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ABSTRACT
Hemiparese from stroke is one that is generally weakened muscle strength, and often lead to disability so the difficulty in performing activities. Motion exercises that can accelerate healing in patients with stroke one of which is a Bilateral ROM exercises done to prevent disability and improve muscle strength. This study aimed to determine the effect of bilateral ROM exercise to muscle strength hemiparese patient in stroke in neuro ward of RSSN Bukittinggi in 2016.This reseacrh is quasi-experiment to design pretest – posttest control group design. This reseacrh was conducted in the hospital inpatient neurology National Stroke Bukittinggi on 21  until 27 June of 2016.The  number of samples studied were 16 respondents. Technique of sampling was consecutive sampling. Collecting data using observation sheet and format appropriate SOPs bilateral ROM exercise.The result showed the average strength of the muscles before and after bilateral ROM exercise is 2,032 and average muscle strength after bilateral ROM exercise 2,058. While the average difference before and after bilateral ROM exercises to muscle strength is 0,026 with SD 0,03 and p-value 0,009.So It can be concluded that there is bilateral ROM exercise influence of muscle strength. For it recommended that the hospital, the need to take bilateral ROM exercise and is also expected to make this into a Bilateral ROM Exercise the  standard of care of a stroke patient hemiparese.
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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Gangguan Serebrovaskular merupakan istilah umum yang mengacu kepada kelainan fungsional dari sistem saraf pusat (SSP) yang terjadi ketika pasokan darah yang normal ke otak terganggu (Smeltzer & Bare, 2005 dalam Fatkurrohman 2011). Salah satu gangguan serebrovaskular yang paling sering terjadi adalah stroke. Adapun stroke merupakan penyakit atau gangguan fungsional otak berupa kelumpuhan saraf (deficit neurologic) akibat terhambatnya aliran darah ke otak (Dr. Iskandar Junaidi, 2011). Stroke adalah kumpulan gejala klinis berupa gangguan dalam sirkulasi darah ke bagian otak yang menyebabkan gangguan fungsi baik lokal atau global yang terjadi secara mendadak,  progresif dan cepat (WHO, 2010; Black & Hawks,  2009). Stroke juga dikenal dengan istilah cerebrovascular accident atau brain attack, merupakan kerusakan mendadak pada peredaran darah dakam otak dalam satu pembuluh darah atau lebih. Serangan stroke akan mengganggu atau mengurangi pasokan oksigen dan umumnya menyebabkan kerusakan yang serius atau nekrosis pada jaringan otak (Kowalak, et al).
Menurut American Heart Association, menyebutkan bahwa setiap 45 menit ada satu orang di Amerika yang terkena stroke. Dan stroke menduduki posisi ke-3 setelah penyakit jantung dan kanker (AHA dalam Claudia Agustina 2013). Prevalensi stroke di Indonesia ditemukan sebesar 7 per 1.000 penduduk, dan yang telah didiagnosis oleh tenaga kesehatan adalah 12,1 per 1.000 penduduk.diperkirakan penyebab kematian utama di Rumah Sakit akibat stroke 15%, dengan tingkat kecacatan mencapai 65% (Riskesdas, 2013). Dan pada tahun 2020 diperkirakan 7,6 juta orang akan meninggal karena stroke. Peningkatan tertinggi akan terjadi di negara berkembang, terutama di wilayah Asia Pasifik. Di Indonesia sendiri diperkirakan terjadi sekitar 800-1000 kasus stroke setiap tahunnya (Dr. Iskandar Junaidi, 2011).

Peningkatan jumlah penderita stroke ini identik dengan perubahan gaya hidup yaitu pola makan kaya lemak atau kolesterol yang melanda di seluruh dunia, tak terkecuali Indonesia (Yastroki, 2007). Sumatera Barat dalam prevalensi penyakit stroke menempati urutan keenam dari 33 provinsi setelah provinsi NAD, Kepri, Gorontalo, DKI Jakarta, NTB dengan persentase 10,6 %. Menurut data BPS Kota Padang tahun 2011, stroke adalah penyebab kematian kelima di Kota Padang dengan persentase 8% (Badan Pusat Stastistik, 2011) (Yuniarsih, 2010).
Penyakit stroke memberikan dampak pada berbagai sistem tubuh. Menurut Lewis (2007), pada umumnya stroke dapat menyebabkan lima tipe kecacatan/disability, yaitu : 1) paralisis atau masalah mengontrol gerakan, 2) gangguan sensorik termasuk nyeri, 3) masalah dalam menggunakan atau mengerti bahasa, 4) masalah dalam berfikir dan memori, dan 5) gangguan emosional. Penderita stroke dapat mengalami kesulitan saat berjalan karena gangguan pada kekuatan otot, keseimbangan dan koordinasi gerak, sehingga kesulitan dalam melakukan aktivitas terutama di rumah sakit. Latihan gerak dapat mempercepat penyembuhan pasien stroke, karena akan mempengaruhi sensasi gerak di otak (Irdawati 2008 dalam Claudia Agustina 2013). Salah satunya adalah upaya rehabilitasi. Proses rehabilitasi yang dinilai masih cukup efektif adalah latihan Range Of Motion (ROM), yang merupakan salah satu bentuk latihan dalam untuk mencegah terjadinya kecacatan pada pasien stroke baik aktif maupun pasif dan memungkinkan dilakukan di Rumah Sakit. ROM dapat diterapkan dengan aman sebagai salah satu terapi pada berbagai kondisi pasien dan memberikan dampak positif baik secara fisik maupun psikologis (Tseng, et al, 2007 dalam Yanti Cahyati 2011). 
Penelitian dengan menggunakan intervensi ROM dalam meningkatkan kekuatan otot sudah pernah dilakukan sebelumnya. Claudia Agustina (2013) melakukan penelitian dengan desain Nonequivalent Control Group Desain pada 15 pasien yang 2-3 hari setelah serangan stroke. Sample yang diambil dengan teknik Purposive Sampling. Hasil penelitian menunjukkan adanya pengaruh ROM terhadap peningkatan kekuatan otot dengan p value sama dengan 0,003 (P< 0,05). 

Penelitian yang dilakukan Yanti Cahyati (2011) dengan menggunakan desain Quasi Experiment pre dan post test design  pada 30 orang pasien stroke dengan hemiparese. Adapun sample yang diambil yaitu secara consecutive sampling dengan membagi 2 kelompok yang merupakan kelompok intervensi I dan kelompok intervensi II. Kelompok intervensi I diberikan perlakuan ROM Unilateral dan kelompok intervensi II diberikan perlakuan ROM Bilateral. Melalui hasil uji statistik hasil penelitian ini menunjukkan bahwa kekuatan otot meningkat pada kedua kelompok intervensi dan terdapat perbedaan yang signifikant antara kedua kelompok intervensi dengan p value sama dengan 0,018.

Latihan ROM sudah terbukti efektif dalam meningkatkan kekuatan otot pasien stroke berdasarkan penelitian. Tapi dalam penelitian ini peneliti hanya memberikan perlakuan latihan ROM yaitu dengan secara bilateral pada pasien stroke untuk meningkatkan kekuatan otot pasien stroke yang mengalami hemiparese.

Berdasarkan dari data di Rumah Sakit Stroke Nasional Bukittinggi didapatkan angka kejadian stroke yaitu tahun 2013 adalah 3294 kasus, tahun 2014 adalah 4280 kasus dan jumlah pasien stroke yang di rawat di ruang rawat inap neurologi tahun 2015 sebanyak 1361 orang. Adapun survey awal yang dilakukan peneliti di ruang rawat inap neuro terhadap 4 orang responden  yang mengalami stroke dan 1 orang perawat melalui wawancara dan observasi. Dari observasi didapatkan 3 responden belum mampu melakukan aktivitas dan masih bergantung kepada orang lain dalam memenuhi kebutuhan sehari-harinya, disamping itu mereka juga mengatakan bahwa mereka telah diajarkan oleh perawat bagaimana cara melakukan latihan ROM dan telah melakukan pada sisi yang mengalami kelemahan saja. Mereka melakukan latihan secara tidak terprogram karena hanya kadang-kadang saja dilakukan dan dengan waktu yang tidak terjadwal. Sedangkan hasil wawancara terhadap perawat didapatkan informasi bahwa latihan ROM yang dilakukan, tidak berkolaborasi dengan fisioterapi dengan kata lain latihan ROM dan fisioterapi tersebut tidak dilakukan sejalan dan berkolaborasi. Sehingga jika latihan ROM ini hanya dilakukan  secara unilateral dan tidak secara bilateral serta tidak memperhatikan frekuensi dan waktu yang seharusnya serta tidak berkolaborasi dengan fisioterapi, maka dapat memperlambat penyembuhan pasien yang mengalami hemiparese. 

Berdasarkan fenomena tersebut diatas, peneliti tertarik untuk melakukan penelitian yang berjudul “Pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap  kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke di ruang rawat inap Neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016”. 
B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, maka rumusan pertanyaan penelitiannya yaitu Adakah Pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap  kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke di ruang rawat inap Neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016?

C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum

Untuk mengetahui Pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap  kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke di ruang rawat inap Neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.

2. Tujuan Khusus

a. Teridentifikasinya rata-rata kekuatan otot sebelum mendapatkan latihan ROM Bilateral pada pasien hemiparese akibat stroke di ruangan neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.

b. Teridentifikasinya rata-rata kekuatan otot sesudah latihan ROM Bilateral pada pasien hemiparese akibat stroke di ruangan neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.
c. Teridentifikasinya rata-rata peningkatan kekuatan otot sesudah latihan ROM Bilateral pada pasien hemiparese akibat stroke di ruangan neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.

d. Menganalisis perbedaan rata-rata kekuatan otot sebelum dan sesudah latihan ROM Bilateral terhadap ekstremitas pada pasien hemiparese akibat stroke di ruangan neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.

D. Manfaat Penelitian
1.  Bagi Peneliti

Sebagai gambaran dan pengembangan pengetahuan bagi penulis dalam riset keperawatan khususnya tentang pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap  kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke.
2. Bagi Institusi Pendidikan 

Hasil penelitian ini dapat dijadikan koleksi pustaka dan untuk meningkatkan mutu pendidkan dalam hal pengembangan potensi tenaga perawat serta sebagai bahan perbandingan atau referensi dan dapat digunakan dimasa yang akan datang. 

3. Bagi Lahan 

Menjadi bahan masukan bagi tenaga perawat untuk kebijakan dalam melakukan pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap kekuatan otot pada pasien hemiparese akibat stroke dan mempercepat penyembuhan pada pasien.

4. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Hasil yang diperoleh dalam penelitian ini dapat memberikan informasi baru atau data bagi peneliti selanjutnya untuk melakukan penelitian yang berkaitan teknik-teknik yang berpengaruh terhadap kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke yaitu dengan variabel yang lain seperti latihan Motor Imagery.

E. Ruang Lingkup Penelitian
Penelitian ini membahas tentang Pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap  kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke di ruang rawat inap Neuro RSSN Bukittinggi yang dilaksanakan pada tanggal 21-27 Juni 2016. Variabel independen dalam penelitian ini adalah latihan ROM Bilateral, sedangkan variable dependen dalam penelitian ini adalah kekuatan otot pasien hemiparese. Jika latihan yang dilakukan hanya latihan ROM Unilateral saja, dan masih jarangnya latihan ROM Bilateral yang dilakukan oleh perawat kepada pasien, maka ini dapat memperlambat proses penyembuhan pasien. Penelitian ini dilakukan dengan memberikan perlakuan pada pasien stroke yang mengalami hemiparese dan menggunakan lembar latihan ROM Bilateral sesuai standar sebagai alat ukurnya.
BAB II

TINJAUAN TEORITIS

A. Stroke
1.
Pengertian Stroke
Menurut Lewis (2007), stroke adalah gangguan yang mempengaruhi aliran darah ke otak dan mengakibatkan defisit neurologik. Sedangkan Black and Hawks (2009), mendefinisikan bahwa stroke adalah suatu kondisi yang digunakan untuk menjelaskan perubahan neurologik yang disebabkan oleh gangguan dalam sirkulasi darah ke bagian otak. Stroke atau gangguan peredaran darah otak (GPDO) merupakan penyakit neurologis yang sering dijumpai dan harus ditangani secara cepat dan tepat. Stroke merupakan penyakit yang paling sering menyebabkan cacat berupa kelumpuhan anggota gerak, gangguan bicara, proses berfikir, daya ingat dan bentuk kecatatan lainnya sebagai akibat gangguan fungsi otak (Muttaqin, 2011). Stroke adalah sindrom yang terdiri dari tanda/gejala hilangnya fungsi sistem saraf pusat (atau global) yang berkembang cepat (dalam detik atau menit) (Lionel Ginsberg, 2008).

Berdasarkan dari pengertian-pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa stroke adalah suatu kelainan otak dimana terjadi gangguan fungsi otak yang disebabkan oleh terhentinya suplay darah ke otak yang disebabkan oleh berbagai hal yang mengakibatkan defisit neurologis.

2. Faktor Resiko Stroke

Menurut Dr. Iskandar Junaidi (2011), faktor risiko adalah suatu faktor atau kondisi tertentu yang membuat seseorang rentan terhadap serangan stroke. Faktor risiko stroke umumnya dibagi menjadi 2 kelompok besar sebagai berikut :

a. Faktor risiko internal, yang tidak dapat dikontrol/diubah/dimodifikasi :

1. Umur : makin tua umur kejadian stroke semakin tinggi.
2. Ras/suku bangsa : bangsa afrika/Negro, Jepang, dan Cina lebih sering terkena stroke. Orang yang berwatak keras terbiasa cepat dan buru buru, seperti orang Sumatra, Sulawesi dan Madura rentan terkena stroke.

3. Jenis kelamin : Laki-laki lebih beresiko dibanding wanita.

4. Riwayat keluarga (orang tua, saudara) yang pernah mengalami stroke pada usia muda maka yang bersangkutan berisiko tinggi terkena stroke.

b. Faktor risiko eksternal, yang dapat dikontrol/diubah/dimodifikasi :

1.  
Hipertensi

2.  
Diabetes mellitus

3.  
TIA (Transient Ischemic Attack)

4.  
Fibrilasi atrial jantung

5.  
Pasca stroke. Mereka yang pernah terkena stroke.

6.  
Abnormalitas lemak : Lipoprotein.

7.   Perokok

8.  
Peminum alcohol

9.  
Obesitas

10.  Obat-obatan, misalnya obat kontrasepsi oral / pil KB

11.  Kurang aktivitas fisik

12.  Hiperkolesterolemia

13.  Stres fisik dan mental

Faktor internal yaitu faktor yang tidak dapat dikontrol atau diubah sedangkan faktor eksternal merupakan suatu faktor resiko yang terjadi karena ulah manusiamya. Faktor ini dapat diubah atau dikontrol melalui gaya hidup sehat ( Dr. Iskandar Junaidi, 2011).
Selain faktor resiko, juga perlu diketahui karakteristik pada pasien stroke.Adapun karakteristik pada pada pasien stroke meliputi umur,jenis kelamin dan sisi kelemahan. Menurut (Feigin 2007 dalam Claudia Agustina 2013) laki– laki memiliki resiko terkena stroke lebih tinggi sekitar 20% dari perempuan. Hal ini mungkin terkait bahwa laki-laki cenderung merokok dan mengkonsumsi  minuman beralkohol. Dan setelah mencapai usia 50 tahun, setiap penambahan usia tiga tahun meningkatkan resiko stroke sebesar 11 - 20%, dengan peningkatan bertambah seiring usia. Sedangkan berdasarkan usia, pada orang yang lebih muda < 40 tahun dapat disebabkan oleh penggunaan medikasi seperti atikoagulan oral, amfetamin, dan berbagai obat aditif, dan kontrasepsi oral (Smeltzer and Bare, 2002 dalam Claudia Agustina 2013 ). Adapun hemiparese pada tangan non dominan tidak begitu menyulitkan pasien, karena aktivitas harian pasien masih bisa dilakukan oleh tangan dominan yang sehat. Oleh karena itu pada akhirnya klien kurang mempedulikan tangan yang mengalami parese karena semua aktivitasnya bisa dilakukan oleh tangan dominan yang sehat. Hal ini tentu saja akan memperburuk kondisi hemiparese yang dialami oleh tangan non dominan. Namun kondisi sebaliknya terjadi jika yang mengalami hemiparese adalah tangan yang dominan. Pada saat tangan dominan pasien mengalami hemiparese, maka klien akan berusaha untuk melatih tangan hemiparese tersebut agar kembali dapat melakukan keterampilan yang sebelumnya bisa dilakukan oleh tangan tersebut (Yanti Cahyati 2011).
3. Penyebab Stroke

Kondisi penyebab stroke adalah :

a. Trombosis, trombosis arteri (atau vena) pada SSP dapat disebabkan oleh

    satu atau lebih trias Virchow :
1. Abnormalitas dinding pembuluh darah, umumnya penyakit


degeneratif, dapat juga inlfamasi atau trauma.
2. Abnormalitas darah, misalnya polisitemia.

3. Gangguan aliran darah.

b. Embolisme
    1. 
Kerusakan katup karena penyakit jantung rematik/penyakit katup 

       
 jantung.
    2.
 Infark miokard yang baru terjadi.
    3.
 Fibrilasi atrium.

Penyebab tersering stroke adalah penyakit degeneratif arterial, baik arterisklerosis pada pembuluh darah besar (dengan tromboemboli) maupun penyakit pembuluh darah kecil. Kemungkinan berkembangnya penyakit degeneratif arteri yang siginifikan meningkat pada beberapa faktor risiko vascular ( Lionel Ginsberg, 2008).

4. Klasifikasi Stroke

Secara garis besar stroke dibagi dalam dua kelompok besar, yaitu stroke perdarahan (hemoragik0 dan stroke non perdarahan atau stroke iskemik atau infark karena sumbatan arteri otak. ( Dr. Iskandar Junaidi, 2011).
1. Stroke hemoragik/perdarahan dibagi lagi sebagai berikut :

a. Perdarahan subarachnoid (PSA). Darah yang masuk ke selaput otak.

b. Perdarahan interserebral (PIS), intraparenkim atau intraventrikel. Darah yang masuk ke dalam ke dalam struktur atau jaringan otak.

2. Stroke non perdarahan berdasarkan perjalanan klinisnya dikelompokkan sebagai berikut :

a. Transcient ischemic attack (TIA) : serangan stroke sementara yang berlangsung kurang dari 24 jam.

b. Reversible ischemic neurologic deficit (RIND) : gejala neurologis akan menghilang antara > 24 jam sampai dengan 21 hari.

c. Progressing stroke atau stroke in evolution : kelainan atau deficit neurologic berlangsung secara bertahap dari ringan sampai menjadi berat.

d. Stroke komplir atau completed stroke : kelainan neurologis sudah lengkap menetap dan tidak berkembang lagi.

3. Stroke iskemik berdasarkan penyebabnya adalah :

a. Aterotrombotik : penyumbatan pembuluh darah oleh kerak / plak dinding arteri.
b. Kardioemboli : sumbatan arteri oleh pecahan plak dari jantung.
c. Lakuner : sumbatan plak pada pembuluh darah yang berbentul lubang.
d. Penyebab lain : semua hal yang mengakibatkan tekanan darah turun.
      5.  Patofisiologi
Otak sangat tergantung pada oksigen dan tidak mempunyai persediaan suplai oksigen. Pada saat terjadi anoksia, sebagaimana pada CVA, metabolisme serebral akan segera mengalami perubahan dan kematian sel dan kerusakan permanen dapat terjadi dalam 3-10 menit. Banyak kondisi yang merubah perfusi serebral yang akan menyebabkan hipoksia atau anoksia. Hipoksia pertama kali menimbulkan iskemia. Iskemia dalam waktu singkat (kurang dari 10-15 menit) akan menyebabkan deficit sementara. Iskemia dalam waktu yang lama menyebabkan kematian sel permanen dan infark serebral dengan disertai edema serebral.

Tipe deficit fokal permanen akan tergantung pada daerah dari otak yang akan dipengaruhi. Daerah otak yang dipengaruhi tergantung pada pembuluh darah serebral yang dipengaruhi. Paling umum pembuluh darah yang dipengaruhi adalah middle serebral arteri; yang kedua adalah arteri karotis interna.

Stroke trombotik, adalah tipe stroke yang paling umum, dimana sering dikaitkan dengan aterosklerosis dan menyebabkan penyempitan lumen arteri, sehingga menyebabkan gangguan suplai darah yang menuju ke otak. Fase awal dari thrombus tidak selalu menyumbat komplit lumen. Penyumbatan komplit dapat terjadi dalam beberapa jam. Gejala-gejala dari CVA akibat thrombus terjadi selama tidur atau segera setelah bangun tidur. Hal ini berkaitan dengan pada orang tua aktifitas simpatisnya menurun dan sikap berbaring meneyababkan menurunnya tekanan darah, yang akan menimbulkan iskemia otak. Pada orang ini biasanya mempunyai hipotensi postural atau buruknya reflek terhadap perubahan posisi. Tanda dan gejala neurologi sangat sering memperlihatkan keadaan yang lebih buruk pada 48 jam pertama setelah thrombosis.

Stroke embolik, yang disebabkan embolus adalah penyebab umum kedua dari stroke. Klien yang mengalami stroke akibat embolus biasanya usianya lebih muda dan paling umum embolus berasal dari thrombus jantung. Miokardial thrombus paling umum disebabkan oleh oleh penyakit jantung rhematik dengan mitral stenosis atau atrial fibrilasi. Penyebab yang lain stroke embolik adalah lemak, tumor sel embolik, septik embolik,.

TIA berkaitan dengan iskemik serebral dengan disfungsi neurologis sementara. Disfungsi neurologis dapat berupa hilang kesadaran dan hilangnya seluruh fungsi sensorik dan motoric atau hanya ada deficit local. Defisit yang palimg umum adalah kelemahan kontralateral wajah, tangan, lengan, dan tungkai, disfagia sementara dan beberapa gangguan sensorik. Serangan iskemik berlangsung beberapa menit sampai beberapa jam.  (Wahyu Widagdo, 2008).
      6.  Tanda dan Gejala

Tanda dan gejala stroke tergantung pada luas dan lokasi yang dipengaruhinya. Arteri serebral yang tersumbat oleh thrombus atau embolus dapat memperlihatkan tanda dan gejala sebagai berikut :
a. Sindroma arteri serebral media

1. Hemiplegia (flaccid pada muka, lengan dan tungkai pada sisi 
kontralateral).
2.  Gangguan sensorik (pada daerah yang sama sebagai hemiplegia).

3.  Aphasia (aphasia global jika hemisfer dominan yang dipengaruhi).

4.  Homonymous hemianopsi.

5.  Bingung sampai dengan koma (makin buruk tingkat kesadaran).

6.  Ketidakmampuan menggerakkan mata terhadap sisi yang paralisis.

7.  Denial paralisis.

8.  Kemungkinan pernapasan cheynestokes.

9.  Sakit kepala.

10. Paresis vasomotor.

b. Sindroma arteri serebral anterior

1. Paralisis dari telapak kaki dan tungkai.

2. Gangguan dalam berjalan.

3. Paresis kontralateral dari lengan.

4. Kontralateral grasp reflek dan sucking reflek.

5. Hilang fungsi sensorik secara berlebihan pada ibu jari kaki, telapak kaki dan tungkai.

6. Abulia (ketidakmampuan melakukan kegiatan, pergerakan yang terkontrol atau membuat keputusan).

7. Gangguan mental.

8. Serebral paraplegia (bila keduanya dipengaruhi) sering dikombinasikan dengan ataksia dan akinetik mutism.

9. Inkontinen urin (biasanya berlangsung beberapa minggu).
c. Sindroma arteri serebral posterior

Daerah perifer :

1. Homonymous hemianopsia.

2. Beberapa kelainan penglihatan seperti : buta warna, kurang dalam persepsi, kegagalan melihat objek pada lokasi yang tidak sentral, halusinasi penglihatan.

3. Berkurangnya daya ingat.

4. Berkeringat. 
Daerah pusat :

1. Jika thalamus yang dipengaruhi, akan ada sensorik yang hilang dari seluruh modalitas, nyeri spontan, intensional tremor dan hemiparesis ringan.

2. Jika serebral penduncle yang dipengaruhi aka nada sindroma weber’s (kelumpuhan saraf okulomotorik dengan kontralateral hemiplegia).

3. Jika batang otak dipengaruhi akan mempengaruhi conjungate gaze, nistagmus dan ketidaknormalan pupil dengan gejala-gejala yang lain berupa tremor postural, ataksia. 
d.  Sindroma arteri karotis internal
1. Berulangnya serangan kebutaan atau penglihatan kabur pada ipsilateral mata. 
2. Parastesia dan kelemahan lengan kontralateral, wajah dan tungkai.

3. Hemiplagia dangan hilangnya sensorik secara komplit dan hemianopsia.

4. Kemungkinan atropi saraf optik pada mata ipsilateral.

5. Disfagia intermittent.
e. Sindroma arteri serebral inferior posterior

1. Disfagia dan disarthria.

2. Hilangnya rasa nyeri dan temperature pada bagian sisi ipsilateral dari wajah. 
3. Hilangnya rasa nyeri dan temperature pada sisi tubuh dan tungkai.

4. Nistagmus horizontal.

5. Sindroma horner’s ipsilateral.

6. Tanda-tanda serebellar (ataksia dan nistagmus). (Smeltzer and Bare, 2008).
f. Sindroma arteri serebral inferior anterior

Sisi ipsilateral :

1. Tuli dan tinnitus.

2. Paralisis wajah.

3. Hilangnya sensasi pada wajah.

4. Syndrome horners’s.

5. Tanda-tanda serebellar (ataksia dan nistagmus).

Sisi kontralateral :

1. Gangguan sensasi nyeri dan temperature pada tubuh dan tungkai.

2. Nistagmus horizontal ( Wahyu Widagdo, 2008).

       7. Komplikasi

Pasien yang mengalami gejala berat, misalnya imobilisasi dengan hemiplegia berat rentan terhadap komplikasi yang dapat menyebabkan komplikasi yang dapat menyebabkan kematian lebih awal, yaitu :

a.  Pneumonia, septicemia (akibat ulkus decubitus atau infeksi saluran

     kemih).

b.  Trombosis vena dalam (deep vein thrombosis, DVT) dan emboli paru.

c.  Infark miokard, aritmia jantung, dan gagal jantung.

d.  Ketidakseimbangan cairan ( Lionel Ginsberg, 2008).

Sedangkan menurut Smeltzer & Bare (2008), komplikasi yang bisa terjadi pada pasien stroke adalah hipoksia serebral, penurunan aliran darah serebral dan embolisme serebral.
a. Hipoksia serebral

Fungsi otak tergantung pada ketersediaan oksigen ke jaringan, pemberian oksigen mempertahankan hemoglobin serta hematokrit akan membantu mempertahankan oksigenasi jaringan.

b. Penurunan aliran darah serebral

Bergantung pada tekanan darah, curah jantung dan integritas pembuluh darah serebral. 

c. Embolisme serebral

Embolisme serebral dapat terjadi setelah infark miokard atau fibrilasi atrium atau dapat berasal dari katup jantung prostetik. 
      8.  Penatalaksanaan

Menurut ( Wahyu Widagdo, 2008) penatalaksanaan medis pada klien dengan stroke (non pembedahan) :

a. Terapi antikoagulan. Kontraindikasi pemberian terapi koagntigulan pada klien dengan riwayat ulkus, uremia dan kegagalan hepar. Sodium heparin diberikan secara subkutan atau melalui IV drip.

b. Phenytonin (Dilantin) dapat digunakan untuk mencegah kejang.

c. Epsilons-aminocproic acid (amicar) dapat digunakan untuk stabilkan bekuan diatas anurisma yang ruptur.

d. Enteris-coated, misalnya aspirin dapat digunakan untuk lebih dulu untuk menghancurkan trombotik dan embolik.

Sedangkan menurut Black & Hawks (2009) manajemen medik pada pasien stroke adalah sebagai berikut :

1.   Identifikasi stroke secara dini

Faktor utama dalam intervensi dan tindakan awal pada pasien stroke adalah ketepatan dalam mengidentifikasi manifestasi klinis yang bervariasi berdasarkan lokasi dan ukuran infark. Pengkajian awal dan riwayat yang lengkap dari pasien merupakan data penting yang harus di dapatkan pada klien untuk memberikan intervensi yang tepat.

2.  Mempertahankan oksigenasi serebral

Tindakan utama yang dilakukan adalah mempertahankan kepatenan jalan nafas dengan cara memiringkan kepala pasien untuk mencegah terjadinya aspirasi dari air liur pasien yang keluar tanpa bisa dikontrol. Elevasi kepala dilakukan, hindari posisi hiperekstensi, dan pertahankan pemberian oksigen yang adekuat.
3. Memperbaiki aliran darah serebral

Pemberian tromboembolik dilakukan untuk rekanalisasi pembuluh darah dan reperfusi jaringan otak yang mengalami iskemik. Agen trombolotik yang diberikan biasanya berupa exogenous plasminogen activators yang dapat mencegah trombus atau embolus yang menutupi aliran darah.

4. Pencegahan komplikasi

Komplikasi yang mungkin muncul bisa berupa perdarahan, edema serebral, aspirasi dan komplikasi lainnya. Perdarahan bisa terjadi pada pasien stroke setelah pemberian rt-PA (Recombinant Tissue Plasminogen Activator), oleh karena itu pasien harus dimonitor ketat terhadap tanda-tanda adanya perdarahan. Edema serebral biasanya terjadi pada pasien yang mengalami peningkatan tekanan intracranial. Pasien perlu diberikan posisi yang benar yaitu dengan elevasi kepala 30° untuk meningkatkan perfusi serebral dan aliran balik vena. 
Menurut Dr. Iskandar Junaidi (2011), beberapa hal yang perlu diperhatikan saat menangani penderita stroke sebagai berikut : 
1. Mengusahakan agar diagnosis serta diagnosis banding stroke selesai secepat mungkin.

2. Mengupayakan agar kerusakan otak yang terjadi seminimal mungkin dengan cara melakukan tindakan ABC- nya perawatan kritis saat pasien masih di unit gawat darurat.

3. Hindari dan obati setiap kemungkinan komplikasi stroke yang dijumpai.

4. Mencegah terjadinya stroke ulangan.

5. Memaksimalkan penyembuhan fungsional pasien.
Tindakan medis terhadap pasien stroke meliputi pemberian diuretik untuk menurunkan edema serebral, yang mencapai tingkat maksimum 3 sampai 5 hari setelah infark serebral. Anti koagulan juga diberikan untuk mencegah terjadinya atau memberatnya trombosis dan embolisasi dari tempat lain dalam sistem kardiovaskular. Medikasi anti trombotik dapat memegang peranan penting dalam pembentukan trombus dan embolisasi. Apabila terbentuknya thrombus dan emboli yang terjadi pada arteri yang menuju ke otak, maka otak akan mengalami penurunan suplai darah sehingga otak hypoxia dan akhirnya iskemik dan dapat menyebabkan disfungsi neurologi salah satunya adalah berupa hilangnya fungsi motorik seperti hemiparese. (Smeltzer & Bare, 2008). 
B. Hemiparese 
1.  Definisi Hemiparese 
Kata hemi berasal satu sisi,yang berarti kelemahan. Menurut Vega (2008), hemiparese adalah kelemahan otot pada satu sisi tubuh. Hemiparese terjadi akibat dari stroke, yang umumnya melibatkan otot-otot di lengan, wajah, dan kaki. Hemiparese adalah suatu kondisi yang umumnya disebabkan oleh stroke atau cerebral palsy, multiple sclerosis, tumor otak dan penyakit lain dari sistem persyarafan. Sedangkan menurut Mardjono & Sidharta, (2008), hemiparese adalah kerusakan pada seluruh korteks piramidalis sesisi menimbulkan kelumpuhan UMN (Upper Motor Neuron) pada belahan tubuh sisi kontralateral. Pada tahap pertama hemiparese karena lesi kontralateral sesisi, lidah juga menunjukkan kelumpuhan sehingga gangguan berbahasa dapat terjadi.
2. Gejala Hemiparese
Warlow, et.al, (2007), mengemukakan bahwa gejala yang timbul akibat hemiparese yaitu kelumpuhan wajah (40%), kelemahan ekstremitas (50%), termasuk perubahan suara, nyeri bahu, dan pembengkakan pada lengan. Kelemahan pada tangan menyebabkan ketergantungan dalam melaksanakan aktifitas sehari-hari. Kelemahan pada kaki (45%), dapat menyebabkan komplikasi imobilisasi seperti kesulitan berdiri, berjalan, dan lamanya perawatan di rumah sakit. Sebanyak 55% pasien hemiparese lebih banyak mengalami kelemahan tangan dari pada kaki.
Secara lebih spesifik area otak yang rusak dan gejala yang terjadi dapat dibedakan sesuai dengan jenis hemiparese, antara lain : 

a. Sisi kanan hemiparese : Melibatkan cedera pada sisi kiri otak. Sisi kiri otak berfungsi untuk mengontrol berbicara dan bahasa. Orang yang memiliki jenis hemiparese ini juga dapat mengalami kesulitan berbicara dan memahami apa yang dikatakan orang lain, serta sulit untuk menemukan perbedaan tubuh kiri dari kanan.  

b. Sisi kiri hemiparese : Melibatkan cedera pada sisi kanan otak seseorang, yang berfungsi untuk mengontrol proses belajar, dan komunikasi non verbal. Cedera pada area ini akan menyebabkan seseorang berbicara secara berlebihan, memiliki rentang perhatian yang pendek, serta mengalami gangguan memori. 

c. Ataxia : Cedera pada bagian bawah otak seseorang yang dapat mempengaruhi kemampuan tubuh untuk mengkoordinasikan gerakan. Hal ini disebut ataksia dan dapat menyebabkan kesulitan untuk berjalan, keseimbangan, dan menegakkan postur tubuh. 

d. Motor Hemiparese Murni : Jenis yang paling umum pada hemiperese. Pasien yang mengalami jenis ini akan mengalami kelemahan pada kaki, lengan, dan wajah. Kondisi ini dapat mempengaruhi satu bagian tubuh lebih berat dari yang lain.

e. Ataxia Hemiparese Syndrome : Yaitu melibatkan kelemahan atau kejanggalan pada salah satu sisi tubuh seseorang. Kaki seseorang lebih dipengaruhi dari pada tangan mereka. Gejala terjadi selama periode beberapa jam dalam sehari.
  3.   Pengkajian Hemiparese
Menurut Warlow, et.al, (2007), pengkajian hemiparese dapat dilihat dari kelemahan otot pada pasien. Untuk melihat lebih jauh area otak mana saja yang rusak dapat dilakukan dengan menggunakan CT scan. Selain itu perlu dilakukan anamnesa untuk mengumpulkan riwayat kesehatan sehingga diketahui gejala dan keluhan awal serta faktor resiko terjadinya hemiparese. Pemilihan otot yang diperiksa didasarkan pada informasi dari anamnesis, atau dari bagian lain pemeriksaan fisik, di mana pola khas atau kelemahan fokal dapat terlihat. Tujuan pemeriksaan adalah untuk mendeteksi pola kelemahan yang berhubungan dengan otot yang dipersarafi oleh saraf segmental tunggal. Adapun penilaian kekuatan otot dapat dilakukan dengan mengguanakn skala medical research council (MRC) ( Lionel Ginsberg, 2008).
Menurut Lumbantobing (2008), bahwa untuk mengukur kekuatan otot dapat menggunakan skala 0-5, yaitu :

0 = Paralisis total ; tidak ada kekuatan sama sekali; 

1 = Tidak ada gerakan, tetapi terdapat kontraksi otot saat dilakukan palpasi atau kadang terlihat. 

2 = Terdapat gerakan, tetapi gerakan ini tidak mampu melawan gaya berat (gravitasi). 

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

4 = Terdapat gerakan, dapat melawan gaya berat (gravitasi), dan dapat melawan tahanan ringan yang diberikan 

5 = kekuatan utuh, terdapat gerakan penuh, dapat melawan gaya berat (gravitasi) dan dapat melawan tahanan penuh dari pemeriksa. 

C. Kekuatan Otot

     1.   Definisi Kekuatan Otot 

Kekuatan otot adalah tenaga, gaya atau ketegangan yang dapat dihasilkan oleh otot pada suatu kontraksi dengan beban maksimal (Lukman, 2011). Kekuatan otot dinilai secara klinis dengan mengklasifikasikan kemampuan pesan untuk mengkontraksikan otot volunteer melawan gravitasi dan melawan tahanan pemeriksa ( Lionel Ginsberg, 2008). Semua gerakan yang dihasilkan oleh seseorang merupakan hasil dari peningkatan tegangan otot sebagai respon motorik. Kekuatan otot dapat digambarkan sebagai kemampuan otot menahan beban baik berupa beban eksternal maupun beban internal (Irfan, M.2010). Kekuatan otot sangat berhubungan dengan system neuromuscular yaitu seberapa besar kemampuan system syaraf mengaktivasi otot untuk melakukan kontraksi. Dengan demikian, semakin banyak serabut otot yang teraktivasi, maka semakin besar pula kekuatan yang dihasilkan oleh otot tersebut.
     2.   Cara Kerja Otot

Otot skelet merupakan organ yang berkontraksi dengan tujuan memperoleh tenaga dan gerakan kea rah tertentu. Kekuatan otot umumnya diperlukan dalam melakukan aktivitas. Pusat saraf penggerak otot terdapat di sumsum tulang belakang. Untuk otot lengan, pusat itu terdapat di daerah leher dan untuk tungkai terdapat di daerah peralihan punggung-pinggang. Jika seseorang ingin menggerakkan tangannya, keinginan itu disalurkan oleh otak ke sumsum tulang belakang dan selanjutnnya sumsum tulang belakang akan mengatur kontraksi. Otak yang mengatur keinginan itu dalam mengirim pesan ke sumsum tulang belakang dipengaruhi juga oleh otak kecil dan pusat-pusat lain di otak. 

3. Anggota Gerak

Menurut Kurnadi, (1992), rangka apendikular meliputi anggota gerak tubuh. Rangka apendikular dapat dikelompokkan menjadi gelang bahu, tulang anggota gerak atas (tungkai atas), gelang panggul, dan tulang anggota gerak bawah (tungkai bawah).
a. Gelang bahu. Terdapat dua gelang bahu, yaitu kanan dan kiri. 

b.  Masing masing gelang bahu terdiri atas tulang selangka (clavicula) dan tulang belikat (scapula).

c. Tulang anggota gerak atas terdiri atas dua tungkai, kanan dan kiri. Masing masing terdiri atas : tulang lengan atas (humerus), tulang hasta (ulna), tulang pengumpil (radius), 8 tulang pergelangan tangan (carpal), 5 tulang telapak tangan (metacarpal), 14 tulang jari tangan (phalanges).

d.    Gelang panggul terdiri atas 2 tulang pinggul di kanan dan kiri. Gelang panggul sangat stabil dan berfungsi menahan berat tubuh.

e. Tulang anggota gerak bawah terdiri atas dua tungkai kaki, kanan dan kiri. Masing-masing terdiri atas : tulang paha (femur), tulang tempurung   (patella), tulang kering (tibia), tulang betis (fibula), 7 tulang pergelangan kaki, 5 tulang telapak kaki (metatarsal), 14 tulang jari kaki (phalanges).

     4.   Faktor-faktor yang mempengaruhi Kekuatan Otot
Berikut adalah beberapa faktor yang mempengaruhi kekuatan otot yaitu keturunan, usia, jenis kelamin, aktivitas fisik, asupan zat gizi dan status gizi. (Permaesih, 2000; Astrand dan Rodahl, 1986; WHO, 2010; Williams, 2002 dan Williams, 1989; Bohannon, 2007).

a. Keturunan 

Keturunan merupakan sifat-sifat spesifik yang ada dalam tubuh seseorang sejak lahir. Sifat-sifat ini terutama berpengaruh pada komposisi serabut otot dan komposisi tubuh. Keadaan tidak dapat diubah (Permaesih, 2000). Tingginya faktor keturunan terhadap tipe serat otot, kapasitas anaeronik, maksimal denyut jantung sebaik kemampuan meningkatkan kebugaran melalui latihan. (Katch,et all, 1993).

b. Umur

Pada kekuatan otot, sesuai bertambahnya usia semakin rendah kekuatan otot. Hal ini ditandai dengan penurunan otot kaki dan punggung sekitar 60% dari usia 20-30 tahun dan penurunan otot lengan pada usia 30-80 tahun. Pada usia lanjut massa bebas lemak menurun hingga 15% pada 50 tahun dari pertengahan 20-an dan 30-an. Perubahan komposisi ini berhubungan dengan rendahnya tingkat aktivitas fisik, asupan makanan dan perubahan hormonal khususnya pada wanita. Kehilangan massa otot dan mineral juga diikuti dengan kehilangan cairan tubuh (Brown, et all, 2005).

1. Jenis Kelamin

Sebelum pubertas baik laki-laki dan perempuan tidak menunjukkan adanya perbedaan pada kekuatan maksimal anaerobic (Astrand, 1986). Sama halnya dengan kebugaran yang berhubungan dengan kardiovaskular, setelah usia pubertas nilai pada wanita lebih rendah dari pada pria karena adanya perbedaan maximal muscular power yang berhubungan dengan luas permukaan tubuh, komposisi tubuh, kekuatan otot, jumlah hemoglobin, kapasitas paru-paru dan lain sebagainya. (Moeloek, 1984 dalam Permaesih, 2000). Kekuatan otot setelah pubertas pada laki-laki lebih tinggi dibandingkan pada perempuan. Pada laki-laki ada pertambahan sekresi hormone testosterone, yang berhubungan dengan bertambahnya massa otot (Astrand, 1986). 

2. Aktivitas Fisik

Aktivitas fisik didefinisikan sebagai gerakan tubuh yang diproduksi oleh kontraksi otot. Aktivitas fisik secara positif berhubungan dengan kekuatan otot, karena mempunyai peranan penting dalam mengoptimalkan kerja tubuh (Astrand, 1992).

3. Asupan Zat Gizi

Ketersediaan zat gizi seperti karbohidrat, protein dan lemak berpengaruh terhadap kebugaran tubuh karena ketiga zat gizi tersebut menyediakan energy yang dibutuhkan dalam beraktivitas agar tidak terjadi kelelahan. Semua zat gizi ini berguna untuk memperbaiki kapasitas ketahanan otot.

4. Stroke ( Jenis stroke)

Hasil penelitian oleh Bohannon (2007) mengenai kekuatan otot dan latihan setelah stroke menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara kelemahan otot dan stroke iskemik. Pasien yang mengalami stroke iskemik 80% akan mengalami kelemahan otot ekstremitas, yang dapat menurunkan aktifitas dan ketergantungan pada orang lain.
     5.   Skala Pengukuran Kekuatan Otot

Kekuatan otot dinilai secara klinis dengan mengklasifikasikan kemampuan pesan untuk mengkontraksikan otot volunter melawan gaya gravitasi dan melawan tahanan pemeriksa.

Tabel 2.1
Skala Pengukuran Kekuatan Otot

	Skala
	Keterangan

	5
	kekuatan normal, terdapat gerakan penuh, dapat melawan gaya berat (gravitasi) dan dapat melawan tahanan penuh dari pemeriksa.

	4
	Gerakan aktif, dapat melawan gaya berat (gravitasi), dan dapat melawan tahanan ringan yang diberikan.

	3
	Gerakan aktif dan dapat  melawan gaya berat (gravitasi).

	2
	Gerakan aktif yang terbatas oleh gaya berat (gravitasi).

	1
	Kedutan otot sedikit kontraksi.

	0
	Paralisis total, tidak ada kekuatan sama sekali / tidak ada kontraksi.


                                    ( Lionel Ginsberg, 2008)

Adapun untuk meningkatkan kekuatan otot sesuai dengan skala diatas, maka diperlukan rehabilitasi pada pasien dengan hemiparese. Rehabilitasi adalah suatu proses dinamis, yang berorientasi pada kesehatan yang membantu individu yang sakit atau cacat untuk mencapai tingkat fungsi fisik, mental, spiritual, sosial dan ekonomi yang setinggi mungkin (Smeltzer & Bare,2008). Program rehabilitasi yang dapat dilakukan untuk memperbaiki mobilitas pasien adalah latihan self care, latihan berjalan dan latihan range of motion (ROM). Adapun terapi latihan ROM ini dimaksudkan untuk meningkatkan kemandirian pasien dan mengurangi tingkat ketergantungan pada keluarga.

     D.  Latihan ROM
      1.
Defenisi ROM
Latihan Range of Motion (ROM) adalah gerakan yang dalam keadaan normal dapat dilakukan oleh sendi yang bersamgkutan (Lukman, 2009). Range Of Motion (ROM) gerakan yang dalam keadaan normal dapat dilakukan oleh sendi yang bersangkutan (Saratun, 2008). ROM adalah kemampuan maksimal seseorang dalam melakukan gerkan. Gerakan ROM bisa dilakukan pada leher, ekstremitas, dan ekstremitas bawah (Muttaqin, 2011). Latihan ROM dapat menggerakkan persendian seoptimal dan seluas mungkin sesuai kemampuan seseorang dan tidak menimbulkan rasa nyeri pada sendi yang digerakkan. 
Adanya pergerakan pada persendian akan menyebabkan terjadinya peningkatan aliran darah ke dalam kapsula sendi. Ketika sendi digerakkan, permukaan kartilago antara kedua tulang akan saling bergesekan. Kartilago banyak mengandung proteoglikans yang menempel pada asam hialuronat yang bersifat hidrophilik. Adanya penekanan pada kartilago akan mendesak air keluar dari matrik kartilago ke cairan sinovial. Bila tekanan berhenti maka air yang keluar ke cairan sinovial akan ditarik kembali dengan membawa nutrisi dari cairan (Ulliya, et al., 2007).

2. Tujuan ROM

Menurut Tseng, et al. (2007), Rhoad & Meeker (2009), Smith, N. (2009) dan Smeltzer & Bare (2008), tujuan latihan ROM adalah sebagai berikut :

1. Mempertahankan fleksibilitas dan mobilitas sendi.
2. Mengembalikan kontrol motoric.
3. Meningkatkan/mempertahankan integritas ROM sendi dan jaringan

lunak.

4. Membantu sirkulasi dan nutrisi synovial.
5. Menurunkan pembentukan.
6. Memaksimalkan fungsi ADL kontraktur terutama pada ekstremitas yang

    mengalami paralisis.
7. Mengurangi atau menghambat nyeri.
8. Mengurangi gejala depresi dan kecemasan.
9. Mencegah bertambah buruknya system neuromuscular.
10. Meningkatkan harga diri.
11. Meningkatkan citra tubuh dan memberikan kesenangan.

Sedangkan menurut (Suratum, 2008), Tujuan ROM adalah :

a. Mempertahankan atau memelihara kekuatan otot.
b. Memelihara mobilitas persendian.
c. Merangsang sirkulasi darah.
d. Mencegah kelainan bentuk.
3. Jenis ROM

Klasifikasi latihan ROM menurut (Lukman, 2011),  yaitu latihan ROM aktif, aktif dengan penampingan dan latihan ROM pasif :

1. Latihan ROM aktif.

Latihan ROM yang dilakukan sendiri oleh pasien tanpa bantuan perawat dari setiap gerakan yang dilakukan. Indikasi latihan aktif adalah semua pasien yang dirawat dan mampu melakukan ROM sendiri dan kooperatif.
2. Latihan aktif dengan pendampingan (active-assisted).
Latihan tetap dilakukan oleh klien secara mandiri dengan didampingi oleh perawat. Peran perawat dalam hal ini adalah memberikan dukungan dan atau bantuan untuk mencapai gerakan ROM yang diinginkan.

3. Latihan ROM pasif
Latihan ROM yang dilakukan pasien dengan bantuan perawat setiap gerakan. Indikasi latiihan pasif adalah pasien semikoma dan tidak sadar, pasien usia lanjut dengan mobilitas terbatas, pasien yang tirah baring total, atau pasien dengan paralisis ekstremitas total. Setiap gerakan yang dilakukan dengan range yang penuh, maka akan meningkatkan kemampuan bergerak dan dapat mencegah keterbatasan dalam beraktivitas. Ketika pasien tidak dapat melakukan latihan ROM secara aktif maka perawat bisa membantunya untuk melakukan latihan (Rhoad & Meeker, 2008). Latihan dapat dilakukan oleh perawat atau tenaga kesehatan lain. Peran perawat dalam hal ini dimulai dengan melakukan pengkajian untuk menentukan bagian sendi yang memerlukan latihan dan frekuensi latihan yang diperlukan.

Adapun cara melakukan latihan pasif adalah sebagai berikut :
1.  Mengkaji pasien dan rencanakan program latihan yang sesuai untuk

          pasien.

2. Memberi tahu pasien tentang tindakan yang akan dilakukan, area
      yang akan digerakkan.

              3.    Jaga privaci pasien.
              4.    Mengatur pakain yang dapat menyebabkan hambatan gerakan.
              5.    Angkat selimut jika diperlukan.
              6.    Anjurkan pasien berbaring dalam posisi yang nyaman.

    7.    Lakukan latihan ROM sesuai prosedur.
4. Prinsip dasar latihan ROM

Menurut Suratun, (2008). Prinsip dasar latihan ROM, yaitu :

1.   ROM harus diulang sekitar 8 kali dan dikerjakan minimal 2 kali sehari.

2.   ROM dilakukan perlahan dan hati-hati sehingga tidak melelahkan

      pasien.
           3. Merencanakan program latihan ROM, perhatikan umur pasien, diagnosis, tanda vital, dan lamanya tirah baring.
4.   ROM sering diprogramkan oleh dokter dan dikerjakan oleh ahli  

      fisioterapi.

5.   Bagian-bagian tubuh yang dapat dilakukan latihan ROM adalah leher,

      jari, lengan, siku, bahu, tumit, kaki dan pergelangan kaki.
6.  ROM dapat dilakukan pada semua persendian atau hanya pada bagian

 bagian yang dicurigai mengalami proses penyakit.

7.  Melakukan ROM harus sesuai waktunya, misalnya setelah mandi atau

 perawatan rutin telah dilakukan.
5. Faktor-faktor yang mempengaruhi ROM

Menurut (Lukman, 2011)  faktor-faktor yang mempengaruhi ROM adalah:
a. Pertumbuhan pada masa kanak-kanak. 
b. Sakit. 

    Keadaan pasien juga mempenagruhi latihan karena dapat menghambat

    latihan yang akan dilakukan.

c. Fraktur. 

Latihan ROM pada pasien fraktur dapat dilakukan secara pasif agar dapat mempertahankan mobilitas sendi.
d. Trauma. 

Perlu diperhatikan bahwa jika ROM dilakukan pada pasien yang mengalami trauma, harus dilakukan secara hati-hati agar tidak menambah cidera pada pasien.

e. Kelemahan. 

Latihan ROM yang dilakukan pada pasien yang mengalami kelemahan bisa dilakukan secara pasif karena biasanya pasien yang mengalami kelamahan juga memiliki kekuatan otot yang rendah.
f. Kecacatan. 

Pasien yang melakukan ROM dengan keterbatasan fisik, sebaiknya dipandu untuk melakukan latihan ROM.

g. Usia.

Adapun usia merupakan faktor penting dalam menentukan seseorang untuk melakukan ROM. Karena semakin bertambahnya usia fleksibilitas dan mobiltas seseorang juga akan menurun. 
6. Latihan ROM Bilateral
Pendekatan bilateral disebut juga Neuro Developmental Approach (NDA), prinsipnya metode latihan ini di arahkan pada kedua sisi tubuh, baik sisi yang sakit maupun sisi yang sehat (Wahid dan Wahani, 1992 dalam Yulinda, 2009). Latihan Bilateral merupakan salah satu pendekatan alternative dalam neuro rehabilitasi pada pasien stroke. Latihan Bilateral dapat meningkatkan aktivitas hemisfer yang terkena dan secara umum memiliki efek yang positif untuk kedua hemisfer otak (Senesac, 2006). Alasan utama adanya latihan bilateral didasarkan bahwa banyak sekali aktivitas yang dilakukan sehari-hari yang memerlukan kedua tangan. Sebagai contoh, kedua lengan dan tangan digunakan untuk melakukan keterampilan dasar dalam perawatan diri seperti mandi, berpakaian, makan, toilet. 

Selain itu banyak juga fungsi mobilitas lainnya seperti membawa benda-benda, bangun dari tempat tidur atau kursi, termasuk mengendarai kendaraan. Aktivitas seperti menggunakan keyboard, belanja dan memasak juga sangat bergantung penggunaan kedua lengan. Selain itu, pada orang yang lebih tua, yang sudah mengalami penurunan dalam beraktivitas memiliki frekuensi yang lebih sering dalam menggunakan kedua tangan selama beraktivitas (Waller & Whitall, 2008). Pada saat seseorang terkena stroke dan mengalami defisit motorik akibat parese pada ekstremitas atas, maka pasien akan mengalami hambatan dalam melakukan aktivitas sehari-hari terutama aktivitas-aktvitas yang dilakukan dengan menggunakan kedua tangan. Untuk aktivitas-aktivitas sehari-hari yang bisa digunakan hanya dengan satu tangan, mungkin masih bisa dikompensasi oleh tangan yang sehat, tetapi penggunaan tangan yang sehat secara terus menerus akan menambah buruk kemampuan motorik pada tangan yang mengalami parese. 
Selama ini terapi yang sering dilakukan adalah bagaimana mengoptimalkan tangan yang mengalami parese agar mampu melakukan aktivitas sesuai kemampuannya. Latihan terus menerus dilakukan, namun keterbatasan ini akan menyebabkan pasien terus menerus melakukan kompensasi aktivitas dengan tangan yang sehat. Dasar neurofisiologis mengapa latihan bilateral akan meningkatkan fungsi tangan yang mengalami parese dapat dijelaskan melalui mekanisme transcallosal. Selama melakukan latihan bilateral, yang dipantau dengan stimulasi magnetic transkranial, didapatkan bahwa kedua hemisper otak mengalami penurunan dalam Intra Cortical Inhibition (ICI). Sebaliknya, peningkatan ICI terlihat di hemisper ipsilateral ketika pasien hanya melakukan latihan dengan satu tangan (latihan unilateral). 

7. Prosedur Latihan ROM Bilateral

Latihan ROM bisa dipadukan dengan konsep latihan bilateral. Selama ini prosedur latihan ROM dilakukan hanya tangan yang sakit, baik berupa latihan ROM pasif maupun aktif asistif. Pendekatan terbaru yang mendukung konsep latihan bilateral bisa diterapkan pada stroke yang melakukan latihan ROM. Latihan ROM dapat di lakukan dengan menerapkan latihan ROM bilateral. Latihan ROM bilateral dilakukan dengan melatih kedua ekstremitas klien baik yang mengalami parese maupun pada ekstremitas yang sehat. Pada klien stroke dengan hemiparese, latihan ROM bilateral dapat dilakukan dengan melakukan latihan ROM pasif pada ekstremitas yang mengalami parese dan latihan ROM aktif pada ekstremitas yang sehat, kedua latihan ini dilaksanakan secara simetris dan bersamaan.
Adapun prosedur latihan ROM pasif pada ektremitas yang mengalami parese adalah sebagai berikut : 

a. Fleksi dan ekstensi pergelangan tangan

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur. Lengan ditarik sejajar dengan bahu.

2. Lengan bawah fleksi, sehingga telapak tangan dan jari-jari tangan pada posisi vertical. Tangan kiri perawat memegang pergelangan tangan kanan pasien dan tangan kanan perawat memegang telapak tangan pasien.

3. Lakukan gerakan fleksi ke depan pada pergelangan tangan pasien. Perawat menggerakkan telapak tangan dan jari-jari tangan pasien kearah depan , sehingga telapak tangan dan jari-jari pada posisi horizontal.
4. Kembalikan tangan pada posisi semula.
5. Lakukan gerakan fleksi ke belakang pada pergelangan tangan pasien. Perawat menggerakkan telapak tangan dan jari-jari tangan pasien kea rah belakang, sehingga telapak tangan dan jari-jari tangan pada psosi horizontal.
6. Ulangi gerakan fleksi ke depan, ekstensi, dan fleksi ke belakang secara berurutan sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

b. Fleksi dan ekstensi siku

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi tangan kanan pasien lurus sejajar dengan tubuh dengan telapak tangan menghadap ke atas. Tangan kiri perawat di letakkan di atas siku pasien dengan tangan kanan perawat memegang telapak tangan pasien.

3. Lakukan gerakan fleksi siku. Perawat  mengangkat lengan bawah kea rah atas, sehingga posisi lengan bawah pasien tegak lurus atau vertical.
4. Kembali ke posisi semula.
5. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

c. Pronasi dan supinasi lengan bawah

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur, dan kedua tangan lurus sejajar dengan tubuh. 

2. Posisi lengan fleksi, yaitu tangan kiri perawat memegang pergelangan tangan kanan pasien dan tangan kanan perawat memegang telapak tangan pasien.

3. Lakukan gerakan pronasi siku. Perawat memutar lengan bawah pasien kea rah luar atau kea rah perawat, sehingga telapak tangan menghadap ke luar.
4. Kembali ke posisi semula.
5. Lakukan gerakan supinasi lengan bawah. Perawat memutar lengan bawah pasien kea rah dalam, sehingga telapak tangan menghadap tubuh pasien.
6. Kembali ke posisi semula.
7. Ulangi gerakan di atas 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

d. Fleksi dan esktensi bahu

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Tangan pasien lurus sejajar dengan tubuh dan telapak tangan menghadap ke tubuh pasien. Tangan kiri perawat memegang siku kanan pasien dan tangan kanan perawat memegang telapak tangan pasien.

3. Lakukan gerakan fleksi bahu. Perawat mengangkat tangan kanan pasien ke atas, sehingga posisi tangan kanan pasien tegak lurus atau vertikal.

4. Kembalikan tangan pada posisi semula.
5. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.
e.   Abduksi dan adduksi bahu
1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi tangan kanan pasien lurus sejajar dengan tubuh, telapak tangan menghadap ke atas. Tangan kiri perawat memegang bagian atas siku pasien, tangan kanan perawat memegang punggung telapak tangan.

3. Lakukan gerakan abduksi bahu.Perawat menggerakkan tangan pasien menjauhi tubuhnya atau ke arah perawat.

4. Kembalikan tangan pada posisi semula.
5. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.
f.   Rotasi bahu

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi

tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi lengan kanan bawah pasien tegak lurus dengan siku fleksi.

3. Tangan kiri perawat memegang siku, tangan kanan perawat memegang telapak tangan pasien, sehingga posisi lengan bawah pasien tegak lurus atau posisi vertikal.
4. Perawat menggerakkan lengan bawah ke arah depan atau ke bawah sampai telapak tangan menyentuh tempat tidur.
5. Perawat mengangkat lengan bawah ke belakang sampai punggung tangan menyentuh tempat tidur, sehingga telapak tangan menghadap ke atas.
6. Ulangi gerakan di atas 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

g.  Fleksi dan ekstensi jari-jari kaki

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi
tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi kaki kanan pasien lurus, tangan kiri perawat memegang pergelangan kaki dan tangan kanan perawat memegang jari kaki pasien

3. Lakukan gerakan fleksi jari-jari kaki ke depan. Perawat menggerakkan jari-jari kaki ke bawah atau ke arah permukaan tempat tidur.

4. Lakukan gerakan ekstensi jari-jari kaki untuk kembali ke posisi semula.

5. Lakukan gerakan fleksi jari-jari kaki ke belakang, dengan cara perawat menggerakkan jari-jari kaki ke belakang atau kearah dorsopedis. Kemudian, kembali pada posisi ekstensi jari-jari kaki.

6. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

h.   Inversi dan eversi kaki

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi kaki kanan pasien lurus, tangang kiri perawat memegang bagian atas pergelangan kaki dan tangan kanan perawat memegang telapak kaki pasien, sehingga posisi telapak kaki ekstensi.

3. Lakukan gerakan inversi kaki. Perawat menggerakkan telapak kaki ke arah dalam atau ke arah kaki kiri, sehingga telapak kaki menghadap ke arah kaki kiri.
4. Kembali ke posisi semula.
5. Lakukan gerakan eversi kaki.Perawat menggerakkan telapak kaki keluar atau ke arah perawat, sehingga telapak kaki menjauhi kaki kiri.
6. Kembali ke posisi semula.
7. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

i.   Fleksi dan ekstensi pergelangan kaki

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi

tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi kaki kanan pasien lurus, tangan kiri perawat memegang bagian atas pergelangan kaki, tangan kanan perawat memegang telapak kaki pasien, sehingga telapak kaki pada posisi ekstensi.

3. Lakukan gerakkan fleksi pergelangan kaki ke belakang. Perawat menggerakkan telapak kaki kea rah atas atau ke arah dada pasien, sehingga jari-jari kaki pasien tertarik ke belakang.

4. Lakukan gerakan ekstensi pergelangan kaki ke depan. Perawat menggerakkan telapak kaki pasien ke bawah mendekati tempat tidur atau menjauhi dada pasien.

5. Kembali ke posisi awal.

6. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

j.   Fleksi dan ekstensi lutut.

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi kaki kanan pasien lurus, letakkan tangan kiri perawat di bawah lutut pasien dan tangan kanan perawat di bawah tumit pasien.

3. Lakukan gerakan fleksi lutut. Perawat mengangkat kaki kanan pasien ke atas setinggi 8 cm, kemudian tekuk lutut ke arah dada.

4. Lakukan gerakan ekstensi lutut untuk kembali ke posisi semula. Perawat menurunkan kaki pasien ke bawah ke arah tempat tidur dan luruskan lutut.

k.  Rotasi pangkal paha

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi kaki kanan lurus, letakkan tangan kiri perawat di ata lutut pasien dan tangan kanan perawat di atas pergelangan kaki pasien.

3. Perawat menggerakkan kaki kanan pasien ke arah dalam atau ke arah kaki kiri pasien.

4. Kembali ke posisi semula.

5. Perawat menggerakkan kaki kanan pasien ke arah luar atau kearah perawat.

6. Kembali ke posisi semula.

7. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.

 l.   Adduksi dan abduksi pangkal paha

1. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan, yaitu dengan posisi tidur terlentang di atas tempat tidur.

2. Posisi kaki kanan pasien lurus, tangan kiri perawat diletakkan di bawah lutut pasien dan tangan kanan perawat diletakkan di bawah tumit.

3. Perawat mengangkat kaki kanan pasien setinggi 8 cm dari tempat tidur.

4. Lakukan gerakan adduksi pangkal paha. Perawat mengangkat kaki kanan pasien ke arah menjauhi kaki kiri pasien atau kearah perawat.

5. Lakukan gerakan abduksi, dengan cara mengangkat kaki kanan pasien ke arah mendekati kaki kiri.

6. Ulangi gerakan di atas sebanyak 8 kali untuk masing-masing tangan kanan dan kiri.
Latihan ROM aktif dilakukan sama dengan ROM pasif hanya pasien melakukannya sendiri tanpa bantuan perawat. Adapun prosedur latihan ROM aktif pada ektremitas adalah sebagai berikut : 

a. Latihan bahu
Luruskan siku, angkat siku dari posisi di samping tubuh pasien kearah depan sampai ke posisi di atas kepala, turunkan dan kembalikan ke posisi semula dengan siku tetap lurus.

b. Latihan siku
Lakukan gerakan menekuk dan meluruskan siku.

c. Latihan lengan
Gerakkan tangan ke arah luar (telentang) dan kearah dalam   (telungkup).

d. Latihan pergelangan tangan
Tekuk pergelangan tangan pasien ke atas dan ke bawah.

e.   Latihan jari-jari tangan

      1. Buat gerakan mengepal / menekuk jari-jari tangan dan kemudian

          luruskan jari-jari tangan.

      2. Lakukan gerakan memutar ibu jari tangan.
                 3. Lebarkan jari-jari tangan kemudian merapatkan kembali.

f.    Latihan paha

1. Minta pasien menggerakkan kaki kanan, dari posisi kaki sejajar dengan kaki kiri ke depan dan ke atas.

2. Minta pasien menggerakkan kaki kanan, dari atas ke bawah hingga posisi sejajar kembali dengan kaki kiri seperti semula.

3. Minta pasien menggerakkan kaki kanan dari posisi sejajar dengan kaki kiri, ke belakang tubuh.

4. Ulangi berturut-turut fleksi, ekstensi, dan hiperekstensi sebanyak 4 kali untuk masing-masing paha kanan dan kiri.
5. Minta pasien menggerakkan kaki dari posisi yang sejajar kearah luar atau ke samping menjauhi tubuh.
6. Minta pasien menggerakkan kaki dari posisi abduksi ke posisi menyilang di depan kaki kiri.
7. Ulangi gerakan adduksi dan abduksi paha sebanyak 4 kali untuk masing-masing paha kanan dan kiri.
8. Minta pasien menggerakkan kaki ke belakang tubuh, kemudian putar kaki dari arah dalam ke luar atau sebaliknya.
9. Minta pasien menggerakkan telapak kaki kanan kearah kaki kiri.
10. Minta pasien menggerakkan telapak kaki kanan kearah menjauhi kaki kiri.
11. Ulangi gerakan rotasi paha ke dalam dan ke luar sebanyak 4 kali untuk masing-masing kaki kanan dan kiri.


g.   Latihan lutut

a. Atur posisi pasien sebelum latihan dilakukan. Minta pasien mengangkat kaki kanan ke arah belakang paha.
b. Minta pasien menurunkan atau meluruskan kaki kanan, dari belakang paha ke posisi sejajar dengan kaki kiri. 

c. Ulangi kegiatan fleksi dan ekstensi lutut,sebanyak 4 kali untuk masing-masing kaki kanan dan kiri.


h.   Latihan pergelangan kaki

1. Minta pasien mengangkat telapak kaki kakan setinggi 5cm, lalu gerakkan pergelangan kaki ke plantar, sehingga posisi jari-jari kaki tertarik ke bawah atau ke arah lantai. Posisi tumit menjadi lebih  tinggi dari pada posisi jari-jari kaki dan minta pasien mengangkat telapak kaki kanan setinggi 5 cm,   kemudian gerakkan telapak kaki kea rah dorsal, sehingga jari-jari kaki tertarik ke atas atau ke lutut. 

Latihan ROM dengan menggunakan pendekatan bilateral bisa dilakukan dengan melakukan latihan ROM aktif dan pasif secara bersamaan pada klien stroke dengan hemiparese.
8. Pengaruh ROM Bilateral Terhadap Kekuatan Otot

Latihan bilateral mengakibatkan peningkatan fasilitasi untuk kedua belahan hemisper otak dan menunjukkan bahwa setelah latihan bilateral akan terjadi penurunan ICI dan peningkatan ICF (Intra Cortical Function) di kedua hemisper. Hal ini dapat disimpulkan bahwa jika latihan hanya dilakukan pada tangan yang mengalami parese saja, maka dapat terjadi proses penghambatan pada hemisper yang mengalami lesi, hal ini tentu saja dapat menghambat dalam pemulihan lengan yang mengalami parese. Disisi lain, latihan bilateral memiliki efek positif untuk kedua belahan otak. Mekanisme latihan yang sering digunakan dalam praktek adalah menghubungkan kedua tangan secara bersama-sama untuk memberikan efek yang baik bagi perubahan tangan yang sakit. (Waller & Whitall, 2008). 

Beberapa penelitian sudah banyak dilakukan, rata-rata hasil penelitian menunjukkan hasil yang sama bahwa latihan ROM dapat meningkatkan kekuatan otot pasien. Penelitian yang dilakukan oleh Astrid (2008) terhadap pasien stroke menunjukkan bahwa latihan ROM dapat meningkatkan kekuatan otot pasien. Begitu pula dengan Tseng, et al. (2007) dalam penelitiannya menunjukkan bahwa responden penelitian yang melakukan latihan ROM mengalami perbaikan pada fungsi aktivitas, persepsi nyeri, rentang gerakan sendi dan gejala depresi. 
Hasil penelitian ini sejalan dengan beberapa penelitian tentang Bilateral Arm Trainning yang sudah dilakukan. Hasil penelitian (Stoykov & Corcos, 2009) menunjukkan bahwa latihan bilateral pada tangan untuk klien dengan stroke moderat memberikan hasil bahwa bilateral training lebih efektif meningkatkan kemampuan fungsional tangan klien stroke dibandingkan dengan unilateral training jika diukur dengan Motor Assesment scale. Salah satu hasil yang didapat dalam penelitian Stoykov & Corcos (2009) dalam Motor Assesment Scale adalah meningkatnya kemampuan fungsi ekstremitas atas yang salah satunya adalah kekuatan otot pasien. 

Selain itu Waller & Whitall (2005), menyimpulkan bahwa latihan bilateral dapat meningkatkan lengan yang mengalami parese lebih baik dibandingkan dengan latihan unilateral, hanya saja dalam pelaksanaannya memerlukan pendekatan yang lebih spesifik disesuaikan dengan karakteristik dasar dari pasien stroke. Selain itu dinyatakan pula bahwa latihan bilateral dalam peningkatan kemampuan fungsi tangan secara keseluruhan dalam pemenuhan ADL dengan lebih baik dibandingkan dengan latihan unilateral. Pendapat ini sejalan pula dengan penelitian yang dilakukan oleh Chang, Tung, Wu & Su (2006) yang menyatakan bahwa latihan bilateral pada tangan dianggap sebagai suatu strategi penatalaksanaan hemiparese, dan dapat dimasukan dalam tindakan rehabilitasi stroke yang memberikan dampak yang lebih besar dalam memfasilitasi pergerakan aktif pada tangan dan meningkatkan kinerja motor kontrol pada tangan yang mengalami parese.

E.  Kerangka Teori











Bagan 2.1 Kerangka Teori
Pengaruh Latihan ROM Bilateral Terhadap Kekuatan Otot Pasien Hemiparese Akibat Stroke
BAB III

KERANGKA KONSEP

A. Kerangka Konsep

Kerangka konsep merupakan justifikasi ilmiah terhadap penelitian yang diberikan dan memberi landasan yang kuat terhadap judul yang dipilih sesuai dengan identifikasi masalah (Nursalam, 2011). Rancangan penelitian yang akan dilaksanakan oleh peneliti yaitu One Group Pretest-Postest yaitu penelitian yang dilakukan dengan cara pretes (pengamatan awal) terlebih dahulu sebelum diberikan intervensi, Setelah itu diberikan intervensi, kemudian dilakukan intervensi (pengamatan akhir) (Hidayat, 2009). Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui pengaruh latihan ROM bilateral terhadap  kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke di ruang rawat inap Neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.
Gambar 3.1
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B. Defenisi Operasional

Defenisi operasional adalah mendefenisikan variable secara operasional berdasarkan karakteristtik yang diamati, sehingga memungkinkan peneliti untuk melakukan observasi atau pengukuran secara cermat terhadap suatu objek dan fenomena (Nursalam, 2011). Variabel adalah sesuatu yang digunakan sebagai ciri, sifat atau ukuran yang dimiliki atau didapat oleh satuan penelitian tentang suatu konsep pengertian tertentu (Nursalam, 2011).  
Tabel 3.1
Defenisi Operasional

	Variabel
	Defenisi Operasional
	Cara Ukur
	Alat Ukur
	Skala Ukur
	Hasil Ukur

	Variabel Dependen

Kekuatan Otot 

	Hasil tes kekuatan otot pada ektremitas atas (kelompok otot bisep, trisep, jari tangan dan pergelangan tangan serta kekuatan menggenggam dengan menggunakan skala 0-5 :

0=Paralisis total;tidak ada kekuatan sama sekali

1=Tidak ada gerakan,terdapat kontraksi otot saat dilakukan palpasi atau kadang terlihat

2=Terdapat gerakan,tetapi gerakan ini tidak mampu melawan gaya berat(gravitasi)

3=Terdapat gerakan normal,tetapi hanya sedikit melawan gaya berat(gravitasi)

4=Terdapat gerakan,dapat melawan gaya berat(gravitasi),dan dapat melawan tahanan ringan yang diberikan.

5=Kekuatan utuh,terdapat gerakan penuh,dapat melawan tahanan penih dari pemeriksa.
	Observasi
	Panduan nilai kekuatan otot
	Ordinal


	1.Meningkat ≥ Mean 
2.Tidak Meningkat < Mean 


	 Variabel Independen

Latihan ROM Bilateral
	Latihan pada ektremitas pasien yang
dilakukan dengan melakukan latihan ROM pasif pada

ekstremitas yang mengalami hemiparese dan latihan ROM aktif pada ekstremitas yang

sehat, kedua latihan ini dilaksanakan secara simetris dan bersamaan. dilakukan 2 kali sehari sebanyak 7 hari dan sebanyak 8 kali untuk setiap gerakan.

	Melakukan latihan ROM Bilateral sesuai pedoman latihan.
	SOP latihan ROM Bilateral 
	

	Dilakukan latihan ROM Bilateral




C.  Hipotesis

Hipotesis merupakan jawaban atau dalil sementara yang kebenarannya akan dibuktikan melalui penelitian. Hipotesis ditarik dari serangkaian fakta yang muncul sehubungan dengan masalah yang diteliti (Nursalam, 2011). Berdasarkan kerangka pemikiran diatas, maka hipotesis yang diajukan dalam penelitian ini adalah :
Ha : Ada pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap  kekuatan otot pasien  hemiparese akibat stroke di ruang rawat inap Neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.
BAB IV

METODE PENELITIAN
A.  Desain Penelitian

Desain penelitian adalah keseluruhan dari perencanaan untuk menjawab pertanyaan penelitian dan mengidentifikasi kesulitan yang mungkin timbul selama proses penelitian (Nursalam, 2011). Penelitian ini menggunakan  desain penelitian quasi eksperimen yairu One Group Pretest-Postest dimana penelitian ini di lakukan dengan cara memberikan pretest (pengamatan awal) terlebih dahulu sebelum diberikan intervensi, setelah itu diberikan intervensi ,kemudian dilakukan postes (pengamatan akhir) (Hidayat, 2009). Penelitian ini di lakukan untuk mengetahui pengaruh latihan ROM Bilateral terhadap  kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke di ruang rawat inap Neuro RSSN Bukittinggi tahun 2016.

Bentuk rancangan penelitian ini adalah sebagai berikut :

Pretest                                  Perlakuan                                  Postest

	   01                                           x                                             02


Keterangan :

01
=  Pengukuran kekuatan otot pertama sebelum ROM Bilateral

x
=  Perlakuan ROM Bilateral

     02
=  Pengukuran kekuatan otot kedua setelah ROM Bilateral

B.   Tempat dan Waktu Penelitian

 Penelitian ini dilaksanakan di ruangan Neurologi RSSN Bukittinggi dari tanggal 21 – 27 Juni 2016. Peneliti memilih rumah sakit ini sebagai tempat penelitian karena mempunyai jumlah populasi stroke yang besar.
C.  Populasi, Sampel, dan Sampling
1. Populasi

Populasi menurut Notoatmodjo (2005) adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang diteliti. Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri dari objek/subjek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang diterapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Hidayat,2009). Pada penelitian ini yang menjadi populasi adalah semua pasien stroke yang dirawat di ruangan Neuro RSSN Bukittinggi. Dari data awal didapatkan jumlah data pasien stroke pada tahun 2015 adalah 1361 orang dengan rata-rata perbulan pasien stroke dengan hemiparese adalah 94 orang.
2. Sampel

Sampel adalah sebagian atau wakil dari populasi yang diteliti (Notoatmodjo, 2005). Sampel adalah bagian dari populasi yang akan diteliti atau sebagian jumlah dari karakteristik yang dimiliki populasi (Hidayat, 2009). Sampel yang dipilih pada penelitian ini adalah yang memenuhi kriteria inklusi dan kriteria ekslusi yang telah ditetapkan sebagai subjek penelitian. Penentuan jumlah sampel penelitian menggunakan rumus (Nursalam, 2013) :

n =      N (Za)²  pq
     d(N-1) + (Za) ² pq

Keterangan :


n
=  Jumlah Sampel


N
=  Jumlah Populasi

Za
=  Standar normal untuk d= 0,005 (1,96)

p
=  Perkiraan proporsional (0,5)

q
=  1-p (0,5)

n =      N (Za)²  pq
     d(N-1) + (Za) ² pq

n =      94 (1,96)²  0,5.0,5
   0,05(94-1) + (1,96) ² 0,5.0,5

n =      94 (3.84) 0,25
   0,05(93) + (3,84)  0,25

n =      94 (3.84) 0,25
             4,65+ 0,96

n =           90,24
                 5,61

n =  16,1 ( dibulatkan ) = 16 orang

Jadi jumlah sampel dalam penelitian ini adalah sebanyak 16 orang.

Kriteria Inklusi :

a. Pasien stroke yang dirawat di ruangan neurologi RSSN Bukittinggi.
b. Pasien yang berada di tempat saat peneliti melakukan penelitian.
c. Mengalami hemiparese pada ekstremitas kanan atau kiri.
d. Memiliki kekuatan otot antara 1-3.
e. Tanda-tanda vital (tekanan darah, nadi, suhu dan pernafasan) pasien stabil.
f. Pasien yang bersedian menjadi responden.
g. Pasien yang mampu melakukan latihan ROM Bilateral.
Kriteria Eklusi :

a. Tanda vital tidak stabil.
b. Pasien mengalami penurunan kesadaran.
c. Tidak mampu melakukan latihan ROM Bilateral.

d. Tidak bersedia menjadi responden.
3. Sampling

Sampling merupakan suatu proses menyeleksi sampel yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada dengan menggunakan teknik sampling (Nursalam, 2011). Pemilihan sampel pada penelitian ini dengan menggunakan non probability sampling yaitu consecutive sampling atau pengambilan sampel dimana seluruh sampel yang ada dan memenuhi kriteria inklusi diambil hingga memenuhi besar sampel yang telah ditentukan oleh peneliti (Arikunto, 2010; Sugiyono, 2010; Sastroasmoro & Ismael, 2010).
D. Pengumpulan Data

1. Alat Pengumpulan Data

Alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah yang terdiri dari lembaran pengumpulan data, prosedur pelaksanaan ROM Bilateral dan lembar observasi skor kekuatan otot pre dan post latihan ROM Bilateral.
2. Cara Pengumpulan Data
Peneliti mengajukan surat permohonan izin pengambilan data dan penelitian yang dikeluarkan oleh Program Studi Ilmu Keperawatan Stikes Perintis Sumbar yang ditujukan kepada Kepala Direktur, Kepala Bagian Diklat dan Kepala Bagian Keperawatan RSSN Bukittinggi. Setelah mendapatkan izin dari Kepala Diklat peneliti pergi ke bagian Kepala Instalasi Irna A untuk memberikan data awal serta untuk persetujuan penelitian nantinya. 

Setelah mendapatkan izin penelitian, peneliti pergi ke ruangan untuk meminta izin dan melapor kepada kepala ruangan, setelah mendapat izin peneliti meminta data pasien stroke yang dirawat di ruangan neuro dan menentukan pasien hemiparese  yang akan dijadikan sebagai responden. Setelah mengetahui yang mana calon responden peneliti menemui keluarga pasien yang mengalami hemiparese dan menjelaskan maksud serta tujuan dan prosedur yang akan dilakukan lalu peneliti meminta persetujuan yang dituangkan dalam lembar persetujuan (informed consent) untuk ditanda tangani. 

Setelah itu peneliti datang menemui pasien hemiparese pada jam yang telah disepakati. Kemudian peneliti mengukur skala kekuatan otot pertama pasien sebelum dilakukan latihan ROM Bilateral. Selanjutnya peneliti melakukan persiapan latihan ROM Bilateral. Peneliti menganjurkan pasien dengan posisi yang nyaman. Sebelumnya peneliti mengukur tekanan darah pasien terlebih dahulu, dan peneliti mengajarkan Latihan ROM Bilateral. Latihan ROM Bilateral dilakukan 15-20 menit. 

Setelah melakukan latihan ROM Bilateral pasien dibiarkan beristirahat selama 5-10 menit. Peneliti mengukur kembali skala kekuatan otot kedua pasien setelah dilakukan latihan ROM Bilateral. Setelah prosedur pengumpulan data selesai dilakukan, maka hasil pengumpulan data untuk selanjutnya diolah dan dianalisis ke dalam program pengolahan data SPSS (Statistical Product and Service Solution).
E. Cara Pengolahan Data dan Analisa Data

1. Cara Pengolahan Data
Sebelum data dianalisa terlebih dahulu dilakukan pengolahan data dengan cara sebagai berikut :
a. Editing

Mengecek jumlah responden dan peneliti memeriksa kembali kelengkapan pengisian data  responden meliputi nama, umur, jenis kelamin dan pendidikan. Selain itu juga memeriksa kembali lembar observasi apakah sudah lengkap, jelas, relevan dan konsisten. dan Ketika ditemukan ada data yang belum lengkap peneliti melengkapinya lagi saat melakukan intervensi kepada pasien.

b. Coding
Pada tahap ini peneliti melakukan  pemberian tanda ceklist  (√)  formulir observasi penelitian. Pengkodean ini dilakukan untuk memudahkan proses analisis data. Dan pada kategori umur diberikan kode 1 jika umur 18-45 tahun, kode 2 jika umur 41-65 tahun dan kode 3 jika >65 tahun. Dan pada kategori jenis kelamin diberikan kode 1 jika laki-laki dan kode 2 jika pasien perempuan. Setelah itu kategori pendidikan diberikan kode 1 jika pendidikan pasien SD, kode 2 jika SMP, kode 3 jika SMA dan kode 4 jika Perguruan Tinggi. Untuk kategori yang mendapat fisioterapi diberikan kode 0 jika tidak dilakukan fisioterapi dan kode 1 jika dilakukan fisioterapi.
c. Entry
Pada tahap ini, data yang telah diperoleh dari lembar observasi dimasukkan ke dalam master tabel dan ke paket komputer yaitu dengan program SPPS untuk pengolahan data.
d. Cleansing
Pembersihan data merupakan kegiatan pengecekan kembali data yang sudah di  entry  apakah  ada kesalahan atau tidak, apakah pengkodeannya sudah tepat atau belum.
e. Processing
Pada tahap ini memproses data agar dapat dianalisis. Pemprosesan data dilakukan dengan cara meng-entry data dari lembar observasi kedalam program komputer yaitu program SPSS, serta pengolahan data menggunakan rumus t-test dependen uji t.
       2.    Analisa Data

a.   Analisa univariat
Analisa univariat adalah suatu metode untuk menganalisa data dari variabel yang bertujuan untuk mendeskripsikan suatu hasil penelitian (Notoatmodjo, 2005). Penyajian data dari masing-masing variabel menggunakan tabel dan diinterpretasikan berdasarkan hasil yang diperoleh. Analisis univariat dilakukan yaitu terhadap variabel hasil pemeriksaan otot sebelum dan sesudah intervensi. Adapun nilai mean sebelum dilakukan latihan ROM Bilateral adalah 2,032 dan sesudah dilakukan adalah 2,058 dengan median 2.
Data numerik berupa kekuatan otot pada masing – masing variabel dapat dilakukan dengan menghitung mean, yang menggunakan rumus sebagai berikut :
            Me = ∑  . Xi    

                        N         
Keterangan :

Me     = Rata-rata (mean)

∑  Xi = Jumlah nilai X ke i sampai ke n

 N      = Jumlah individu
b. Analisa Bivariat

Statistik bivariat adalah suatu metode analisa data untuk menganalisa pengaruh antara dua variabel (Nugroho, 2005). Yaitu untuk melihat pengaruh sebelum dan sesudah diberikan latihan ROM bilateral dimana dapat dilakukan dengan mengukur tingkat kekuatan otot pasien sebelum dan sesudah dilakukan perlakuan. Data yang dikumpulkan diolah dengan menggunakan uji T dependen ( uji T berpasangan ) dengan derajat kepercayaan 95% atau a = 0,05, untuk melihat hasil kemaknaan perhitungan statistik digunakan kemaknaan  0,05 sehingga jika nilai p < 0,05 maka secara statistik disebut “ bermakna “ atau Ha diterima dan jika nilai p ≥ 0,05 maka hasil hitungan disebut “tidak bermakna” atau Ho gagal ditolak. Pada penelitian ini didapatkan nilai p 0,009 sehingga p < 0,05, maka hasil uji statistik bermakna atau signifikan.

Dengan rumus :
t =       d 
       
      
S_d/√n

Keterangan :
d 
=  rata-rata deviasi atau selisih sampel 1 dan 2

Sd =  standar deviasi dari deviasi 1 dan 2

n 
= sampel 

t 
= perbedaan
    F.   Etika Penelitian

Masalah etika dalam penelitian keperawatan merupakan masalah yang sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian keperawatan akan berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan karena manusia mempunyai hak asasi dalam kegiatan penelitian (Aziz, 2003).

Menurut Aziz (2003), masalah etika dalam keperawatan meliputi: Informent concent, anonymity, dan confidentiality.
a. Informent concent (Persetujuan Menjadi Responden) 

Merupakan cara persetujuan antara peneliti dengan pasien, penelitian dengan memberikan lembar persetujuan (Informent concent), lembar tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Dengan tujuan agar subjek penelitian mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya, jika subjek bersedia maka mereka harus mendatangani surat persetujuan menjadi responden dan jika pasien tidak bersedia, peneliti harus menghormati hak pasien.
b. Anonymity (Tanpa Identitas)

Merupakan masalah etika dalam penelitian keperawatan dengan cara tidak memberikan nama / identitas pasien pada lembar alat ukur, hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data.
c. Confidentiality (Kerahasiaan) 

Merupakan masalah etika dalam menjamin kerahasiaan dari hasil penelitian baik informasi maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu saja yang akan dilaporkan pada hasil riset.
Pertimbangan etik dalam penelitian ini juga disesuaikan dengan prinsip dasar Komite Etik Penelitian Kesehatan Indonesia (KNEP, 2007).
a. Human Right  (Martabat Manusia)
Peneliti menghormati harkat martabat manusia kepada responden dengan memberikan kebebasan untuk memutuskan sendiri keterlibatannya dalam penelitian.
b. Beneficence (Berbuat Baik)
Peneliti menerapkan prinsip etik berbuat baik dengan, meminimalkan resiko penelitian agar sebanding dengan manfaat yang diterima dan peneliti merancang penelitian disain penelitian dengan memenuhi persyaratan ilmiah dan berdasar pada referensi terkait, jika terjadi ketidaknyamanan pada pasien, maka peneliti akan menghentikan wawancara dan membebaskan responden untuk melanjutkan atau tidak.
c. Justice (Keadilan)
Adalah kewajiban untuk memberlakukan partisipan secara adil dalam setiap tahapan penelitian, hal ini diterapkan untuk memenuhi hak partisipan untuk mendapatkan penanganan yang adil.

BAB V

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
A. Hasil Penelitian 

Penelitian yang berjudul “ Pengaruh Latihan ROM Bilateral Terhadap Kekuatan Otot Pasien Hemiparese Akibat Stroke di Ruangan Rawat Inap Neuro RSSN Bukittinggi Tahun 2016”, dilakukan pada tanggal 21 – 27 Juni tahun 2016 dengan jumlah responden sebanyak 16 orang yang telah memenuhi kriteria inklusi. Pelaksanaan eksperimen dilakukan dua kali sehari , yaitu pada pagi hari pukul 11.00 WIB dan sore hari pukul 16.00 WIB. Data dikumpulkan dengan menggunakan Lembar Observasi , setelah data dikumpulkan kemudian diolah dengan sistem komputerisasi dan disajikan dalam bentuk tabel.
B. Analisis Univariat 

Analisis univariat dilakukan untuk menggambarkan karakteristik masing-masing variabel penelitian. Pada penelitian ini analisis univariat dilakukan untuk menggambarkan kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke sebelum dan sesudah pemberian latihan ROM bilateral yang akan disajikan dalam bentuk tabel mean, standar deviasi, nilai minimum dan nilai maximum.

1. Rerata Kekuatan Otot Pasien Sebelum Intervensi 

Tabel 5.1
Rerata Kekuatan Otot Pasien Sebelum Intervensi 

di Ruangan  Rawat Inap Neuro RSSN Bukittinggi Tahun 2016

	Variabel
	Mean
	SD
	Min - Max
	95% CI

	Kekuatan Otot Pre  test
	2,032
	0,767
	1,00 – 3,29
	1,623 – 2,441


Berdasarkan tabel 5.1 diketahui bahwa rerata kekuatan otot pasien sebelum latihan ROM bilateral adalah 2,032 dengan standar deviasi 0,767. Rata-rata kekuatan otot terendah adalah 1,00 dan tertinggi 3,29. Pada CI 95% diyakini bahwa rerata kekuatan otot pasien sebelum latihan ROM Bilateral berkisar antara 1,623 – 2,441.
2. Rerata Kekuatan Otot Pasien Sesudah Intervensi 

Tabel 5.2
Rerata Kekuatan Otot Pasien Sesudah Intervensi 

di Ruangan  Rawat Inap Neuro RSSN Bukittinggi Tahun 2016

	Variabel
	Mean
	SD
	Min - Max
	95% CI

	Kekuatan Otot Post test
	2,058
	0,769
	1,00 – 3,36
	1,648 – 2,469


Berdasarkan tabel 5.2 diketahui bahwa rerata kekuatan otot pasien sesudah latihan ROM bilateral adalah 2,058 dengan standar deviasi 0,769. Rata-rata kekuatan otot terendah adalah 1,00 dan tertinggi 3,36. Pada CI 95% diyakini bahwa rerata kekuatan otot pasien sesudah diberikan latihan ROM bilateral berkisar antara 1,648 – 2,469.
Grafik 5.1
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Berdasarkan grafik 5.1 diketahui bahwarata-rata kekuatan otot pasienmenetap selama 4 hari intervensi yaitu sebesar 1,94. Peningkatan kekuatan otot pasien mulai terlihat setelah 5 hari intervensi dengan rata-rata kekuatan otot sebesar 2,25 pada hari ke 5, peningkatan kekuatan otot kembali terlihat pada hari ke 7 dengan rata-rata kekuatan otot pasien menjadi 2,31. 
    C.   Analisis Bivariat 

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui korelasi antara dua variabel atau lebih.Pada penelitian ini analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui pengaruh latihan ROM bilateral terhadap kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke.

Tabel 5.3
Perbedaan Rerata Kekuatan Otot Pasien Sebelum dan Sesudah Latihan ROM Bilateral di Ruangan  Rawat Inap Neurologi

RSSN Bukittinggi Tahun 2016
	Variabel
	Mean Different
	SD
	t
	df
	p

value

	Pre test – Post test
	0,026
	0,03
	3,00
	15
	0,009


Berdasarkan tabel 5.3 diketahui bahwa terdapat perbedaan rata-rata kekuatan otot pasien sebelum dan sesudah diberikan latihan ROM bilateral dengan nilai rata-rata perbedaan sebesar 0,026, dimana terjadi peningkatan kekuatan otot setelah pemberian latihan ROM Bilateral. Berdasarkan hasil analisis statistik didapatkan nilai p = 0,009 artinya terdapat perbedaan rata-rata kekuatan otot yang signifikan antara sebelum dan sesudah pemberian latihan ROM bilateral.

D.  Pembahasan

1. Analisis Univariat 

a. Analisis Rerata Kekuatan Otot Pasien Sebelum Latihan ROM Bilateral

Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebelum latihan ROM bilateral rerata kekuatan otot pasien adalah 2,032 dengan rata-rata kekuatan otot pasien terendah adalah 1,00 dan tertinggi 3,29.
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Haryanti, dkk (2013) dengan judul Efektifitas acvite asistife range of motion terhadap kekuatan otot ekstermitas pada pasien stroke non hemoregik di RSUD Tugorejo Semarang didapatkan hasil bahwa rata-rata kekuatan otot sebelum intervensi adalah 2,17 dan meningkat menjadi 3,64 setelah intervensi. Serta penelitian yang telah dilakukan oleh Sukmaningrum (2012) dengan judul Efektivitas Rom Of Motion aktif Asistif Spherical-Grip terhadap peningkatan kekuatan otot ekstremitas atas pada pasien stroke di RSUD Tugurejo Semarang, diketahui bahwa rata-rata kekuatan otot sebelum intervensi adalah 2,05.

Kekuatan otot adalah tenaga, gaya atau ketegangan yang dapat dihasilkan oleh otot pada suatu kontraksi dengan beban maksimal (Lukman, 2011). Kekuatan otot dinilai secara klinis dengan mengklasifikasikan kemampuan pesan untuk mengkontraksikan otot volunteer melawan gravitasi dan melawan tahanan pemeriksa ( Lionel Ginsberg, 2008). Kekuatan otot dapat digambarkan sebagai kemampuan otot menahan beban baik berupa beban eksternal maupun beban internal (Irfan, M.2010).
Penderita Hemiparese akibat stroke pada umumnya mengalami pelemahan kekuatan otot, karena stroke merupakan penyakit yang paling sering menyebabkan cacat berupa kelemahan wajah, lengan dan kaki pada sisi yang sama (hemiparase) disamping kecacatan-kecacatan lainnya (Rohimah, 2014), adapun stroke merupakan penyakit gangguan fungsional otak berupa kelumpuhan saraf (deficit neurologic) akibat terhambatnya aliran darah ke otak (Junaidi, 2011).

Pergerakan tubuh dihasilkan melalui kerjasama yang komplek antara otak, tulang belakang dan syaraf perifer. Motor area pada kortek serebri, basal ganglia dan sereblum mengawali setiap gerakan volunter dengan mengirimkan pesan ke kortek spinal. Kondisi stroke menghambat komponen system syaraf pusat dalam mekanisme penghantaran impuls sehingga menghasilkan efek kelemahan ringan sampai berat pada sisi kontralateral yang menyebabkan keterbatasan dalam pergerakan (Lemone and Burke, 2004: Rohimah, 2014). Menurut Bohannon (2007) pasien yang mengalami stroke iskemik, 80% akan mengalami kelemahan otot ekstremitas, yang dapat menurunkan aktifitas dan ketergantungan pada orang lain.
Menurut analisis peneliti pasien hemiparese akibat stroke akan mengalami keterbatasan mobilisasi. Klien yang mengalami keterbatasan dalam mobilisasi akan mengalami keterbatasan beberapa atau semua rentang gerak dengan mandiri yang juga akan diikuti dengan penurunan kekuatan otot akibat berkurangnya aktifitas pada bagian tubuh yang mengalami keterbatasan gerak. Keterbatasan gerak pada penderita hemiparese akibat stroke disebabkan oleh terhambatnya komponen system syaraf pusat dalam mekanisme penghantaran impuls ke otak, sehingga menghasilkan efek kelemahan ringan sampai berat pada sisi kontralateral yang menyebabkan keterbatasan dalam pergerakan.
Begitu juga di RSSN Bukittinggi dimana pasien yang menjadi kajian pada penelitian ini menunjukkan keterbatasan gerak dan penurunan kekuatan otot akibat hemiparese, sehingga dalam melakukan aktifitas sehari-hari pasien sangat bergantung kepada orang lain, terutama pasien yang mengalami hemiparese pada ekstermitas bawah dan atas yang dominan.
b. Analisis Rerata Kekuatan Otot Pasien Sesudah Latihan ROM Bilateral

Hasil penelitian menunjukkan bahwa rerata kekuatan otot pasien sesudah pemberian latihan ROM bilateral adalah 2,058 dengan rata-rata kekuatan otot terendah 1,00 dan tertinggi 3,36.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Maimurrahman dan Fitria (2011), dengan judul Keefeektifan Range Of Motion (ROM) Terhadap Kekuatan Otot Ekstremitas Pada Pasien Stroke didapatkan hasil bahwa sebelum intervensi didapatkan frekuensi pasien dengan kekuatan otot 1 sebanyak 2 orang (20%), kekuatan otot 2 sebanyak 4 orang (40%) dan kekuatan otot 3 sebanyak 4 orang (40%) serta tidak ditemukan pasien dengan kekuatan otot 4 dan 5. Sedangkan setelah intervensi terjadi peningkatan kekuatan otot, dimana frekuensi pasien dengan kekuatan otot 2 sebanyak 2 orang (20%), frekuensi pasien dengan kekuatan otot 3 sebanyak 5 orang (50%) dan frekuensi pasien dengan kekuatan otot 4 sebanyak 3 orang (30%) serta tidak ditemukan pasien dengan kekuatan otot 1.
Penderita hemiparese akibat stroke dapat mengalami kesulitan saat berjalan karena gangguan pada kekuatan otot, keseimbangan dan koordinasi gerak, sehingga kesulitan dalam melakukan aktivitas terutama di rumah sakit. Latihan gerak dapat mempercepat penyembuhan pasien stroke, karena akan mempengaruhi sensasi gerak di otak, salah satunya adalah upaya rehabilitasi (Irdawati 2008: Agustina 2013). 

Proses rehabilitasi yang dinilai masih cukup efektif adalah latihan Range Of Motion (ROM), yang merupakan salah satu bentuk latihan dalam untuk mencegah terjadinya kecacatan pada pasien stroke baik aktif maupun pasif dan memungkinkan dilakukan di Rumah Sakit. ROM dapat diterapkan dengan aman sebagai salah satu terapi pada berbagai kondisi pasien dan memberikan dampak positif baik secara fisik maupun psikologis (Tseng, et al,2007: Cahyati, 2011). 
Menurut analisis peneliti, setelah pelaksanaan latihan ROM bilateral terjadi peningkatan kekuatan otot pasien hemiparese,dimana peningkatan kekuatan otot mulai terlihat setelah 5 hari intervensi yaitu terdapat 5 orang responden yang telah mengalami peningkatan kekuatan otot pada hari ke 5. Setelah 7 hari intervensi, peningkatan kekuatan otot semakin terlihat dimana ditemukan 6 orang yang mengalami peningkatan kekuatan otot sebesar 1 derajat dan 10 orang pasien tidak mengalami peningkatan kekuatan otot. Pada kelompok pasien yang mengalami peningkatan kekuatan otot terlihat bahwa setelah 7 hari intervensi pasien mulai memperlihatkan kemajuan dalam melakukan gerakan dimana pasien mulai mampu melakukan gerakan aktif baik terbatas maupun tidak terbatas oleh gaya gravitasi serta juga ditemukan pasien yang dapat melakukan gerakan aktif melawan gravitasi dan mampu melawan tahanan ringan yang diberikan. Sedangkan pada kelompok yang tidak mengalami peningkatan kekuatan otot terlihat bahwa kemampuan gerak yang melibatkan kekuatan otot terlihat sama seperti sebelum pemberian latihan ROM bilateral.

Peningkatan kekuatan otot pada pasien hemiparese yang diberikan latihan ROM bilateral juga dipengaruhi oleh beberapa faktor lain yang menjadi variabel konfuding, seperti usia, frekuensi serangan stroke, jenis kelamin status nutrisi namun variabel tersebut tidak menjadi bahasan pada penelitian ini.
2. Analisis Bivariat 

a. Perbedaan Rerata Kekuatan Otot Sebelum dan Sesudah Intervensi 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa ada perbedaan rerata kekuatan otot pasien hamiparese akibat stroke antara sebelum dan sesudah pemberian latihan ROM bilateral dengan rerata perbedaan 0,026 dan p = 0,009 dimana terjadi peningkatan setelah pemberian latihan ROM bilateral .

Hasil penelitian ini sebanding dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Agustina (2013) yang melakukan penelitian dengan desain Nonequivalent Control Group Desain pada 15 pasien yang 2-3 hari setelah serangan stroke. Sample yang diambil dengan teknik Purposive Sampling. Hasil penelitian menunjukkan adanya pengaruh ROM terhadap peningkatan kekuatan otot dengan p value = 0,003 (P< 0,05) dan penelitian yang telah dilakukan oleh Sitirohimah (2014) dengan judul Efektifitas latihan ROM dengan latihan ROM + Seft terhadap Kekuatan Otot Pasien Stroke di V RSUD Tasikmalaya diketahui bahwa terjadi peningkatan kekuatan otot setelah intervensi dengan nilai p = 0,018.
Latihan gerak dapat mempercepat penyembuhan pasien stroke, karena akan mempengaruhi sensasi gerak di otak (Irdawati 2008: Claudia Agustina 2013). Salah satunya adalah upaya rehabilitasi. Proses rehabilitasi yang dinilai masih cukup efektif adalah latihan Range Of Motion (ROM), yang merupakan salah satu bentuk latihan untuk mencegah terjadinya kecacatan pada pasien stroke baik aktif maupun pasif dan memungkinkan dilakukan di Rumah Sakit. ROM dapat diterapkan dengan aman sebagai salah satu terapi pada berbagai kondisi pasien dan memberikan dampak positif baik secara fisik maupun psikologis (Tseng, et al,2007: Cahyati 2011). 
Pendekatan bilateral disebut juga Neuro Developmental Approach (NDA), prinsipnya metode latihan ini di arahkan pada kedua sisi tubuh, baik sisi yang sakit maupun sisi yang sehat (Wahid dan Wahani,1992 dalam Yulinda, 2009). Latihan Bilateral merupakan salah satu pendekatan alternative dalam neuro rehabilitasi pada pasien stroke. Latihan Bilateral dapat meningkatkan aktivitas hemisfer yang terkena dan secara umum memiliki efek yang positif untuk kedua hemisfer otak (Senesac, 2006).
Latihan ROM bilateral bagi penderita hemiparese akibat stroke bertujuan untuk mengembalikan dan mempertahankan kekuatan otot, mempertahankan fleksibilitas dan mobilitas sendi, mengembalikan kontrol motorik meningkatkan/ mempertahankan integritas ROM sendi dan jaringan lunak, membantu sirkulasi dan nutrisi synovial, memaksimalkan fungsi ADL kontraktor terutama pada ekstremitas yang mengalami paralisis, merangsang sirkulasi darah serta mencegah kelainan bentuk ( Smeltzer & Bare, 2008).

Menurut analisis peneliti latihan ROM bilateral memberikan efek positif terhadap peningkatan kekuatan otot pada pasien hemiparese akibat stroke, dimana pada hari 1 sampai dengan hari 4 intervensi kekuatan otot pasien belum menunjukkan kemajuan, dan peningkatan kekuatan otot mulai terlihat setelah hari ke 5 sampai hari ke 7 intervensi. Peningkatan kekuatan otot setelah pelaksanaan latihan ROM bilateral terjadi karena latihan ROM bilateral mampu menstimulasi otot quadriceps yang memberikan suatu peningkatan kekuatan otot dari penambahan jumlah sarkomer dan serabut otot (filament aktin dan myosin yang diperlukan dalam kontraksi otot), sehingga terbentuk serabut-serabut otot yang baru dan kekuatan otot dapat meningkat. Latihan ini dilakukan dengan prinsip dinamik dan sering serta teratur, sehingga dapat meningkatkan tekanan intramuskuler serta aliran darah.
Latihan ROM bilateral aktif dapat menimbulkan rangsangan, sehingga meningkatkan aktivasi dari kimiawi, neuromuskuler dan muskuler. Otot polos pada ekstremitas mengandung filament aktin dan myosin yang mempunyai sifat kimiawi dan berinteraksi antara satu dan lainnya.Prosese interaksi diaktifkan oleh ion kalsium, dan adeno triphospat (ATP), selanjutnya dipecah menjadi adeno difosfat (ADP) untuk memberikan energi bagi kontraksi otot ekstremitas.Rangsangan melalui neuromuskuler akan meningkatkan rangsangan pada serat saraf otot ekstermitas terutama saraf parasimpatis yang merangsang untk produksi asetilcholin, sehingga mengakibatkan kontraksi. Mekanisme melalui muskulus terutama otot polos ekstremitas yang akan meningkatkan metabolisme pada metakonderia untuk menghasilkan ATP yang dimanfaatkan oleh otot polos ekstremitas sebagai energi untuk kontraksi dan meningkatkan tonus otot sehingga apabila dilakukan secara teratur dapat meningkatkan kekuatan otot.
3. Keterbatasan Penelitian

Setelah dilakukan penelitian ini ada terdapat beberapa keterbatasan yang peneliti temukan :

a. Keterbatasan peneliti, penelitian ini merupakan penelitian awal bagi peneliti.
b. Keterbatasan dari segi intervensi yang dilakukan. Adapun intervensinya adalah latihan ROM Bilateral dan dalam pengukuran kekuatan otot pasien hemiparese, peneliti menggunakan pengukuran kekuatan otot dengan metode biasa yang hanya menyuruh pasien untuk mengangkat atau menggerakkan ekstremitas yang mengalami hemiparese. Yaitu dengan melihat kemampuan pasien sudah mampu atau belum melakukan gerakan aktif, melawan gravitasi atau melawan tahanan ringan yang diberikan.
c. Keterbatasan dari segi waktu. Peneliti mengalami kesulitan yang menyebabkan pelaksanaan intervensi tidak sesuai dengan kontrak waktu yang telah disepakati karena kesibukan yang ada di ruang rawat seperti visite dokter dan tindakan lain yang dilakukan oleh perawat di ruangan. Sehingga peneliti harus menunggu terlebih dahulu hal tersebut.
d. Keterbatasan dari kriteria inklusi pasien. Dimana pasien yang menjadi responden pada penelitian ini juga mendapatkan terapi lain selain latihan ROM Bilateral yang peneliti lakukan, yaitu mendapat fisioterapi dari ahli fisioterapi sehingga hasil penelitian ini juga didukung oleh terapi fisioterapi tersebut.
\

BAB VI

PENUTUP 

A.  Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan tentang Pengaruh latihan ROM bilateral terhadap kekuatan otot pasien hemiparese akibat stroke di Ruangan Rawat Inap Neuro RSSN Bukittinggi Tahun 2016 dapat disimpulkan bahwa :

1. Rerata kekuatan otot pasien sebelum latihan ROM bilateral adalah 2,032

2. Rerata kekuatan otot pasien sesudah latihan ROM bilateral adalah 2,058

3. Peningkatan kekuatan otot pasien hemiparese mulai terlihat pada hari 5 dengan rata-rata kekuatan otot pasien sebesar 2,25 dan terus meningkat hingga hari ke 7 dengan rata-rata kekuatan otot sebesar 2,31.

4. Ada perbedaan rerata kekuatan otot pasien antara sebelum dan sesudah latihan ROM bilateral dengan rerata perbedaan 0,026 dan p = 0,009.

B.  Saran 

1. Bagi Institusi Pendidikan 

Diharapkan kepada pihak institusi pendidikan untuk dapat meningkatkan bimbingan dan pelatihan kepada peserta didik, khususnya terapi latihan bagi pasien hemiparese akibat stroke, salah satunya adalah pelaksanaan teknik latihan ROM bilateral yang terbukti efektif terhadap peningkatan kekuatan otot pada pasien hemiparese akibat stroke.

2. Bagi Lahan Penelitian

Diharapkan kepada pihak RSSN Bukittinggi untuk dapat selalu meningkatkan pelayanan kepada pasien khususnya kepada pasien penderita hemiparese akibat stroke salah satunya adalah dengan pendampingan pelaksanaan latihan ROM bilateral secara teratur dalam rangka peningkatan derajat kesehatan dan pencegahan kecacatan bagi pasien hemiparese akibat stroke.
3. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Diharapkan kepada peneliti selanjutnya untuk dapat melakukan penelitian lebih lanjut tentang pengaruh latihan ROM bilateral terhadap peningkatan kekuatan otot pada pasien hemiparese akibat stroke dengan melibatkan faktor-faktor lain yang ikut berperan seperti faktor frekuensi serangan stroke, sisi hemiparese dan status nutrisi dalam peningkatan kekuatan otot pada pasien hamiperese. 
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Stroke, Klasifikasi Stroke


1. Stroke Iskemik


2. Stroke Hemoragik





(Smeltzer & Bare, 2008)








Faktor-Faktor Kekuatan Otot :


a. Keturunan


b. Umur


c. Jenis Kelamin


d. Aktivitas Fisik


e. Asupan Zat Gizi


f.  Stroke (Jenis 


    stroke)





(Permaesih, 2000; Astrand dan Rodahl, 1986; WHO, 2010; Williams, 2002 dan Williams, 1989; Bohannon, 2007).














Tanda dan Gejala Stroke


1.Gangguan Eliminasi


2.Gangguan Persepsi dan   Sensori.


3.Kehilangan Fungsi


   Motorik (Hemiparese,


   Kelemahan otot).


4.Gangguan Komunikasi.


5.Gangguan Kognitif dan


   Perilaku.





(Lemone and Burke (2004), Lewis (2007) dan Smeltzer and Bare (2008)











ROM Bilateral :


1.Aktivasi pada kedua sisi hemisfer otak


2. Peningkatan kekuatan otot.





(Waller & Whitall, 2008).





Latihan ROM :


1.Latihan ROM Aktif


2.Latihan ROM Pasif


3.Latihan ROM


   Bilateral (Aktif dan pasif).





(Suratun, 2008)











Pengetian Hemiparese: Kelemahan otot yang menimbulkan kelumpuhan UMN (Upper Motor Neuron)





(Mardjono & Sidharta, 2008)





Penatalaksanaan Hemiparese ;


1.Latihan self care 


2.Latihan Berjalan


3.Latihan ROM





(Dobkin & Bruce, 2005;Suratum,2008)











Latihan ROM Bilateral








Kekuatan Otot
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