 (70,0) 9 (30.,0) 30 (100)

IV.4. Hubungan Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel

Berdasarkan hasil yang diperoleh melalui program statistik SPSS 10 maka jika
Uji Menggambar Jam dikaitkan dengan masing-masing item Indeks Barthel maka
didapatkan hubungan sangat bermakna dengan nilai p< 0,01 antara Uji Menggambar Jam
dengan ifem Indeks Barthel yaitu makan, transfer dari kursi roda ke tempat tidur dan
kembali, foileting, mandi, berjalan/mengayuh kursi roda, naik turun tangga, kontrol BAB
dan kontrol BAK. Sementara antara Uji Menggambar Jam dengan higiene pribadi
didapatkan hubungan yang bermakna dengan tingkat kemaknaan p<0,05. Sedangkan
dengan item berpakaian tidak dijumpai adanya hubungan yang bermakna secara statistik
dengan p>0,05. Nilai koeﬁsien korelasi Uji Menggambar Jam dengan masing-masing

item Indeks Barthel dapat dilihat pada Tabel 7.
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Tabel 7. Nilai koefisien korelasi antara Uji Menggambar Jam dengan mésing—masing item

Indeks Barthel

Item Indeks Barthel Koefisien Korelasi
Makan -0,887*

Transfer -0,771*

Higiene pribadi -0,417%*

Toileting : -0,426*

Mandi -0,574*
Berjalan/mengayuh kursi roda -0,587*

. Naik turun tangga -0,613*
Berpakajan -0,161%**
Kontrol BAB -0,632*
Kontrol BAK -0,692*

Ket * : hubungan bermakna pada p<0,01
** : hubungan bermakna pada p<0,05

*** ; hubungan tidak bermakna pada p>0,05
Dengan uji regresi linear didapatkan bahwa Uji Menggambar jam mempengaruhi

Indeks Barthel pada masing-masing item kecuali item berpakaian dengan persamaan

regresi yang dapat dilihat pada Gambar 1-9.
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Antara Uji Menggambar Jam dengan item makan diperoleh persamaan regresi :

x1= 10,46 — 0,77 umj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada Gambar 1.
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Gambar 1. Hubungan antara Uji Menggambar jam dan item makan
Antara Uji Menggambar Jam dengan item transfer dari kursi roda ke tempat tidur
dan kembali diperoleh persamaan regresi : x,= 13,13 — 1,25 umj. Secara grafis persamaan

tersebut dapat dilihat pada Gambar 2.
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Gambar 2. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan ifem transfer dari kursi

roda ke tempat tidur dan kembali
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Antara Uji Menggambar Jam dengan ifem toileting diperoleh persamaan regresi :

x4= 7,90 — 0,43 umj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada Gambar 3.

x4

umj

Gambar 3. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan item toileting

Antara Uji Menggambar Jam dengan ifem mandi diperoleh persamaan regresi : Xs=

4,06 — 0,59 umj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada Gambar 4.
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Gambar 4. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan item mandi.
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Antara Uji Mcnggmnbar Jam dengan ifem berjalan/ mengayuh kursi roda diperoleh
persamaan regresi : :'xs= 13,41 — 1,07 umj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat

pada Gambar 5.
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Gambar 5. Hubmgan antara Uji Menggambar Jam dengan item berjalan/ mengayuh
kursi rbda

Antara Uji Ménggambar Jam dengan item naik turun tangga diperolch persamaan

regresi : x5= 8,39 — 0,82 umyj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada Gambar

6.
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Gambar 6. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan item naik turun tangga.
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Antara Uji Menggambar Jam dengan item kontrol BAB diperoleh persamaan

regresi : Xo= 10,09 —

Gambar 7.

x9

Fam

0,52 umj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada

)
4

umj

Gambar 7. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan ifem kontrol BAB.

Antara Uji Menggambar Jam dengan ifem kontrol BAK diperoleh persamaan

regresi :

Gambar 8.

x10

x10= 9,87 — 0,65 umj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada
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Gambar 8. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan ifem kontrol BAK
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Antara Uji Menggambar Jam dengan item higiene pribadi diperoleh persamaan
regresi : X3= 2,33 — 0,39 umj. Secara grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada Gambar

9.
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Gambar 9. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dengan item hi giene pribadi

Dari hasil uji analisa korelasi didapatkan hasil adanya korelasi negatif yang sangat
bermakna antara Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel (p< 0,01). Adapun nilai
korelasinya adalah —0,747 dengan persamaan regresi : IB= 84,93 — 6,56 umj. Secara

grafis persamaan tersebut dapat dilihat pada Gambar 10.

Indeks Barthel

1
[ 2 4 [

Uji Menggambar Jam

Gambar 10. Hubungan antara Uji Menggambar Jam dan Indeks Barthel
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BABY

PEMBAHASAN

V.1. Karakteristik Subyek

Pada penelitian ini didapatkan bahwa jumlah penderita semakin bertambah sesuai
dengan bertambahnya usia yaitu dengan distribusi terbanyak pada kelompok umur 61-65
tahun (40,0%) dengan rentang umur 45-65 tahun. Hal ini sesuai dengan pernyataan
Brandstater’ bahwa usia merupakan faktor resiko utama untuk stroke. Insidens stroke
akan meningkat dengan bertambahnya umur®*"*® dan sesudah usia 55 tahun setiap
dekade resiko bertambah dua kali, mortalitas juga bertambah dua kali.**” Usia lanjut
merupakan faktor resiko kuat pada aterotrombotik stroke yang menduduki 50% dari
semua jenis stroke.”’ Pada penelitian ini juga didapatkan kelompok umur kurang dari 50
tahun sebesar 30%, hal ini menyerupai penelitian oleh Rodriquez AA yang mendapatkan
sample dengan rerata umur 52 + 12 dengan rentang umur 31-78 tahun.*

Pada penelitian ini didapatkan data bahwa berdasarkan jenis kelamin penderita
stroke hemisfer kanan di RSUP Manado lebih banyak dijumpai pada pria (66,7%)
dibanding wanita (33,7%). Pria lebih cenderung terkena stroke dibanding wanita pada
segala umur.”’ Pada laki-laki usia dibawah 65 tahun insidens stroke lebih tinggi 30% dari
wanita, sedang di atas usia 85 tahun, laki-laki dan wanita hampir sama.® Akan tetapi
wanita dua kali lebih mungkin menderita stroke fatal daripada pria. °’ Berdasarkan
Framingham Study di Amerika Serikat yang diikuti selama 40 tahun didapatkan bahwa
angka kejadian total stroke komplet pada usia 45 hingga 84 tahun pada pria adalah

6,03/1.000 dan pada wanita 4,53/1.000, sekitar 33% lebih tinggi pada pria daripada
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wanita.” Sedang menurut Roth® insidens stroke 19% lebih tinggi pada pria dibanding
wanita.

Pada penelitian ini didapatkan bahwa subyek mempunyai tingkat pendidikan SD
(3,3%), SLTP (40,0%), SMU/SMK (10,0%) dan perguruan tinggi (23,3%). Penelitian
Kelly-Hayes® mendapatkan bahwa tingkat pendidikan subyek terbanyak adalah tingkat
SLTA ke atas sebesar 56,0%. Pada penelitian ini ada 33,3% subyek yang berpendidikan
SLTA ke atas

Pada penelitian ini didapatkan subyek yang mempunyai kekuatan otot anggota
gerak kiri baik anggota gerak atas maupun bawah kurang dari 3 sebesar 40,0% dan lebih
atau sama dengan 3 sebesar 60,0%.

Pada rehabilitasi stroke menurut Rusk (dikutip dari Yanto)®! . perlu diamati
berbagai hal diantaranya adalah fungsi motorik berupa penilaian kekuatan otot.
Kelemahan otot-otot ekstremitas memainkan peranan besar dalam disfungsi ekstremitas,
dengan adanya peningkatan kekuatan otot dengan manual muscle test dari 2 hingga 4
atau 5 akan meningkatkan fungsi tangan dan kekuatan menggenggam!'! yang akan

mempengaruhi AKS.

V.2. Hasil Uji Menggambar Jam

Pada penelitian ini seluruh subyek dapat melakukan Uji Menggambar Jam
menurut metode Watson dkk baik saat masih dirawat di Instalasi Rawat Inap Neurologi
maupun saat di Poli Rehabilitasi Medik RSUP Manado. Hasil ini menegaskan bahwa uji
menggambar jam menurut Watson dkk merupakan uji (bed side screening test) yang

sederhana, mudah, dapat dilakukan secara cepat, mudah digunakan dengan perhitungan
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skor yang obyektif bahkan oleh mereka dengan pengalaman skoring Uji Menggambar
Jam yang terbatas.'’

Pada penelitian ini diperoleh hasil Uji Menggambar Jam menurut metode skoring
Watson dkk dalam batas normal yaitu antara 0-3 (80,0%) dan hasil abnormal antara 4-7
(20,0%) dimana setiap kesalaban dalam penghitungan angka dalam kuadran satu, kedua
dan ketiga diberi nilai 1, sedang setiap kesalahan dalam kuadran keempat diberikan
nilai 4.'3%°

Pada penelitian ini hasil Uji Menggambar Jam yang abnormal menandakan
adanya unilateral spatial neglect (20,0%) setelah adanya kemungkinan kelainan kognitif
disingkirkan dengan Uji Mini Mental State (MMSE) sesuai dengan penelitian Suhr dan
Grace'”. Hal ini juga sesuai dengan insidens neglect menurut Sunderland (dikutip dari
Pierce dkk)12 sebesar 13% hingga 81% menurut Stone dkk (dikutip dari Pierce dkk)",
Paolucci'? mendapatkan sebesar 40% sedangkan Battersby dkk (dikutip dari Mohr dkk)**
mendapatkan sebesar 29% pada penderita dengan kerusakan otak kanan.

Hal ini juga sesuai dengan penelitian Suhr dan Grace'” yang membuktikan bawah
sistem Uji Menggambar Jam menurut Watson dkk merupakan tambahan yang berharga
terhadap sensitivitas screening pada penderita stroke dan merupakan prediktor terbaik
pada impairment pada hemisfer kanan karena berfokus pada penempatan spatial angka-
angka dalam kriteria skoring. Uji Menggambar Jam bermanfaat sebagai tambahan pada
Uji Mini Mental (MMSE) yang kurang sensitif terhadap penderita stroke hemisfer kanan

dalam domain visuospatial.'”
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V.3. Hasil Indeks Barthel

Aktivitas fungsional penderita stroke hemisfer kanan pada penelitian ini
didapatkan dari Indeks Barthel. Sebagian subyek dapat dinilai Indeks Barthelnya pada
saat masih dirawat di Instalasi Rawat Inap Neurologi dan sebagian lagi dilakukan
penilaian di Poli Rehabilitasi Medik RSUP Manado.

Tabel 6 merupakan hasil Indeks Barthel berdasarkan hasil penjumlahan  skore
pada tiap ifem. Didapatkan hasil terendah adalah 30 dan tertinggi 95.

Hal ini dapat diterangkan karena unilateral spatial neglect merupakan penyebab
utama disabilitas dan hahdicap | pada penderita stroke yang mengganggu pemulihan
fungsional.'™****7 Mesulam (dikutip dari Cherney )*° dari menyatakan bahwa neglect
akan mengganggu AKS seperti makan, bercukur, berpakaian atau menghindari obyek
pada sisi kiri saat berjalan atau mengendalikan kursi roda. Richardson dkk (dikutip dari
Suhr)'’ menyatakan kemampuan visuospatial merupakan prediktor yang tinggi terhadap
kemampuan melaksanakan AKS. Joengbloed (dikutip dari Subr)!” menyatakan gangguan
visuospatial berhubungan erat dengan keluaran fungsional yang buruk pada penderita

stroke.

V.4. Hubungan Uji Menggambar Jam dengan Indeks Barthel

Pada penelitian ini didapaﬂcan babwa Uji Menggambar Jam yang menyatakan
adanya wunilateral visuospatial neglect pada subyek mempengaruhi aktivitas fungsional
pada berbagai ifem pada Indeks Barthel maupun secara keseluruhan dengan derajat
berbeda-beda. Hubungan yang bésar dijumpai pada total Indeks Barthel dan ifem makan,

transfer dari kursi roda ke tempat tidur, toileting, mandi, berjalan/mengayuh kursi roda,
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naik dan turun tangga, kontrol BAB dan BAK serta higiene pribadi. Sedangkan pada item
berpakaian tidak dipengaruhi secara bermakna.

Hal ini dapat diterangkan karena berpakaian membutuhkan fungsi dan
ketrampilan anggota gerak atas yang baik." Berbagai penelitian menunjukkan bahwa
hingga 85% penderita stroke memiliki defisit pada fungsi lengan dan tangan. Aktivitas
fungsional pada lengan meliputi menggenggam, memegang dan memanipulasi obyek.®!
Hal ini sesuai dengan Millikan (dikutip dari Yanto)® yang menyatakan bahwa hemiplegia
yang berat dan menetap akan mempengaruhi keberhasilan jaktivitas fungsional
rehabilitasi pasien stroke, karena kelumpuhan anggo;ca gerak akan menyebabkan pasien
melakukan aktivitas kehidupan sehari-harinya dengan menggunakan 1 tangan saja yang
dapat mengganggu AKS. Penelitian Celani dkk® menunjukkan bahwa di Italia
berpakaian merupakan item Indeks Barthel yé.ng paling terganggu pada penderita stroke.

Hasil penelitian ini juga sesuai dengan penelitian oleh Paolucci dkk'® dan Kalra
dkk % yang mendapatkan adanya hubungan yang bermakna antara unilateral spatial
neglect dengan Indeks Barthel. Jehkonen dkk’ juga melaporkan adanya hubungan antara
neglect dengan keluaran fungsional yang dinilai dengan Indeks Barthel yang diikuti
selama 1 tahun dengan p<0,001. Penelitian Subr dan Grace (dikutip dari Ruchinkas
dkk)'® membuktikan bahwa hasil Uji Menggambar Jam yang buruk memprediksi
keluaran fungsional yang buruk pula . |

Dari seluruh subyek didapatkan sebesar 6,67% hasil Uji Menggambar Jam yang
normal tetapi Indeks Barthel menunjukkan hasil yang rendah, hal ini sesuai pendapat
Jehkonen dkk® dan Stone dkk™ menyatakan bahwa derajat kelumpuhan, beratnya neglect

dan usia penderita secara signifikan mempengaruhi pemulihan fungsional pasca stroke.
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Faktor-faktor prediksi AKS yang buruk diantaranya meliputi usia lanjut, komorbiditas
dan keparahan stroke meliputi kelumpuhan yang berat, defisit visuospatial, perubahan

. . . 32
mental dan inkontinensia.>*

V.5. Keterbatasan Penelitian
Keterbatasan pada penelitian ini yaitu:
Desain yang dipakai pada penelitian ini adalah cross sectional. Untuk menilai

masing-masing ifem Indeks Barthel lebih baik jika dipakai desain kohort.

52



BAB VI

KESIMPULAN DAN SARAN

VI.1. Kesimpulan
1. Terdapat korelasi negatif yang sangat bermakna antara Uji Menggambar Jam
dengan Indeks Barthel pada penderita stroke hemisfer kanan.
2. Uji Menggambar Jam abnormal menandakan adanya wunilateral spatial neglect
pada penderita stroke hemisfer kanan.

3. Uji Menggambar Jam berhubungan erat dengan AKS pada penderita stroke

hemisfer kanan

VL2, Saran

1. Pada rehabilitasi medik penderita stroke juga perltu diperhatikan aspek gangguan
i visuospatial neglect.
2. Ujt Menggambar Jam dapat diterapkan sebagai salah satu bed side screening test

! yang mempengaruhi hasil aktivitas fungsional penderita stroke hemisfer kanan.
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