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ABSTRAK

Paliyama MIJ. Perbandingan efek terapi arus interferensi dengan TENS dalam
pengurangan nyeri punggung bawah muskuloskeletal. Karya Ilmiah penelitian. 2004; 1-
76. '

Tujuan : Membandingkan efek terapi arus interferensi dengan TENS dalam pengurangan
nyeri punggung bawah muskuloskeletal.

Rancangan : Pre and post test control group design.

Subvek : Tiga puluh empat subyek pria dan wanita rawat jalan dengan NPB
muskuloskeletal subakut dan kronik berusia 21 — 50 tahun, terbagi secara acak menjadi 2
kelompok, yaifu kelompok arus interferensi dan kelompok TENS, masing masing terdiri
dari 17 subyek.

Tempat : Divisi Rehabilitasi medik RS Dr. Kariadi Semarang.
Waktu : April 2003 sampai September 2003.

Perlakuan : Kelompok interferensi mendapat terapi arus interferensi pada daerah
punggung yang nyeri selama 15 menit, diberikan sebanyak 9 kali selama 2 minggu,
minggu pertama 6 kali berturut ~ turut, kemudian 3 kali seminggu selang 2 ~ 3 hari,
Kelompok TENS mendapat terapi dengan TENS pada daerah punggung yang nyeri
selama 15 menit, diberikan sebanyak 9 kali selama 2 minggu, minggu pertama 6 kali
berturut — turut, kemudian 3 kali seminggu selang 2 — 3 hari.

Hasil pengukuran utama : Pengurangan nyeri dinilai dengan Visual Analogue Scale

( VAS).

Hasil : Pada kelompok interferensi terjadi penuwrunan VAS secara bermakna ( p = 0,000).
Pada kelompok TENS juga terjadi penurunan nilai VAS secara bermakna ( p = 0,001).
Tidak ada perbedaan bermakna antara kedua kelompok terapi dalam hal penurunan nilai
VAS (p>0,05).

Kesimpulan : Terapi dengan arus interferensi maupun TENS mampu mengurangi nyeri
dengan perbedaan yang tidak bermakna.

Kata kunci : Arus interferensi, TENS, Nyeri punggung bawah muskuloskeletal.
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ABSTRAK
Paliyama MJ. The comparison of the therapeutic effects of Interferential Current therapy
and TENS in pain reduction on musculoskeletal low back pain. Scientific research. 2004 ;
1-76.
Objective : to compare the therapeutic effects of interferential  current and TENS on
patients with musculoskeletal low back pain.
Design : Pre and Post test control group design.
Participants @ thirty — four out patients men and women subacute and chronic
musculoskeletal LBP, ranging from 20 to 50 years of age were divided into two
randomized groups, the Interferential group and TENS group which consisted of 18
subjects respectively. '
Setting : Medical Rehabilitation Division of Dr. Kariadi Hospital, Semarang,
Time : April 2003 to September 2003.
Interventions : "ljhe interferential group received interferential current therapy on back
pain area for 15 minutes, this therapy was given in 9 session for 2 weeks. During The
first week, the patients got the therapy 6 times a week, and during the second week they
got it 3 times a week. The TENS group got the therapy on the same area with the same
frequency and duration as the interferential groﬁp.
Main outcome measures : Pain reduction assessed by Visual Analogue Pain Rating
Scale { VAS).
Result : Significant decrease of VAS ( p = 0,000) was found on the interferential group

and also with the TENS group ( p = 0,001) however there was no significant difference
between the two treatment group on the decrease of VAS (p > 0,05)

Conclusion : Both interferential current and TENS therapies were capable of reducing
pain on patients with musculoskeletal LBP, with no significant differences between them.

Key word : Interferential current therapy, TENS therapy, musculoskeletal low back pain.
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BABI

PENDAHULUAN

1. 1. JUDUL PENELITIAN

Perbandingan efek  terapi arus interferensi dengan TENS dalam

pengurangan nyeri pada penderita nyeri punggung bawah muskuloskeletal

I. 2, LATAR BELAKANG

N)}eri punggung bawah muskuloskeletal adalah nyeri punggung bawah
yang disebabkan oleh gangguan atan kelainan pada unsur muskuloskeletal tanpa
disertai gangguan neurologis antara vertebra torakal 12 sampai dengan bagian
bawah pinggul atau lubang dubur.'?

Nyeri punggung bawah merupakan keluhan utama yang sering membuat
penderita berobat ke dokter atau ke rumah sakit, penderita tidak dapat melakukan
aktivitas sehari — hari secara nyaman bahkan kadang terpaksa tergantung pada
orang lain. >

Sasaran utama rehabilitasi medik untuk semua penderita nyeri adalah
meredakan nyeri, memperbaiki kemampuan fungsional,meningkatkan kualitas
hidup.* Untuk mencapai sasaran tersebut, dapat digunakan berbagai macam
modalitas fisik. Diantaranya, yang telah terbukti bermanfaat dalam mengurangi
nyeri dan yang telah digunakan di RS Dr. Kariadi Semarang adalah pemberian
modalitas elektroterapi misalnya : Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation

(TENS ) dan arus interferensi.

1
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Pemberian terapi arus interferensi pada kasus nyeri punggung bawah
muskuloskeletal akan mengurangi kehlhaﬂ nyeri dan spasme otot, dengan
demikian lingkup gerak sendi lumbal bertambah, sehingga risiko disabilitas dapat
dicegah dan penderita dapat menjalankan aktivitas kehidupan sehari hari secara
optimal.?

TENS merupakan modalitas terapi fisik yang paling sering dipergunakan
untuk mengatasi nyeri akut, misalnya untuk kasus—kasus cedera, seperti whiplash
injury, nyeri punggung bawah akut. Juga dapat dipergunakan untuk nyeri kronis.®
Wall dan Sweet melaporkan pemakaian stimulasi listrik pada kulit atau dengan
menggunakan elektroda jarum untuk mengurangi rasa sakit yang efeknya relatif
berlangsung lama. Teory Shealy mengatakan bahwa stimulasi listrik pada
kolumna dorsalis medula spinalis dapat lebih efektif untuk pasien dengan
gangguan nyeri kronis.’! Menurut Thamrinsyam TENS merupakan alat stimulasi
listik yang digunakan untuk menghilangkan nyeri akut misalnya trauma,
inflamasi dan nyeri kronis untuk segala kondisi.

Arus interferensi dapat mencapai jaringan yang lebih dalam dibanding
TENS yang berfrekuensi rendah.’ Dikatakan bahwa frekuensi semakin tinggi
reaktansi kapasitif semakin rendah dan daya penembusan arus akan lebih dalam.”

Dalam penclitian ini digunakan arus interferensi berupa arus bolak balik

dengan frekuensi menengah dan TENS yang berfrekuensi rendah.

1.3. RUMUSAN MASALAH

Apakah ada perbedaan efek pengurangan nyeri antara arus interferensi

dengan TENS pada pasien nyeri punggung bawah muskuloskeletal ?




1.4. TUJUAN PENELITIAN

1.4.1. Tujuan umum
Mengetahui efek terapi arus interferensi dan TENS pada pasien NPB
muskuloskeletal,

1.4.2. Tujuan khusus
Menilai efek terapi yang terbaik antara penggunaan arus interferensi atau TENS

pada pasien NPB muskuloskeletal.

1.5. MANFAAT PENELITIAN
1. Menambah khasanah pengetahuan tentang penggunaan terapi arus interferensi
dan TENS terhadap pengurangan nyeri penderita NPB muskuloskeletal.
- 2. Sebagai bahan pertimbangan dalam memilih modalitas fisik yang lebih
bermak:ﬁa dan efisien, apakah arus interferensi atau TENS untuk pasien

nyeri punggung bawah muskuloskeletal.




BAB 11

TINJAUAN PUSTAKA

I1. 1. ARUS INTERFERENSI

Arus interferensi adalah elektroterapi yang merupakan gabungan dua arus
bolak balik berfrekuensi menengah dengan menggunakan empat elektrode
sehingga terjadi interaksi arus dalam bentuk superposisi. Arus yang satu
mempunyai frekuensi dengan nilai konstan 4000 Hz dan arus yang mempunyai
frekuensi 4150 Hz.?

Pada tahun 1950 dokter Austria Hans Nemec pertama kali menemukan
arus interferensi.’

Terapi listrik adalah terapi yang menggunakan listrik secara transkutaneus

merangsang saraf, otot atau keduanya dengan menggunakan elektrode permukaan.

‘Efek fisiologi terapi listrik meliputi :°

(a) Kontraksi group otot yang akan melatih kembali otol, mencegah atrofi otot,
meningkatkan kekuatan otot.

(b) Meningkatkan sirkulasi dengan mengurangi nyeri dan spasme otot melalui
efek pompa otot dan melepaskan polipeptida dan neurotransmiter misalnya 5

endorfin, dopamin, enkefalin, vasoaktif internal polipeptida, dan serotonin.

| (c) Inhibisi serabut nyeri melalui rangsangan dari serabut  saraf besar perifer

tipe A misalnya teori ”gate control” .
(d) Penyembuhan luka dan osteogenesis melalui regenerasi jaringan dan

remodelling.




1L.2. Sifat fisika dasar '*'"*?
(a) Frekuensi
Bila dua arus bolak balik berfrekuensi menengah digabungkan, maka arus
baru mempunyai frekuensi sebagai berikut :
F1+F2 F1 = frekuensi pada sirkuit pertama.
Fresultante = —— F2 = frekuensi pada sirkuit kedua.
2
Misalnya F 1 =3900 Hz, F 2 =4000 Hz
Fres =( 3900 + 4000 ):2=3950Hz
(b) Amplitudo Modulasi Frekuensi ( AMF)
Untuk menimbulkan depolarisasi melalui stimulasi dengan arus frekuensi
menengah, maka arus tersebut harus diputus — putus atau intensitasnya
divariasi. Perubahan naik turunnya intensitas secara ritmis disebut amplitudo
modulasi. Oleh karena intensitas arus mempunyai frekuensi berbeda, maka
terjadi amplitudo modulasi arus barn. Amplitudo modulasi frekuensi arus baru
tersebut besarnya sama dengan selisih antara F1 dan F2. Dinyatakan dalam
formula: AMF =Delta F=F2 -Fl
Contoh : F1 = 3900 Hz dan F2 = 4000 Hz
Maka Delta F = 4000 — 3900 =100 Hz
(c) Kedalaman modulasi
Amplitudo modulasi selain dipengaruhi oleh frekuensi juga dipengaruhi oleh
kedalaman modulasi ( M), kedalaman modulasi dinyatakan dalam persen dan

terletak antara 0 % hingga 100 %. Jika arah arus dari kedua arus asal menjadi




satu, maka disebut linear interferensi / linear superposisi. Dalam keadaan
tersebut, variasi amplitudo maksimal cian kedalaman modulasi adalah 100%.
Jika amplitudo dari kedua arus tersebut satu sama lain tidak bersamaan, maka
kedalaman modulasi berkurang. Menurut Edel M; terapi dengan
menggunakan kedalaman modulasi yang besar ( 100 % ) akan menghasilkan
efek yang lebih baik. Pada pemasangan dengan dua kutub, kedalaman
modulasi yasng mempunyai nilai 100% adalah pada kedua garis penghubung
tersebut. Sedangkan nilai 0 % pada garis yang tegak lurus garis penghubung
ke dua kutub, Pada pemasangan dengan metode empat kutub bila dua sirkuit
arus interferensi berinteraksi pada sudut 90 ° maka resuitante efek terapi yang

maksimal adalah pada pertengahan antara kedua sirkuit itu bekerja yaitu 45°

M=0%

M =100 %

. M =850%

Gambar 1
Pemasangan arus interferensi 4 kutub, ini menunjukan diagram polar dani
kedalaman modulasi dengan superposisi tegak lurus
{ Dikutip dari kepustakaan no 12)




(d) Kedalaman efek
Stimulus yang dihasilkan oleh arus intérferensi dapat mencapai jaringan yang
lebih dalam dibandingkan dengan stimulus arus frekuensi rendah. Kedalaman
efek im akhirnya menjadi dasar penting terapi arus interferensi.

Pernyataan tersebut juga berdasarkan rumus fisika sebagai berikut

Reaktansi kapasitif kapasitor

1 w=2xf
Xc =
w C f = frekuensi
Arus didatam kapasitor
\Y
I = C=kapasitor x 10 °
Xc

V= Arus bolak balik

Kapasitor yaitu elemen elektronika yang menyimpan dan mengembalikan
energi. Energl yang disimpan dalam medan listrik.
Reaktansi kapasitif suatu kapasitor pada suatu rangkaian menimbulkan
hambatan terhadap arus yang melalui rangkaian tersebut.
11. 1.3. Mekanisme kerja arus interferensi dalam pengurangan nyeri 1415.16
1. Teori” gate control ” dari Melzack dan Wall.
Arus interferensi yaﬁg diberikan pada intensitas yang sesuai, akan lebih
mengaktivasi serabut saraf afferen besar ( A alfa dan A beta )karena serabut
besar memiliki ambang rangsang listrik yang rendah dan arus intereferensi
mempunyai sifat stimulasi dengan durasi yang rendah. Aktivasi serabut besar
akan merangsang sel interneuron kecil di substansia gelatinosa yang akan

memblokir input rangsang serabut saraf afferen kecil ( A delta dan C) ke sel




transmisi { sel T ) yang akan membawa impuls nyeri ke otak, dengan cara

inhibisi presinaps.

. Sistim pengaturan rasa nyeri dari Basbaum dan Fields.

Stimulasi arus interferensi pada jaringan yang rusak / jaringan nyeri akan
mengaktivasi nukleus yang terletak di Peri Aqueductal Gray Matter ( Pag )
batang ofak, mensekresi opiat endogen seperti methionin, leucine -

enkephalin dan beta endorphin yang berhasiat sebagai analgetik.

. Menormalisasi sistim neurovegetatif

Pada nyeri muskuloskeletal kronis, terjadi gangguan sistem neurovegetatif
dalam bentuk aktivasi sistem simpatis. Keadaan ini menyebabkan :

A. Jaringan kolagen menjadi kaku,

B. Matriks jaringan kolagen tidak bergerak,

C. Pembuluh darah kontriksi sehingga menimbulkan anoksia jaringan,
tertimbunnya asam laktat, senyawa amin, yang mengakibatkan timbul
nyeri.

Keadaan tersebut menimbulkan aktivitas simpatis meningkat diatas normal.
Arus interferensi akan menekan aktivitas simpatis ke arah normal. Pada
pemberian arus interferensi 1 — 3 kali terjadi kenaikan aktivitas simpatis yang
abnormal tadi, sehingga keluhan nyeri bertambah hebat. Setelah pemberian 3
— 7 kali terjadi penurunan bertahap ke arah normal sehingga keluhan nyeri
berangsur — angsur hilang. Keadaan ini disebut ” Post excitation depression”

dengan tujuan menormalisasi aktivitas neurovegetatif, Jadi setelah




pemberian arus interferensi jaringan kolagen menjadi lentur, matriks jaringan
menjadi mobil, pembuluh darah tidak bérkontriksi.
Stimulasi antidromik

Stimulasi ini akan merangsang pelepasan substansi P pada ganglion
spinalis yang akan disebar melalui vjung — ujung saraf nosiseptor sekitar
arteriol. Subtansi P akan menimbulkan vasodilatasi sehingga akan
meningkatkan aliran darah yang membawa “ Analgesic Chemical substance ”

seperti bradikinin, serotonin, prostaglandin E.

11 1. 4, Indikasi !’

I.

2.

3.

Keluhan nyeri misalnya pada otot, tendon,ligamentum, kapsul, bursa, saraf
Keadaan hipertonus atau spasme otot.

Kelemahan otot misalnya stress inkontinensia akibat kelemahan otot

panggul.

II. 1. 5. Kontra indikasi »’

3

Sepsis

Tumor ganas, tbe.

Pada abdomen, pelvis dan lumbal wanita hamil.
Pemakaian " pace maker " pada jantung
Astenia, anak anak yang kurus.

Pasien dengan penyakit jantung yang berat.
Trombosis arteri dan vena.

Hipotensi dan hipertensi

Penderita senile




Demam tinggi.

Pemberian bersama dengan elektroterapi lain,

IL. 2. TENS

adalah suatu rangsangan listrik yang digunakan sebagai pengobatan untuk

mengurangi nyeri.
I1.2.1. Jenis TENS & 1820

1) TENS konvensional

stimulasi dengan frekuensi tinggi 50 — 100 Hz, dengan pulse width dari 0 -200
usec, amplitudo antara 0 — 100 mA
nyeri berkurang dalam 10 — 15 menit pengobatan, durasi pengobatan 30 menit

sampai beberapa jam.

menimbulkan rasa kesemutan yang kuat tetapi tidak menimbulkan suatu

keadaan yang tidak nyaman'®
dapat digunakan untuk semua tipe nyeri khususnya nyeri muskuloskeletal

bekerja dengan merangsang saraf berdiameter besar. 18

2) Acuﬁuncture — like TENS unit

stimulasi dengan frekwensi rendab 0 — 10 Hz, dengan pulse width 0 — 200
psec, miliampere yang amplitudo kurang menyebabkan perasaan yang tidak
nyaman pada pasien atau kontraksi otot yang dapat dilthat.

onset pengurangan nyeri terjadi beberapa jam, sesi pengobatan 30 — 60 memit
dapat digunakan pada nyeri neuropati kronik misalnya refleks distrofi
simpatetik, nyeri struktural yang dalam, fibrositis / nyeri sindroma miofasial.

bekerja dengan merangsang pengeluaraﬁ endorfin, '®
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3) Pulse trains TENS / Burst mode :
- memberikan stimulasi frekuensi tinggi, onset pengurangan nyeri beberapa

jam, sesi pengobatan lamanya antara 30 — 60 menit.

4) Brief Intense TENS / Hiperstimulation TENS

stimulasi dengan frekuensi tinggi 50 — 150 Hz, intensitas tinggi, durasi sesi
pengobatan lebih dari 15 ~ 30 menit
- menghasilkan kontraksi otot monoritmik:
- menurunkan kecepatan konduksi serabut A delta dan C dan menghasilkan
suatu blokade transisi perifer
- anals'gesia didapat dalam waktu 1 — 15 menit dan efek ini menghilang ketika
stimulasi dihentikan
5) Modulated TENS
-« frekuensi dan intensitas bervariasi dengan fujuan untuk menghindari
neurohabituation.
II. 2. 2 Mekanisme kerja TENS dalam pengurangan nyeri »
banyak mekanisme yang diusulkan uvntuk menjelaskan khasiat TENS dalam
penyembuhan nyeri
1 Teori " gate control " dari Melzack & Wall
Menurut teori ini, TENS diperkirakan mengaktifkan secara khusus serabut
perifer A beta pada daerah tanduk dorsal sehingga memodulasi serabut A
delta dan C yang menghantar rasa nyeri.
2 Hipotesis lain menjelaskan khasiat TENS mengurangi nyeri dengan

melepaskan opioid endogen pada sistim saraf pusat.
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3 Efek TENS dalan mengurangi nyeri melalui sistim neurotransmiter lain yaitu

perubahan sistem serotonin dan substansia P.

I1. 2.3. Indikasi klinik TENS %

1

Nyeri akut.

Untuk pengobatan nyeri akut efektif menggunakan TENS konvensional.
TENS telah digunakan secara efektif untuk pengobatan berbagai cedera
olahraga kecil seperti cedera bahu. Juga efektif untuk nyeri tulang belakang
akut, berbagai strain dan sprain tulang belakang. Di UGD untuk pengobatan
nyeri akut skeletal. Selain itu efektif untuk berbagai nyeri akut lainnya antara
lain tendinitis akut, nyeri dental dan nyeri patellofemoral

Nyeri kronik.

Banyak kondisi nyeri kronik yang telah berhasil diterapi dengan TENS antara
lain nyeri punggung bawah, rematoid artritis, penyakit sendi degenerasi,
neuropati perifer, cedera saraf perifer, nyeri "phantom limb”, kanker, migren
dan neuralgia pasca herpetika.

Nyeri pasca operasi.

Vasodilatasi perifer dan meningkatkan temperatur kulit pada penyakit
Raynaud ‘s dan polineuropati diabetika, penyembuhan luka, menggunakan

TENS berfrekuensi rendah.

I1. 2 .4 Hal yang perlu diperhatikan pada pemberian TENS 6

1

2

3

Uterus wanita hamil karena kemungkinan pengaruh tidak baik pada janin
Penderita yang memakai pacu jantung.

Pada pemakaian TENS semakin menimbulkan nyeri
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4 Jangan meletakan elektroda di area arteri karotis pada regiu;) anterolateral leher
dan mata. |

5 Penderita dengan hilangnya sebagian besar sensasi kulit.'®

6 Kulit yang mengalami gangguan ( luka, infeksi, radang ) pada lokasi
penempatan TENS.

7 Daerah pharingeal,

IL 2. 5. Komplikasi ®
1. Reaksi kemerahan pada kulit

2. Kulit terbakar.

I1.3 NYERI PUNGGUNG BAWAH MUSKULOSKELETAL
11.3. 1. Definisi
Definisi nyeri menurut The International assiosation for The Study of Pain
(IASP) adalah 822 pain is an unpleasant sensory and emotional experience
usually associated with actual or potential tissue damage, or describe in terms
of such damage. Punggung menurut kamus besar Bahasa Indonesia adalah bagian
belakang tubuh dari leher sampai ke tulang ekor.  Punggung bawah secara
anatomis antara vertebra torakal 12 dan bagian bawah pinggul / lubang dubur. s
Muskuloskeletal secara embriologi sebagian berasal dari mesoderm 2326027
terdiri dari 1. Sclerotome yang membentuk kartilago, tulang, periosteum, kapsul,
meniskus intra artikuler, bursa. ligamentum, pembuluh darah. 2. Myotome akan

membentuk otot, tendon, fascia. 3. Dermatome akan membentuk lapisan dermis.
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Nyeri punggung bawah muskuloskeletal adalah suatu pengalaman
sensorik dan emotional yang tidak men)-zenangkan di daerah antara vertebra
torakal 12 sampai dengan bagian bawah pinggul atau lubang dubur yang timbul
akibat adanya potensi kerusakan ataupun adanya kerusakan jaringan antar lain:
dermis pembuluh darah, fasia, muskulus, tendon, kartilago, tulang ligamen, intra
artikuler ‘'meniskus, bursa, Yang termasuk dalam. NPB muskuloskeletal adalah
strain lumbal akut maupun kronik, NPB mekanik, sindroma nyeri miofasial,
fibromialgia, tension myalgia pada dasar panggul, postur abnormal, kehamilan.'

Sinaki dan Mokri menyebutkan nyeri punggung bawah mekanik adalah
merupakan nyeri punggung nondiskogenik yang disebabkan ;)leh aktivitas fisik
dan berkurang dengan istirahat. Nyeri ini berhubungan dengan stress / strain otot
otot punggung, tendon dan ligamen yang biasanya ada bila melakukan aktivitas
sehari — hari berlebihan, duduk atau berdiri yang terlalu lama juga mengangkat
benda berat. Nyeri bersifat tumpul, intensitas bervariasi seringkali menjadi kronik,
dapat terlokalisir atau dapat meluas ke sekitar glutea. Nyeri ini tidak disertai
hipestesi, parestesi. kelemahan atau defisit neurologi. Bila batuk atau bersin tidak
ada penjalaran nyeri ke tungkai.

Nyeri punggung bawah mekanik dapat juga disebabkan oleh
“deconditioning” dan dekompensasi yang sebenarnya merupakan penyebab paling
sering. "Deconditioning” dan dekompensasi ini onsetnya sering tidak jelas,
pasien obese, melakukan aktivitas yang salah secara kronik; otot punggung dan
abdomen biasanya lemah.  Pasien dengan sindroma  deconditioning atau

dekompensasi biasanya gagal melakukan paling tidak satu atau beberapa aktivitas
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di bawah ini antara lain sulit atau tidak mampu melakukan "sit up ", mengangkat
tungkai s:elama 10 detik pada posisi 30 ;’, mengangkat tungkai dalam posisi
telungkup selama 10 detik atau memegang jari — jari kaki secara perlahan -lahan
dalam posisi berdiri.

11.3.2Epidemiologi **’

Dalam masyarakat indusiri, nyeri punggung bawah menduduki urutan
kedua sebagai penyebab nyeri punggung bawah. Insiden secara keseluruhan pria
dan wanita sama tetapi setelab usia 60 tahun wanita lebih banyak oleh karena
terjadinya osteoporosis. Kasus NPB di Amerika Serikat memerlukan biaya lebih
dari $ 16 billion pertahun. Prevalensi umur terbanyak antara usia 55 — 64 tahun.

Di Rumah sakit Dr Kariadi Semarang, pasien baru yang berkunjung di
Divisi Rehabilitasi Medik selama Januari - Desember 1995 sebanyak 1327
terdapat 276 orang ( 20 % ) dengan keluhan NPB dengan 5 orang harus menjalani
operasi dan 9 orang { 3,04 % ) mengalami keterbatasan dalam ADLY

Pada tahun 2002 didapatkan 52 penderita nyeri punggung bawah dari 1092
pasien baru yang berkunjung di Instalasi Rehabilitasi Medik.

11.3.3 Fakior risiko

Faktor risiko dibagi atas 2 kelompok utama : yang berhubungan dengan
pekerjaan dan yang berhubungan dengan pasien.

» Yang berhubungan dengan pekerjaan, pekerjaan yang kasar dan berat
dianggap sebagai penyebab nyeri pada lebih dari 60 % pasien NPB,
mengangkat, menarik dan mendorong, memuntir, terpeleset, duduk lama,

baik sendiri atau bersama dapat menimbulkan NPB.
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» Yang berhubungan dengan pasien,

1.

Umur,

Kemungkinan perkembangan NPB meningkat secara perlahan sampai
berumur + 55 tahun.

Jenis ketamin.

Pria dan wanita mempunyai risiko NPB yang sama sampai umur 60 tahun,
setelah itu wanita mempunyai risiko lebih besar oleh karena terjadi
0steoporosis.

Faktor antropometri.

Tidak ada hubungan yang erat antara tinggi, berat dan bentuk tubuh
dengan NPB. Bagaimanapun risiko NPB lebih tinggi pada orang obese
dan kemungkinan pada orang tinggi.

Faktor postur.

Kemungkinan perubahan postur yang berhubungan dengan NPB adalah
skoliosis, kifosis, lordosis lumbal yang berlebihan atau berkurang dan
diskrepansi tungkai.

M.obilitas vertebra.

Sebagian besar pasien NPB mengalami paling tidak sedikit keterbatasan
lingkup gerak sendi ( LGS ) vertebra lumbal.

Kekuatan otof.

Beberapa studi memperiihatkan pada pasien — pasien NPB kekuatan otot

abdominal, spinal menurun.
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7. Kebugaran fistk.
Penelitian yang dilakukan pada [;etugas pemadam kebakaran di Los
Angeles memperlihatkan bahwa kebugaran dan kondisi fisik berefek
mencegah tejadinya cedera punggung bawah.
8. Merokok.
Orang - orang yang merokok mempunyai kemungkinan mengalami NPB
dan osteoporosis.
9. Faktor psikologis.
Depresi, ansietas, hipokondria, histeria, alkoholisme, perceraian, nyer
kepala kronik dan sebagainya, telah dilaporkan mempunyai frekuensi
tinggi menderita NPB.'
11.3.4 Klasifikasi
% Menurut Macnab penyebab nyeri punggung bawah dibagi dalam lima
golongan a) Viserogenik, b) Neurogenik, ¢) Vaskulogenik, d) Psikogenik, €)
Spondilogenik.
5 Dalam klinik nyeri punggung bawah dibagi »
1 NPB mekanik, akut dan kronik
2 NPB organik,
3 Nyeri ryjukan.

4 Nyeri psikogenik.
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# Ditinjau dari aspek mekanik penyebab nyeri punggung bawah 3136

(a) Statik atau postural nyeri punggung bawah
1.Terjadi akibat kelainan dari postur atau sikap tubuh, kebanyakan 75 %

akibat bertambahnya sudut lumbosakral yang berarti bertambahnya lordosis
lumbalis ( sway- back). Pada sudut lumbosakral ( sudut Ferguson) normal
yaitu 30 °,  tumpuan vertebra LS pada os sacrum memberikan gaya geser
(“shearing stress ") sebesar 50%. Dengan bertambahnya sudut lumbosakral
tekanan pada os sakrum  akan lebih besar lagi. Pada sudut 40° "shearing
stress “ menjadi 65% dan pada sudut 50° “shearing stress “menjadi 75%.

Hal ini juga berpengaruh terhadap derajat angulasi vertebra L4 terliadap LS,

L3 terhadap 1.4, L2 terhadap L3.

Gambar 2
Posisi faset pada beberapa keadaan. A. Normal, B. sudut iumbosacral
membesar, C. Spondiiolistesis, D. Degeneragl dlakus
( Dikutip dari keputakaan no 30 )
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Postur yang salah apabila dipertahankan dalam jangka waktu lama akan
menimbulkan strain atau regangan pada ligamentum dan menyebabkan
kelelahan pada otot. Posisi tubuh yang tegak, dipertahankan oleh
ligamentum illofemorale ( Y ligament of Bigefow) dan fasia lata daerah
pelvis, ligamentum longitudinal anterior di daerah lumbal, ligamentum
poplitea posterior di daerah lutut dan kontraksi minimal dari kelompok
atot — otot gastroknemeus daﬁ soleus. Pada sudut lumbosakral yang
bertambah, pelvis bergerak ke depan sehingga meregangkan ligamentum
iliofemorale, akibatnya pelvis tidak dapat berotast ke atas, schingga
lordosis lumbalis akan bertambah, Dengan demikian sikap berdiri yang

tampaknya relaks sebenarnya menyebabkan ketegangan pada ligamentum,

Gambar 3

Penyangga statik tulang belakang dipertahankan oleh lig iliofemorate anterior
{ligamentum Y dan Bigelow). lig longitudinal anterior, lig poplitea posterior dan
konfraksi minimall gruop otot gastrochemius soleus. Dehgan miring beberapa
derajat ke depan otot gastrocnemius soleus harus berkontraksi lebih besar. A.
ig longltudinal anterler, B. lig poplitea post. C.group otot gastrocnemius soleus.

' (Dikutip dari kepustakaan no 30)
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- kurang olahraga ( oleh karena kekakuan otot- otot, fleksibilitas jaringan

ikat kurang baik ), |

2. Obesitas / kehamilan.

3. Pemendekan tendon akibat memakai sepatu hak tinggi lebih dari 3 cm.
Hal ini menyebabkan fitikk pusat berat badan berpindah ke depan (
normal titik pusat berat badan terletak 2 cm didepan segmen S2 di
garis tengah). Akibatnya tubuh akan berkompensasi menarik TPBB ke
belakang sehingga lordosis lumbalis bertambah.

4 Diskrepansi juga berpengarul pada tulang belakang baik statis maupun
kinetik. Hal ini mengakibatkan tinggi pelvis kiri dan kanan tidak sama,
pelvis menjadi miring.  TPBB bergeser ke samping ke arah tungkai
yang pendek. Kompensasinya tubuh menarik kembali kearah yang
berlawanan, sehingga tulang belakang membentuk lengkungan ke
lateral, disebut scoliosis kompensatoir dan akibatnya facet menjadi
asimetris. Apabila keadaan ini berlangsung lama akan menimbulkan
Stain dan Sprain terhadap otot dan ligamentum, sehingga
menimbulkan nyer.

5.Duduk yang terlalulama mengakibatkan pemendekan otot — otot
Hamstring yang akan mengganggu gerakan ritme lumbal pelvis.Pada
keadaan ekstensi,  jarak diskus di bagian posterior akan memendek
dengan akibat terjadinya pergeseran antara kedua faset dan menjadi
tumpuan berat badan, akibatnya permukaan sendi tertekan, timbul

peradangan sendi yang menimbulkan nyeri. Selain itu , pendekatan
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antara kedua faset dapat menimbulkan iritasi pada saraf yang keluar
dari foramen intervertebralis, keadaan ini diperberat bila telah ada
penyempitan diskus.

6. Kelemahan otot — otot yang menyangga tulang belakang.

otot dinding perut

- otot gluteus maksimus

- otot ekstensor punggung
- otot iliopsoas

- otot Hamstring.

(b) Kinetik nyeri punggung bawah 30

Nyeri punggung bawah ini disebabkan karena kelainan pada ritme lumbal

pelvis, yang disebabkan oleh kelainan pada vertebra, schingga

mempengaruhi pergerakan atau struktur vertebra normal tetapi fungsi nya

tidak sempurna. Ada 3 penyebab nyeri punggung bawah kinetik :

1) Tekanan abnormal pada punggung bawah yang normal

Hal ini dapat disebabkan oleh

a. Beban fterlalu berat terjadi peregangan otot sehingga tubuh tidak
mampu menahan.

b. Beban yang diangkat jaraknya terlalu jauh dari tubuh

¢. Waktu pengangkatan terialu lama.

Pada keadaan normal éeorang mampu mengangkat beban tertentu dalam

jangka waktu tertentu tanpa terjadi strain pada ligamentum. Sikap berdiri

dengan fleksi 10 — 15° ke depan memberikan beban yang berlebihan pada
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diskus intervertebralis, sama bila bersikap duduk dengan fleksi ke depan.
Posisi ini sering ditemukan dan m-erupakan penyebab nyeri punggung
bawah pada pekerja — pekerja industri.
2} Tekanan normal pada punggung bawah yang abnormal.
Kelainan dapat terjadi pada vertebra, persendian vertebra, ligamentum,
otot, atau gabungan dari struktur — struktur tersebut misalnya :
(a) Pada skoliosis struktural.
Letak sendi faset tidak sejajar pada bidang simetris. Sehingga waktu
fleksi dan ekstensi letak / posisi faset menjadi miring.
(b) Degenerasi diskus intervertebralis
(¢) Kekakuan otot — otot hamstring
Pada keadaan normal, gerakan fleksi tulang belakang ke depan
memerlukan adanya rotasi penuh dari pelvis serta fleksi penuh daerah
lengkung lordotik lumbalis (gambar 4 A) Bila terjadi kekakuan otot
Hamstring, maka otot ini yang melekat pada bagian posterior lutut dan

tuberositas ischiadicus akan menahan rotasi penuh pelvis. Akibatnya

bila tubuh melakukan fleksi maksimum, saat rotasi pelvis mencapai

maksimum, tetapi fleksi belum maksimum maka fleksi lumbal akan
dipaksakan. Fleksi maksimum ini ditahan oleh Tigamentum
longitudinal posterior, yang bila dipaksakan dapat menimbulkan nyeri

atau robeknya ligamentum longitudinal posterior ini ( gambar 4 B)
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Gambar 4
Nyeri yang timbul karena pemendekan otot — otot. A. normal, B. pemendekan otot
hamstring (HS), C. pemendekan ofot pinggang bawah (LB ).
{ Dikutip dari kepustakaan no 30 )

(d) Pemendekan otot — otot punggung bawah dan ligamentum.
Pada keadaan ini rotasi dari ritme lumbal pelvis normal, hanya fleksi
dari lumbal terhambat. Normal fleksi vertebra lumbalis berjalan
seiring rotasi pelvis. Bila ada pemendekan otot — otot punggung bawah
setelah pelvis berotasi, vertebra lumbalis tidak dapaat fleksi lebih jauh.
Bila dipaksakan timbul nyeri oleh karena regangan ligamentum
longitudinal posterior dan jaringan fibrosa dari otot paraspinal.

(e) Spina bifida.

3) Tekanan normal pada punggung bawah yang normal tetapi tubuh
fidak siap menghadapi tekanan tersebut.

Hal ini terjadi bila seseorang mengangkat beban berat tetapi bebannya

tidak adekuat akibatnya tubuh tidak siap sehingga menimbulkan cedera

punggung bawah.
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IL 3. 5 Patofisiologi nyeri 9,32

Perjalanan rasa nyeri dari perifer sampai l::e pusat secara klasik dibagi 2 yaitu

sistem nosiseptif dan perjalanan tingkat pusat.

1 Sistim Nosiseptif yaitu :
réngkaian proses transduksi, transformasi, konduksi, transmisi dan
proses sentral dari semua informasi nosise:ptif.r Perjalanan impuls rasa
nyeri mulai ditangkap oleh reseptor di perifer, kemudian diteruskan
melewati serat saraf aferen untuk masuk ke dalam medula spinalis dan
selanjutnya melalui traktus spinotalamikus lateralis dibawa ke batang otak
dan akhirnya masuk ke talamus. Bila impuls sampai disini nyeri mulai
bisa dirasakan, tetapi deskripsi terperinci belum jelas.

2 Perjalanan tingkat pusat yaitu
perjalanan impuls nyeri dari batang otak ke korteks serebri dan korteks
asosiasi sensorik. Bila impuls sampai disini maka berat ringannya, sifat,
dan lokasi nyeri dapat dideskripsi dengan jelas dan terperinci oleh yang
bersangkutan, Nosiseptor adalah sistim sensor saraf yang memberikan
sinyal ~ sinyal pengawasan terhadap datangnya stimulys atau situasi yang
potensial membahayakan sistim saraf ( stimulasi noksius). Dengan adanya
stimulasi noksius nosiseptor akan melepaskan zat — zat kimiawi endogen
yang diperifer mentransduksi stimulasi menjadi impuls nyeri ( nosiseptif
) melalui mekanisme yang tidak diketahui.

Ada 3 tipe mediator kimia endogen untuk nyeri, yaitu :
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yang menghasilkan nyeri lokal secara langsung misalnya bradikinin,
histamin, asetilkolin dan kalium. |

yang memfasilitasi nyeri dengan cara sensitisasi nosiseptor tanpa
menstimulasi  misalnya prostaglandin, leukotrien, interleukin dan
tromboksan

yvang menghasilkan ekstravasasi neuropeptida misalnya substansia P
dan calcitonin gene — related peptide( CGRP). Pelepasan subtansia P
dan neuropeptida lain secara berlebihan akan membantu  terjadinya
efek proinflamasi di jaringan dan akan menyebabkan inflamasi
neurologik yang dapat menjadi kontributor sindroma nyen kromik.
Nosiseptor berada di dalam otot, tendon, tulang, ligamen, kapsul sendi,

jaringan lunak.

Serat saraf aferen adalah sebagai berikut :

1)

2)

3)

4)

serat A - delta berdiameter 1 ~ 4 u m, kecepatan 12 — 30 m/detk,
mempunyai  selubung mielin, mentransmisi nyeri yang tajam dan
terlokalisir.

serat C berdiameter 0,1 — 1,0 u m, kecepatan 1 — 2 m / detik,tidak
mempunyai  selubung mielin, mentransmisi nyeri ‘yang difus,
membakar, berdenyut dan sakit.

serat A- alfa berdiameter 12 — 20 um, kecepatan 70 — 120 m / detik.

serat A- beta, berdiameter 5 — 15, kecepatan 30 — 70 m / detik.

Kedua serat saraf terakhir menghantarkan nyeri episodik, tajam,

dan menusuk, yang sulit dikontrol karena terlibat melalui reaksi plastisitas

(PT-PUS TAK-UBiR)




dan rekruitmen sistim saraf yang cedera dan inputnya berbeda dengan
serabut saraf A — alfa dan C dalam sAisﬁm saraf pusat.

Impuls nyeri dari perifer di transmisi ke koru dorsalis medula
spinalis melalui serat saraf aferen diatas ( serat A — delta dan C) kemudian
impuls nyeri dari medula spinahs diteruskan melalui  traktus
spinotalamikus kontra lateral ke nukleus talamus lateralis dan medialis dan
melalui traktus spinoretikularis ke batang otak. Serat bermielin (A — delta)
merelay stimuli nyeri ke neotalamus dan korteks somatosensori dimana
kualitas nyeri dapat didiskriminasi dan letaknya dapat dilokalisir sehingga
sesorang dapat segera menarik diri dari stimulasi noksius. Sedangkan
serat C tidak bermielin melakukan sinapsis dengan batang otak, nukleus
otak tengah dan sistim limbik kortikal. Untuk perilaku terkondisi dan
belajar menghindar.

- Impuls nyeri dapat dihambat oleh stimulasi reseptor opioid presinaptik
maupun postsinaptik melalui misalnya :

1 Sumber eksogen : analgesik opioid / non opioid.

2 Sumber endogen : B endorfin, enkefalin
- Impul nyeri dapat dimodulasi oleh berbagai substansi

1 Serotonin ( S5 hidroksitriptamin) dan norepinefrin, yang

menghambat respon neuron —neuron kornu dorsalis terhadap

stimulus noksius.
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2 Substansia P yang meningkatkan nyeri dibambat oleh salah
satu mediator kimia endégen yaitu peptida opioid endogen
misalnya P endorfin, enkefalin dan dinorfin di SSP dan perifer.
Sirkuit dessendens dari beberapa level SSP dapat memodifikasi
transmisi dan pemrosesan impuls nyen, Sistem modulasi
desenden dapat dicetuskan dengan
(a) obat — obatan
(b) hipnosis
(¢) dimodifikasi melalui mekanisme perilaku : misalnya

penyebab modifikasi perilaku  yang mungkin dapat
meimperberat hilangnya fungsi pada pasien — pasien nyeri
kronik antara lain kompensasi pekerja atau jaminan sosial
yang dibayarkan pada pasien yang tidak bekerja, perhatian
sebagai respons atas perilaku sakit dan nyeri yang timbul
sehubungan dengan aktivitas fisik.

v

11. 3; 6 Bangunan vertebra yang sensitif terhadap nyeri 230

Semua ligamen, otot, tulang, dan sendi faset merupakan struktur
tubuh yang sensitif terhadap rangsang nyeri, oleh karena struktur tersebut
memiliki persarafan sensoris kecuali ligamentum flavum, diskus

intervertebralis dan ligamentum interspinosum, karena tidak dirawat oleh

saraf sensoris. Dengan demikian semua proses yang mengenai struktur
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tersebut di atas seperti tekanan dan tarikan dapat menimbulkan keluhan
nyeri, |
I1. 3. 7. Penatalaksanaan NPB muskuloskeletal
Tujuan penatalaksanaan adalah 33,34,35
I Mengatasi nyeri.
-2 Meningkatkan lingkup gerak sendi.
3 Memp.erbaiki kekuatan otof.
4 Meningkatkan atau mempertahankan fungsi
Penatalaksanaan NPB umumnya *
1 Istirahat selama beberapa hari , minimal 3 hani
2 Medikamentosa, meliputi pemakaian obat -~ obat analgetika dan
OAINS, muscle relaksan..
3 Modalitas fisik : panas — dingin, stimulasi listrik dan lain lain

4 Alat bantu.

5 Latihan.
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IL 4. PENILAIAN INTENSITAS NYERI ¥
Parameter yang digunakan untuk >menila1' ntensitas nyeri adalah Visual
Analogue scale ( VAS).
Caranya . penderita disuruh menunjuk tingkat nyeri yang dialami pada
suatu garis horizontal yang panjangnya 10 cm, dimana 0 merupakan titik

tidak ada rasa nyeri, 10 menunjukan nyeri yang hebat.

0 cm 10 em

Tidak nyeri nyeri hebat
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II. 5. KERANGKA TEORI

FAKTOR RESIKO
INTERNAL
-Usia

-Jenis kelamin
-Antropometri
-Postur
-Mobilitas
Vertebra
-Kekuatan Otot
-Kebugaran Fisik
-Merokok
-Psikologis
EKSTERNAL

#i -Mengangkat
-Mekanik
-Mendorong
-Memuntir
-Terpeleset
-Duduk lama

vvvvvv

Punggung ETIOLOGI
- “«.....
Bawah -Statik
- Kinetik

Nyeri punggung

bawah
muskuloskeletal
PENATALAKSANAAN
NPB
- Istirahat
<:| - Medikamentosa
- Modalitas
interferensi,
TENS
Alat bantu
Latihan
Pengurangan
Nyeri
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I1.6. KERANGKA KONSEP

Arus
intereferensi

J

i> Pengurangan
NPB nyeri

muskuloskeletal
TENS
I1. 7. HIPOTESIS

1 Ada perbedaan bermakna pada derajat nyeri sebelum dan sesudah terapi pada
subyek penelitian yang mendapat tegapi arus interferensi.

2 Ada perbedaan bermakna pada derajat nyeri sebelum dan sesudah terapi pada
subyek penelitian yang mendapat terapi TENS.

3 Terapi arus interferensi memberikan hasil yang lebih baik dibanding TENS.,
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BAB III
METODA PENELITIAN
1.1, JENIS PENELITIAN
Penelitian ini merupakan penelitian prospektif dengan pendekatan * pre
and post test coﬁtrol group design.”
IIL 2. TEMPAT PENELITIAN
Divisi Rehabilitasi Medik RS Dr. Kariadi
III. 3. WAKTU PENELITIAN
Mulai April 2003 sampai dengan terpenuhi besar subyek penelitian
IIL 4. POPULASI PENELITIAN.
Populasi terjangkau penelitian ini adalah semua penderita NPB muskuloskeletal
yang dikonsulkan ke poliklinik Rehabilitasi Medik dari pohklimk neurologi atau
tematologi atau poliklinik pegawai RS Dr Kariadi Semarang.
JIL5. SUBYEK PENELITIAN
Subyek penelitian adalah penderita NPB muskuloskeletal yang memenuhi kriteria
sebagai berikut :

1 Kriteria inklusi

Subyek dengan NPB muskuloskeletal berusia 21 — 50 tahun

e Kasus NPB muskuloskeletal di poliklinik Rehabilitasi Medik RS Dr. Kariadi
yang belum pernah mendapatkan terapi arus interferensi dan TENS.

» NPB telah melewati masa akut, yaitu minimal lebih dari 7 hari

s Kooperatif dan bersedia mengikuti program penelitian.
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Kriteria eksklusi.

Penderita yang ada kelainan neurologi

Spondilolistesis > 25 %

Adanya perbedaan panjang tungkai yang tidak dapat dikoreksi
Skoliosis stru‘ktural

Sepsis

Tumor ganas

Pemakaian “pace maker "

Wanita hamil

Mendapat terapi obat analgesik / antiinflamasi dalam 3 har sebelumnya.

Mendapat terapi modalitas fisioterapi lain dalam 10 hari sebelumnya.
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I1L 6. BESAR SUBYEK PENELITIAN MINIMAL

$Z1.q2N[2P(1-P) ]+ Z 1 pV[P (1 =P )+ Po( 1+ Py) ] 1

(P) -Py)*
Z\.ar2 = 1,96 untuk o = 0,05 (interval kepercayaan 95 % )

Z g =0,842 untuk power 80 %

P; = Proporsi NPB di RSDK tahun 2002 ( 5%)

P. =P, + kemampuan Estimasi perbedaan proporsi = 0,05+ 0,40=0,45= 45 %
P;- P, = 0,40 = 40 % = Estimasi perbedaan proporsi yang dapat dibedakan.

n1=n-,= 18 orang / group

I 7. CARA PENGAMBILAN SUBYEK PENELITIAN

Subyek yang masuk kriteria dibagi menjadi 2 kelompok terapi, yaitu yang
menerima terapi arus interferensi dan yang menerima terapi TENS, metode yang

digunakan adalah consecutive sampling

Disediakan kertas formulir penelitian. Pasien yang datang mengambil

formulir sesuai urutan datangnya. Misalnya pasien urutan nomor I memperoleh
nomor ganjil diterapi arus interferensi selanjutnya yang datang nomor 2
mendapatkan terapi TENS demikian untuk nomor selanjutnya sampai terpenuhi

sampel yang diingini,
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111 8. VARIAﬁEL PENELITIAN
I1L. 8.1. Variabel bebas
- Kelompok terapi arus interferensi :
- Kelompok terapi TENS
IIL8.2. Variabel teri{ait
- Visual Analogue Scale ( VAS)
111.9. DATA YANG DIKUMPULKAN
(a) Karakteristik subyek :
- umur
- jems kelamin
- pendidikan
- pekerjaan
(b) Demografi rumah
- alamat
(c) Deskripsi nyeri

onset

pencetus

lamanya

faktor yang memperberat dan memperingan

]

(d) Status gizi ( BMI )
(e) Lingkup gerak sendi trunkus.
(f) Pemeriksaan radiologis

- Sudut lordosis lumbal
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Sudut ferguson

(g) VAS
I11.10. ALAT DAN BAHAN

1. Formulir penelitian dan alat tulis.

2, Aiat pemeriksaan
Stetoskop, termometer, tensimeter, palu refleks dengan alat
pemeriksaan sensibilitas, meteran pengukur tinggi badan, ttmbangan
pengukur berat badan, busur derajat, goniometer.

3. Air panas dan kapas

4. Foto polos lumbosakral AP / lateral dan light case.

S

Endomed dari enraf nonius tipe 982.

II1.11 CARA KERJA

1

2

Pengambilan sampel sesuai dengan kriteria inklusi

Sebelum dilal.cukan penelitian, subyek diberi penjelasan mengenai
tujuan dan manfaat penelitian.

Sampel. yang diterima diminta untuk menandatangani persefujuan
penelitian.

Pengumpulan data awal , termasuk VAS

Subyek dikelompokkan menjadi 2 :

Kelompok T menerima terapi arus interferensi, terapi arus interferensi
diberikan sebanyak 9 kali selama 2 minggu. Minggu pertama 6 kali
berturut turut, kemudian 3 kali seminggu selang 2 - 3 hari,

Acuan frekuensi 4000 Hz,
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- Amplitudo modulasi frekuensi ( AMF ) 50 ~ 150 Hz

- Spektrum :10-50Hz
- Intensitas " . Tnitis — normal — fortis
- Durasiterapi : 15 menit

- ‘Metoda aplikasi : Quadripolar,

Kelompok II menerima terapi TENS, terapi TENS diberikan sebanyak 9

kali selama 2 minggu. Minggu pertama 6 kali berturut= turut, kemudian 3

kali seminggu selang 2 — 3 hari dengan

- frekuensirendah : 0- 10 Hz.

- Durasi terapi 15 menit.

- Penempatan elektroda pada lokasi nyeri.

a. Setiap subyek dalam kedua kelompok terapi diberi tahu supaya
melaksanakan Proper Body Mechanic (PBM).

b. Keduna kelompok diberitahu untuk tidak meminum obat — obat
analgetik atau antiinflamasi.

6 Pemeriksaan ulang VAS pada sctelah sesi ke 6 dan setelah sesi ke 9.

I1L12 BATASAN OPERASIONAL

II1. 12. 1 Nyeri punggung bawah muskuloskeletal
- Diagnosis NPB muskuloskeletal didasarkan pada :
- Nyeri punggung bawah spondilogenik

- Tanpa disertai gangguan neurologis.
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- Nyerl antara vertebra torakal 12 sampai dengan bagian bawah pinggul
atan lubang dubur. |
- Nyeri tumpul, terlokalisir atau meluas ke daerah gluteal.
- Nyeri tidak menjalar
- i\Iyeri tidak disertai hipestest, parestesi
- Etiologi dari aspek kelainan biomekanik
a. Statik
b. Kinetik.
I11.12. 2 Terapi arus interferensi
- Terapi yang menggunakan 4 elektroda yang merupakan gabungan dua arus bolak
balik berfrekuensi menengah yaitu 4000 Hz dan 4050 Hz. amplitudo modulasi
frekuensi ( AMF ) 50 Hz. Diberikan pada lokasi nyeri.. Intensitas yang diberikan
sesual stadium jika subakut intensitas normal sedangkan bila kronis intensitasnya

fortis, Durasi terapi 15 menit.

111.12. 3 Terapi TENS
Terapi dengan frekuensi 4 Hz . Pemasangan elektroda dengan cara cris — cross
yaitu saling silang membentuk salib mengelilingi pain point. Intensitas dari

normal sampai fortis sesuai stadium. Durasi terapi 15 menit.
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111.12. 4 Visual analogue scale ( VAS ).

Visual Analogue Scale ( VAS ) yaitu beru]:')a suatu garis lurus mendatar dengan
panjang 10 cm dan diberikan tulisan tidak nyeri pada garis 0 dan pada akhir garis
tulisan nyeri terhebat. Sebelum melakukan pengisian VAS subyek diberikan
penjelas@ tentang cara mengisi formulir VAS tersebut. Skor VAS dihitung
berdasarkan jarak yang diukur dari titik 0 sampai tanda yang dibuat subyek.
Penilaian dilakukan sebanyak 3 kali, yang pertama sebelum terapi, kedua setelah
terapi sesi ke 6, dan terakhir setelah selesai sesi ke 9. Sebelum mengisi formulir
VAS, diperlihatkan kembali skor pada lokasi nyeri.

0cm 10 cm

Tidak nyeri Nyeri terhebat
IIL12. 5 Variabel lain
1) Umur

dibulatkan dalam bentuk tahun. Selanjutnya digolongkan menjadi

21 - 30 tahun
31 - 40 tahun
41 - 50 tahun

2) Pendidikan digolongkan menjadi :

Rendah tamat SD atau sederajat
Sedang : SLTP sampai SLTA atau sederajat
Tinggi ; perguruan tinggi atau sederajat
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3) Menurut lamanya nyeri, NPB digolongkan menjadi *®

Alkut : 0— 7 hari
Subalut : 7 hari — 3 bulan
Kronik : > 3 bulan

4) Pekerjaan digolongkan menjadi :

5)

6)

Menggunakan banyak aktivitas fisik : petani, ibu rumah tangga yang lebih
banyak memasak dan mencuci di bawah, kuli bangunan dan dipasar, pekerja
pabrik, tukang sayur yang menggendong bakul di punggung belakang, tukang
buah, cleaning servis, pekerja tambang.

Menggunakan sedikit aktivitas fisik : guru, perawat yang duduk di
administrasi dan yang melayani pasien tanpa mengangkatnya, bidan,
mahasiswa, pegawai administrasi.

BMI ( Body Mass Index ) dihitung dengan rumus sebagai berikut

berat badan ( kg )

Tinggi badan kuadrat ( meter )

Normal : 20 - 25 untuk pria dan wanita 19 - 24 |
Overweight batas atas normal sampai 30
Obesitas ; >30%

Pengukuran lordosis lumbal caranya : ***!

Pengukuran dilakukan pada rongent foto posisi lateral yaitu mengukur sudut
yang dibentuk oleh perpotongan garis yang melalui permukaan atas L1 dan

S1. Normal : 50° — 60°.
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7) Pengukuran sudut Ferguson caranya :

mengukur garis yang melalui permukaan atas S1 dan garis horisontal. Sudut

optimal sekitar 30°,%°

LUMBOSACRAL
ANGLE

1anssgforeerevne

Gambar 5
Cara pengukuran 1 sudut lordosis lumbal dan 2. sudut Ferguson
{ Dikutip dari kepusiakaan no 41 dan 30 )
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II1. 13 ALUR PENELITIAN -

NPB

muskuloskeletal

Kriteria inklusi /
eksklusi

Seleksi sampel
Ganjil /genap
Non random

!

[ VAS awal ]

ﬂ

:

Kelompok i
Terapi interferensi

Kelompok Il
Terapi TENS

U

ﬁ

Evaluasi keluhan nyeri dengan VAS
setelah sesi 6 dan sesi 9

!

Analisa data

—>
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I11.14 Drop out
Dianggap drop out jika :
1) Tidak datang mengikuti terapi > 2 kali
2) Nyeri pinggang bertambah setelah terapi 6 kali
3) Selama sesi terapi minum analgetik atau antiinflamasi.

4) Timbul reaksi kemerahan pada kulit.

IIL 15. ANALISIS DATA
Data hasil penelitian disajikan dalam béntuk tabel — tabel dan gambar.
Karakteristik subyek penelitian disajikan secara deskriptif. Normalitas data diuji
dengan “Kolmogorov — Smirnov test”,
Analisis perbedaan VAS sebelum dan sesudah terapi untuk masing masing
group dilakukan dengan “ Friedman test  sedangkan perbedaan selisih VAS antar
group dianalisis dengan uji “ Mann Whitney U test *“ . Perbedaan dmyatakan

bermakna bila didapatkan nilai p < 0,05.
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BABIV
HASIL PENELITIAN

IV.1. KEADAAN UMUM MATERI PENELITIAN

Pada saat dilakukan pengumpulan data diperoleh 40  subyek penelitian
yang memenuhi kriteria penerimaan penelitian. Kemudian secara non randomisasi
membagl subyek ke dalam 2 kelompok terapi yaitu subyek yang mendapat
formulir urutan pertama diberi bilangan ganjil (1) akan mendapat terapi dengan
modalitas arus interferensi + edukasi PBM dan subyek yang mendapat formulir
urutan kedua diberi bilangan genap (2) akan mendapat terapi dengan modalitas
TENS + edukasi PBM. Kelompok arus interferensi terdiri dari 18  subyek.
Kelompok TENS terdiri dari 22 subyek.

Dari 18 subyek dalam kelompok arus interferensi, 1 subyek dinyatakan
drop out karena merasa tidak ada perubahan derajad nyeri setelah terapi 6 kali
kemudian menghendaki terapi dengan modalitas lain.

Dari 22 subyek dalam kelompok TENS 5 subyek dinyatakan drop out
karena tidak memenuhi jumlah / jadwal sesi terapi sesuai program, dengan
perincian 3 subyek hanya menjalani 2 sesi terapi kemudian menghendaki terapi
dengan modalitas lain karena tidak ada perubahan derajad nyeri, 2 subyek hanya
menjalani 2 sesi terapi kemudian tidak hadir dan tidak bisa dihubungi.

Dengan demikian, baik kelompok arus interferensi maupun TENS terdiri
dari 17 subyek yang memenuhi protokol penelitian. Subyek — subyek yang batal

maupun drop out tidak diikut sertakan dalam analisis sejak awal.
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IV. 2. KARAKTERISTIK SUBYEK PENELITIAN

Tabwl 1. Penderita NPB menurut kelompok Umur dan Jenis kelamin

Interferensi TENS
Umur L P L P
N % N % N % N %
21— 30 1 5,88 1 5,88 2 11,76
30 - 40 2 11,76 3 17,64 5 2942
41 - 30 3 17,65 8 (47,07 ) 2 11,76 7 41,18
Total 6 3529 |11 6471 | 3 17,64 | 14 82,36

Didapatkan penderita NPB terbanyak pada kelompok umur 41 — 50 tahun, wanita
lebih banyak dari pria.
Tabel 2. Distribusi penderita NPB menurut Tingkat Pendidikan

TENS Total

Tingkat pendidikan Interferensi

NI % | N| %! N %

Rendah (s/dtamat SD/sederajad) | 2 59 |2 159 14 |18
Sedang ( SLTP - SLTA/ sederajad ) | 5 147 |4 11,879 |265
Tinggi ( perg - tinggi / sederajad ) 10 294 |11 1323 1 21 [61,7

Total 17 50 |17 | 50 (34 |100
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pada pendidikan tinggi (61,7 % )

Tabel 3. Distribusi Penderita NPB Menurut Pekerjaan.

Interferensi | TENS Total
Pekerjaan

N ° 0 N " (4] N (%)

Dengan banyak aktivitas fisik 13 1382 113 382 1261|764
Dengan sedikit aktivitas fisik 4 11,8 | 4 11,8 | 8 (23,6

Total 17 50 17 50 34 100

. _ |

Didapatkan sebagian besar subyek mempunyai pekerjaan yang banyak
\

menggunakan aktivitas fisik { 76,4 % ).

Tabel 4. Distribusi Penderita NPB Menurut Status Gizi

Interferensi TENS | Total
BMI |
N % IN | % ‘N %
Kurang dari normal 1 |29 ; 1 2.9

Normal ( Pria 20 -~ 25, Wanita 19— 24) 12 35,1 112 | 35,1 } 24 1 70,2
Overweight ( batas atas normal — 30 ) 4 12 3 9.1 7 21,1

Obesitas { >30) 129 §1 |29 |2 |58

|
|
Total 17 |50 117 [50 |34 |100
|
|

Didapatkan penderita terbanyak dengan BMI normal { 70,2 %), raﬁa — rata BMI

subyek kedua kelompok adalah 22,84 + 3,37 kg /m ? dengan rentzu:ag 17,3 kg/m’
|
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sampai 32,6 kg /m’. Varians — varians menurut status gizi ( BMI ) pada kedua
kelompok terapi adalah homogen ( p=0,342).

Tabel 5. Distribusi Penderita NPB Menurut Onsetnya

Interferensi TENS Total
Onset NPB N % N | % N %
Bangun tidur 1 29 i) 17,7 7 20,6
Setelah duduk lama 12 353 | 4 11,8 16 | 47,1
Setelah berjalan jauh 2 5,9 1 2,9 3 8,8
Setelah kerja seharian 2 59 5 14,7 7 20,6
Tidak tentu 1 2.9 i 2,9
Total 17 50 17 50 34 | 100

Didapatkan onset NPB terbanyak adalah setelah duduk lama ( 47,1 % ).

Tabel 6 , Distribusi penderita NPB menurut lamanya

Lamanya nyeri Interferensi TENS Total

N % N % N %

- Subakut(7hr—3bln) | 7 [ 206 | 9 | 265 |16 |47l
- Kronik 10 | 204 | 8 |235 |18 | 529

Total 17 50 17 50 34 100

Didapatkan lebih banyak subyek yang termasuk dalam keadaan kronik ( 52,9 %)
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Tabel 7. Distribusi Penderita NPB Menurut Pencetusnya

Pencetus NPB Interfrensi TENS Total
N | % N % N | %
-Tanpa aktivitas / tidal jelas 2 |59 3 8,8 5 14,7
- Mengangkat barang 3 8.8 9 26,5 | 12 | 353
- Menarik 0 0 0 0 0 0
- Mendorong 0 0 0 0 0 0
- Setelah duduk melakukan 7 20,6 3 88! 10 | 294
aktivitas ringan / sedang
dlm waktu lama.
- Menurunkan barang 0 0 0 0 0 0
- Membungkuk 4 1,8 2 59| 6 17,7
- Memuntir 0 0 0 0 0 0
- Terpeleset 0 '0 0 0 0 0
- Duduk lama 1 29 1 2,9
Total 17 50 | 17 17 34 100

Didapatkan pencetus NPB pada sebagian besar subyek adalah mengangkat barang

(353%).
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Tabel 8. Distribusi Penderita NPB Menurut Lingkup Gerak sendi.

Interferensi TENS Total
LGS Trunkus
N % N % N %
Normal 15 441 14 41,2 29 85,3
Kurang dari normal 2 5,9 3 8.8 5 14,7
Total 17 50 17 50 34 100

Didapatkan sebagian besar subyek mempunyai lingkup gerak sendi ( LGS )
trunkus yang normal ( 85,3 %) .

Tabel 9. Distribusi Penderita NPB Menurut sudut Ferguson.

Interferensi TENS Total
Sudut Ferguson
N % N % N %
< 30° 8 23,5 9 26,5 17 | 50
> 30° 9 26,5 8 23,3 17 | 50
Total 17 50 . 17 50 34 -100

Didapatkan subyek yang mempunyai sudut lumbosakral Ferguson lebih dari 30°

dan kurang dari 30 ® antara kedua kelompok sama ( 50 % ).
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Tabel 10. Distribusi Penderita NPB Menurut Sudut Lordosis Lumbal.

TENS Total
Interferensi

Sudut lordosis hunbal
N Yo N Y N %o
Kurang dari normal { <50 0 ) 7 206 | S 14,7 12 | 353
Normal ( 50°- 60%) 7 206 | 10 1294 | 17 | 50,0
Lebih dari normal (> 60°) 3 8,8 | 2 5,9 5 14,7
Total 17 | 50 17 50 34 | 100

Didapatkan sebagian besar subyek mempunyai sudut lordosis lumbal yang normal

(50 % )

IV. 3. PERUBAHAN VAS

Tabel 11. Perubahan nilai VAS Kelompok Interferensi.

Rerata Simpang baku
VAS 1 5,32 1,76
VAS 2 3,41 2,30 0,000
VAS 3 2,48 2,38
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Tabel 12. Perubahan nilai VAS kelompok TENS

Rerata Simpang baku p
VAS 1 4,85 2,04
VAS 2 2,96 2,08 0,001
VAS 3 2,31 1,84

Kelompok Interferensi, terjadi pengurangan intensitas nyeri secara
bermakna (Friedman test, p = 0,000 ) antara sebelum dan sesudah terapi, sehingga
hipotesis pertama terbukti. Penurunan milai VAS dapat terlihat pada tabel 1.

Kelompok TENS, juga terjadi pengurangan intensitas nyeri secara
bermakna (Friedman test, p = 0,001) antara sebelum dan sesudah terapi, sehingga
hipotesis kedua terbukti. Penurunan nilai VAS da'pat terlihat pada tabel 12.

Kelompok Interferensi mempunyai nilai VAS awal yang lebith tinggi
daripada kelompok TENS, tetapi varians - varians dalam kedua kelompok tersebut

homogen ( p = 0,357)
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Profile Plots

Kelompok Terapl:

1 Interferens!

O TENS

Estimated Marginal Means

VAS

Gambar 6
Perubahan nilai VAS pada Kelompok interferensi dan TENS

Tabel' 13. PERBEDAAN ANTAR KELOMPOK INTERFERENSI DAN

TENS

Mann - Whitney U test

VAS 1 P=0,357
VAS 2 P =0,610
VAS 3 P =1,000

Hasil terapi berupa pengurangan nyeri ( penurunan nilai VAS ) pada kelompok
interferensi dibanding dengan kelompok TENS ternyata tidak berbeda, jika
dianalisa secara statistik dengan Mann — Whitney test tidak didapatkan perbedaan

yang bermakna ( p > 0,05). Sehingga hipotesis ketiga tidak terbukti.
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BABY

PEMBAHASAN

V.1. PEMBAHASAN MATERI PENELITIAN

Selama 5 bulan, penelit mendapatkan 40 subyek penderita NPB
muskuloskeletal, yang terbagi menjadi 2 kelompok terapi ( masing masing 17
subyek ), 6 subyek dinyatakan drop out karena tidak menjalani semua sesi terapi.

Distribusi NPB muskuloskeletal terbanyak pada kelompok umur 41 — 50
tahun. Hal ini sedikit berbeda dengan sumber lain yang menyebutkan frekuensi
maksimum NPB terdapat pada usia 35 sampai 55 tahun,*?

Jenis kelamin subyek penelitian lebih banyak wanita daripada pria. Hal ini
berbeda dengan studi epidemilogik yang menunjukan hampir tidak ada perbedaan
prevalensi NPB antara kedua jenis kelamin. Kalaupun ada wanita sedikit lebih
tinggi dibanding pria.®

Sebagian besar subyek melakukan aktivitas sehari hari menggunakan
aktifitas fisik ( 76,5 %). Dan onset terbanyak setelah duduk lama ( 47,1 % ). Hal
ini berbeda sengan penelitian Valkenburg dkk ( 1982 ) yang menemukan lebih
banyak NPB diderita oleh pekerja dengan ketrampilan. Sedangkan factor
pencetus NPB sebagian besar subyek adalah mengangkat barang ( 35,3 % ). Hal
ini sesuai dengan pernyataan bahwa pekerjaan kasar dan berat dianggap sebagai
penyebab lebih dari 60 % NPB

Sebagian besar subyek mempunyai BMI normal. Dikatakan bahwa risiko

NPB lebih tinggi pada orang yang sangat gemuk atau jangkung '
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Sebagian besar subyek dalam penelitian ini menunjukan sudut lordosis
lumbal normal. Lordosis lumbal yang beriebihan atau kurang dari normal dapat
berhubungan dengan NPB. '

Sudut lumbosakral Ferguson yang lebih dari 30 ¢ dan kurang dari 30 °
hampir sama sedangkan menurut Caillet, 75 % NPB postural terjadi akibat
bertambahnya sudut lumbosakral yang disebut sway back.>® |

Semua subyek dari kedua kelompok diajari Proper body mechanic ( PBM)
berupa edukasi dan peragaan. Alasan diberikannya program terapi okupasi
tersebut bersamaan dengan modalitas fisioterapi ( Arus interferensi dan TENS)
adalah :

(a) mekanika tubuh yang tidak benar, terjadi cedera muskuloskeletal berulang
sehingga modalitas terapi fisik yang diberikan mungkin seolah tidak
bermanfaat sehingga justru membuat bias hasil penelitian

(b) mekanika tubub yang tidak benar merupakan penyebab NPB mekanika,
sehingga secara etis pasien harus diberitahu agar  tidak mengalami
kekambuhan.

Hal ini sesuai yang dirckomendasi oleh WHO dalam penatalaksanaan
NPB mekanik yaitu bahwa edukasi postural dan biomekanika harus dimulai sedini
mungkin. 4

Terapi diprogramkan sebanyak 9 kali, selama terapi subyek dari kedua
kelompok dievaluasi‘2 kali, yaitu setelah 6 kali terapi dan yang ke 9 kali.

Evaluasi setelah terapi yang ke 6 kali dimaksudkan untuk : 1 Mengevaluasi

penurunan nyeri ( VAS ), 2 Merngevaluasi kriteria drop out, 3 Dorongan
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melanjutkan program terapi sesuai protokol penelitian, 4 Mengevaluasi apakah

subyek telah memahami dan melakukan PBM.

Evaluasi akhir dimaksudkan untuk : Mengevaluasi penurunan nyeri ( VAS).

V.2. PERBAIKAN KLINIS

Pada penelitian ini baik kelompok interferensi maupun kelompok TENS
menunjukkan pengurangan nilai VAS secara bermakna. Hal ini sesuai dengan
karya akhir Anwari K, dimana pasien — pasien dengan NPB Mubkuloskeletal
yang diterapi dengan arus interferensi mengalami pengurangan nyeri secara
bermakna.’ Juga sesvai dengan penelitian Melzack dkk 1983 bahwa TENS dapat
mengurangi nyeri pada penderita nyeri punggung bawah.

Hasil penelitian ini menunjukan tidak ada perbedaan yang bermakna
dalam perbandingan perubahan VAS antara kelompok yang mendapat terapi arus
interferensi dengan mendapat terapi TENS. Dengan demikian, ternyata arus
imterferensi memberikan manfaat berupa pengurangan nyeri yang sama baiknya
dengan TENS untuk pasien — pasien dengan NPB muskuloskeletal.

Pada penelitian ini digunakan skala pengukuran nyeri Visual Analog Scale
{VAS ) merupakan cara mudah untuk mencatat perkiraan intensitas nyeri secara
subyektif. Secara konvensional, skala ini berupa garis lurus yang mewakili
konstinuasi gejala sepanjang 10 om yang ujung ujungnya menunjukkan nyeri

terhebat yang mungkin dirasakan dan tanpa rasa nyeri, Subyek — subyek dalam
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penelitian ini berusia 21 — 50 tahun dengan tingkat pendidikan umumnya tinggi,
sehingga umumnya semua dapat memahaﬁli VAS. Sebelum mengisi VAS saat
follow — up, milai VAS sebelumnya diperlihatkan kepada subyek. Hal ini sesuai
dengan pendapat Scott dan Husskinson, bahwa pasien sebaiknya melihat tingkat
nyeri saat awal/ sebelumnya terlebih dahulu sebelum mengisi VAS berikutnya,

tetapi ada peneliti lain yang tidak sependapat dan mungkin bias*’.

V.3. Keterbatasan penelitian

Tidak ada protokol baku tentang penempatan elektroda pada kelompok
interferensi ataupun TENS.

Jumlah subyek dalam penelitian ini relatif kecil dan terbatas pada
penderita NPB muskuloskeletal yang berkunjung ke Divisi Rehabilitasi Medik
RS Dr. Kariadi, maka diperlukan pengkajian lebih lanjut pada hasil penelitian.

Waktu penelitian tidak ditkuti jangka panmjangnya bagaimana pengaruh
selanjutnya setelah beberapa bulan.

Dari hasil penelitian ini, uji homogenitas hanya BMI dan VAS awal
sehingga mungkin variabel lain { umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan,
status gizi, lamanya menderita NPB, VAS setelah terapi ) juga mempengaruhi

hasil.
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BAB VI
PENUTUP |
V1. 1 KESIMPULAN
1 Penderita NPB muskuloskeletal pada penelitian inj terbanyak berumur 41 — 50

tahun wanita lebih banyak dari laki — laki. Sebagian besar melakukan

pekerjaan dengan  banyak aktivitas fisik. Status gizi terbanyak normal.

2 Terapi dengan arus interferensi ada perbedaan berupa pengurangan nyeri yang
ditunjukkan dengan penurunan nilai VAS secara bermakna.

3 Terapi dengan TENS ada perbedaan berupa pengurangan nyeri yang

ditunjukkan dengan penurunan nilai VAS secara bermakna.

4 Terapi arus interferensi sama baiknya dengan TENS

i VI.Z SARAN
1 Diperlukan penelitian lebih lanjut dengan memperbanyak sampel, mencari
sampel yang homogen sehingga dapat wmewakili  populasi NPB

muskuloskeletal.

2 Diperlukan penelitian lebih lanjut membandingkan TENS yang berukuran

kecil dengan alat ini.
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