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PENATALAKSANAAN FISIOTERAPI PADA FROZEN SHOULDER
SINISTRA ET CAUSA CAPSULITIS ADHESIVA

(Maria Skolastika M. K., Akhmad Alfajri Amin)

ABSTRAK
Latar Belakang : Frozen shoulder atau biasa dikenal dengan capsulitis adhesive
adalah suatu kondisi yang menyebabkan keterbatasan gerak pada sendi bahu disertai
dengan nyeri dan kekakuan yang sering terjadi tanpa dikenali penyebabnya.
Modalitas yang digunakan adalah Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation,
Terapi Manipulasi dan Terapi Latihan untuk mengurangi nyeri, meningkatkan LGS dan
mengembalikan aktivitas fungsional.

Rumusan Masalah : Bagaimana penatalaksanaan fisioterapi pada Frozen Shoulder

Sinistra e.t. causa Capsulitis Adhesiva?

Tujuan : Untuk mengetahui manfaat Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation,
Terapi Manipulasi dan Terapi Latihan pada Frozen Shoulder sinistra e.t. causa

Capsulitis Adhesiva

Hasil : Setelah dilakukan terapi sebanyak lima kali didapatkan adanya penurunan
derajat nyeri tekan dan nyeri gerak pada shoulder sinistra pasien, adanya peningkatan
LGS pada shoulder sinistra, dan adanya peningkatan aktivitas fungsional bahu Kiri
pasien. Keberhasilan terapi juga membutuhkan kerja sama yang baik antara pasien
dengan terapis.

Kata Kunci : Frozen Shoulder Sinistra e.t. Causa Capsulitis Adhesiva,
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), Terapi Manipulasi, dan Terapi

Latihan



PHYSIOTHERAPY MANAGEMENT IN FROZEN SHOULDER SINISTRA ET
CAUSA CAPSULITIS ADHESIVA

(Maria Skolastika M. K., Akhmad Alfajri Amin)

ABSTRACT
Background : Frozen Shoulder or commonly known as capsulitis adhesive is a
condition that causes limited motion in the shoulder joint accompanied by pain and
stiffness that often occurs without recognizing that cause. The modalities used are
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, manual therapy, exercise therapy to

reduce pain, increase joint of movement, and restore functional activity

Formulation of the problem : What is the management of Physiotherapy in Frozen

Shoulder et causa Capsulitis Adhesiva?

Purpose : To know benefit of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, Manual
Therapy and Exercise Therapy in Frozen Shoulder Sinistra e.t. causa Capsulitis
Adhesive

Result: After 5 times therapy, found a decrease in the degree of pain of the left
shoulder, increase joint of movement of the left shoulder, and increase activity
functional pantient’s left shoulder. Success in therapy also requires working well
between therapist and patient.

Keyword : Frozen Shoulder Sinistra e.t. Causa Capsulitis Adhesiva, Transcutaneous

Electrical Nerve Stimulation (TENS), Manual Therapy, and Exercise Therapy
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BABI
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Manusia dalam melakukan aktivitas sehari-hari tidak terlepas dari
peranan penting anggota gerak tubuh (ekstremitas). Anggota gerak tubuh
manusia terdiri atas anggota gerak tubuh bagian atas dan anggota gerak tubuh
bagian bawah. Dalam melakukan aktivitas fungsional sehari-hari, peranan
anggota gerak tubuh atas lebih dominan digunakan, misalnya untuk
membersihkan diri, makan, minum, berpakaian dan masih banyak aktivitas lain
yang melibatkan anggota gerak atas. Salah satu sendi pada anggota gerak
atas yang sering mengalami gangguan adalah sendi bahu. Gangguan yang
dialami ini akan mengakibatkan terhalangnya aktivitassehari-hari. Gangguan
sendi sebagian besar didahului oleh adanya rasa nyeri pada bahu, terutama
nyeri yang timbul sewaktu menggerakkan bahu, sehingga yang bersangkutan
takut menggerakkan bahunya, pada akhirnya bahu menjadi kaku. (Astuti,
2018)

Frozen shoulder merupakan rasa nyeri yang mengakibatkan
keterbatasan Lingkup Gerak Sendi (LGS) pada bahu. Mungkin timbul karena
adanya trauma, mungkin juga timbul secara perlahan-lahan tanpa tanda-tanda
atau riwayat trauma. Keluhan utama yang dialami adalah nyeri dan penurunan
kekuatan otot penggerak sendi bahu dan keterbatasan LGS terjadi baik
secara aktif maupun pasif. Frozen shoulder secara pasti belum diketahui
penyebabnya namun kemungkinan terbesar disebabkan oleh frozen shoulder
antara lain tendinitis, rupture rotator cuff, capsulitis adhesive, post imobilisasi
lama, trauma serta diabetes mellitus. (Purnomo , Amin, & Purwanto, Pengaruh
Micro Wave Diatermi, Terapi Manual dan Terapi Latihan Pada Frozen
Shoulder et Causa Capsulitis Adhesiva, 2017)

Frozen shoulder atau capsulitis adhesiva sering dijadikan diagnosis
untuk segala keluhan nyeri dalam keterbatasan gerak sendi bahu. Keluhan
pada sendi bahu biasanya didahului oleh suatu trauma atau immobilisasi



yang bisa mengakibatkan kekakuan sendi bahu. Keluhan ini juga dapat
terjadi pada penderita hemiplegi atau monoplegi superior, diabetes
mellitus, ischemic heart disease yang juga disebut sebagai penyebab.

Secara epidemiologi onset frozen shoulder terjadi sekitar usia 40-65
tahun. Dari 2-5% populasi sekitar 60% dari kasus frozen shoulder lebih banyak
mengenai perempuan dibandingkan dengan laki-laki. Frozen shoulder juga
terjadi pada 10-20% dari penderita diabetes mellitus yang merupakan salah
satu faktor resiko frozen shoulder (IF1, 2017)

Diantara beberapa faktor yang menyebabkan frozen shoulder adalah
capsulitis adhesiva. Keadaan ini disebabkan karena suatu peradangan yang
mengenai kapsul sendi dan dapat menyebabkan perlengketan kapsul sendi
dan tulang rawan, ditandai dengan nyeri bahu yang timbul secara perlahan-
lahan, nyeri yang semakin tajam, kekakuan dan keterbatasan gerak. Keadaan
ini biasanya timbul gejala seperti tidak bisa menyisir karena nyeri disekitar
depan samping bahu. Nyeri tersebut terasa pada saat lengan diangkat untuk
mengambil sesuatu dari saku kemeja, ini berarti gerakan aktif dibatasi oleh
nyeri. Tetapi bila mana gerak pasif diperiksa ternyata gerakan itu terbatas
karena adanya suatu yang menahan yang disebabkan oleh perlengketan.
Capsulitis adhesive ditandai dengan adanya keterbatasan luas gerak sendi
glenohumeral yang nyata, baik gerakan aktif maupun pasif. (Ervianta, 2013)

Masalah aktivitas yang sering dialami oleh penderita frozen shoulder
adalah tidak mampu menjangkau benda yang letaknya tinggi, melepas bra
bagi wanita, mengangkat tangannya ke atas dan gerakan-gerakan lainnya
yang melibatkan sendi bahu.

Fisioterapi sebagai salah satu pelayanan kesehatan yang ikut
bertanggung jawab dalam peningkatan derajat kesehatan, terutama yang
berkaitan dengan gerak dan fungsi. Fisioterapi berperan penting dalam
penanganan problematika pada kasus frozen shoulder, penanganan yang
diberikan dengan menggunakan berbagai modalitas dan terapi latihan yang
dimiliki seperti Trancutaneus Electrical Stimulation (TENS), Terapi Manipulasi
dan Terapi Latihan. Berdasarkan uraian latar belakang tersebut maka penulis



penulis mengangkat judul karya tulis ilmiah “PENATALAKSANAAN
FISIOTERAPI PADA FROZEN SHOULDER SINISTRA e.t CAUSA
CAPSULITIS ADHESIVA”. Saya memilih menggunakan modalitas seperti
Transcutaneus Electrical Stimulation (TENS), Terapi Manipulasi dan Terapi
Latihan dengan alasan karena pada kasus ini terdapat keluhan seperti adanya
nyeri, keterbatasan LGS dan penurunan kemampuan fungsional sendi bahu

. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian latar belakang yang dikemukakan diatas maka dapat
dirumuskan masalahnya sebagai berikut “Bagaimanakah Penatalaksanaan

Fisioterapi pada frozen shoulder e.t causa capsulitis adhesive’

. Tujuan Penulisan
Untuk mengetahui penatalaksanaan fisioterapi pada frozen shoulder sinistra

e.t causa capsulitis adhesive



BAB I
KAJIAN TEORI

A. Definisi

Menurut Kamus Besar Bahasa Indonesia penatalaksanaan berasal
dari kata “tata” dan “laksana”. Tata yang berarti susunan, sistem dan acara.
Sedangkan laksana menurut kamus besar bahasa indonesia berarti
pengaturan pelaksanaan (KBBI, 2016)

Fisioterapi adalah bentuk pelayanan kesehatan yang ditujukan kepada
individu dan/atau kelompok untuk mengembangkan, memelihara dan
memulihkan gerak dan fungsi tubuh sepanjang rentang kehidupan dengan
menggunakan penanganan secara manual, peningkatan gerak, peralatan
(fisik, elektroterapeutis dan mekanis) pelatihan fungsi dan komunikasi.
(PERMENKES, 2015)

Frozen shoulder atau biasa dikenal dengan capsulitis adhesive adalah
suatu kondisi yang menyebabkan keterbatasan gerak pada sendi bahu disertai
dengan nyeri dan kekakuan yang sering terjadi tanpa dikenali penyebabnya.
Frozen shoulder dikenal juga dengan istilah capsulitis adhesive dimana kondisi
bahu menjadi sakit dan kaku. Biasanya keluhan ini disebabkan karena cidera
yang relative kecil pada bahu tetapi penyebab yang sering bekembang belum
jelas. Frozen shoulder juga sering dikaitkan dengan masalah kesehatan
lainnya seperti diabetes mellitus. (IF1, 2017)

Kekakuan pada frozen shoulder juga dibagi menjadi dua macam pola
yaitu pola kapsuler dan pola non kapsuler. Pola non kapsuler merupakan pola
yang tidak spesifik yang ditandai dengan keterbatasan gerak dan nyeri yang
terjadi pada arah gerak tertentu, tergantung pada topis lesi, misalnya
keterbatasan kearah endorotasi atau abduksi saja. (Putri & Wulandari, 2018)

Capsulitis Adhesiva merupakan kelanjutan dari lesi rotator cuff, karena
terjadi peradangan atau degenerasi yang meluas ke sekitar dan kedalam
kapsul sendi dan mengakibatkan terjadinya reaksi fibrous. (Ervianta, 2013)



B. Anatomi Fisiologi

1.

Osteologi

Tulang membentuk rangka penunjang dan pelindung bagi tubuh dan

tempat untuk melekatnya otot-otot yang menggerakkan kerangka tubuh.

Ruang di tengah tulang-tulang tertentu berisi jaringan hematopoietik, yang

membentuk berbagai sel darah. Tulang juga merupakan tempat primer

untuk menyimpan dan mengatur kalsium dan fosfat. (Price & Wilson,
2012)

Menurut (Wiarto, 2013) fungsi tulang pada tubuh manusia adalah

sebagai berikut :

a.

® Q 6 T

N

Memberikan perlekatan otot

Memberikan kerangka tubuh

Memproduksi sel darah pada sumsum tulang

Menyimpan mineral terutama kalsium fosfat

Memungkinkan untuk gerakan tubuh dengan membentuk sendi yang
digerakkan oleh otot

Melindungi organ-organ yang ada di dalam tubuh

Penyokong berat badan

Tulang penyusun Shoulder ada 3 tulang yaitu Clavicula, Scapula,

Humerus

a.

Clavicula

Clavicula adalah tulang menonjol di kedua sisi bagian depan
bahu dan atas dada. Dalam anatomi manusia, clavicula adalah tulang
yang membentuk bahu dan menghubungkan lengan atas pada
batang tubuh (Pambudhi, 2015). Clavicula memiliki 2 dataran yaitu
facies superior inferior. Dibagian ujung medial dari clavicula ini
berhubungan dengan sternum yang disebut yang disebut extremitas
sternalis. Dibagian ini terdapat tonjolan kecil yang dinamakan
tuberositas kostalis yang berguna untuk meningkatkan ligament kosta
clavicular (Wiarto, 2013).
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Gambar 2.1 Anatomi Clavikula (Moore, Dalley, & Agur, 2014)

b. Scapula

Scapula bersama clavicula menyusun cingulum extremitas
superioris. Scapula berbentuk segitiga dan pipih. Scapula mempunyai
dua permukaan yaitu facies costalis (ventralis) dan facies dorsalis,
dengan tiga sisi yaitu margo medialis, margo lateralis, dan margo
superior, dan tiga sudut yaitu angulus inferior, angulus lateralis, dan
anqulus superior (Trinurcahyo, Napitupulu, & dr. Fidya, 2016).
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memperlihatkan sebuah batang dan dua ujung (Pearce, 2013). Kepala
humerus membentuk sendi dengan rongga glenoid dan membentuk
sendi bahu. Dibagian samping kepala, terdapat dua tonjolan besar,
yaitu tuberculum minus dan tuberculum mayor. Terdapat cekungan
diantara tuberculum, yaitu cekungan bioksipis yang berfungsi sebagai
tempat melekatnya tendon otot biceps. Di ujung humerus, terdapat dua

permukaan yang membentuk persendian dengan radius dan ulna, yaitu
elbow joint (Nurachmah, 2011).
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Gambar 2.3 Anatomi Humerus (Pearce, 2013)
2. Miologi

Otot adalah sebuah jaringan konektif yang tugas utamanya adalah
berkontraksi yang berfungsi untuk menggerakkan bagian-bagian tubuh
baik yang disadari maupun yang tidak. Sekitar 40% berat dari tubuh kita
adalah otot. Tubuh manusia memiliki lebih dari 600 otot rangka. Otot
memiliki sel-sel yang tipis dan panjang. Otot bekerja dengan cara
mengubah lemak dan glukosa menjadi gerakan dan energi panas. Sel-sel
otot ini dapat bergerak karena sitoplasma mengubah bentuk (Wiarto,
2013)
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Jjoint
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3. Arthrologi

Pergerakan pada bahu ditekankan pada empat sendi yang bekerja

secara sinkron, yaitu sendi glenohumeral, sendi scapulothoracic, sendi

sternoclavicular, dan sendi acromioclavicular.

a. Sendi Glenohumeral dibentuk oleh caput humeri yang bulat dan

cavitas glenoidalis scapula yang dangkal dan berbentuk buah per.
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Permukaan sendi meliputi oleh rawan hyaline, dan cavitas glenoidalis
diperdalam oleh adanya /abrum glenoidale (Setyawan, 2014).
Ligament yang memperkuat antara lain :
7) Ligamentumcoraco humerale, yang membentang dari processus
coracoideus sampai tuberculum humeri
Z) Ligament coracoacromiale, yang membentang dari processus
coracoideus sampai acromion
3) Ligament glenohumerale, yang membentang dari tepi cavitas
glenoidalis ke colum anatobicum, dan ada 3 buah yaitu :
a) Ligament Glenohumerale Superior yang melewati articulatio
sebelah cranial
b) Ligament Glenohumeralis Medialis yang melewati articulatio
sebelah ventra
c) Ligamentum Glenohumeralis Inferius yang melewati

articulation sebelah inferius

b. Sendi Scapulothoracic bukan merupakan sendi anatomi tetapi
merupakan sendi fisiologis yang penting yang menambah
pergerakan pada bahu (Donatelli, 2012)

¢. Sendi  Sternoclavicular ~merupakan sendi synovial yang
menghubungkan ujung medial clavikula dengan sternum dan tulang
rusuk pertama. Sendi ini memiliki fungsi dalam membantu pergerakan
gelang bahu.

Ligament yang memperkuat yaitu: (Setyawan, 2014)

1) Ligamentum Claviculare, yang membentang diantara medial
ekstremitas sternalis, lewat sebelah cranial incisura juglaris
sterni.

2) Ligamentum Costoclaviculare, yang membentang diantara

costae pertama sampai permukaan bawah clavikula
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3) Ligament Sternoclaviculare, yang membentang dari bagian tepi
caudal incisura clavicularis sterni, ke bagian cranial extremitas

sternalis claviculare

d Sendi Acromioclavicular digolongkan sebagai sendi synovial dan
dibentuk oleh ujung articulation acromial dan clavicular (Reese &
Bandy, 2010). Kapsul sendi acromioclavicular ini lebih longgar dari
sendi sternoclavicular dan dengan demikian tingkat pergerakan pada
sendi ini lebih besar sehingga resiko dislokasi menjadi lebih besar
(Donatelli, 2012). Ligament yang memperkuat yaitu (Setyawan,
2014):

1) Ligament Acromioclaviculare, yang membentang antara

acromion dataran ventral sampai dataran caudal clavicular

2) Ligament Coracoclaviculare, terdiri dari dua ligament yaitu:
ag) Ligamentum Conoideum, yang membentang antara
dataran medial processus coracoideus sampai dataran

caudal claviculare

b) Ligamentum Trapezoideus, yang membentang dari dataran
lateral processus coracoideus sampai dataran bawah

claviculare
C. Biomekanik
1. Glenohumeral Joint

a. Arthrokinematic
Jenis persendian pada glenohumeral joint adalah sendi peluru
(ball and socket joint). Sedangkan bentuk caput humerus adalah
cembung atau convex dan fossa glenoidnya adalah concave. Contoh
pada saat gerakan fleksi shoulder 90 derajat pada bidang sagital yang
gerakan rolling pada caput humerus ke arah anterior dan sliding ke

arah posterior (Neumann, 2013).
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b. Osteokinematic

Terdapat beberapa gerakan pada glenohumeral joint yaitu pada
bidang sagital terdapat gerakan fleksi (full ROMnya 180 derajat) dan
ekstensi shoulder (full ROMnya 45 derajat), pada bidang frontal
terdapat gerakan adduksi (full ROMnya 45 derajat) dan abduksi
shoulder (full ROMnya 180 derajat), dan pada bidang
horizontal/transversal terdapat gerakan internal rotasi shoulder (full
ROMnya 80 derajat) dan eksternal rotasi shoulder (full ROMnya 90
derajat) (Reese & Bandy, 2010).

Gambar 2.5 Anatomi Glenohumeral Joint (Neumann, 2013 )

2. Sternoclavicular Joint

1.

Arthrokinematic

Jenis persendian pada sternoclavicular joint adalah sendi
pelana. Sedangkan bentuk pada incisura clavicular bentuknya seperti
pelana dan pada facia articularis sternalis bentuknya cekung. Contoh
pada saat gerakan protraksi rolling dan slidingnya searah ke ventral
begitupun sebaliknya pada gerakan refraksi. Tapi pada gerakan
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depresi dan elevasi gerakan rolling dan sliding berlawanan
(Neumann, 2013 ).

Osteokinematic

Terdapat beberapa gerakan pada sternoclavicular joint yaitu
pada bidang sagital terdapat gerakan yaitu protraksi dan retraksi
dengan ROM sekitar 15 derajat di setiap arah gerakannya, pada
bidang frontal terdapat gerakan yaitu depresi dengan ROM dari

Gambar 2.6 Anatomi Sternoclavicular Joint (Neumann, 2013 )
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3. Acromioclavicular Joint

Gambar 1.7 Anatomi Acromioclavicular Joint (Neumann, 2013)

Arthrokinematoic

Jenis persendian pada acromioclavicular joint ini adalah plane
joint sehingga pada arthrokinematicnya mengikuti arah gerakan.
Sedangkan bentuk persendian pada acromion berbentuk concave.
Contoh pada saat gerakan protraksi acromionnya sliding ke arah
ventral dan pada saat refraksi acromionnya sliding ke arah caudal
(Neumann, 2013 ).

Osteokinematic

Terdapat beberapa gerakan pada acromioclavicular joint ini
yaitu pada bidang frontal terdapat gerakan depresi dengan ROM dari
posisi rest ada sekitar 15 derajat dan elevasi dengan ROM dari posisi
rest ada sekitar 35-45 derajat, dan pada bidang sagital terdapat
gerakan protraksi dan retraksi dengan ROM sekitar 15 derajat di
setiap arah gerakannya (Reese & Bandy, 2010).
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4. Scapulothoracic Joint
a. Arthrokinematic
Persendian pada scapulothoracic joint bisa dibilang bukan
persendian asli karena merupakan tempat pertemuan antara scapula
dengan dinding thorax dan dibatasi oleh m. subscapularis dan m.
serratus anterior. Contoh pada saat gerakan elevasi scapula sliding
ke arah superior (Reese & Bandy, 2010).

b. Osteokinematic

Terdapat beberapa gerakan pada scapulothoracic joint yaitu
pada bidang sagital terdapat gerakan protraksi, dan refraksi dengan
ROM sekitar 15 derajat di setiap arah gerakannya. Lalu pada bidang
depresi dengan ROM dari posisi rest ada sekitar 15 derajat, elevasi
dengan ROM dari posisi rest ada sekitar 35-45 derajat, upward
rotation dengan ROM sekitar 60 derajat dari posisi netral, dan
downward rotation dengan ROM sekitar 15-20 dari posisi netral
(Neumann, 2013 )

HORIZONTAL
PLANE
ADJUSTMENTS,

— - N
~ 8
SAGITTAL PLANEN,
ADJUSTMENTS N\
N ; \

Gambar 2.8 Anatomi Scapulathoracic Joint (Neumann, 2013 )
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D. Deskripsi
1. Patologi

Perubahan patologi yang merupakan respon terhadap rusaknya
jaringan lokal berupa inflamasi pada membran synovial, menyebabkan
perlengketan pada kapsul sendi dan terjadi peningkatan viskositas cairan
synovial sendi glenohumeral dan selanjutnya kapsul sendi glenohumeral
menyempit. (Suprawesta, Pangkahila, & Irfan, 2017).

Frozen Shoulder adalah penyakit kronis dengan gejala khas berupa
keterbatasan Lingkup Gerak Sendi (LGS) ke segalah arah, baik secara
aktif maupun pasif oleh karena rasa nyeri yang dapat mengakibatkan
gangguan aktivitas kerja sehari-hari. Penyebab frozen shoulder tidak
diketahui secara pasti, namun kemungkinan dapat disebabkan oleh
trauma, mobilisasi yang lama sehingga terbentuk jaringan fibrous yang
memicu terjadinya perlengketan pada daerah bahu. Faktor kemungkinan
yang lain adalah tendinitis, rupture rotator cuff, bursitis, diabetes mellitus,
infark miokard, dan peradangan sendi bahu kronis (Astuti, 2018).
Capsulitis adhesive adalah suatu kondisi yang sangat nyeri ditandai
dengan keterbatasan LGS bahu baik gerakan aktif maupun pasif
(Purnomo , Amin, & Purwanto, 2017).

Capsulitis adhesive merupakan kelanjutan dari lesi rotator cuff, karena
terjadi peradangan atau degenerasi yang meluas ke sekitar dan kedalam
kapsul sendi dan mengakibatkan terjadinya reaksi fibrous (Ervianta,
2013). Adanya reaksi fibrous dapat diperburuk akibat terlalu lama
membiarkan lengan dalam posisi impingement yang terlalu lama
(Setyawan, 2014).

Menurut (Kelley, Mcclure , & Leggin, 2009) proses frozen shoulder
yaitu sebagai berikut:

a. Serangan terjadi 0-3 bulan, nyeri saat grak aktif dan pasif,
keterbatasan pada gerak fleksi abduksi, internal rotasi dan eksternal

rotasi.
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b. Tahap freezing serangan terjadi 3-9 bulan, merupakan tahapan yang
paling nyeri pada gerak aktif maupun pasif, terlihat nyata adanya
keterbatasan pada gerak fleksi, abduksi, internal rotasi dan eksternal
rotasi

¢. Tahap frozen serangan trejadi 9-15 bulan, nyeri pada akhir gerakan,
terdapat kekakuan saat akhir gerakan

d Tahap thawing serangan terjadi 15-24 bulan, pada tahap ini nyeri
akan berkurang dan lingkup gerak sendi akan meningkat normal

Klasifikasi dari frozen shoulder menurut (Siegel, Cohen , & Gall, 1999),
Frozen shoulder dibagi menjadi dua tipe berdasarkan patologinya
yaitu: primer atau idiopatik frozen shoulder dan sekunder frozen shoulder.
Primer atau idiopatik frozen shoulder yaitu frozen shoulder yang tidak
diketahui penyababnya. Frozen shoulder lebih banyak terjadi pada
wanita daripada pria terutama pada usia lebih dari 45 tahun. Frozen
shoulder biasanya terjadi pada lengan yang tidak dominan dan lebih
sering terjadi pada orang yang bekerja dengan gerakan bahu yang sama
secara berulang-ulang. Sekunder frozen shoulder yaitu frozen shoulder
yang terjadi setelah trauma berarti pada bahu misalnya fraktur,
dislokasi, dan luka bakar yang berat. Meskipun trauma terjadi beberapa
tahun sebelumnya (Siegel, Cohen , & Gall, 1999).

Frozen shoulder sekunder dibagi menjadi 3 subkategori
berdasarkan hubungannya dengan penyakit lain : Intrinsik, ekstrinsik dan
sistemik (Jurgel et al., 2005; Kelley et al., 2009). Intrinsik, merupakan
keterbatasan gerak aktif maupun pasif ROM yang disebabkan oleh
gangguan pada otot-otot rotator cuff (seperti tendinitis, ruptur parsial
atau penuh), tendonitis otot-otot biceps, atau klasifikasi tendinitis (pada
kasus kalsifikasi tendonitis, temuan radiografi yang diterima termasuk
deposit kalsifikasi di dalam ruang subacromial/tendon-tendon rotator cuff).

Ekstrinsik, merupakan keterbatasan gerak aktif maupun pasif
lingkup gerak sendi yang diketahui disebabkan oleh faktor yang berada di
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luar bahu yang mempengaruhi gerakan bahu, sebagai contoh:
keterbatasan gerak bahu sehubungan dengan post operasi kanker
payudara ipsilateral, cervical radikulopati, tumor thorax, akibat
kecelakaan cerebrovascular , atau factor ekstrinsik yang lebih lokal
seperti: fraktur shaft humeri, abnormalitas sendi scapulothoracal,

arthritis sendi acromioclavicular dan fraktur clavicula.

Sistemik, merupakan keterbatasan gerak yang disebabkan
gangguan sistemik, tetapi tidak terbatas pada diabetes mellitus, juga
hyper/hypothyroidism, hypoadrenalism, atau kondisi-kondisi lain yang
mempunyai hubungan dengan perkembangan frozen shoulder
(Brotzman & Manske, 2011; Zuckerman & Rokito, 2011).

a. Tanda dan gejala

Frozen shoulder ditandai dengan adanya keterbatasan LGS
glenohumeral yang nyata, baik gerakan aktif maupun gerakan pasif.
Nyeri dirasakan pada daerah m. Deltoideus. Bila terjadi pada malam
hari sering sampai menggangu tidur. Sifat keterbatasan meliputi pola
kapsuler yaitu keterbataan gerak sendi yang spesifik mengikuti
struktur kapsul sendi. Sendi bahu mengikuti keterbatasan yang paling
terbatas yaitu eksoritasi, endorotasi, dan abduksi (Kuntono, 2004).
Tanda dan gejala frozen shoulder adalah nyeri terutama ketika
meraih ke belakang dan elevasi bahu dan rasa tidak nyaman
biasanya dirasakan pada daerah anterolateral bahu dan lengan
(Sheon et al., 1996).

Pada kasus ini, nyeri yang terletak di anterolateral sendi dan
menyebar ke bagian anterior lengan atas, kadang-kadang juga ke
bagian fleksor lengan bawah. Rasa tidak nyaman memburuk pada
malam hari dan biasanya mengganggu tidur.
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Dari gejala dan tanda tersebut diatas dapat disimpulkan bahwa
gejala dan tanda yang khas dari frozen shoulder adalah nyeri,
kekakuan, keterbatasan pada luas gerak sendi bahu. Kadang-kadang
disertai dengan penurunan kekuatan otot sekitar bahu dan
penurunan kemampuan aktivitas fungsional karena tidak
digunakan (Kenny, 2006).

2. Etiologi

Etiologi dari frozen shoulder akibat capsulitis adhesiva masih belum
diketahui dengan pasti. Adapaun faktor prediposisinya antara lain periode
immobilisasi yang lama, akibat trauma, over use, injuries atau operasi
pada sendi, hyperthyroidisme, penyakit cardiovaskuler, clinical
depression, dan Parkinson (Ervianta, 2013).

Meskipun etiologi masih belum jelas, Capsulitis adhesiva dapat
diklasifikasikan sebagai primer atau sekunder. Frozen shoulder dianggap
primer jika gejalanya tidak diketahui sedangkan hasil sekunder jika
penyebabnya diketahui (Romadhoni, 2015).

Faktor etiologi frozen shoulder antara lain :

a. Usia dan Jenis kelamin
Frozen shoulder paling sering terjadi pada orang berusia
40-60 tahun dan biasanya wanita lebih banyak terkena dari pada
pria.

b. Gangguan endokrin
Penderita diabetes mellitus beresiko tinggi terkena, gangguan
endokrin yang lain misalnya masalah thyroid dapat pula
mencetuskan kondisi ini (Donatelli, 2012).
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¢ Trauma sendi
Pasien yang memiliki riwayat pernah mengalami cedera pada
sendi bahu atau menjalani operasi bahu (seperti tendinitis
bicipitalis, inflamasi rotator cuff, fraktur) dan disertai imobilisasi
sendi bahu dalam waktu yang lama akan beresiko tinggi mengalami
frozen shoulder (Donatelli, 2012).

d. Kondisi sistemik
Beberapa kondisi sistemik seperti penyakit jantung dan
Parkinson dapat meningkatkan resiko terjadinya frozen shoulder

(Donatelli, 2012).

e. Aktivitas

Beberapa kegiatan umum termasuk latihan beban, olahraga
aerobik, menari, golf, renang, permainan raket seperti tenis dan
badminton, dan olahraga melempar, bahkan panjat tebing telah
diminati banyak orang. Orang lainnya ada juga yang meluangkan
waktu untuk belajar dan bermain alat musik. Semua kegiatan ini
dapat menuntut kerja yang luar biasa pada otot dan jaringan ikat
pada sendi bahu. Demikian pula, diperlukan berbagai lingkup
gerak sendi dan penggunaan otot tubuh bagian atas dan bahu
yang sangat spesifik dan tepat untuk setiap kegiatan. Akibat dari
peningkatan jumlah individu dari segala usia terlibat dalam berbagai
kegiatan tersebut, gangguan sendi bahu seperti frozen shoulder
sekarang muncul dengan frekuensi yang lebih besar (Porterfield &
De rosa, 2004).

2. Patofisiologi
Pada frozen shoulder patofisiologinya terjadi kekakuan pada capsul
sendinya. Dimana bila terjadi gangguan pada kapsul sendinya maka
keterbatasan gerak yang terjadi adalah pola kapsuler. Pola kapsuler pada
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bahu adalah external rotasi lebih terbatas daripada abduksi lebih terbatas
pada internal rotasi. Salah satu gerakan yang terhambat adalah abduksi
shoulder dimana pada gerakan abduksi tersebut terjadi gerakan
arthrokinematik berupa translasi ke caudal. Pola non kapsuler
keterbatasan LGS tidak hanya terjadi pada gerakan-gerakan tertentu pada
sendi bahu. Besar kemungkinan keterbatasan sendi dalam pola non
kapsuler digambarkan dengan aktualitas, dimana aktualitas merupakan
derajat keluhan pada saat pemeriksaan dalam keadaan nyata yang
menunjukkan aktivitas dari proses patologis terjadi (Suharti, Suhandi, &
Abdullah, 2017).

E. Pemeriksaan dan Pengukuran
7. Pemeriksaan Spesifik
a. Apley Stretch Test

1

0
)

A

Gambar 2.9 Apley Strefch Test
(Anonim, 2016)

Pasien diminta menggaruk daerah sekitar angulus medial
scapula dengan tangan sisi kontra /ateral melewati belakang kepala.
Pada penderita frozen shoulder akibat capsulitis adhesiva biasanya
tidak bisa melakukan gerakan tersebut. Selanjutnya, pasien diminta
untuk menyentuh angulus inferior scapula dengan sisi kontralateral,

bergerak menyilang punggung. Pada penderita frozen shoulder akibat
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capsulitis adhesive biasanya tidak bisa melakukan gerakan tersebut
(Setyawan, 2014).

Empty Can Test

Pasien diminta untuk mengekstensikan sendi siku dengan
lengan yang abduksi dan jari menunjuk ke bawah, kemudian
penderita diminta untuk melakukan elevasi lengan sambal terapis

melakukan tahanan melawan gerakan tersebut

4
W\
T )
Gambar 2.10 Empty Can Test (Guyer, 2016)
Lift Off Test
Pasien berdiri dengan posisi bahu di internal rotasi dan siku
difleksikan sementara dorsum tangan menyentuh tulang belakang.
Kemudian pasien diinstruksikan untuk mengangkat tangan. Positif
bila pasien tidak mampu mengangkat tangan dari belakang melawan

gravitasi
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Gambar 2.1.1 Lift Off Test (Manske &
Ellenbecker, 2013)

2. Pengukuran

a.

Visual Analogue Scale (VAS)

Nyeri adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak
menyenangkan akibat dari kerusakan jaringan yang actual atau
potensial. Nyeri adalah alasan utama seseorang untuk mencari
bantuan perawatan kesehatan. Nyeri terjadi bersama banyak proses
penyakit atau bersamaan dengan beberapa pemeriksaan diagnostic
atau pengobatan (Suharti, Suhandi, & Abdullah, 2017).

Parameter yang digunakan untuk mengukur nyeri yaitu Visual
Analogue Scale (VAS) dengan cara menunjukkan suatu titik pada
garis skala nyeri (0-10 cm). Saat ujung 0 menunjukkan tidak nyeri dan
ujung yang lain (10) menunjukkan nyeri hebat (Abidin, Amanati,
Kuswardani, & Alamsyah, 2018).

Visual Analogue Scale (VAS) adalah alat ukur yang digunakan
untuk memeriksa intensitas nyeri dan secara khusus meliputi 10 cm
garis dengan setiap ujungnya ditandai dengan level intensitas nyeri.
VAS bertujuan untuk mengetahui nyeri yang dirasakan pasien,

membantu diagnosis, meningkatkan motivasi pasien dan sebagai



26

dokumentasi untuk melihat apakah nyeri berkurang atau masih tetap
(Purnomo , Amin, & Purwanto, 2017).

Lingkup Gerak Sendi (LGS)

Lingkup Gerak Sendi (LGS) adalah luas gerakan sendi yang
mampu dicapai atau dilakukan oleh suatu sendi (Wirawadi, 2019).
Range of Motion (ROM) merupakan pemeriksaan dasar untuk menilai
pergerakan mengidentifikasi masalah gerak untuk intervensi. Ketika
sendi bergerak dengan ROM yang full atau penuh, semua struktur
dalam region sendi tersebut mulai dari otot, /igament, tulang dan fasia
ikut terlibat di dalamnya. Pengukuran ROM dilakukan dengan
goniometer untuk menilai ROM dalam derajat. Range dari otot
berhubungan dengan fungsi dari otot itu sendiri (Suharti, Suhandi, &
Abdullah, 2017).

Table 2.2 Nilai LGS bahu normal

Nilai LGS normal pada sendi bahu, yaitu :

Gerakan LGS Normal
Ekstensi dan Fleksi S 45°-0°-180°
Abduksi dan Adduksi F 180°-0°-45°
Eksorotasi dan Endorotasi R(F90) 90°-0°-80°

Adapun cara pengukuran LGS pada sendi bahu yang tepat

yaitu :
1) Ekstensi & Fleksi
Axis : 2,5 cm caudolateral acromion

Statis  : sejajar mid vertebra

Dinamis : sejajar axis panjang humerus

2) Abduksi & Adduksi
AXis : 1,3 cm anterolateral coracoideus
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Statis  : sejajar sternum

Dinamis : sejajar axis panjang humerus

3) Eksorotasi dan Endorotasi
Axis : Olecranon
Statis  : posisi vertical
Dinamis : sejajar axis panjang ulna

Prosedur penatalaksanaan pengukuran LGS dengan
goniometer :

1) Posisikan pasien pada posisi tubuh yang benar, yaitu posisi
anatomis. Pengecualian pengukuran rotasi sendi bahu, panggul
dan lengan bawah. Bagian yang diukur harus terbuka.

2) Jelaskan dan peragakan gerakan yang diinginkan kepada
pasien.

3) Lakukan gerakan pasif 2 atau 3 kali untuk menghilangkan
gerakan subtitusi dan ketegangan- ketegangan karena kurang
bergerak.

4) Berikan stabilisasi pada segmen bagian proksimal.

5) Tentukan axis gerakan baik aktif maupun pasif dengan jalan
melakukan palpasi bagian tulang.

6) Letakkan goniometer yang static parallel terhadap axis
longitudinal pada garis tengah segmen (tubuh) yang statik.

7) Letakkan tangkai goniometer yang bergerak paralel terhadap
axis longitudinal segmen (tubuh) yang bergerak.

8) Pastikan bahwa axis goniometer tepat pada axis gerakan sendi.

Pegang goniometer antara jari — jari dan ibu jari. Letak
goniometer jangan sampai menekan pada kulit (jaringan lunak)
karena bisa mengganggu gerakan ataupun salah dalam

membaca hasil.
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9) Bacalah hasilnya pada awal dan akhir gerakan. Lepas

goniometer saat digerakkan dan pasang lagi saat akhir gerakan.

Catat hasil pengukuran LGS nya.

¢. Manual Muscle Testing (MMT)
Manual Muscle Testing (MMT) merupakan salah satu bentuk

pemeriksaan kekuatan otot yang paling sering digunakan. Namun

tetap saja, MMT tidak mampu mengukur otot secara individual

melainkan group atau kelompok otot. Penilaian MMT didesain untuk

orang dewasa, sehingga penggunaan selain orang dewasa, misalnya

anak-anak dapat disesuaikan (Wirawadi, 2019). Derajat dari MMT

dinilai dalam angka dari 0 sampai dengan 5. Derajat yang diberikan

menggabungkan antara faktor subjektif dan objektif. Faktor subjektif

adalah penilaian penguji pada tahanan yang diberikan pada pasien

dalam test. Sedangkan faktor objektif adalah kemampuan pasien

untuk memenuhi ROM atau melawan tahanan dan gravitasi (Suharti,
Suhandi, & Abdullah, 2017).

Tabel 2.3 Manual Muscle Testing

Nilai

Keterangan

Tidak ada kontraksi

Sudah teraba adanya kontraksi tetapi belum ada
gerakan

Sudah adanya gerakan (setidaknya sampai batas
middle range) tetapi belum mampu melawan

gravitasi

Mampu bergerak dengan full ROM dan mampu
melawan gravitasi, tetapi belum mampu melawan
tahan
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Mampu bergerak dengan full ROM, mampu
4 melawan gravitasi dan mampu melawan tahanan

minimal

Mampu bergerak dengan full ROM, mampu
5 melawan gravitasi dan mampu melawan tahanan

maksimal

d. Pemeriksaan Fungsional Bahu

Aktivitas fungsional adalah kegiatan yang dilakukan sehari-hari.
Pemeriksaan ini menggunakan menggunakan alat ukur yaitu indeks
Shoulder Pain And Disability Indeks (SPADI). Dengan cara melakukan
tanya jawab kepada pasien tentang rasa nyeri dan keterbatasan saat
melakukan aktivitas (Putri & Wulandari, 2018).

Shoulder Pain And Disability Indeks (SPADI) adalah alat ukur
umtuk mengukur nyeri dan kemampuan fungsional pada sendi bahu.
Terdapat dua skala pada pengukuran SPADI yaitu skala nyeri terdapat
lima butir pertanyaan dengan bobot nilai 0 sampai 10. Bobot nilai O
dapat diartikan tidak nyeri dan bobot nilai 10 diartikan nyeri tak
tertahankan. Untuk skala kedua yaitu kemampuan fungsional terdapat
delapan butir pertanyaan dengan bobot nilai yang sama seperti skala
nyeri. Untuk menghitung nilai SPADI jumlah nilai yang diperoleh dibagi
jumlah total niai SPADI kemudian dikali 100% (Setiyawati, Adipura, &
Irfan, 2013).

F. Teknologi Fisioterapi
1. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS)

TENS merupakan modalitas fisioterapi yang paling sering digunakan
untuk mengatasi nyeri, misalnya untuk kasus-kasus trauma, inflamasi,
cidera. TENS dapat digunakan untuk nyeri kronis dan akut pada segala
kondisi (Facci, Nowotny, Tormem, & Trevisan, 2011). Intervensi ini
menggunakan alat yang dilengkapi elektroda dan diletakkan dikulit untuk
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menghantarkan impuls listrik. Impuls listrik tersebut berfungsi sebagai

pemblok impuls nyeri yang dirasakan oleh pasien. Impuls nyeri yang diblok

akan menyebabkan nyeri berkurang (Pranata, Nugroho, & Sujianto, 2016).
Mekanisme nyeri dapat dikategorikan berdasarkan :

a. Input ke sistem saraf

b. Pemrosesan sentral terhadap hournus dorsal medulla spinalis dan
komponen afektif/emosional suprasegmental

¢. Komponen output

TENS dengan mode burst menggunakan kombinasi frekuensi denyut
nadi dan rendah. Setiap burst memiliki denyut yang dapat diatur pada
frekuensi pembawa internal sekitar 70 sampai 100pps. Durasi denyut untuk
mode burst berkisar dari 200 samapi 500us, laju mode burst adalah 1
sampai 5 burst per detik (burst per second) dan amplitudo diatur cukup kuat
untuk menghasilkan kontraksi otot lokal. Kontraksi otot ini harus terjadi
dalam miotom yang secara segmental teerkait dengan area disfungsi
(Hayes & Hall, 2016).

Menurut (Hayes & Hall, 2016) tujuan dan efek dari TENS mode burst
adalah analgesia yang dihasilkan TENS mode burst dibalikkan oleh opiate
antagonis murni, nalokson. Mekanisme kerja TENS mode burst
berhubungan dengan stimulasi - pembangkit opiate endoenus. Stimulus
yang masuk ke sistem saraf pusat memicu serangkaian efek, yang
mengarah pada pelepasan endorfin- secara aktual. Tampak bahwa TENS
mode burst menstimulasi hipotalamus yang melalui faktor pelepasan,
menstimulasi lobus anterior dan intermediat kelenjar hipofisis. Di dalam
kelenjar hipofisis terdapat prekursor prohormon besar yang pecah menjadi
91 rantai asam amino yang disebut litotrofin-B. 91 rantai asam amino ini
kemudian terbagi menjadi 31 rantai amino yang disebut dengan endorfin-p.
Morfin endogenus (endorfin-B) ini dilepaskan dari lobus anterior dan
intermediat hipofisis untuk berkaitan dengan reseptor opiat di otak untuk
menghasilakan respon analgesik.
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Petunjuk penggunaan TENS mode burst menurut (Hayes & Hall, 2016)
adalah :

a. Persiapakan area kerja (peralatan, pita perekat, electrode, dll)

b. Instruksikan pasien mengenai terapi, dan apa yang akan fisioterapis
ingin pasien lakukan

c. Atur parameter pada nilai yang sesuai untuk TENS mode burst (laju
burst rendah dan durasi denyut panjang). Kontrol amplitudo harus
berada dalam posisi mati. Persiapkan kulit untuk memastikan
konduktivitas sebelum memasang elektroda

d. Hubungkan kabel lead ke elektrode. Mulai dengan dua elektirode.
Produsen menyuplai elektrode sekali pakai berperekat pada sebagian
besar alat mereka. Elektrode sekali pakai ini konduktif dan nyaman
digunakan. Elektrode sekali pakai steril juga tersedia untuk digunakan
pasca operasi. Persiapkan elektrode sesuai instruksi pada berbagai
elektrode.

e. Letakkan elekirode pada tempat stimulasi yang telah ditentukan. Ada
banyak strategi untuk memilih area penempatan elektrode yang tepat.
Penting untuk melakukan evaluasi yang menyeluruh pada pasien guna
menentukan hubungan nyeri terhadap disfungsi atau patalogi.
Peletakan elektrode pada tempat yang mencakup myotom, area
paraspinal (saraf meningeal recurent), motor points, myofascial trigger
points, titik akupuntur, trunkus saraf tepi, sklerotom, atau area lokal
nyeri yang terkait dengan disfungsi. Kontraksi otot diperlukan pada
model ini, karena itu area terpenting adalah motor points otot di dalam
miotom yang secara segmental terkait dengan disfungsi.

f.  Hubungkan kabel lead ke unit

g. Nyalakan unit dan tingkatkan amplitude untuk memperoleh kontraksi
otot yang kuat dan berirama. Intensitas pada level ini mungkin terasa
tidak nyaman bagi pasien. Waktu induksi untuk respons opiate, atau
analgesia adalah sekitar 20 sampai 30 menit.
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Pada akhir terapi, matikan unit dan kembalikan semua parameter ke
nilai 0.

Lepaskan semua electrode

Lakukan semua prosedur, evaluasi pasca terapi yang diindikasikan,
termasuk inspeksi kulit

Dokumentasikan penempatan elektrode, model TENS, parameter,
stimulasi, respons pasien terhadap terapi, dan instruksi lanjutan

Dosimetri penggunakan TENS mode burst menurut (Hayes & Hall,

2016) :

a.

Intensitas : Amplitudo harus cukup tinggi untuk menghasilkan
kontraksi otot yang kuat dan ritmis

Durasi : Waktu induksi untuk analgesia adalah sekitar 20
sampai 30 menit. Durasi stimulasi dalam TENS mode burst harus
dibatasi sampai 1 jam untuk menghindari pegal dan letih otot yang
dihasilkan oleh kontraksi berulang.

Frekuensi : Frekuensi terapi ditentukan oleh lamanya penurunan
nyeri. Apabila di sesi pertama ini sudah selesai, matikan unit dan
evaluasi lamanya penurunan nyeri. Atur frekuensi untuk
mempertahankan pasien dalam status bebas nyeri selama mungkin.

Biasanya satu kali per hari sudah cukup.

Indikasi dan kontraindikasi penggunaan TENS menurut (Hayes & Hall,

2016);

a.

Indikasi

1) Osteoarthritis

2) Rhematoid Arthritis

3) Inflamasi otot

4) Nyeri akut dan kronis

5) Sakit kepala kronis atau berulang
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6) Sinddrom nyeri regional kompleks
7) Pengangkatan jahitan, debridemen luka sebagai penunjang luka
pada deep friction massage (DMF) pada area yang lokal

Kontraindikasi

1) Jenis demand cardiac peacemakers atau defibilator yang ditanam
Kehamilan

3) Pada sinus carotid, otot laryngeal atau faringeal, area sensitive
mata, atau membrane mukosa

4) Saat sedang mengoperasikan mesin berbahaya

5) Nyeri atau kondisi yang etiologinya tidak diketahui

Gambar 2.1.2 Pemasangan TENS pada
Shoulder (Sears, 2020)

2. Terapi Manipulasi
Manual Therapy adalah teknik terapi dengan menggunakan tangan
dengan teknik yang khusus. Terapi ini tidak hanya terbatas pada teknik
mobilisasi sendi atau maipulasi sendi. Teknik spesifik dengan tangan
digunakan oleh fisioterapis untuk mendiagnosa dan memberikan terapi pada
jaringan lunak untuk: meningkatkan Lingkup Gerak Sendi (LGS), mengurangi
nyeri, mengurangi dan meminimalisasi inflamasi jaringan lunak, memberikan

relaksasi, meningkatkan pemulihan jaringan kontraktil dan non kontraktil,
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meningkatkan ekstensibilitas, meningkatkan stabilitas, memfasilitasi gerakan
dan meningkatkan fungsi tubuh (Salim, 2014).

Manipulasi merupakan teknik manual terapi terampil pasif yang
diaplikasikan pada sendi dan jaringan lunak terkait pada kecepatan dan
amplitude berbeda menggunakan gerakan fisiologis atau aksesoris untuk
tujuan terapeutik (Kisner & Colby, 2012).

Terapi manipulasi merupakan teknik terapi yang digunakan pada
gangguan sendi dan jaringan lunak terkait, merupakan suatu metode
penanganan yang utama dalam mobilisasi sendi dan jaringan lunak dimana
dalam praktek kedua teknik ini selalu digabungkan. Mobilisasi sendi terbuki
efektif memperbaiki inflamasi pada sendi kronis, kontraktur antero superior
kapsul, kontraktur antero inferior kapsul, kontraktur oto-otot rotator cuff dan
kemampuan fungsional sekaligus mengurangi nyeri pada frozen shoulder
fase kaku dan beku. Peregangan yang ringan akan efektif untuk memperbaiki
inflamasi yang bersifat kronik dan perbaikan fibrosis pada kasus

a. Indikasi

Pemeriksaan yang teliti pada setiap pasien perlu dilakukan untuk
mengetahui sumber dari tanda dan gejala yang dialami pasien
dalam aktivitas fungsionalnya. Pemeriksaan meliputi pemeriksaan
gerakan osteokinematika dan artrokinematika untuk menentukan
problem yang tepat dari jaringan spesifik. Hal ini untuk menyusun
strategi dan dosis terapi. Maitland mengembangkan empat Grade
(Grade |, II, lll, 1V) mobilisasi sendi dan Grade V disebut thrust
manipulations. Grade berdasarkan pembagian Maitland teridiri dari:
Grade 1, slow amplitude kecil, permulaan gerakan; Grade Il slow,
amplitudo lebih besar-kapsul mengalami regangan tapi belum limit;
Grade Ill slow, amplitudo lebih besar, kapsul mengalami tegang dan
pada batas limit; Grade IV slow, amplitude lebih kecil, kapsul mengalami
teregang dan batas limit; Grade V amplitudo kecil thrust. Grade | dan Il
disebut Low Grade berfungsi untuk mengurangi nyeri dan meningkatkan
lubrikasi pada sendi. Grade Il dan IV disebut juga High Grade
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terutama berfungsi untuk peregangan peri articular tissue (Edmond,
2006).

b. Kontraindikasi

Kontra indikasi pemberian terapi manipulasi menurut (Kisner, 2007)

yaitu :

1) hipermobilitas sendi,

2) efusisendi,

3) radang

¢. Prosedur untuk gerakan terapi manipulasi sendi bahu yaitu :

7) Traksi latero-ventro-cranial

2)

Pasien diposisikan tidur telentang dan terapis berdiri di sisi
bagian yang diterapi. Scapula difiksasi oleh berat tubuh pasien.
Apabila memungkinkan dapat difiksasi menggunakan sabuk.
Kedua tangan terapis memegang humeri sedekat mungkin
dengan sendi, kemudian melakukan traksi ke arah latero-ventro-
cranial. Lengan bawah pasien relaks disangga lengan bawah
terapis. Lengan bawah terapis yang berlainan sisi mengarahkan
gerakan (Syatibi, 2002). Traksi dipertahankan selam tujuh detik,
diulangi sebanyak delapan kali dengan Grade IIl dan IV.

Gliding caudal

Pasien diposisikan tidur telentang, terapis berdiri di sisi bagian
yang diterapi. Gelang bahu terfiksasi oleh posisi depresi. Tangan
yang berlainan sisi diletakkan pada humeri dari lateral dan
sedekat mungkin dengan sendi dan selanjutnya mendorong
caput humeri ke arah caudal menggunakan berat badan. Terapis
menempelkan lengannya pada tubuh (Syatibi, 2002). Gliding
diulangi delapan kali sebanyak lima kali pengulangan Grade IIl dan
V.
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4. e - %

Gambar 2.1.3 Traksi Latero-ventro-cranial (Anonim, 2018)

3. TerapiLatihan
Terapi latihan (exercise therapy) merupakan aktivitas fisik yang
sistematis dan bertujuan untuk memerbaiki atau mencegah gangguan fungsi
tubuh, memerbaiki kecacatan, mencegah atau mengurangi faktor resiko
gangguan kesehatan dan mengoptimalkan status kesehatan dan kebugaran
(Wahyuni, 2014)

Gambar 2.1.4 Gliding Caudal (Anonim, 2018)
a. Hold Re

Hold Relax adalah latihan secara pasif atau aktif pada pola gerak
agonis hingga batas keterbatasan gerak dengan kontraksi antagonis
adalah suatu teknik menggunakan kontraksi isometrik yang optimal dari
kelompok otot antagonis yang memendek, kemudian setelah melalui
fase rileksasi, otot agonis dikontraksikan secara isotonik untuk mengulur
otot antagonis yang memendek. Tujuan dari hold relax untuk perbaikan
rileksasi pola antagonis, perbaikan mobilisasi, penurunan nyeri. Indikasi
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pada hold relax adalah menurunkan rentang gerak pasif, nyeri.
Kontraindikasi pada hold relax adalah pasien tidak mampu melakukan
sebuah kontraksi isometrik (Adler, Beckers, & Buck, 2014).

Latihan Hold Relax merupakan konsep dari Propioceptive
Neuromuscular Facilitation (PNF) yang digunakan untuk membentuk
kekuatan dan daya tahan otot, untuk memfasilitasi stabilitas, mobilitas,
control neuromuscular dan koordinasi gerakan serta sebagai dasar
untuk perubahan fungsi. Efek dari latihan ini dapat menyebabkan
timbulnya autogenic inhibition dan reciprocal innervations saat hold relax
diberikan, kontraksi antagonis yang terjadi menyebabkan otot lebih
mudah diulur sehingga mencegah kekakuan otot akibat respon
perlindungan terhadap jaringan otot yang sakit (Paramurthi, Adiputra,
Imron, Wihandani, Muliarta, & Sugijanto, 2018).

Pelaksanaan hold relax pada frozen shoulder dengan pola gerak fleksi-
abduksi-eksorotasi untuk menambah LGS abduksi menurut
(Suprawesta, , 2015) yaitu :

Posisi awal pasien adalah terlentang dengan bahu extensi,
adduksi, dan endorotasi, siku lurus, lengan bawah pronasi dan
tangan palmar fleksi. Terapis berdiri di sisi yang kan diterapi, tepat pada
bidang gerak, dengan satu tungkai di depan dan kedua kedua lutut
sedikit fleksi. Tangan terapis yang sesisi memegang bagian distal lengan
bawah pasien dan tangan satunya memegang bagian ibu jari,
metacarpal Il dan metacarpal V. terapis memposisikan bahu elongated
kemudian terapis memberikan stretch pada pergelanagan tangan dan
meminta pasien untuk membuka tangan, putar keluar dan kemudian
mendorong tangan terapis. Saat berada di LGS, di mana nyeri mulai
timbul, terapis memberikan tahanan meningkat secara perlahan pada
pola antagonisnya, pasien harus melawan tahanan tersebut tanpa
disertai adanya gerakan, lalu diberi aba-aba “pertahankan di sini!” untuk



38

latihan hold relax, dan “tetap dorong tangan saya!” pada latihan
contract relax. Selanjutnya diikuti relaksasi dari pola antagonis tersebut.
Saat benar-benar relaks, terapis menggerakan secara aktif maupun
pasif ke arah pola agonis. Selama fase relaksasi manual kontak tetap
dipertahankan untuk mendeteksi bahwa pasien benar-benar relaks.

- (M
— il

Gambar 3.1.5 Hold Relax
(Adler, Becker, & Buck, 2014)

b. Latihan Pendular Codman
Codman Pendular Exercise adalah suatu teknik yang diperkenalkan
oleh Codman, berupa ayunan lengan dengan posisi badan membungkuk
(Putri & Woulandari, 2018). Tujuannya adalah untuk mencegah
perlengketan pada sendi bahu dengan melakukan gerakan pasif sedini
mungkin yang dilakukan oleh pasien secara aktif dan diberikan beban
(Kisner & Colby, 2012).

Pendulum exercise merupakan intervensi yang dilakukan untuk dapat
meningkatkan Lingkup Gerak Sendi (LGS) pada shoulder dengan
melakukan gerakan memutar pada shoulder. Pendulum exercise adalah
teknik mobilisasi diri yang menggunakan efek gravitasi untuk

mengalihkan humerus dari fossa glenoid, membantu meningkatkan
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Lingkup Gerak Sendi (LGS) melalui traksi lembut dari gerakan memutar
(Barua & Alam, 2014).

Gambar 2.1.6 Pendular Codmann (Anonim, 2010)
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PROSES FISIOTERAPI

A. Pengkajian Fisioterapi

1.

Anamnesis

Berdasarkan hasil anamnesis yang dilakukan dengan pasien berinisial
Ny. S berusia 63 tahun beragama Kristen dan bertempat tinggal di
wologito tengah V-A Rt 02 / Rw 07 kembangarum , Semarang barat. Pada
kondisi ini menggunakan metode autoanamnesis yang dilakukan pada 9
Januari 2020 mendapatkan data berupa identitas pasien, keluhan utama,
riwayat penyakit sekarang, dan riwayat penyakit dahulu.

Dari hasil anamnesis pasien merupakan ibu rumah tangga yang
mengeluhkan nyeri pada bahu kirinya. Menurut keterangan pasien, nyeri
yang dialami pada bahu kirinya sudah terjadi sejak enam bulan yang lalu.
Pertama kali nyeri dirasakan saat pasien ingin meraih barang yang
letaknya tinggi. Lalu keesokan harinya pasien memeriksakan diri ke dokter
saraf dan langsung dirujuk ke poli fisioterapi. Dari riwayat penyakit dahulu
pasien, pasien tidak pernah memiliki riwayat penyakit serupa atau
berhubungan dengan penyakit yang dialami sekarang. Pasien merupakan
seorang ibu rumah tangga yang setiap harinya berkegiatan membersihkan
rumah, memasak dan mengurus cucu di rumah.

Terapi umum yang diberikan oleh RS Bhakti Wira Tamtama Semarang
kepada pasien selama pasien menjalani perawatan di instansi tersebut
meliputi : Dokter, dan Fisioterapi. Dokter spesialis rehabilitasi medik
kemudian memberikan rujukan kepada fisioterapi untuk melakukan terapi
kepada pasien tersebut.

2. Pemeriksaan Fisik

33



34

Pemeriksaan fisik dilakukan pada tanggal 9 Januari 2020 dan diperoleh
data sebagai berikut :

a. Tanda-tanda Vital
Pemeriksaan tanda vital merupakan pemeriksaan dasar untuk
menentukan tindakan selanjutnya. Diperoleh data sebagai berikut:
tekanan darah 120/70 mmHg, denyut nadi 70 kali per menit,
pernafasan 17 kali per menit, temperatur 36,5°C , tinggi badan 160
cm dan berat badan 60 Kg.

b. Inspeksi

Inspeksi merupakan pemeriksaan dengan cara melihat dan
mengamaiti. Inspeksi dibagi menjadi dua macam , inspeksi statis yaitu
inspeksi ketika psien dalam keadaan diam dan inspeksi dinamis yaitu
inspeksi saat pasien dalam keadaan bergerak.

Dari pemeriksaan inspeksi statis, didapatkan hasil bahu Kiri
pasien lebih tinggi dari bahu kanannya atau tidak simetris, tidak
tampak adanya odema, tidak terlihat pasien menunjukkan ekspresi
nyeri ketika dalam posisi diam.

Sedangkan, dari pemeriksaan dinamis, didapatkan hasil pasien
terlihat kesakitan saat meraih benda di tempat yang tinggi.

c. Palpasi
Palpasi merupakan cara pemeriksaan dengan jalan meraba,
menekan dan memegang organ/bagian tubuh pasien/klien untuk
mengetahui tentang adanya spasme otot, nyeri tekan, suhu,
tumor/odema, contour organ dan lain-lain. Dari pemeriksaan ini
didapatkan hasil tidak tampak adanya odema, suhu lokal pada sendi
bahu normal, dan ada nyeri tekan pada bahu pasien.



d. Gerak Dasar

Gerak dasar merupakan pemeriksaan fisik yang dibagi menjadi

tiga, yaitu:

1) Gerak Aktif

Tabel 3.1 Pemerilksaan Gerak Dasar Aktif

Regio Gerakan ROM Nyeri
Shoulder Fleksi Terbatas +
Ekstensi Full ROM -
Abduksi Terbatas +
Adduksi Full ROM -
Eksorotasi Full ROM -
Endorotasi Terbatas +

Berdasarkan pemeriksaan gerak aktif ditemukan hasil
berupa adanya nyeri dan keterbatasan Lingkup Gerak Sendi
(LGS) pada gerakan fleksi shoulder, abduksi shoulder, dan

endorotasi shoulder.

2) Gerak Pasif




Tabel 3.2 Pemeriksaan Gerak Dasar Pasif
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Regio Gerakan ROM Nyeri IfEenecIj
Shoulder Fleksi Terbatas + Firm
Ekstensi Full ROM - Firm

Abduksi Terbatas + Firm

Adduksi Full ROM - Firm

Eksorotasi Full ROM - Firm

Endorotasi Terbatas T+ Firm

Berdasarkan pemeriksaan gerak pasif pada shoulder

sinistra ditemukan hasil berupa adanya nyeri dan keterbatasan

Lingkup Gerak Sendi (LGS) pada gerakan fleksi shoulder ,

abduksi shoulder, dan endorotasi shoulder. Dan hasil endfeel

yang didapatkan yaitu firm pada bidang gerak shoulder.

3) Gerak Aktif Melawan Tahanan

Tabel 3.3 Pemeriksaan Gerak Dasar Melawan Tahanan

Regio Gerakan Tahanan Nyeri
Shoulder Fleksi Minimal +
Ekstensi Minimal -
Abduksi Minimal +
Adduksi Minimal -
Eksorotasi Minimal +
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Endorotasi Minimal +

Berdasarkan pemeriksaan gerak aktif melawan tahanan
pada shoulder sinistra didapatkan hasil berupa adanya nyeri
gerak pada gerakan fleksi shoulder, abduksi shoulder, dan

endorotasi shoulder dengan tahanan minimal

Intrapersonal

Intrapersonal merupakan bagaimana seseorang dalam
berhubungan/ berkomunikasi/ berinteraksi dengan orang lain, baik
secara individu, kelompok, atau masyarakat (DP3FT, 2002).

Dari pemeriksaan intrapersonal ini didapatkan hasil bahwa
pasien memiliki kognitif dan atensi yang baik, dan pasien
mempunyai semangat yang tinggi untuk cepat sembuh

Fungsional Dasar

Pemeriksaan fungsional dasar didapatkan hasil berupa pasien
tidak mampu tidur dengan posisi miring kiri dan bangun dari tempat
tidur tanpa bantuan, pasien mampu melakukan gerakan aktif pada
sendi bahu kiri dengan disertai nyeri, pasien belum mampu bergerak
dengan LGS penuh pada sendi bahu kiri

Fungsional Aktivitas

Hasil dari pemeriksaan fungsional aktivitas pada shoulder
sisnistra menggunakan Shoulder Pain and Disability Index (SPADI).
Didapatkan hasil pada table 3.4 terlihat kemampuan fungsional

pasien menurun.

Tabel 3.4 Penilaian Fungsional Aktivitas SPADI
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Jenis aktivitas Nilai

Dalam kondisi yang

0O(1(2]|3|4|5]|6]|7 10
berat
Ketika tidur kesisi
: 0O(1(2|3|4|5]|6]|7 10
yang sakit
Menggapai benda
_ggp__01234567 10
ditempat yang tinggi
Menyentuh bagian
O(1({2]|3|4|5]|]6]|7 10
belakang leher
Mendorong dengan
_ 0O(1(2]|3|4|5]|6]|7 10
lengan yang sakit
Keterangan :
0 =tidak nyeri
10 =rasa nyeri yang tidak bisa dibayangkan
Evaluasi kemampuan fungsional dengan disability index
Jenis aktivitas Nilai
Mencuci rambut 0 112 |3 |14 5|6 |7 10
Menggosok
0 112 |3 |4 |5 |6 |7 10
punggung
Memakai dan
0 112 (3|4 |5 |6 |7 10

melepas kaos
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Memakai kemeja
112 4 7 9 [10

berkancing

Memakai celana 112 4 7 9 |10
Mengambil benda

_ 112 4 7 9 [10
diatas

Mengangkat benda

112 4 7 9 [10

yang berat

Mengambil benda

_ 112 4 7 9 |10
di saku belakang
Keterangan :
0 =tidak sulit
10 = kesulitan sampai membutuhkan pertolongan

Table 3.5 Hasil Penilaian SPADI
Hasil penilaian SPADI pada pasien
T1 T2 T3 T4 T5

Nyeri 54% 54% 54% 40% 40%
Disabilitas 30% 30% 30% 22,5% 22,5%

Total 39% 39% 39% 29% 29%

3. Pemeriksaan Spesifik

a. Pemeriksaan Sistemik Khusus

Pada kasus ini pemeriksaan spesifik yang dilakukan adalah :

1) Apley Stretch Test (+)
2) Empty Can Test (+)




3)
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Lift Off Test (+)

b. Pemeriksaan Khusus

1)

2)

Pemeriksaan Nyeri menggunakan VAS

Nyeri diam : 2

Nyeri tekan : 4

Nyeri gerak : 6

Kesimpulan : pada nyeri diam dan nyeri tekan didapatkan hasil 2
dan 4 yaitu nyeri ringan, sedangkan pada nyeri gerak didapatkan
hasil 6 yaitu nyeri sedang

Pengukuran LGS menggunakan goniometer

Tabel 3.6 Hasil pengukuran LGS

Bidang Gerak Nilai LGS

Sagital S 45°-0°-140°
Frontal F 140°-0°-45°
Rotasi R(F90) 80°-0°-60°

Pengukuran LGS pada sendi bahu didapatkan hasil fleksi
shoulder dan abduksi shoulder 140° sedangkan nilai normal dari
fleksi shoulder dan abduksi shoulder sebesar 180° dan
didapatkan hasil endorotasi shoulder sebesar 60° dimana nilai
normal dari endorotasi shoulder sebesar 80° yang artinya nilai
tersebut menunjukkan adanya keterbatasan pada LGS fleksi

shoulder, abduksi shoulder dan endorotasi shoulder.

3) Pemeriksaan kekuatan otot dengan MMT

Tabel 3.7 Pemeriksaan Kekuatan Otot

Nama Otot Nilai

Deltoid anterior 4
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Latissimus dorsi

Deltoid medial

Pectoralis mayor

Infraspinatus

Al A O A A

Subscapularis

Hasil pemeriksaan kekuatan otot pada shoulder didapatkan hasil
nilai 4 pada beberapa otot yang berarti pasien dapat bergerak
dengan full ROM, mampu melawan gravitasi dan mampu
melawan tahanan minimal dan didapatkan hasil nilai 5 pada otot
pectoralis mayor yang berarti pasien mampu bergerak dengan full
ROM, mampu melawan gravitasi dan mampu melawan tahan

maksimal

B. Diagnosa Fisioterapi
Diagnosa Fisioterapi merupakan upaya menegakkan kapasitas fisik
dan kemampuan fungsional berdasarkan hasil interpretasi data yang telah
dirumuskan menjadi pernyataan yang logis dan dapat dilayani oleh fisioterapi.
Dari hasil data diatas dapat kita simpulkan adanya problematika fisioterapi
berupa :

1. Body Structure and Body Function
a. Adanya nyeri tekan pada area shoulder sinistra
b. Adanya nyeri gerak pada saat gerakan fleksi shoulder, abduksi
shoulder, dan endorotasi shoulder
¢. Adanya keterbatasan Lingkup Gerak Sendi (LGS) pada gerakan fleksi

shoulder, abduksi shoulder, dan endorotasi shoulder sinistra

2. Activities
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Pasien mengalami kesulitan saat melakukan aktivitas seperti
memasang dan melepas bra, kesulitan meraih atau menjangkau barang

yang letaknya lebih tinggi dan kesulitan mengangkat lengan

3. Participation
Pasien masih bisa melakukan aktivitas di lingkungan sekitarnya

C. Penatalaksanaan Fisioterapi
1. Tujuan
Tujuan adalah hasil yang ingin dicapai oleh fisioterapi setelah
memberikan tindakan kepada psien berdasarkan pemeriksaan yang telah
dilakukan. Tujuan dalam program atau rencana fisioterapi ini dibagi
menjadi dua, yaitu:
a. Tujuan Jangka Pendek
Jangka pendek merupakan segala permasalahan yang
memengaruhi body structure and body function, activities dan
participation. Tujuan jangka pendek pada kasus ini yaitu:
1) Mengurangi nyeri tekan dan nyeri gerak saat melakukan gerakan
pada bahu kirinya
2) Meningkatkan LGS pada bahu kiri pasien

b. Tujuan Jangka Panjang
Jangka panjang merupakan segala program untuk melanjutkan
tujuan dari jangka pendek yang berkaitan dengan aktivitas fisik dan
kemampuan fungsional. Tujuan jangka panjang pada kasus ini yaitu
melanjutkan program jangka pendek, dan meningkatkan aktivitas
fisik dan kemampuan fungsional secara perlahan sampai batas

kemampuan pasien.

2. Tindakan Fisioterapi
T1-T5 : 8-23 Januari 2020
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a. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS)

b.

1)

2)

3)

Persiapan alat : Cek alat, pastikan kabel sudah terhubung
dengan stop kontak dan tidak mengalami kerusakan. Cek pada
busa elektroda pastikan dalam kondisi lembab kemudian pasang
pada ped

Persiapan pasien : Pasien tidur terlentang dan dekat dengan alat.
Pastikan tidak ada kontraindikasi.

Penatalaksanaan terapi : Pasangkan elektroda pada bagian
depan dan belakang pada bahu kiri pasien, kemudian ikat dengan
sabuk pengingkat yang disediakan. Setelah itu atur TENS sesuai
dengan batas ambang nyeri pasien dengan waktu 15 menit
dengan intensitas 48.

Pendular Codman

1)

2)
3)

Posisi pasien : Membungkuk sehingga lengan menggantung
kebawah. Gunakan meja atau tepi bed sebagai tumpuan.

Posisi terapis : Di samping pasien

Pelaksanaan : Pasien membungkukkan badan sehingga
lengan yang sakit menggantung kebawah, relaksasi otot-otot bahu.
Gunakan tubuh untuk memulai mengayunkan lengan dalam
gerakan melingkar. Gerakan harus mudah. Mulailah dengan
lingkaran yang kecil dan secara bertahap tingkatkan ke lingkaran
yang lebih besar. Gerakan dilakukan selama 30 detik dalam satu
arah dan ulangi selama 30 detik dengan arah sebaliknya. 2x
pengulangan untuk setiap putaran.

c. Terapi manipulasi

Terapi manipulasi yang diberikan kepada pasien yaitu traksi

latero ventro cranial, gliding ke arah caudal, dan gliding ke arah postero

lateral



7)

2)

3)
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Traksi ke arah /atero ventro cranial

Posisi pasien : Tidur terlentang

Posisi terapis : Berdiri di samping pasien pada sisi bahu yang
akan di terapi

Fiksasi : Fiksasi pada scapula dengan berat badan
pasien sendiri

Pelaksanaan : Kedua tangan terapis memegang humerus
sedekat mungkin dengan sendi glenohumeral, kemudian lakukan
traksi ke arah latero ventro cranial. Lengan bawah pasien rileks
disangga lengan bawah terapis. Lengan bawah terapis yang

berlawanan sisi mengarahkan gerakan.

Gliding kearah caudal
Posisi pasien : Tidur telentang
Posisi terapis : Berdiri di samping pasien pada sisi bahu yang

akan diterapi

Fiksasi : Gelang bahu terfiksasi oleh posisi depresi
Pelaksanaan : Tangan yang berlainan sisi diletakkan pada
humerus dari lateral dan sedekat mungkin dengan sendi dan
selanjutnya mendorong caput humerus Kkearah caudal

menggunakan berat badan

Gliding kearah postero lateral

Posisi pasien : Tidur telentang

Posisi terapis : Di samping pasien pada sisi bahu yang akan
diterapi

Fiksasi : Fiksasi pada scapula dengan berat badan

pasien sendiri
Pelaksanaan : Kedua tangan terapis memegang pada bagian
proksimal lengan atas pasien sedekat mungkin dengan sendi
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bahu. Siku pasien diletakkan pada bahu terapis kemudian terapis

mendorong kearah postero lateral

d. Hold Relax
Posisi pasien : Tidur miring ke sisi yang sehat
Posisi terapis : Berdiri di samping bed pasien
Pelaksanaan : Terapis berada di sebelah bahu yang akan dilatih,
gerakan tersebut aktif atau pasif kearah antagonis sampai batas nyeri.
Pada posisi tersebut terapis memberi tahanan di bagian bahu yang
bergerak dengan arah berlawanan dari gerakan pasien. Kemudian
pasien diminta mengkontraksikan kelompok antagonis tersebut tanpa
terjadi gerakan atau kontraksi isometric, dengan aba-aba “pertahankan
disini.. tahan... tahan..” selama 9 hitungan, kemudian hitungan ke 10
pasien rileks, tunggu pasien benar-benar rileks kemudian terapis
melakukan penguluran kearah abduksi shoulder. Gerakan ini diulangi
6-8 kali pengulangan.

Tindakan Promotif/ Preventif
Tindakan promotive/preventif diberikan kepada pasien untuk dilakukan
di rumah agar menjadi penunjang kerberhasilan terapi
a. Pasien disarankan untuk melakukan gerakan-gerakan yang diajarkan
fisioterapis sebelumnya
b. Pasien disarankan mengurangi aktivitas yang berlebihan seperti
mengangkat beban berat

Prognosis

Prognosis merupakan gambaran kedepan mengenai apa yang akan
terjadi pada kondisi pasien
a. Quo ad Vitam : Bonam
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b. Quo ad Sanam : Bonam
¢. Quo ad Fungsionam : Bonam

d. Quo ad Cosmeticam : Bonam

D. Evaluasi
1. Hasil evaluasi dengan menggunakan VAS
Setelah dilakukan terapi selama 5 kali pasien mengalami penurunan
nyeri tekan dan nyeri gerak yang dapat dilihat pada tabel 3.5.

Tabel 3.8 Evaluasi Nyeri

T1 T2 T3 T4 T5
Nyeri diam 0 0 0 0 0
Nyeri tekan 4 4 3 2 2
Nyeri gerak 6 6 5] 4 4

2. Hasil evaluasi LGS dengan menggunakan goniometer
Setelah dilakukan terapi selama 5 kali pasien mengalami peningkatan
LGS aktif, yang dapat dilihat pada tabel 3.6.

Tabel 3.9 Evaluasi LGS

B el T T2 T3 T4 T5
Gerak
_ S 45°-0°- | S45°-0°- | §S45°-0°- | S45°-0°- | S45°-0°-
Sagital
140° 145° 155° 160° 170°

F 140°- F 140°- F 150°- F 160°- F 170°-
Frontal

0°-45° 0°-45° 0°-45° 0°-45° 0°-45°
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Rotasi
(F90)

R(F90)
80°-0°-
60°

R(F90)
80°-0°-
60°

R(F90)
90°-0°-
65°

R(F90)
90°-0°-
70°

R(F90)
90°-0°-
70°

3. Hasil evaluasi aktivitas fungsional dengan SPADI

Setelah dilakukan terapi selama 5 kali pasien mengalami peningkatan

aktivitas fungsional yang dapat dilihat pada tabel 3.8

Tabel 3.10 Evaluasi SPADI

T1 T2 T3 T4 15
Nyeri 54% 54% 54% 40% 40%
Disabilitas 30% 30% 30% 22,5% 22,5%
Total 39% 39% 39% 29% 29%

4. Hasil Terapi Akhir

Berdasarkan tindakan fisioterapi sebanyak lima kali pada pasien Ny. S

seorang perempuan berumur 63 tahun dengan diagnosa frozen shoulder

sinistra, didapatkan hasil yaitu:

a. Adanya penurunan derajat nyeri,

b. Peningkatan lingkup gerak sendi dan

c. Peningkatan aktivitas fungsional shoulder sinistra.




BAB IV

PEMBAHASAN

Berdasarkan hasil tindakan fisioterapi yang sudah dilakukan sebanyak 5 kali
selama bulan Januari 2020 pada Ny. S dengan diagnosa Frozen Shoulder Sinistra,
didapatkan hasil evaluasi berupa adanya penurunan derajat nyeri, peningkatan
Lingkup Gerak Sendi (LGS), peningkatan kekuatan otot dan peningkatan fungsional
shoulder sinistra pasien.

A. Penurunan Derajat Nyeri
Tabel 4.1 Evaluasi Nyeri Menggunakan VAS

T1 T2 T3 T4 T5
Nyeri diam 0 0 0 0 0
Nyeri tekan 4 4 3 2 2
Nyeri gerak 6 6 5 4 4

Pasien mengeluhkan nyeri pada bahu kirinya yang disebabkan oleh frozen
shoulder. Pada tabel diatas dijelaskan hasil terapi untuk evaluasi nyeri pada
pasien baik nyeri tekan, maupun nyeri gerak. Dari tabel diatas didapatkan hasil
adanya penurunan nyeri pada bahu kiri pasien. Pada nyeri tekan dari 4 menjadi
2 dan untuk nyeri gerak dari 6 menjadi 4. Adanya penurunan derajat nyeri yang
dirasakan pasien hal ini disebabkan karena penggunaan TENS, terapi manipulasi
dan hold relax. Penggunaan modalitas tersebut dapat menurunkan nyeri terutama
pada penggunaan TENS, hal ini sesuai dengan pernyataan Pardjoto 2006 bahwa
“Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation adalah suatu cara penggunaan
energi listrik untuk merangsang sistem saraf melalui permukaan Kkulit.
Penggunaan TENS dalam mengurangi nyeri dapat diperoleh melalui mekanisme
peripheral, segmental dan ekstra segmental. Dalam peripheral, stimulasi listrik
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yang dihasilkan akan menimbulkan peristiwa yang disebut aktivitas antidromik”.
Menurut Adler et all “Penggunaan hold relax dalam mengurangi nyeri dapat
diperoleh dari kontraksi isometric yang optimal dari kelompok antagonis yang
memendek, kemudian setelah fase rileksasi, otot agonis dikontraksikan secara

isotonic untuk mengulur otot antagonis yang spasme atau memendek”.

B. Peningkatan Lingkup Gerak Sendi

Tabel 4.2 Evaluasi LGS Menggunakan Goniometer

Bidang
Corak T1 T2 T3 T4 T5
] S 45°-0°- S 45°-0°- S 45°-0°- S 45°-0°- S 45°-0°-

Sagital

140° 145° 155° 160° 170°

F 140°-0°- F 140°-0°- F 150°-0°- | F 160°-0°- | F 170°-0°-

Frontal

45° 45° 45° 45° 45°
Rotasi | R(F90) 80°- | R(F90) 80°- | R(F90) 90°- R(F90) R(F90) 90°-
(FO0) 0°-60° 0°-60° 0°-65° 90°-0°-70° 0°-70°

Berdasarkan tabel diatas dijelaskan terjadinya peningkatan lingkup gerak
sendi pasien pada bahu kirinya. Ketika nyeri berkurang maka akan menambah
lingkup gerak sendi pasien. Pada bidang gerak sagital pada gerakan fleksi
shoulder sinistra terdapat peningkatan lingkup gerak sendi sebesar 30 derajat,
pada gerakan fleksi dari 45°-0°-140° pada T1 menjadi 45°-0°-170° pada T5.
Sedangkan pada bidang gerak frontal pada gerakan abduksi shoulder sinistra
terdapat peningkatan lingkup gerak sendi sebesar 30 derajat, pada gerakan
abduksi dari 140°-0°-45 pada T1 menjadi 170°-0°-45° pada T5. Dan untuk
gerakan internal rotasi terdapat peningkatan lingkup gerak sendi dari 80°-0°-60°
pada T1 menjadi 90°-0°-70° pada T5.

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh (Astuti, 2018) dalam Jurnal
Fisioterapi dan Rehabilitasi (JFR) penggunaan terapi manipulasi dan TENS lebih
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baik dalam meningkatkan LGS pada pasien frozen shoulder karena terapi
manipulasi lebih mengenai ke kapsul sendi sehingga apabila frozen shoulder
yang diakibatkan oleh capsulitis adhesiva maka pemberian terapi manipulasi
akan lebih efektif dalam meningkatkan LGS bahu. Dengan pemberian tarikan
dengan terapi manipulasi pada pasien frozen shoulder akan menyebabkan ruang
sendi menjadi bertambah sehingga daya afinitas GAG (Glyco Amino Glycans)
bertambah sesuai yang ditempati. Gabungan antara GAG dan air membentuk jeli
yang berfungsi sebagai pelumas dan mengatur jarak antara serabut kolagen dan
memberi sifat mekanik dan fisik terhadap komposisi jaringan yang adekuat, akan
menurunkan gesekan antara serabut-serabut kolagen pada gesekan slide biasa.

Sedangkan pada hasil penelitian yang dilakukan (Salim, 2014) dalam Jurnal
Fisioterapi tentang penambahan manual terapi pada frozen shoulder dengan
latihan pendular codman didapatkan hasil yang signifikan berupa peningkatan
Lingkup Gerak Sendi (LGS) pada sendi glenohumeral jika dibandingkan dengan
hanya menggunakan pendular codman dengan selisih peningkatan fleksi,

ekstensi, abduksi, eksorotasi dan endorotasi.

C. Peningkatan Aktivitas Fungsional pada Shoulder Sinistra

Tabel 4.3 Evaluasi Aktivitas Fungsional Menggunakan SPADI

T1 T2 T3 T4 15
Nyeri 54% 54% 54% 40% 40%
Disabilitas 30% 30% 30% 22,5% 22,5%
Total 39% 39% 39% 29% 29%

Berdasarkan tabel diatas dijelaskan bahwa terjadi peningkatan
aktivitas fungsional pada bahu kiri pasien. Peningkatan aktivitas fungsional
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pasien dikarenakan sudah berkurangnya nyeri pada bahu kiri pasien dan
peningkatan lingkup gerak sendi.



BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
Frozen shoulder adalah suatu kondisi yang menyebabkan
keterbatasan gerak pada sendi bahu disertai dengan nyeri dan kekakuan yang
sering terjadi tanpa dikenali penyebabnya. Capsulitis adhesiva adalah
peradangan adhesif antara kapsul sendi dan tulang rawan artikuler perifer
pada bahu, disertai obliterasi bursa subdeltoidea, ditandai dengan peningkatan
rasa nyeri, kekakuan, dan keterbatasan gerak.

Berdasarkan pada penjelasan bab sebelumnya, dapat disimpulkan
bahwa pasien atas nama Ny. S berumur 63 tahun dengan diagnosa frozen
shoulder sinistra didapatkan permasalahan yaitu adanya nyeri tekan, nyeri
gerak, adanya keterbatasan lingkup gerak sendi dan penurunan aktivitas
fungsional bahu Kiri.

Setelah dilakukan terapi sebanyak lima kali pada pasien atas nama Ny.
S berumur 63 tahun dengan modalitas Trancutaneous Electrical Nerve
Stimulation, Terapi Manipulasi, dan Terapi Latihan didapatkan hasil nyeri
berkurang, lingkup gerak sendi bertambah dan terjadi peningkatan aktivitas
fungsional pada bahu kiri pasien.

B. Saran
Untuk mendukung lancarnya pelaksanaan program fisioterapi yang
telah ditetapkan maka dilanjutkan dengan latihan sendiri di rumah sesuai yang
telah diajarkan oleh terapis.

1. Bagi Pasien
Pasien dianjurkan utuk melanjutkan latihan-latihan yang sudah diakarkan
fisioterapi. Tidak melakukan gerakan berlebihan pada bahu yang sakit dan
tidak menindih bahu yang sakit waktu posisi tidur.
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2. BagiKeluarga
Keluarga dianjurkan untuk memberi dukungan kepada pasien agar
mempunyai semangat untuk melakukan latihan dan ikut berperan dalam
pengawasan segala aktivitas dan kegiatan yang dilakukan pasien agar
tidak bertambah sakit saat beraktivitas

3. BagiFisioterapi

Untuk fisisoterapi sebelum melakukan tindakan harus memahami tentang
kasus yang akan ditangani baik dari segi anatomi, patologi, fisiologi,
etiologi maupun modalitas yang akan digunakan untuk melakukan
tindakan terapi pada pasien, untuk membantu dalam melakukan tindakan
tentunya seorang disioterapi harus memiliki banyak pedoman seperti
buku-buku, jurnal-jurnal kesehatan, dan seminar-seminar maupun
bimbingan dari pembimbing lahan tempat praktek. Dalam melakukan
setiap tindakan harus berdasarkan Standar Operasional Prosedur (SOP)
oleh karena itu dalam melakukan tindakan harus sistematis, terarah, dan
tepat.
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