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BAB 1
PEMERIKSAAN KESADARAN

Pemeriksaan kesadaran secara kuantitatif diukur dengan Glasgow
Coma Scale (GCS). Skala ini terdiri dari tiga komponen yaitu respons
membuka mata (Eye opening response: E), respons verbal (Verbal
response: V), dan respons motorik (Motor response: M).

A. Pemeriksaan Respons Membuka Mata (E)

1. Observasi apakah pasien membuka dan menutup mata secara
spontan.

2. Jika pasien dalam keadaan menutup mata, instruksikan pasien untuk
membuka mata.

3. Jika pasien tidak merespons instruksi, berikan rangsangan nyeri
dengan memberikan tekanan pada kuku, sternum, atau area
supraorbital.

4. Perhatikan setiap upaya pembukaan kelopak mata pasien.

Tabel 1.1 Interpretasi Pemeriksaan Respons Membuka Mata (E)

Respons membuka mata (E) Nilai

Membuka mata secara spontan 4

Membuka mata dengan perintah

Membuka mata dengan rangsangan nyeri

RIN W

Tidak ada respons membuka mata




Pemeriksaan Respons Verbal (V)

Ajukan pertanyaan mengenai nama pasien.
Jika ada respons, evaluasi orientasi pasien terhadap waktu, tempat,
dan orang.

Untuk waktu: tanyakan hari, tanggal, bulan, tahun, musim, dan
waktu saat ini.

Untuk tempat: tanyakan lokasi pasien saat ini, nama institusi
perawatan kesehatan, serta nama kota atau negara.

Untuk orang: tanyakan nama anggota keluarga yang ada di
sekitar pasien.

Tabel 1.2 Interpretasi Pemeriksaan Respons Verbal (V)
Respons verbal (V) Nilai
Orientasi waktu, tempat, dan orang, serta dapat berkomunikasi 5
menggunakan kalimat secara baik
Komunikasi berupa kalimat, tetapi ada disorientasi waktu/tempat/ 4
orang
Komunikasi berupa kata 3
Mengucapkan kata atau suara yang tidak dapat dimengerti (misalnya, 2
menggerutu, merintih, mengerang)
Tidak ada respons verbal 1
C. Pemeriksaan Respons Motorik (M)

1. Meminta pasien untuk menggerakkan anggota geraknya dan

evaluasi apakah pergerakan sesuai dengan perintah atau tidak.
2. Jika tidak ada pergerakan, berikan rangsangan nyeri melalui

penekanan pada kuku, sternum, atau area supraorbital.




Tabel 1.3 Interpretasi Pemeriksaan Respons Motorik (M)

Respons motorik (M) Skor

Mematuhi perintah pemeriksa 6

Melokalisir rangsangan nyeri

Menghindari rangsang nyeri (withdrawal)

Fleksi abnormal (decorticate)

Ekstensi abnormal (decerebrate)

RINW| (o1

Tidak ada respons

Penilaian GCS dilakukan pada masing-masing komponen E, V, dan
M, dengan total nilai GCS berupa penjumlahan ketiga nilai komponen
tersebut (contoh penulisan GCS adalah E2 V2 M3 atau E2 M3 V2, maka
total nilai GCS adalah 7).
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Gambar 1.1 Pemeriksaan Kesadaran



Pada kondisi ketika komponen eye, verbal, dan motor tidak bisa
dievaluasi karena kondisi tertentu seperti edema mata, jejas/cedera hebat
area wajah, penggunaan alat intubasi atau tracheostomy, maka komponen
yang tidak bisa dinilai tersebut diberi huruf X dan keterangan setelahnya.
Contoh, GCS ExV4M5 (edema palpebra), atau E4VXM6 (tracheostomy).



BAB 2
PENAPISAN FUNGSI KOGNITIF

Penapisan fungsi kognitif dapat menggunakan beberapa instrumen
seperti The Ascertain Dementia 8-item Informant Questionnaire versi
Indonesia (AD8-INA), Montreal Cognitive Assessment versi Indonesia
(MoCA-INA), dan Mini Mental State Examination (MMSE) versi
Indonesia.

A. The Ascertain Dementia 8-item Informant Questionnaire Versi
Indonesia (AD8-INA)

The Ascertain Dementia 8-item Informant Questionnaire (AD8)
adalah tes penapisan praktis berupa delapan pertanyaan yang ditujukan
kepada keluarga pasien yang mencakup aspek kognitif dan fungsional.
Studi validasi multinasional di Amerika, Hongkong, Taiwan, Cina,
menunjukkan sensitivitas dan spesifisitas yang baik. Di Indonesia, AD8
adaptasi Indonesia (AD8-INA) (Gambar 2.1) dengan cut off point > 2
untuk demensia memiliki sensitivitas 89,5%; spesifisitas 94,7%; PPV
85%; dan NPV 96%. Nilai AD8-INA > 2 menunjukkan adanya gangguan
kognitif.

B.  Montreal Cognitive Assessment Versi Indonesia (MoCA-INA)

Instrumen MoCA versi Indonesia (MoCA-INA) sudah divalidasi
berdasarkan budaya dan bahasa Indonesia. Instrumen MoCA-INA
(Gambar 2.2) telah digunakan untuk penapisan gangguan fungsi kognitif di
Indonesia. Pemeriksaan MoCA lebih superior dibandingkan MMSE dalam
membedakan individu dengan gangguan kognitif ringan dari individu
tanpa gangguan kognitif. Instrumen MoCA dilaporkan cukup sensitif
untuk mendeteksi MCI pada pasien dengan Penyakit Parkinson.



Nilai cut off MOCA untuk deteksi gangguan kognitif ringan (Mild
Cognitive Impairment) adalah 26/27 untuk pendidikan minimal 12 tahun.
Instrumen ini dapat digunakan pada pasien dengan pendidikan > 6 tahun.
Untuk penggunaan praktis cut off yang dipakai adalah 26. Jika nilai
MoCA-INA pasien yang diperiksa kurang dari 30 dan lama pendidikan
pasien < 12 tahun, maka dilakukan koreksi berupa penambahan satu poin
dari nilai perolehan MoCA-INA pasien tersebut.

C.  Mini Mental State Examination (MMSE)

Instrumen MMSE merupakan pemeriksaan fungsi kognitif yang
paling sering digunakan. MMSE tersusun dari 11 item penilaian dengan
skor maksimum 30 poin. Skor MMSE dan cut off dipengaruhi beberapa
faktor seperti tingkat pendidikan, usia, dan etnis. Sebuah tinjauan
sistematik menyimpulkan bahwa nilai cut off MMSE 23 atau 24 memiliki
sensitivitas 0,89 (95% CI = 0,85-0,92) dan spesifisitas 0,89 (95% CI =
0,85-0,93) dalam mendeteksi demensia.



Kuesioner InaAD-8

Nama Pasien: Umur: Pendidikan Nama
Pewawancara: vwsnererns TEI TR
Nama PeNEAsUN: ... s Umur: Pendidikan:

Hubungan dgn pasien Ketemu dengan pasien:.....x/..... ,sejak
Alamat pengasuh (detil sampai kode pos): ,

Pertanyaaan ditujukan kepada pengasuh bukan ditujukan ke pasien.
Yang ditekankan adalah perubahan kognisi dalam melaksanakan kegiatan dib h ini dibanding tahun-

tahun sebelumnya,

Pilih opsi ya berubah, tidak berubah atau tidak tahu
No Pertanyaan Ya Tidak | Tidak
berubah | berubah | tahu

1 | Apakah keluarga anda mengalami kesulitan dalam membuat keputusan?
Misalnya tidak mampu memberi saran dengan benar, tidak mampu
mengurus keuangan, membeli hadiah yang tidak layak untuk orang lain,
bermasalah dengan pemikiran?

2 |Apakah keluarga anda sudah tidak menekuni hobif kegiatan yang
sebelumnya disenangi? Misalnya merajut, menjahit, berkebun, memasak
kue, membaca buku, bermain catur, memainkan alat musik, atau
bernyanyi?

3 |Apakah kelvarga anda mengulang-ulang pertanyaan, cerita atau
pernyataan yang sama?

4 | Apakah keluarga anda mengalami kesulitan belajar menggunakan
perkakas & peralatan?, seperti TV, radio, kemputer, microwgve, remote
control, kempor, setrika, blender?

Apakah keluarga anda lupa nama bulan atau tahun?

Apakah keluarga anda mengalami kesulitan mengatur keuangan? Misalnya
membayar rekening air/listrik, periksa buku cek, pajak pendapatan,
mengambil uang pensiun di bank?

7 | Apakah keluarga anda mengalami kesulitan mengingat janji terhadap
orang lain?

8 |Apakzh keluarga anda sehari-harinya mengalami gangguan memeori dan
pemikiran yang konsisten?. Misalnya lupa meletakkan kaca mata, kunci
kendaraan, meletakkan barang tidak sesuai pada tempatnya

Penilaian: Skor total:

- Ya berubah: 1, bila memang terjadi perubahan kognisiyang ditanya dibanding sebelumnya

- Tidak berubah: 0, bila memang tidak berubah kemampuan melakukan kegiatan yang ditanya

- Tidak tahu: 0, bila pasien tidak pernah melakukan kegiatan yang ditanya, atau pengasuh tidak mengetahui persis
apakah pasien masih bisa mengerjakan kegiatan yang ditanya

Interpratasi

+ Total skor 0-1: normal
s ToalSkor>2: Gangguan kognisi

Telah divalidasi pada pasien demensia dan kontrol atas i zin Washington University, St Louis USA, 2011

Gambar 2.1 Instrumen AD8-INA



NAMA:
MONTREAL COGNITIVE ASSESMENT-Versl Indonesia (MoCA-Ina) Fafidi lKari Tgl Lahir:
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Gambar 2.2 Instrumen MoCA-INA



BAB 3
PEMERIKSAAN TANDA RANGSANG
MENINGGAL

A. Pemeriksaan Kaku Kuduk (Nuchal Rigidity)

1. Pasien berbaring telentang secara relaks di atas tempat tidur tanpa
bantal.

2. Pemeriksa berdiri di sebelah kanan pasien.

3. Pemeriksa memeriksa ada tidaknya kaku leher (neck rigidity).
Secara perlahan pemeriksa menggerakkan kepala pasien ke kanan
dan kiri seperti gerakan menggelengkan kepala. Perhatikan dan
rasakan tingkat kekakuan pada otot-otot leher. Jika didapatkan neck
rigidity, maka pemeriksaan kaku kuduk tidak dilanjutkan. Neck
rigidity dikenal juga dengan istilah meningismus.

4. Tangan kiri pemeriksa diletakkan di bawah kepala pasien yang
sedang berbaring, sedangkan tangan kanan pemeriksa diletakkan
pada dada pasien.

5. Tangan kiri pemeriksa menekukkan kepala pasien secara pasif
sampai dagu menyentuh dada (fleksi kepala).

6. Selama penekukan ini, diperhatikan adanya tahanan. Bila
didapatkan tahanan dan dagu tidak dapat mencapai dada, maka kaku
kuduk dinyatakan positif (Gambar 3.1).



Gambar 3.1 Pemeriksaan Kaku Kuduk

Pemeriksaan Brudzinski |

Pasien berbaring telentang secara relaks di atas tempat tidur tanpa
bantal.

Tangan Kiri pemeriksa diletakkan di bawah kepala pasien yang
sedang berbaring, sedangkan tangan kanan pemeriksa diletakkan
pada dada pasien.

Tangan kiri pemeriksa menekukkan kepala sampai dagu menyentuh
dada (fleksi kepala).

Menilai ada tidaknya refleks fleksi kedua tungkai pada sendi
panggul dan sendi lutut. Jika tindakan ini mengakibatkan fleksi
kedua tungkai pasien, maka tanda Brudzinski | positif. Perlu
diketahui bahwa rangsangan bisa negatif pada pasien yang
mengalami kelemahan tungkai bilateral (Gambar 3.2).

<
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Gambar 3.2 Pemeriksaan Brudinski |

Bila pasien mengalami kelemahan kedua ekstremitas inferior atau

keempat ekstremitas, pemeriksaan Brudzinski | tidak perlu dilakukan.

%lm@@mwuksm%wmlaqxxcu/mmvl 11



Pemeriksaan Brudzinski |1

Pasien berbaring telentang secara relaks di atas tempat tidur tanpa
bantal.

Pemeriksa memosisikan fleksi salah satu tungkai bawah pasien
secara pasif pada sendi panggul dan sendi lutut (Gambar 3.3).
Pemeriksa mengamati ada tidaknya refleks fleksi pada sendi lutut
kaki kontralateral; jika diikuti fleksi tungkai kontralateral dari yang
diperiksa, maka tanda Brudzinski Il positif.

Pemeriksaan dilakukan bergantian dengan tungkai lainnya.
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Gambar 3.3 Pemeriksaan Brudinski Il

Bila pasien mengalami kelumpuhan satu sisi ekstremitas, maka pada

pemeriksaan Brudzinski I, yang ditekuk adalah tungkai yang lumpuh
untuk melihat respons pada tungkai yang sehat. Bila pasien mengalami
kelemahan keempat ekstremitas, pemeriksaan Brudzinski Il tidak perlu
dilakukan.

D.

Pemeriksaan Brudzinski 111

Pasien berbaring telentang dengan kedua lengan dan tungkai
diluruskan di atas tempat tidur tanpa bantal.

Kedua lengan diposisikan secara relaks antara posisi fleksi dan
ekstensi.

12'%%@9@%%%0%@%



Pemeriksa menekan kedua pipi/zygoma pasien dengan kedua
tangannya (Gambar 3.4).

Pemeriksa memperhatikan ada atau tidaknya refleks fleksi pada
kedua lengan. Hasil positif ditandai dengan adanya fleksi pada sendi

siku lengan (Gambar 3.4).

Gambar 3.4 Pemeriksaan Brudinski 11

Bila pasien mengalami kelemahan keempat ekstremitas,

pemeriksaan Brudzinski Il tidak perlu dilakukan.

E.

Pemeriksaan Brudzinski 1V

Pasien berbaring telentang secara relaks dengan kedua lengan dan
tungkai diluruskan di atas tempat tidur tanpa bantal.

Pemeriksa menekan simfisis pubis pasien (Gambar 3.5).

Melihat ada atau tidaknya refleks fleksi pada kedua tungkai. Hasil
positif ditandai dengan munculnya fleksi sendi lutut bilateral.

Gambar 3.5 Pemeriksaan Brudinski IV
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Bila pasien mengalami kelemahan kedua ekstremitas inferior atau

keempat ekstremitas, pemeriksaan Brudzinski IV tidak perlu dilakukan.

F.

Pemeriksaan Lasegue

Pasien berbaring secara relaks dengan kedua tungkai lurus.
Pemeriksa mengangkat lurus ke atas salah satu tungkai pasien
hingga mendekati posisi fleksi pada persendian panggul secara pasif
hingga 90 derajat (Gambar 3.6).

Pasien diminta untuk melaporkan bila merasa nyeri saat
pemeriksaan dan pemeriksa merasakan ada tidaknya tahanan pada
saat tungkai pasien diangkat.

Tanda Lasegue dikatakan positif jika timbul nyeri menjalar pada
tungkai yang diangkat atau tahanan sebelum mencapai sudut 70
derajat (pada pasien lanjut usia diambil patokan sudut 60 derajat).
Pemeriksaan dilakukan pada kedua tungkai secara bergantian.

/@ &
o B
60/70
I

Gambar 3.6 Pemeriksaan Lasegue

»

Pemeriksaan Kernig

Pasien berbaring secara relaks dengan kedua tungkai lurus.
Pemeriksa memfleksikan salah satu tungkai pasien pada persendian
panggul hingga membentuk sudut 90 derajat (Gambar 3.7).

Tungkai bawah diekstensikan secara pasif pada persendian panggul
sampai terbentuk sudut 135 derajat (Gambar 3.7).

14'%%@9@%%@@#0%&9&%



4. Pasien diminta untuk melaporkan bila merasa nyeri saat
pemeriksaan dan pemeriksa merasakan ada tidaknya tahanan.

5. Bila terdapat rasa nyeri dan tahanan sebelum tercapai sudut ini,
maka dikatakan bahwa tanda Kernig positif.

6. Pemeriksaan dilakukan pada kedua tungkai.

Gambar 3.7 Pemeriksaan Kernig

Pada pasien dengan kelemahan satu sisi tungkai (monoparesis atau
hemiparesis), maka pemeriksaan dilakukan pada tungkai sisi yang sehat.

W@W%MWW' 15



A.

BAB 4

PEMERIKSAAN NERVUS KRANIALIS

Pemeriksaan Nervus Kranialis | (N. Olfaktorius)

Syarat pemeriksaan N. I
GCS E4V5M6 dan pasien kooperatif
Tidak sedang pilek
Tidak menggunakan bahan pemeriksaan yang berbau iritatif (seperti
lada, balsam, formalin, amonia)
Menggunakan bahan pemeriksaan yang banyak dikenali masyarakat
(familier):
a. Inspeksi Rongga Hidung
Pemeriksa melakukan  inspeksi untuk memastikan adanya
obstruksi atau abnormalitas rongga hidung.
b. Evaluasi Kemampuan Penghidu

1.
2.
3.

Pemeriksa meminta pasien untuk menutup salah satu lubang
hidung dan menutup mata.

Pasien diminta mencium aroma tertentu (misalnya: ekstrak
kopi, ekstrak jeruk, vanili, atau tembakau) melalui lubang
hidung yang terbuka.

Pemeriksa menilai apakah pasien dapat mencium dan
mengidentifikasi aroma tersebut.

Proses di atas diulang pada lubang hidung lainnya.

Seluruh proses ini diulang dengan beberapa aroma berbeda.
Evaluasi dilakukan pada kedua Ilubang hidung secara
bergantian, setelah memberi waktu jeda sejenak agar aroma
sebelumnya menghilang (Gambar 4.1).

Pada pemeriksaan aroma yang mengiritasi (misalnya amonia)
harus dihindari, karena dapat dirasakan sebagai rasa nyeri
melalui saraf trigeminal dan aroma yang ditimbulkan dapat
disalahartikan.
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Gambar 4.1 Evaluasi Kemampuan Menghidu

a.

Normal: pasien mampu mengidentifikasi dan membedakan berbagai
aroma dengan baik.
Anosmia: pasien tidak mampu mengenali aroma.

c. Parosmia: pasien mengenali sensasi aroma yang terdistorsi dan tidak

menyenangkan.

Kakosmia: ketika interpretasi bau yang dikenali berubah menjadi
bau busuk.

Hiposmia: pasien mengalami penurunan sensitivitas indra penghidu,
memerlukan rangsangan yang lebih kuat untuk dapat mengenali
aroma.

Agnosia olfaktori: pasien mampu mendeteksi aroma tetapi
mengalami kesulitan dalam mengidentifikasi jenis aroma yang
dihirup. Hal ini mengindikasikan adanya gangguan pada korteks
penciuman.

Pemeriksaan Nervus Kranialis Il (N. Optikus)

Syarat pemeriksaan N. II: GCS E4V5M6 dan pasien kooperatif

(kecuali untuk pemeriksaan refleks cahaya dan fundus okuli bisa dilakukan
pada pasien dengan penurunan kesadaran).
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Evaluasi Lapang Pandang

a. Pasien dan pemeriksa duduk berhadapan dengan jarak kira-kira
satu meter.

b. Pasien diminta untuk menutup satu mata sedangkan mata yang
lain tetap fokus pada hidung pemeriksa.

c. Pemeriksa menginformasikan pada pasien bahwa pemeriksa akan
menggerakkan jari dari lateral ke medial menurut arah jam 12, 3,
6, dan 9 (Gambar 4.2).

d. Pasien diminta untuk menyatakan apakah dapat melihat gerakan
jari tersebut.

e. Proses ini diulang untuk mata sisi lainnya.

f. Tangan pemeriksa tidak boleh menyilang melebihi garis tengah
pemeriksaan.

e

|

Gambar 4.2 Evaluasi Lapang Pandang

a.

Gangguan lapang pandang unilateral:
1. Gangguan terbatas pada satu mata mengindikasikan patologi
okular, retina, atau saraf optik.
2. Lapang pandang yang menyempit
- Tubular vision berupa penyempitan lapang pandang yang
konstan.
- Skotoma berupa area ‘buta’ dalam lapang pandang.
Gangguan terlokalisasi:
Gangguan altitudinal adalah gangguan yang hanya memengaruhi
bagian atas atau bawah lapang pandang.



2.

Gangguan yang memengaruhi kedua mata:
Gangguan memengaruhi kedua mata mengindikasikan lesi pada atau
di belakang kiasma optik, atau lesi prekiasma bilateral

Hemianopsia bitemporal: gangguan pada bagian temporal lapang
pandang kedua mata (Gambar 4.3a).

Kuadrananopsia homonim: gangguan pada kuadran yang sama
dari kedua mata (Gambar 4.3b).

Hemianopsia homonim: gangguan pada setengah lapang pandang
yang sama pada kedua mata (Gambar 4.3c).

Gambar 4.3 Defisit Lapang Pandang

Pemeriksaan Ketajaman Penglihatan

a. Pemeriksa memastikan bahwa pasien tidak memiliki kelainan

mata seperti katarak, jaringan parut, kekeruhan pada kornea, atau

peradangan pada mata seperti iritis atau uveitis.

Pemeriksaan menggunakan kartu Snellen untuk menguji

ketajaman penglihatan

1. Pasien diminta duduk sejauh enam meter dari kartu Snellen
atau alternatif lain adalah menggunakan cermin yang
ditempatkan pada jarak tiga meter antara pasien dan kartu
Snellen (Gambar 4.4).

2. Pemeriksa melakukan pemeriksaan pada setiap mata secara
bergantian (mata yang tidak diperiksa ditutup).
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Gambar 4.4 Pemeriksaan Ketajaman Penglihatan dengan Kartu Snellen

c. Pemeriksaan ketajaman penglihatan tanpa menggunakan kartu
Snellen

1.

Metode yang lebih sederhana dapat digunakan seperti

mengidentifikasi jumlah jari atau lambaian tangan pemeriksa.

Pasien diminta duduk dengan satu mata ditutup dengan tangan

atau okluder.

Pemeriksa memosisikan diri sejauh satu meter dari pasien dan

menunjukkan jari (posisi jari pemeriksa sejajar dengan mata

pasien), lalu meminta pasien untuk menyebutkan jumlah jari

yang ditunjukkan pemeriksa.

Pemeriksaan diulang setiap pemeriksa mundur satu meter

hingga jarak yang tidak dapat dilihat dengan jelas oleh pasien

lagi.

Jika pasien tidak dapat mengidentifikasi jumlah jari atau

melihat lambaian tangan pemeriksa, selanjutnya digunakan

cahaya untuk menilai apakah pasien dapat mengidentifikasi

ada tidaknya cahaya yang dilihat.

Pemeriksaan dilakukan pada kedua mata secara bergantian.

Interpretasi hasil:

a. Snellen chart: Sesuai dengan keterangan yang tertulis di
Snellen chart.

b. Hitung jari: jarak terjauh yang dapat dilihat pasien/60
(contoh: 3/60 mengartikan pasien dapat menghitung jari
dengan jarak tiga meter dari pasien).



c. Lambaian tangan: jarak terjauh yang dapat dilihat
pasien/300 (contoh: 2/300 mengartikan pasien dapat
melihat lambaian tangan dengan jarak dua meter dari
pasien).

d. Cahaya: jika pasien dapat melihat cahaya, maka diberi
1/, Jika pasien tidak dapat melihat cahaya maka diberi
hasil interpretasi light perseption negative.

Pemeriksan Funduskopi

a.

Persiapan alat

Dilakukan penyesuaian setting dioptri alat sesuai kondisi mata
bila pasien menggunakan kacamata.

Persiapan ruangan

Pencahayaan ruangan redup sehingga pupil tampak lebar dan
memudahkan pemeriksa untuk melihat kondisi retina pasien.
Pasien dalam posisi duduk nyaman atau telentang selama
pemeriksaan.

. Pemeriksa memegang oftalmoskop pada tangan yang sesuai

dengan mata pasien yang akan diperiksa dan mengatur lensa
untuk mengatur fokus yang tepat (contoh: ketika memeriksa mata
kanan pasien, pemeriksa menggunakan tangan kanan dan mata
kanan. Ketika memeriksa mata Kiri pasien, pemeriksa
menggunakan mata Kiri).

Pemeriksa mendekati pasien secara perlahan dan memastikan
oftalmoskop ditempatkan dengan benar.

Pemeriksa melakukan observasi fundus mata, dan menyesuaikan
fokus lensa oftalmoskop jika diperlukan untuk melihat detail
fundus dengan lebih jelas.

Pemeriksaan Buta Warna

a.
b.

Pemeriksaan buta warna menggunakan buku Ishihara.

Pasien diminta untuk membaca angka atau menelusuri garis pada
buku Ishihara.

Interpretasi hasil pemeriksaan dapat dilihat pada bagian akhir
buku Ishihara.
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5. Pemeriksaan Refleks Cahaya
Pemeriksaan ini untuk memeriksa fungsi aferen N.1I dan eferen N.

i
a.

Pemeriksa meminta pasien untuk memfiksasi pandangan kedua
mata ke depan.

Pemeriksa menentukan ukuran diameter pupil pada kedua mata
pasien.

Pemeriksa membandingkan diameter pupil mata kanan dan Kiri
(isokor atau anisokor).

Pemeriksa menentukan bentuk bulatan pupil teratur atau tidak.
Pemeriksaan refleks cahaya langsung:

Pemeriksa mengarahkan cahaya senter dari sisi lateral ke medial,
lalu mengamati ada tidaknya miosis dan perubahan ukuran
diameter pada pupil yang diberi rangsang cahaya.

Pemeriksaan refleks cahaya tidak langsung:

Pemeriksa mengarahkan cahaya senter dari sisi lateral ke medial
suatu mata, lalu mengamati ada tidaknya miosis dan perubahan
ukuran diameter pada pupil sisi kontralateral mata tersebut
(Gambar 4.5).

@ @ oo™

Tidak langsung Langsung

Gambar 4.5 Pemeriksaan Refleks Cahaya
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C. Pemeriksaan Nervus Kranialis 111 (N. Okulomotorius), IV (N.
Troklearis), VI (N. Abdusens)

Syarat pemeriksaan N. IlI, 1V, VI: GCS pasien E4V5M6 (kecuali
pada pemeriksaan refleks cahaya bisa dilakukan pada pasien dalam kondisi
penurunan kesadaran).

1. Pemeriksaan Gerak Bola Mata

a. Pasien duduk berhadapan dengan pemeriksa berjarak kurang
lebih satu meter.

b. Pasien diminta untuk memfiksasikan kepala menghadap depan
dan hanya mengikuti gerakan jari pemeriksa dengan gerakan
mata saja (Gambar 4.6).

c. Pemeriksaan N. Il mengevaluasi gerakan otot rectus superior,
inferior, medial, dan otot inferior oblique.

d. Pemeriksaan N. IV mengevaluasi gerakan otot superior oblique.

e. Pemeriksaan N. VI mengevaluasi gerakan otos rectus lateralis.

f. Pemeriksa mengevaluasi dan melakukan interpretasi gerakan
bola mata pasien.

g. Pemeriksaan bisa dilakukan langsung pada kedua mata dalam
kondisi mata terbuka atau bergantian satu mata terbuka.

m. Rectus Superior m. Inferior Oblique
NIl NI

m. Rectus Medial
N 11

m. Superior Oblique
NIV

m. Rectus Lateral
N VI

m. Rectus Inferior
NI

Gambar 4.6 Gerakan Bola Mata Menurut Otot Ekstraokular
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a.

Kelemahan Nervus Kranialis VI (N. Abducens)
1. Diplopia yang terpisah secara horizontal dan memburuk saat
abduksi mata.
2. Abduksi mata terbatas.
Kelemahan Nervus Kranialis IV (N. Troklearis)
1. Diplopia yang terpisah secara vertikal memburuk saat
menundukkan kepala.
2. Gerakan ke bawah yang terganggu dalam posisi aduksi dan
intorsi.
Kelemahan Nervus Kranialis 111 (N. Okulomotorius) total
1. Diplopia yang terpisah secara vertikal.
2. Ptosis, midriasis, bola mata terletak ke bawah dan ke luar dengan
kesulitan dalam aduksi serta elevasi dan depresi bola mata.
Oftalmoplegia
Oftalmoplegia mengacu pada kelemahan satu atau lebih otot okular,
dan dapat terjadi karena penyebab okular, neurologis, atau endokrin
1. Oftalmoplegia internal—keterlibatan terbatas pada otot siliar atau
sfingter pupil yang menghasilkan kelainan pupil dengan otot
gerakan okuler yang terjaga.
2. Oftalmoplegia eksternal—keterlibatan otot ekstra-okuler dengan
pengecualian pada sfingter pupil dan otot siliar.
3. Skew deviation
= Ketidaksejajaran vertikal pada kedua mata dengan satu mata
lebih tinggi atau lebih rendah dari mata yang lain.
= Lesi supranuklear dan nuklear yang mengganggu traktus ke
nukleus okulomotor vertikal dan nukleus intersisial Cajal di
batang otak dan cerebellum, sehingga menghasilkan skew
deviation.
= Lesi biasanya ipsilateral dengan mata yang hipotropik atau
lebih rendah.
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2. Pemeriksaan Kelopak Mata

a. Pemeriksa meminta pasien untuk membuka kedua mata dan
menatap ke depan selama satu menit.

b. Meminta pasien untuk melirik ke atas selama satu menit.

. Meminta pasien untuk melirik ke bawah selama satu menit.

d. Pemeriksa melakukan pengamatan terhadap celah mata dan
membandingkan lebar celah mata (fisura palpebralis) kanan dan
kiri (Gambar 4.7).

Gambar 4.7 Pemeriksaan Kelopak Mata

3. Tes Refleks Cahaya Kornea (Cornea Light Reflex/Tes

Hirschberg)

a. Pasien diminta untuk duduk berhadapan dengan pemeriksa dan
memfiksasi pandangan pada hidung pemeriksa.

b. Pemeriksa menyorotkan cahaya ke hidung atau glabella pasien
dengan menggunakan pen light. Perhatikan jarak pen light agar
tidak terlalu dekat dengan mata pasien untuk menghindari rasa
silau sehingga berisiko terjadi false positive karena pasien
menyempitkan rima okuli. Pemeriksa meminta pasien untuk
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melihat ke arah sumber cahaya pada jarak 33 sentimeter atau
enam meter di depan mata dalam ruangan yang gelap.
Pemeriksa mengamati letak titik refleks kornea pasien. Titik
refleks kornea yang berada di tepi pupil mengindikasikan
deviasi sebesar 15° yang setara dengan 30A. Titik refleks
kornea yang berada di antara tepi pupil dan limbus
mengindikasikan deviasi 30° yang setara dengan 60A. Titik
refleks kornea yang berada di margin 11 kornea menandakan
deviasi 45° yang setara dengan 90A. Jarak yang harus diukur
adalah jarak dari sudut kappa normal, bukan jarak dari pusat
pupil.

c. Pemeriksa mengevaluasi jatuhnya cahaya pada mata pasien,
apakah berada di dalam pupil, di tepi pupil, atau di luar pupil.

d. Menginterpretasikan hasil pemeriksaan.

’ Normal
/ . Exotropia

' Esotropia
@  Hypertropia

. Hypotropia

Gambar 4.8 Interpretasi Pemeriksaan Hirschberg



Pemeriksaan Diplopia

a.

Pemeriksa mengevaluasi apakah didapatkan diplopia
monokular atau binokular pada pasien (Gambar 4.9a).
Pemeriksa mengevaluasi untuk kemiringan kepala Korektif,
misalnya miring menjauh dari sisi kelumpuhan saraf kranialis
keempat.

Tes cover untuk strabismus laten dengan meminta pasien
melihat mata kanan pemeriksa dengan kedua matanya,
kemudian tutup mata kirinya.

Buka cepat penutup mata kiri dan tutup mata kanannya.
Perhatikan apakah mata kiri pasien perlu melakukan koreksi
untuk kembali menatap mata pemeriksa (Gambar 4.9b).

Ulangi prosedur dengan menutup mata Kiri dan mengamati
mata kanan.

Pandangan ganda pada diplopia monokuler tergantung mata
mana pada pasien yang terganggu.

Diplopia Binokuler

Diplopia Monokuler

(@
@ ._>. @ | @O .
(b)

Gambar 4.9 Pemeriksaan Diplopia
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Dnterpretasi:

Jika salah satu mata bergerak kembali ke titik fiksasi (untuk
melakukan koreksi) saat penutupnya dibuka, ini menunjukkan bahwa
pasien memiliki strabismus laten. Strabismus ini bisa diklasifikasikan
sebagai divergen atau konvergen.

5. Pemeriksaan Sakadik
a. Evaluasi gerakan sakadik dasar

- Pasien diminta dengan cepat menggerakkan mata ke arah
kanan, kiri, atas, dan bawah.

- Pemeriksa memegang satu tangan pada posisi pandangan
utama dan tangan lainnya pada pandangan ekstrem, meminta
pasien untuk cepat menggerakkan mata di antara kedua posisi
(Gambar 4.10).

Gambar 4.10 Pemeriksaan Sakadik Dasar

b. Analisis kecepatan sakadik
Pemeriksa mengevaluasi kecepatan sakadik dalam semua arah.
Sakadik yang lambat ke kiri akan menunjukkan lesi di area
lapangan mata lobus frontal kanan/kapsula internal
kanan/talamus kanan/formasi retikular mesensefalik kanan.



C.

Evaluasi gerakan mengikuti (pursuit)

Pasien diminta untuk mengikuti gerakan jari pemeriksa yang
bergerak perlahan. Kesulitan atau ketidakmampuan mata untuk
mengikuti gerakan dengan lancar dapat mengindikasikan adanya
“sakadik pursuit” yaitu kesulitan mengikuti objek yang bergerak
perlahan.

6. Tes Konvergen

a.
b.

Pemeriksa meminta pasien untuk melihat objek yang jauh.
Pemeriksa mengarahkan pandangan pasien ke jari telunjuk
pemeriksa yang ditempatkan 50 sentimeter dari wajah pasien.
Pemeriksa menggerakkan jari telunjuk mendekati mata pasien.
Pemeriksa mengamati gerakan aduksi atau konvergensi (gerakan
menuju sumbu tengah) dari kedua mata dan konstriksi
(pengecilan) pupil (refleks akomodasi) (Gambar 4.11).

Gambar 4.11 Tes Konvergen

D. Pemeriksaan Nervus Kranialis VV (N. Trigeminus)

Syarat pemeriksaan N. V: GCS pasien E4V5M6 (kecuali pada
pemeriksaan refleks kornea bisa dilakukan pada pasien dalam kondisi
penurunan kesadaran).



1. Pemeriksaan Motorik

a. Inspeksi otot temporalis dan masseter
Pemeriksa mengevaluasi dan menginspeksi area otot temporalis
dan masseter pasien. Hal yang harus diperhatikan adalah ada
tidaknya asimetri pada dagu dengan acuan gigi seri atas dan
bawah pasien.

b. Kontraksi otot
Pasien diminta untuk menggertakkan gigi sekuat mungkin.
Pemeriksa memperhatikan dan mempalpasi otot masseter dan
temporalis selama kontraksi, mencari asimetri atau kelemahan
pada otot tersebut (Gambar 4.12).

Gambar 4.12 Pemeriksaan Kontraksi Otot Masseter dan Temporalis

c. Evaluasi pembukaan mulut
Pasien diminta untuk membuka mulut dan melakukan tahanan
terhadap tangan pemeriksa saat mencoba membuka rahang
pasien. Pemeriksa mengevaluasi adanya deviasi atau kelemahan
dari otot pterygoideus lateral dan medial.



2. Pemeriksaan Sensorik
Pemeriksaan sensorik nervus trigeminus dibagi menjadi tiga bagian,
yaitu  dahi, pipi, dan rahang bawah menurut perjalanan
nervusnya/dermatom nervus trigeminus (Gambar 4.13). Pemeriksa
meminta pasien untuk menutup masa selama pemeriksaan dilakukan serta
membandingkan sensasi pada kedua sisi wajah.

Cabang
Oftalmikus

Cabang
Maksilaris

Caban
Mandibu l%iris

C3

]

Gambar 4.13 Dermatom Sensorik Nervus Trigeminus

a. Evaluasi sensasi nyeri
Pemeriksa menggunakan benda yang tajam tapi tidak melukai kulit
wajah (seperti tusuk gigi) untuk mengevaluasi sensasi nyeri pada
daerah dahi, pipi, dan rahang bawah sesuai dermatom nervus
trigeminus.

b. Evaluasi sensasi suhu
Pemeriksa menggunakan kapas yang telah dibasahi dengan air
hangat untuk mengevaluasi sensasi suhu pada daerah sesuai
dermatom nervus trigeminus.

c. Evaluasi rasa raba
Pemeriksa menggunakan kapas atau kuas halus untuk mengevaluasi
sensasi raba pada daerah dahi, pipi, dan rahang bawah sesuai
dermatom nervus trigeminus.
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Meminta pasien untuk menjawab apakah sensasi yang diberikan
terasa atau tidak, bila terasa dibandingkan sensasi- kiri dan kanan
bersamaan serta membandingkan sensasi antar dermatom V1, V2, dan V3,
apakah derajat sensasinya sama atau berbeda (sambil menanyakan di sisi
mana yang lebih atau kurang terasa).

3. Pemeriksaan Refleks Kornea

Pemeriksaan ini memeriksa aferen N. V dan eferen N. VII.

a. Pasien diminta melihat lurus ke depan dan pemeriksa
memosisikan diri di sebelah pasien.

b. Pemeriksa menyentuh kornea pasien dengan ujung kapas dengan
gerakan menggores dari arah luar ke dalam (area limbus) secara
tiba-tiba (Gambar 4.14). Kapas jangan sampai menyentuh bulu
mata pasien.

¢. Respons normal pasien berupa gerakan menutup mata/berkedip
yang diartikan sebagai refleks kornea yang positif.

d. Pemeriksaan ini dilakukan pada kedua mata.

e. Pada pasien dengan penurunan kesadaran, pemeriksa bisa
membuka kelopak mata pasien sambil menggoreskan ujung
kapas seperti keterangan di atas.

Gambar 4.14 Pemeriksaan Refleks Kornea

4. Pemeriksaan Refleks Masseter (Jaw Reflex)
a. Pemeriksa meminta pasien untuk sedikit membuka mulutnya.
b. Pemeriksa meletakkan jari telunjuk kiri pemeriksa di garis tengah
dagu pasien.
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c. Pemeriksa mengetuk jari telunjuk kirinya dengan jari tengah
tangan kanan pemeriksa atau palu refleks.

d. Pemeriksa ~mengamati  kontraksi otot masseter yang
menyebabkan penutupan mulut pasien (Gambar 4.15).

Gambar 4.15 Pemeriksaan Refleks Masseter

@nt@q%eta/si/ refleks masseter: pada orang normal, mulut pasien tetap

terbuka. Refleks masseter positif artinya didapatkan adanya lesi upper
motor neuron.

E. Pemeriksaan Nervus Kranialis VII (N. Fasialis)

Syarat pemeriksaan N. VII: GCS pasien E4V5MS6.
a. Pemeriksaan motorik

1. Posisi dan simetri wajah
Pasien diminta dalam posisi relaks, lalu pemeriksa mengamati
kedua sisi wajah, memeriksa kerutan dahi, ketinggian alis, lebar
celah mata, lipatan nasolabial, dan sudut mulut.

2. Gerakan wajah
Pasien diminta untuk melakukan ekspresi wajah, seperti
mengerutkan dahi, mengangkat alis, menutup mata dengan erat,
memoncongkan bibir, menyeringai, dan menggembungkan pipi.
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Pemeriksa akan mencatat kelemahan atau ketidakmampuan
dalam melakukan gerakan-gerakan ini serta mengamati asimetri
gerakan pasien.
3. Pemeriksaan otot stapedius

Pemeriksaan ini dievaluasi dengan menilai adanya hiperakusis,
terutama untuk frekuensi suara rendah. Pemeriksa meminta
pasien untuk menggunakan stetoskop pada kedua telinga dan
menggores pelan pada diafragma stetoskop (Gambar 4.16).
Pasien diminta untuk membandingkan suara yang didengarkan
dari kedua telinga, apakah ada sisi yang terdengar lebih keras.
Pada orang normal, pasien merasakan suara sama kerasnya pada
kedua sisi telinga. Bila pasien merasakan suara lebih keras pada
satu sisi, maka sisi yang terasa lebih keras itu yang mengalami
lesi.

Gambar 4.16 Pemeriksaan Otot Stapedius

b. Pemeriksaan sensorik (pemeriksaan pengecapan lidah)
1. Pemeriksa meminta pasien menjulurkan lidah.
2. Pemeriksa meletakkan larutan Bornstein (4% glukosa, 2.5%
sodium klorida, 1% asam sitrat, 0.075% Quinine HCI) secara
bergantian pada kiri dan kanan dari 2/3 bagian depan lidah.
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3. Pasien harus memberi tahu pemeriksa melalui isyarat (tanpa
berbicara atau mengeluarkan lidah), berupa menunjuk ke sebuah
kartu tertulis yang berisi jenis-jenis rasa yang diujikan.

4. Kedua sisi lidah pasien diperiksa dengan cara yang sama.

5. Setiap selesai pemeriksaan dengan satu bahan, pasien diminta
berkumur hingga sensasi rasa bahan tersebut hilang. Setelah
sensasi  tersebut hilang, baru dilakukan  pemeriksaan
menggunakan bahan yang berbeda.

Pemeriksaan viseromotorik (parasimpatis)

1. Pemeriksaan kelenjar lakrimalis
Pemeriksaan ini dievaluasi menggunakan tes Schimer. Kertas
saring atau kertas lakmus diletakkan di dalam sakus konjungtiva
bawah mata bagian lateral selama lima menit, lalu diukur
panjang dari kertas yang basah (Gambar 4.17). Pasien kemudian
diminta menutup mata secara lembut selama lima menit.
Menutup mata erat berisiko menyebabkan false positive.
Interpretasi normal pada pemeriksaan ini adalah kertas lakmus
merah berubah warna menjadi biru dengan panjang 20-30
milimeter.

» *

Gambar 4.17 Tes Schimer

2. Pemeriksaan kelenjar sublingual
Pemeriksa mengevaluasi aliran saliva. Hal ini dapat dilakukan
dengan menempatkan beberapa tetes jus lemon pada lidah dan
pasien diminta untuk mengangkat ujung lidahnya,
memungkinkan pemeriksa untuk mengamati aliran saliva.
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Parese tipe Upper Motor Neuron (UMN)

a.

F.

1.

Gerakan otot wajah yang mengalami kelumpuhan hanya pada
area wajah bawah, sedangkan dahi dan gerakan kedipan mata
normal.

Bagian atas wajah (dahi hingga sudut mata) kurang terpengaruh
karena mendapatkan suplai saraf yang bilateral.

Parese tipe Lower Motor Neuron (LMN)

1.

2.

Bagian atas (dahi hingga sudut mata) dan bawah (di bawah sudut
mata) wajah terpengaruh secara signifikan.

Kelemahan otot wajah tingkat LMN menunjukkan adanya palsy
pada sisi ipsilateral.

Pemeriksaan Nervus Kranialis VI (N. Vestibulokoklearis)

Syarat pemeriksaan N. VIII: GCS pasien E4V5M6.
Pemeriksaan fungsi koklear

1.

a.

Tes bisik

Tes bisik digunakan untuk penapisan pada populasi yang

berfungsi memisahkan antara pendengaran normal dengan

pendengaran yang abnormal, misalnya pada penerimaan
mahasiswa baru. Cara melakukan tes bisik:

1. Uji satu telinga pada satu waktu. Pemeriksa duduk di dekat
telinga  pasien dengan posisi  yang meminimalkan
kemungkinan membaca bibir, misalnya di belakang pasien.
Pemeriksa melakukan masking telinga kontralateral dengan
menekan dan melepas tragus.

2. Pemeriksa berbisik ke telinga pasien dengan menyebutkan 10
kata yang dikenal pasien. Bila pasien mampu mengulangi
80% kata yang dibisikkan pemeriksa, maka pendengaran
dikategorikan normal. Bila kurang dari 80%, maka perlu
dilakukan pemeriksaan lebih lanjut, misalnya dengan garpu
tala atau audiometri nada murni.

3. Pemeriksa menguji telinga lain pada pasien dengan cara
serupa.



b. Pemeriksaan garpu tala

Pemeriksaan garpu tala dilakukan untuk melihat jenis penurunan

pendengaran, tetapi tidak dapat menentukan derajat keparahan

penurunan pendengaran dan tidak dapat menilai tuli campuran.

1. Pemeriksaan Weber
Pemeriksaan Weber dilakukan untuk membandingkan
konduksi tulang pada kedua telinga pasien. Pemeriksaan ini
dilakukan dengan cara:

a.

Pemeriksa menggunakan garpu tala dengan frekuensi 512
Hz.

Pemeriksa memegang garpu tala di kaki garpu tala, lalu
memetik garpu tala dengan jari telunjuk dan ibu jari
kontralateral atau memukul pelan garpu tala pada siku
pemeriksa untuk memulai vibrasi.

Pemeriksa menempatkan basis/kaki garpu tala yang
bergetar di garis tengah kepala pasien seperti glabella,
vertex, atau dagu pasien (Gambar 4.19). Pemeriksa
menanyakan apakah bunyi terdengar sama keras di kedua
telinga atau lebih keras di satu telinga.

@ »)))

Gambar 4.18 Pemeriksaan Weber
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a.

Suara terdengar sama keras di kedua telinga, dapat berarti:

- Kedua telinga normal

- Tuli sensorineural dengan derajat yang sama pada kedua telinga

- Tuli konduksi dengan derajat yang sama pada kedua telinga.
Suara terdengar lebih keras pada satu telinga atau terdapat
lateralisasi (lateralisasi ke Kiri artinya suara lebih keras di Kkiri atau
sebaliknya):

- Lateralisasi ke telinga yang sakit menandakan tuli konduksi

- Lateralisasi ke telinga yang sehat menandakan tuli sensorineural.

Pemeriksaan Rinne
Pemeriksaan Rinne dilakukan untuk menilai hantaran tulang (bone
conduction: BC) dan hantaran udara (air conduction: AC) pada
telinga yang sama. Pemeriksaan diawali dengan pemeriksaan Weber
lalu dilanjutkan Rinne, sehingga dapat membedakan jenis ketulian
konduksi atau sensorineural pada pasien. Pemeriksaan Rinne
dilakukan dengan cara:

a. Pemeriksa menggunakan garpu tala dengan frekuensi 512 Hz
karena sesuai dengan frekuensi bicara.

b. Pemeriksa memegang garpu tala di kaki garpu tala, lalu memetik
garpu tala dengan jari telunjuk dan ibu jari kontralateral atau
memukul pelan garpu tala pada siku pemeriksa untuk memulai
vibrasi.

c. Kaki garpu tala yang bergetar diletakkan pada tulang mastoid
(Gambar 4.18).

d. Pemeriksa meminta pasien untuk memberi tanda dengan
mengangkat tangan jika sudah tidak terdengar suara berdenging.

e. Saat pasien mengangkat tangan, pemeriksa meletakkan garpu tala
di depan MAE dan menanyakan apakah masih terdengar bunyi.
Bila pasien masih mendengar bunyi, maka tes Rinne dikatakan
positif. Namun jika tidak mendengar bunyi, maka tes dikatakan
Rinne negatif.

f. Lakukan pemeriksaan pada kedua telinga secara bergantian.



Gambar 4.19 Pemeriksaan Rinne

a.

Rinne Positif: AC > BC, yang menandakan konduksi udara lebih
baik daripada konduksi tulang. Rinne positif didapatkan pada telinga
normal atau tuli sensorineural.

Rinne Negatif: AC < BC, artinya tuli konduksi.

Pemeriksaan Schwabach

Pemeriksaan Schwabach dilakukan dengan membandingkan telinga

pasien dengan pemeriksa. Syarat pemeriksaan ini adalah pemeriksa

memiliki pendengaran yang normal. Pemeriksaan ini dilakukan
dengan cara:

a. Pemeriksa menggunakan garpu tala dengan frekuensi 512 Hz.

b. Pemeriksa memegang garpu tala di kaki garpu tala, lalu memetik
garpu tala dengan jari telunjuk dan ibu jari kontralateral atau
memukul pelan garpu tala pada siku pemeriksa untuk memulai
vibrasi.

c. Pemeriksa meletakkan basis garpu tala yang bergetar pada tulang
mastoid pasien dan pasien diminta untuk memberi tanda dengan
mengangkat tangan ketika suara tidak lagi terdengar.

d. Setelah pasien mengangkat tangan, garpu tala segera ditempatkan
pada tulang mastoid pemeriksa.



e. Bila pemeriksa sudah tidak mendengar bunyi dari garpu tala
ketika dipindahkan, maka kemungkinan pendengaran pasien
normal. Bila pemeriksa masih mendengar atau merasakan vibrasi
garpu tala ketika dipindahkan, maka kemungkinan pendengaran
pasien memendek (Gambar 4.20).

f. Pemeriksaan diulang dengan melakukan pemeriksaan pada
pemeriksa dahulu baru pada pasien. Bila pasien masih
mendengar ketika garpu tala dipindahkan dari mastoid pemeriksa
ke mastoid pasien, maka artinya pendengaran pasien memanjang.

g. Pemeriksaan diulang untuk telinga sisi kontralateral.

Gambar 4.20 Pemeriksaan Schwabach

a.

Normal: durasi mendengar garpu tala adalah sama antara pasien dan
pemeriksa.

Tuli sensorineural: durasi mendengar garpu tala lebih pendek pada
pasien dibandingkan dengan pemeriksa.

Tuli konduktif: durasi mendengar lebih lama pada pasien
dibandingkan dengan pemeriksa (jika masalahnya terletak pada
konduksi suara melalui telinga luar dan tengah).



Tabel 4.1 Interpretasi Pemeriksaan Rinne, Weber, Schwabach

Rinne Weber Schwabach
Normal AC>BC Tidak ada lateralisasi | Sama dengan
pemeriksa
Tuli konduksi | BC > AC Lateralisasi pada sisi | Lebih panjang dari
sakit pemeriksa
Tuli AC>BC Lateralisasi pada sisi | Lebih pendek
sensorineural sehat dibanding pemeriksa

2.

Pemeriksaan fungsi vestibular
a. Pemeriksaan nistagmus

1.

2.

Nistagmus spontan

Inspeksi secara langsung pada kedua mata pasien apakah ada
gerakan nistagmus, selanjutnya pemeriksa mencatat arah
gerakan fase cepat nistagmus.

Nistagmus dengan provokasi

a. Gaze nistagmus

b. Manuver Dix-Hallpike

Pemeriksaan ini dilakukan pada kecurigaan Benign Paroxsismal
Positional Vertigo (BPPV). Langkah pemeriksaan ini adalah:

1.
2.

Pasien diminta duduk di atas tempat tidur periksa.

Pemeriksa menggerakkan leher secara pasif untuk
memastikan ada tidaknya kekakuan leher ataupun nyeri pada
leher.

Pemeriksa memutar 45 derajat kepala pasien menuju sisi yang
akan diuji. Bila pasien mengeluh vertigo bila menoleh ke
kanan, maka pemeriksaan dilakukan dengan menolehkan ke
arah kanan.

Pasien dengan cepat dibaringkan ke belakang dengan kepala
menggantung melewati tepi tempat tidur dan pemeriksa
memegangi kepala pasien (Gambar 4.21).

Pasien harus terus membuka mata sepanjang pemeriksaan
sehingga pemeriksa dapat melihat ada tidaknya nistagmus
pada mata pasien. Pemeriksa menentukan ke arah mana
nistagmus yang terjadi: upbeating, downbeating atau
torsional.
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Gambar 4.21 Uji Dix-Hallpike

Pada pasien dengan BPPY akan muncul nistagmus yang
berlangsung selama 5-30 detik dan respons akan berkurang
dengan pengulangan.

b. Pemeriksaan gait (cara berjalan)
1. Pemeriksa meminta pasien untuk berjalan.
2. Pemeriksa dalam posisi dapat melihat lengan dan kaki pasien
dengan cukup jelas.

Gaya berjalan tidak stabil, cenderung menyimpang ke sisi lesi
menunjukkan kemungkinan ada gangguan pada fungsi vestibular.

c. Uji kalori

Pemeriksaan ini dilakukan melalui tahapan berikut:

1. Pasien berbaring dalam posisi telentang dengan kepala
ditekuk (fleksi) 30 derajat untuk kanal horizontal.

2. Pasien diminta untuk memfokuskan pandangannya pada suatu
objek di depan.

3. Pemeriksa mengalirkan 50 mililiter air ke dalam saluran
telinga eksternal menggunakan spuit selama 45 detik (air yang
digunakan awalnya dengan suhu 7°C di bawah suhu tubuh
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normal atau 30°C, kemudian 7°C di atas suhu tubuh normal
atau 44°C).

4. Pemeriksa menilai durasi nistagmus yang terjadi.

Pemeriksaan ini diulang pada sisi telinga lainnya.

6. Interpretasi dari pemeriksaan ini adalah ketika dialirkan air
dingin akan menyebabkan pupil mengarah ke - sisi
kontralateral dari telinga, sedangkan Kketika dialirkan air
hangat akan menyebabkan pupil mengarah ke sisi ipsilateral
dari telinga (COWS-Cold Opposite, Warm Same side)

o

(Gambar 4.22).
® ® S50 ¢c ‘
50 cc
5\ / N /
A pT \\/,3)\/}/
Air dingin Air hangat

COWS (Cold Opposite Warm Same)

Gambar 4.22 Uji Kalori

Pemeriksaan Nervus Kranialis IX (N. Glosofaringeus) dan
Nervus Kranialis X (N. Vagus)

Pemeriksaan motorik
a. Inspeksi
1. Fungsi palatal dan laring
Pemeriksa mengobservasi kemungkinan adanya suara hidung
(disfungsi palatal), batuk yang lemah, regurgitasi saliva
melalui hidung, dan suara yang serak, yang mungkin
menunjukkan kelumpuhan laring.
2. Mulut dan orofaring
Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk membuka mulut
secara maksimal dan beristirahat sejenak. Hal ini diperlukan
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untuk mempermudah observasi tanpa menggunakan otot-otot
depresor lidah.

3. Posisi anatomi
Pemeriksa memperhatikan posisi simetri dari-lengkung palatal
dan posisi uvula di tengah.

4. Evaluasi gerakan motorik
Pemeriksa meminta pasien untuk mengucapkan “ahh” sambil
menjulurkan lidah dan mengevaluasi gerakan simetris
bilateral dari tirai faring, elevasi simetris dari kedua lengkung
palatal, dan uvula yang terangkat dan berada di posisi tengah.
Pemeriksa memperhatikan apakah terdapat fenomena Vernet
Rideau. Fenomena ini berupa terangkatnya arcus faring secara
simetris seperti tirai yang terangkat ke atas secara simetris.

a. Kehilangan secara unilateral gerakan faring, kehilangan
elevasi palatal, dan uvula ditarik ke arah berlawanan oleh
otot normal menunjukkan kelumpuhan unilateral dari
nervus kranialis 1X dan X.

b. Gerakan faring dan palatal yang terbatas secara bilateral
dengan uvula sentral (kelumpuhan bilateral nervus
kranialis IX dan X).

2. Pemeriksaan sensorik

a. Evaluasi sensasi sentuhan
Pemeriksa menggunakan swab tenggorokan untuk mengevaluasi
sensasi sentuhan pada sepertiga bagian belakang lidah, palatum,
faring, dan daerah tonsil.

b. Evaluasi sensasi rasa
Sensasi rasa sepertiga bagian belakang lidah dapat dievaluasi
dengan menggunakan arus stimulasi galvanik atau bahan kimia
seperti quinine untuk memproduksi sensasi rasa tertentu, yang
kemudian dibandingkan antara kedua sisi.
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3.

Pemeriksaan refleks muntah

a. Pemeriksa menyentuh dinding faring dengan swab tenggorokan
(Gambar 4.23).

b. Stimulasi pada setiap sisi akan menghasilkan refleks muntah
(kontraksi faring, palatum, dan elevasi uvula).

Gambar 4.23 Pemeriksaan Refleks Muntah

a. Akumulasi air liur di mulut: menunjukkan adanya kesulitan
dalam menelan.

b. Atrofi lidah dengan fasikulasi: menandakan lesi lower motor
neuron.

c. Atrofi lidah tanpa fasikulasi: dapat menunjukkan lesi upper
motor neuron.

d. Jika terdapat lesi unilateral pada nervus kranialis X, pasien tidak
akan merasakan stimulasi pada sisi yang mengalami kelumpuhan
dan refleks muntah tidak akan terjadi saat stimulasi dilakukan
pada sisi yang terkena. Lesi terisolasi pada nervus kranialis IX
adalah kondisi yang jarang terjadi.

e. Jika terdapat lesi pada nervus kranialis X unilateral, maka pasien

masih akan merasakan sensasi pada kedua sisi meskipun terdapat
lesi. Pada saat stimulasi, elevasi lengkung palatal tidak akan
terjadi pada sisi yang mengalami kelumpuhan. Stimulasi pada
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sisi yang mengalami kelumpuhan akan mengakibatkan kontraksi
pada lengkung palatal di sisi yang berlawanan, menandakan

adanya disfungsi pada saraf kranialis X secara unilateral.
H.  Pemeriksaan Nervus Kranialis X1 (N. Aksesorius)

Syarat pemeriksaan N. XI: GCS pasien E4V5MB6.
1. Otot sternokleidomastoideus

b. Pemeriksa meminta pasien untuk menggerakkan kepalanya ke

satu sisi dan pemeriksa menahan gerakan tersebut dengan
meletakkan tangan pemeriksa pada wajah pasien.

. Pemeriksa merasakan kontraksi otot sternokleidomastoideus
pasien pada sisi berlawanan. = Sebagai contoh, otot
sternokleidomastoideus kiri diperiksa dengan memutar kepala ke
kanan.

. Pemeriksa meminta pasien untuk mendorong melawan tangan
pemeriksa yang diletakkan di dahi untuk memeriksa kontraksi
otot sternokleidomastoideus secara bilateral (Gambar 4.24).

e. Pemeriksa memeriksa dan mempalpasi kontraksi otot tersebut.

Gambar 4.24 Pemeriksaan Otot Sternokleidomastoideus



2.

Otot trapezius

a.

Inspeksi

Dalam keadaan kelumpuhan otot trapezius, akan terjadi
penurunan posisi bahu, hilangnya kontur trapezius, dan adanya
atrofi otot. Pemeriksa memperhatikan pergerakan skapula;
bagian atas cenderung bergerak ke arah lateral dan bagian bawah
bergerak ke arah medial.

Pemeriksaan motorik

Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk mengangkat atau
mendorong bahu ke atas di saat pemeriksa memberikan tahanan
berupa penekanan bahu ke bawah (Gambar 4.25).

Gambar 4.25 Pemeriksaan Motorik Otot Trapezius

a. Kekuatan otot sternokleidomastoideus dan trapezius pada satu

sisi yang mengalami penurunan mengindikasikan terjadinya
kelumpuhan nervus aksesorius perifer. Hal ini dapat dilihat dari
adanya lesi ipsilateral pada nervus kranialis IX dan X, yang
menunjukkan kemungkinan adanya lesi pada foramen jugular.

Kekuatan otot sternokleidomastoideus yang berkurang pada satu
sisi dan kelemahan otot trapezius pada sisi yang berlawanan
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menunjukkan adanya lesi Upper Motor Neuron pada sisi yang
mengalami penurunan kekuatan otot.

c. Atrofi dan  kelemahan vyang terjadi =~ pada  otot
sternokleidomastoideus secara bilateral menunjukkan
kemungkinan adanya miopati, seperti distrofi miotonik, distrofi
fasio-skapulo-humeral,  polimiositis, atau juga dapat
menunjukkan adanya gangguan pada ‘neuron motorik yang
meliputi kelainan bulbar.

d. Kelainan yang terjadi pada otot sternokleidomastoideus secara
unilateral menunjukkan kemungkinan adanya trauma atau
kelemahan pada saraf XI secara unilateral, atau bisa juga
disebabkan oleh lesi upper motor neuron. Hal ini perlu
dikonfirmasi dengan melakukan pemeriksaan lebih lanjut pada
otot trapezius pada sisi yang berlawanan.

e. Posisi kepala yang abnormal disertai dengan pembesaran otot
leher menunjukkan kemungkinan terjadinya distonia servikal.

l. Pemeriksaan Nervus Kranialis XI1 (N. Hipoglosus)

1. Inspeksi lidah

a. Pemeriksa meminta pasien untuk membuka mulut dan
mengobservasi lidah dalam keadaan istirahat untuk menilai
permukaan, ukuran, bentuk, dan posisi.

b. Pemeriksa memperhatikan tanda-tanda atrofi atau adanya lipatan
memanjang yang mencolok dan kehilangan volume lidah.
Kondisi hipertrofi lidah (tampak cetakan gigi pada tepi lidah)
mungkin terlihat pada kondisi seperti sindrom Down,
hipotiroidisme infantil, akromegali, atau amiloidosis.

c. Pemeriksa memperhatikan keberadaan gerakan yang tidak
normal seperti fasikulasi.

2. Evaluasi deviasi lidah

Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk menjulurkan lidah dengan
lurus. Pemeriksa menilai deviasi lidah dengan menggunakan garis



imajiner ujung lidah terhadap titik tengah antara dua gigi insisor
bawah.

Evaluasi kekuatan lidah

Pemeriksa meminta pasien mendorong lidah dari pipi bagian dalam
dan melawan jari pemeriksa yang ditempatkan melalui pipi bagian
luar. Pemeriksa membandingkan kekuatan tekanan pada kedua sisi
(Gambar 4.26).

Gambar 4.26 Evaluasi Kekuatan Lidah

Evaluasi gerakan lidah

Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk menggerakkan lidah
dengan cepat dari sisi ke sisi dan atas ke bawah dan mengobservasi
gerakan tersebut.



Deviasi lidah saat posisi istirahat menandakan kelemahan nervus
kranialis X1l pada sisi kontralateral, sedangkan deviasi lidah saat
dijulurkan menandakan kelemahan nervus kranialis XII pada sisi
yang sama. Deviasi lidah dapat disebabkan oleh:
a. Lesi Lower Motor Neuron
Pada keadaan ini, gerakan lidah biasanya lambat dan sulit, dan
dijumpai fasikulasi serta atrofi papil lidah.
b. Lesi Upper Motor Neuron
Pada keadaan ini, gerakan lidah biasanya lambat dan sulit, tetapi
bentuk dan volume masih normal, serta tidak didapatkan
fasikulasi.



BAB 5
PEMERIKSAAN MOTORIK

Inspeksi

Pemeriksa meminta pasien berdiri, berjalan, postur tubuh, dan
duduk.

Pemeriksa menilai postur tubuh pasien, ukuran otot, dan kontur otot
(melihat simetris tidaknya, hipertrofi, dan atrofi otot).

Pemeriksa mengamati adanya gerakan involunter seperti tremor,
fasikulasi, dan gerakan involunter lain.

Penilaian Tonus Otot

Pemeriksa mempersiapkan pasien dalam keadaan santai dan relaks.
Pemeriksa dapat mengajak pasien berbicara atau meminta pasien
untuk menghitung mundur dari 100 untuk mencapai keadaan otot
yang relaks.
a. Pemeriksaan tonus ekstremitas atas
1. Pemeriksa memegang tangan pasien seolah-olah mengajak
bersalaman sambil memegang lengan bawahnya. Pertama,
pronasikan dan supinasikan lengan bawah pasien, dilanjutkan
memutar pergelangan tangan pasien (Gambar 5.1).
2. Pemeriksa memegang lengan bawah dan siku, lalu
menggerakkan lengan secara fleksi dan ekstensi di siku
(Gambar 5.1).
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Gambar 5.1 Pemeriksaan Tonus Ekstremitas Atas

b. Pemeriksaan tonus ekstremitas bawah

1. Pemeriksa dapat memeriksa tonus pada panggul pasien saat
pasien berbaring dengan kedua tungkai lurus, pemeriksa
memutar lutut dari sisi satu ke sisi lain (Gambar 5.2a).

2. Pemeriksa dapat memeriksa tonus pada lutut pasien dengan
meletakkan tangan pemeriksa di belakang lutut dan
mengangkatnya. Pemeriksa memegang lutut dan pergelangan
kaki pasien sembari memfleksikan dan mengekstensikan lutut
pasien (Gambar 5.2b).

3. Pemeriksa dapat memeriksa tonus di pergelangan kaki pasien
dengan memegang pergelangan kaki sembari memfleksikan
dan mendorsofleksikan kaki (Gambar 5.2c).
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Gambar 5.2 Pemeriksaan Tonus Ekstremitas Bawah.
(@) Tonus di Panggul, (b) Tonus di Lutut, (c) Tonus di Pergelangan Kaki

2. Pemeriksaan tonus tambahan
a. The Shoulder-Shaking Test
1. Pemeriksa menempatkan tangannya pada bahu pasien.
2. Pemeriksa menggoyang bahu dengan cepat ke belakang dan

ke depan.
3. Amati gerakan saling bergantian dari lengan (Gambar 5.3).
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Gambar 5.3 Shoulder-Shaking Test

b. The Arm-Dropping Test
1. Pemeriksa mengangkat lengan pasien dengan cepat sejajar
bahu.
2. Pemeriksa menjatuhkan lengan.
3. Manuver serupa dapat dilakukan dengan mengangkat dan
kemudian menjatuhkan tungkai yang telentang dari pasien
yang berbaring (Gambar 5.4).

d |

Gambar 5.4 Arm-Dropping Test
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C. Penilaian Kekuatan Otot

Ekstremitas Superior

Tabel 5.1 Ekstremitas Superior

Otot Nervus Metode Pemeriksaan Contoh Pemeriksaan
Deltoid Aksilaris Abduksi bahu.
(C5) Pemeriksa meminta pasien

untuk mengangkat kedua
siku ke samping dan
mendorong ke atas (Gambar
5.5a).

Gambar 5.5a
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Deltoid
Biceps brakhii Muskulokut | Fleksi siku.
aneus Pemeriksa memegang siku
(C5,C6) dan pergelangan tangan -~
pasien. Pemeriksa meminta
pasien  untuk  menarik S—
lengan bawah (dalam posisi
supinasi) ke arah wajahnya
(Gambar 5.5b). G.ambar 5.5b
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Biceps Brakhii
Triceps brakhii | Radialis Ekstensi siku.
(C6,C7,C8) | Pemeriksa memegang siku
dan pergelangan tangan
pasien. Pemeriksa meminta \
pasien untuk meluruskan
siku (ekstensi). Pemeriksa N\
menahan gerakan ekstensi
siku tersebut  (Gambar Gambar 5.5¢
5.5¢). Pemeriksaan Kekuatan
Otot Triceps Brakhii
Fleksor  carpi | Radialis Ekstensi pergelangan
ulnaris dan | (C6,C7,C8) | tangan. -—
radialis Pemeriksa memegang
lengan  bawah  pasien. .
Pemeriksa meminta pasien
untuk  membuat kepalan
tangan dan menekuk
Gambar 5.5d

pergelangan tangannya ke
atas. Pemeriksa menahan

gerakan ekstensi
pergelangan tangan
(Gambar 5.5d).

Pemeriksaan Kekuatan
Otot Fleksor Carpi
Ulnaris dan Radialis
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Otot Nervus Metode Pemeriksaan Contoh Pemeriksaan
Ekstensor Posterior Ekstensi jari.
digitorum interosseous | Pemeriksa mengekstensikan I 1
(C7,C8) jari  pasien.  Pemeriksa ~
meminta pasien untuk tetap [’/é
menjaga  jarinya  lurus.
Pemeriksa menekan ke
bawah jari-jari pasien yang Gambar 5.5¢
telah diluruskan (Gambar | Pemeriksaan Kekuatan
5.5¢). Otot_ E_kstensor
Digitorum
Fleksor Medianus Fleksi jari.
digitorum dan ulnaris Pemeriksa meminta pasien
superficialis (C8) untuk menggenggam, 3
dan profundus kemudian pemeriksa _
mencoba untuk membuka
gf—:gfg)]?aman pasien (Gambar Gambar 5.5f
Pemeriksaan Kekuatan
Otot
First dorsal Ulnaris (T1) | Abduksi jari.
interosseous Pemeriksa meminta pasien
untuk melebarkan jarinya
(abduksi). Pemeriksa \
memegang bagian tengah %
dari jari kelingking dan
mencoba untuk menahan
jari  telunjuk  pasien Gambar 5.5g
(Gambar 5.50). Pemerlksgan Kekuatan
Otot First Dorsal
Interosseous
Second palmar | Ulnaris (T1) | Aduksi jari. N
interosseous Pemeriksa meminta pasien
untuk menyatukan jarinya
dalam kondisi jari-jari lurus. Vs
Pemeriksa meminta pasien /
tidak menggerakkan jari
tengah, jari manis, dan jari
kelingking. Pemeriksa Gambar 5.5h
mencoba untuk melakukan | Pemeriksaan Kekuatan
abduksi pada jari telunjuk Otot Second Palmar
pasien (Gambar 5.5h). Interosseous
Abductor Medianus Abduksi ibu jari.
pollicis brevis (T1) Pasien  diminta  untuk /
meletakkan telapak -
tangannya sejajar dengan A
lengan dalam posisi
supinasi, dan  meminta )
pasien mengerakkan ibu Gambar 5.5i
jarinya menuju  hidung. | Pemeriksaan Kekuatan




Otot

Nervus

Metode Pemeriksaan

Contoh Pemeriksaan

Pemeriksa meminta pasien
tidak menggerakkan telapak
tangan dan dengan menekan
pada ujung persendian
falanks proksimal,
pemeriksa menahan ibu jari
pasien (Gambar 5.5i).

Otot Abductor Pollicis
Brevis

Serratus
anterior

Thoracic
longus (C5-
7

Pemeriksa berdiri di
belakang pasien di hadapan
sebuah dinding. Pemeriksa
meminta  pasien  untuk
mendorong dinding dengan
lengan yang lurus dan
tangan sejajar bahu.
Pemeriksa memperhatikan
posisi skapula. Jika otot ini
melemah, maka skapula
akan terangkat dari dinding
dada membentuk ‘sayap’
(winging scapula) (Gambar
5.5j).

Gambar 5.5j
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Serratus Anterior

Rhomboid

C4,C5

Pemeriksa meminta pasien
untuk meletakkan
tangannya di pinggulnya.

Pemeriksa memeegang dan
menahan siku pasien dan
meminta  pasien  untuk
menggerakkan  siku ke
belakang (Gambar 5.5k).

' <
Q

Gambar 5.5k
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Rhomboid

Brakioradialis

Radialis
(C6)

Pemeriksa memegang
lengan bawah dan
pergelangan tangan pasien
dengan lengan bawah dalam
posisi semipronasi (seolah-
olah bersalaman).
Pemeriksa meminta pasien
untuk menarik tangannya
menuju ke arah wajahnya
(Gambar 5.51).

-

X

Gambar 5.5
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Brakioradialis
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Ekstremitas Inferior

Tabel 5.2 Ekstremitas Inferior

Otot Nervus

Metode Pemeriksaan

Contoh Pemeriksaan

Iliopsoas L1,L2

Fleksi panggul.

Pemeriksa meminta pasien
untuk mengangkat lutut ke
arah dadanya. Ketika lutut
pasien berada pada sudut 90
derajat, pemeriksa meminta
pasien untuk menariknya
sekuat mungkin. Pemeriksa
meletakkan tangan di lutut
pasien dan berusaha
menahan gerakan tersebut
(Gambar 5.6a).

Gambar 5.6a
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Iliopsoas

Gluteus
inferior
(L5,S1)

Gluteus
maksimus

Ekstensi panggul.

Pasien  berbaring - datar
dengan kedua tungkai lurus.
Pemeriksa meletakkan
tangan di bawah tumit
pasien dan meminta pasien
untuk menekan ke bawah
agar  menekan  tangan
pemeriksa (Gambar 5.6b).

=

Gambar 5.6b
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Gluteus Maksimus

Femoralis
(L3,L4)

Kuadriceps
femoris

Ekstensi lutut.

Pemeriksa meminta pasien
untuk menekuk lututnya
pada sudut 90 derajat.
Pemeriksa memegang lutut
pasien dengan satu tangan
dan meletakkan tangan lain
pemeriksa di pergelangan
kaki pasien, lalu pasien
berusaha untuk meluruskan
kakinya (Gambar 5.6c).

Gambar 5.6¢
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Kuadriceps Femoris

Isiadikus
(L5,S1)

Hamstrings

Fleksi lutut.

Pemeriksa meminta pasien
untuk menekuk lututnya
dan  mendekatkan  tumit
pasien ke pantat. Ketika
lutut pasien berada pada
sudut 90 derajat, pasien
berusaha untuk meluruskan
kaki  sambil  pemeriksa
mengamati otot hamstrings
pasien (Gambar 5.6d).

Gambar 5.6d
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Hamstrings




Otot

Nervus

Metode Pemeriksaan

Contoh Pemeriksaan

Tibialis
anterior

Peroneal
profundus
(L4-5)

Dorsofleksi kaki.

Pemeriksa meminta pasien
untuk menekuk pergelangan
kakinya ke belakang dan
mendekatkan jari-jari
kakinya ke arah kepala
pasien (dorsofleksi kaki).
Ketika pergelangan kaki
pasien melebihi 90 derajat,
pemeriksa mencoba
menahan gerakan ini
(Gambar 5.6e).

Gambar 5.6e
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Tibialis Anterior

Gastrocnemius

Tibialis
posterior
(S1)

Plantar fleksi.

Pemeriksa meminta pasien
untuk menunjukkan jari-jari
kakinya dengan tungkai
yang lurus (posisi plantar
fleksi). Pemeriksa menahan
gerakan  plantar  fleksi
tersebut (Gambar 5.6f).

e

Gambar 5.6f
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Gastrocnemius

Ekstensor
hallucis longus

Peroneal
profundus
(LS)

Ekstensi ibu jari.

Pemeriksa meminta pasien
untuk menarik ibu jari kaki
ke arah wajahnya.
Pemeriksa menekan falanks
distal dari ibu jari kaki
tersebut ke bawah (Gambar
5.69).

J
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Gambar 5.69
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Ekstensor Hallucis

Longus

Ekstensor
digitorum
brevis

Peroneal
profundus
(L5,81)

Ekstensi jari-jari kaki.
Pemeriksa meminta pasien
untuk menggerakkan semua
jari kakinya ke arah
kepalanya. Pemeriksa
menekan bagian proksimal
dari jari-jari kaki pasien
(Gambar 5.6h).

%‘5

Gambar 5.6h
Pemeriksaan Kekuatan
Otot Ekstensor
Digitorum Brevis
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tidak timbul kontraksi otot.

terdapat sedikit kontraksi otot, tetapi tidak menggerakkan sendi.

ada gerakan sendi, tetapi tidak dapat melawan gravitasi.

dapat melawan gravitasi, tanpa melawan tahanan.

dapat melawan gravitasi dan melawan tahanan sedang.

kekuatan normal (dapat melawan gravitasi dan melawan tahanan
penuh dari pemeriksa).

Pemeriksaan motorik pada pasien dengan penurunan kesadaran:

a.

Inspeksi

Mengamati posisi dan gerakan ekstremitas pasien apakah simetris

atau tidak.

Tes lengan dan tungkai jatuh

1. Mengangkat kedua lengan pasien lurus ke atas (90 derajat pada
sendi bahu), kemudian dijatuhkan secara bersamaan. Lengan
yang jatuh lebih dahulu adalah lengan yang mengalami
kelumpuhan.

2. Menekuk kedua tungkai pada sendi lutut, kemudian kedua lutut
saling didekatkan/ditempelkan. Kedua lutut selanjutnya
dilepaskan secara bersamaan sehingga tungkai jatuh ke lateral.
Tungkai yang jatuh lebih dahulu adalah tungkai yang mengalami
kelumpuhan.

Pemeriksaan rangsang nyeri

Melakukan rangsang nyeri pada ekstremitas pasien secara

bergantian. Lihat responsnya apakah sama antara ekstremitas kanan

dan Kiri.

Cara melaporkan hasil pemeriksaan motorik pada pasien tidak sadar

adalah “Didapatkan lateralisasi kanan atau kiri” (bila pasien

mengalami kelumpuhan kanan, maka disebut lateralisasi kanan,
begitu pula sebaliknya).



Pemeriksaan motorik pada pasien dengan kelemahan yang sangat ringan:

a.

Ekstremitas atas: tes pronator drift

Menilai deviasi pronator membantu mendeteksi kelemahan

ekstremitas atas ringan pada pasien sadar dan mampu mengikuti

perintah.

1. Pemeriksa meminta pasien untuk menutup mata, kemudian
mengangkat kedua lengan lurus ke depan sendi bahu hingga 90
derajat dalam posisi duduk (45 derajat jika posisi telentang) dan
sendi siku lurus.

2. Kedua telapak tangan pasien harus menghadap ke atas
(supinated).

3. Pasien harus mempertahankan posisi ini selama 20-30 detik.
4. Pemeriksa mengamati kedua lengan pasien.
Jika jaras motorik baik, lengan harus tetap berada dalam posisi yang
sama. Pasien dengan sedikit kelemahan pada satu lengan tidak akan
dapat menjaga lengan tersebut dalam posisi tetap terangkat,
sehingga akhirnya telapak tangan mungkin mulai menuju posisi
pronasi (telapak tangan menghadap ke bawah). Tes pronator drift
menunjukkan fungsi abnormal jaras Kkortikospinalis di sisi
kontralateral. Pada beberapa pasien yang mengalami lesi di jalur ini,
lengan mungkin tetap supinated tetapi turun lebih rendah dari
lengan yang tidak terpengaruh, serta jari-jari dan siku mungkin
melentur. Bagian menutup mata akan menonjolkan efeknya, karena
otak kehilangan informasi visual tentang posisi tubuh dan harus
bergantung pada proprioseptif. Pemeriksa dapat mengetuk telapak
tangan pasien yang terulur untuk menonjolkan efek dari
pemeriksaan ini.

Ekstremitas bawah: tanda Hoover

1. Untuk melakukan pemeriksaan ini, pemeriksa harus meletakkan
satu tangan di bawah tumit pasien yang “normal” dan meminta
pasien untuk melenturkan pinggul kontralateral terhadap
resistensi (saat pasien telentang).

2. Pemeriksa meminta pasien untuk menjaga kaki yang lemah
dalam posisi tetap lurus sambil meminta pasien untuk
mengangkatnya.



3. Jika pasien jujur, maka pemeriksa akan merasakan adanya
gerakan dari tumit tungkai “normal” (berupa gerakan
mendorong/menjejakkan ke bawah) terhadap tangan pemeriksa
saat pasien mencoba mengangkat pinggul kaki yang “lemah”.

Jika pemeriksa tidak merasakan tumit kaki “normal” menekan ke
bawah saat pasien mengangkat anggota tubuh yang “lemah”, maka
ini dapat menunjukkan kelemahan fungsional (kadang-kadang
disebut “gangguan konversi”).

Dalam konteks tanda Hoover positif, kelemahan fungsional (atau
“gangguan konversi”) jauh lebih -mungkin daripada gangguan
malingering atau buatan. Otot pinggul pasien yang kuat juga dapat
membuat tes menjadi sulit untuk ditafsirkan.



BAB 6
PEMERIKSAAN SENSORIK

Dalam pemeriksaan sensorik, sangat penting bagi pemeriksa untuk
terlebih dahulu mengajarkan pasien mengenai pemeriksaan yang akan
dilakukan. Pemeriksa mencontohkan pemeriksaan kepada pasien dengan
posisi mata terbuka terlebih dahulu untuk menunjukkan jenis rangsangan
yang akan diberikan. Pasien lalu diminta untuk  memberi
tanda/menjawab/memberikan respons yang sesuai, jika merasakan
rangsangan yang sama saat pemeriksaan berlangsung. Pemeriksaan
sensorik dilakukan secara berurutan menurut dermatom (Gambar 6.1)
untuk menentukan tingkatan lesi. Pemeriksaan sensorik hanya dilakukan
pada pasien dengan kesadaran penuh (GCS E4 V5 M6) dan kooperatif.

Gambar 6.1 Dermatom Sensorik



Syarat pemeriksaan sensorik adalah pasien memiliki GCS E4V5M6

dan kooperatif. Pasien juga harus dalam kondisi menutup mata. Pemeriksa
perlu selalu membandingkan fungsi sensorik kedua sisi tubuh pasien.
Pemeriksaan sensorik terdiri atas:

A.

Pemeriksaan Eksteroseptif

Pemeriksaan sensasi raba halus

1. Pemeriksa meminta pasien menutup mata.

2. Pemeriksa melakukan sentuhan secara perlahan pada kulit pasien
menggunakan sehelai kapas atau kuas halus. Tidak
diperkenankan menyeret rangsangan, karena hal itu dapat
menimbulkan jenis rangsangan lain, seperti menggelitik.

3. Pemeriksa mengevaluasi apakah sentuhan dirasakan dan
intensitasnya serupa dengan area tubuh lain sesuai area
dermatom.

Pemeriksaan sensasi nyeri

a. Pemeriksa memberikan rangsangan kepada pasien (dalam
kondisi pasien menutup mata) menggunakan objek yang tajam
(ujung tajam dari pin) atau objek yang tumpul (ujung tumpul dari
pin).

b. Pasien diminta menyebutkan jenis sensasi yang dirasakan (tajam
atau tumpul).

c. Pemeriksaan dilakukan dari distal ke proksimal dan
dibandingkan antara kanan dan kiri sesuai dermatom.

d. Pemeriksa menanyakan apakah pasien dapat merasakan
rangsangan atau tidak dan apakah rangsangan yang dirasakan
simetris atau tidak.

Pemeriksaan sensasi suhu

Pemeriksaan menggunakan dua tabung uji dengan air dingin (30°C)

dan air hangat (44°C) (sekitar 7°C di bawah dan di atas 37°C). Pada

awal pemeriksaan, pemeriksa memberitahukan dan mencontohkan
ke pasien mengenai tabung yang berbeda suhu dengan
menyentuhkannya pada kulit pasien yang normal.



Pemeriksa meminta pasien menutup mata dan mengidentifikasi
apakah sensasi yang dirasakan dingin atau hangat.

Pemeriksaan dimulai dari distal ke proksimal dan dibandingkan
antara kanan dan Kiri sesuai dermatom.

Pemeriksaan Proprioseptif

Pemeriksaan sensasi gerak dan posisi sendi

a.

Pemeriksa menginformasikan  kepada pasien  mengenai
pemeriksaan proprioseptif.

b. Pemeriksa meminta pasien menutup mata.
c. Pemeriksa menggerakkan ke atas atau ke bawah pada falanks

distal dari anggota gerak bawah atau anggota gerak atas dengan
sudut 90°.

Pemeriksa meminta pasien untuk memberi tahu segera setelah
gerakan dirasakan dan apakah itu gerakan ke atas atau ke bawah.
Pemeriksaan dilanjutkan dari distal ke proksimal. Anggota gerak
atas dapat diperiksa di sendi interphalangeal, sendi metacarpo-
phalangeal, pergelangan tangan, siku, dan bahu. Anggota gerak
bawah dapat diperiksa di sendi interphalangeal, sendi metatarso-
phalangeal, pergelangan kaki, lutut, dan pinggul.

Pemeriksaan sensasi getar

a.
b.

Pemeriksa memilih garpu tala dengan frekuensi 128 Hz.
Pemeriksa mendemonstrasikan rasa dari garpu tala yang bergetar
dan yang tidak bergetar kepada pasien. Hal yang harus dipastikan
adalah pasien dapat membedakan antara garpu yang bergetar dan
yang tidak bergetar.

Pemeriksa meminta pasien untuk menutup mata.

Pemeriksa menggetarkan garpu tala pada tonjolan tulang, dimulai
dari ujung jari kaki kemudian bergerak ke arah proksimal.
Pemeriksa menanyakan kepada pasien apakah dapat merasakan
getaran. Pasien harus segera mengidentifikasi dengan benar saat
getaran berhenti.

Pemeriksaan sensasi tekan dalam
Pemeriksaan nyeri dalam otot



C.

Sensasi Kortikal

Pemeriksa harus memastikan terlebih dahulu pemeriksaan sensorik

eksteroseptif dan proprioseptif pasien dalam kondisi normal sebelum
melanjutkan evaluasi sensasi kortikal. Sensasi kortikal yang abnormal
menunjukkan gangguan lobus parietal (area 3, 1, 2) atau keterlibatan
parieto-thalamus.

1.

Pemeriksaan stereognosis

Pasien harus dapat mengidentifikasi objek secara visual. Pasien
diminta untuk menutup mata dan satu objek ditempatkan di telapak
tangan yang harus dirasakan dan diidentifikasi oleh pasien dengan
merasakan tekstur, bentuk, dan beratnya.

Grafestesia

Angka-angka ditulis pada kulit telapak tangan pasien menggunakan
objek yang tumpul. Pemeriksa menggoreskan angka sederhana
seperti 1, 3, O pada telapak tangan pasien. Pemeriksa harus
menghindari pemeriksaan ini pada area proksimal yang kurang
sensitif seperti lengan atau punggung.

Lokalisasi taktil

Pemeriksa menyentuh salah satu bagian tubuh pasien (dalam kondisi
pasien menutup mata). Pasien harus menunjukkan dengan tepat
bagian tubuh mana yang telah disentuh.

Diskriminasi dua titik

Pasien diminta menutup mata. Dengan acak, pemeriksa menyentuh
secara bersamaan pada jarak yang lebar pada dua titik. Diskriminasi
dua titik diperiksa pada 2—4 milimeter di ujung jari, 4-6 milimeter di
dorsum dan aspek palmar dari jari proksimal, 8-10 milimeter di
telapak tangan, dan 2-3 sentimeter di dorsum tangan. Secara
bertahap, pemeriksa mengurangi jarak antara kedua titik dengan
tujuan untuk mengidentifikasi ambang batas di mana pasien tidak
dapat membedakan antara stimulus satu atau dua titik.

Inatensi sensorik

Pasien diminta menutup mata. Pemeriksaan dilakukan setelah pasien
mendapat penjelasan tentang pemeriksaan. Pasien diberikan
rangsangan sentuhan ringan baik pada satu anggota tubuh atau



secara bersamaan pada titik-titik serupa pada kedua anggota tubuh.
Kemampuan untuk mengidentifikasi rangsangan sentuhan tunggal
pada satu bagian tubuh dan ketidakmampuan untuk menunjukkan

rangsangan simultan bilateral mengindikasikan adanya gangguan
berupa inatensi sensorik.



BAB 7
PEMERIKSAAN REFLEKS FISIOLOGIS

A. Refleks Superfisialis

1. Refleks abdominal

a. Pasien berbaring datar dengan lutut ditekuk dan diminta untuk
merelaksasikan perutnya.

b. Gores perut secara lembut dengan merangsang kulit (bukan otot
di bawahnya) dari kuadran luar menuju bagian medial di perut
bagian atas, tengah, dan bawah. Goresan dilakukan dengan
menggunakan objek tumpul (Gambar 7.1).

¢. Hasil normal didapatkan bila terjadi kontraksi otot di bawahnya
dan tarikan pusar menuju rangsangan.

Gambar 7.1 Pemeriksaan Refleks Abdominal dan Refleks Kremaster



2. Refleks kremaster
Pemeriksa menggores paha bagian atas dan dalam dengan jarum
tumpul atau punggung palu dengan arah ke bawah dan ke dalam. Hasil
normal didapatkan bila ada kontraksi otot kremasterik berupa naiknya
skrotum dan testikel ipsilateral (Gambar 7.1).

3. Refleks anal
Pemeriksa menggosok ringan kulit sekitar anus (Gambar 7.2). Hasil
normal didapatkan bila ditemukan kontraksi sfingter anal eksternal.

Gambar 7.2 Pemeriksaan Refleks Anal

4. Refleks bulbokavernosus
Pemeriksa memencet kepala penis pasien (Gambar 7.3). Hasil
normal didapatkan bila terjadi kontraksi sfingter anal eksternal.



Gambar 7.3. Pemeriksaan Refleks Bulbokavernosus

B. Refleks Tendon Dalam

Pemeriksa memastikan pasien dalam keadaan relaks, tetapi
menghindari mengatakan langsung kepada pasien agar relaks karena hal
ini cenderung membuat pasien menjadi lebih tegang. Pemeriksa
mengayunkan palu refleks untuk memukul tendon dengan sudut 90 derajat
terhadap panjang palu refleksnya. Manuver penguatan refleks (dengan
meningkatkan input saraf motorik gamma ke spindel) mungkin dapat
meningkatkan refleks yang tampak lemah. Manuver tersebut antara lain:

- Untuk refleks lengan: menggigit keras atau mengepalkan tangan
yang berlawanan.

- Untuk refleks kaki: manuver Jendrasik berupa menggenggam
kedua tangan dan jari-jari serta menariknya berlawanan arah atau
menggigit keras (Gambar 7.4).



Gambar 7.4 Manuver Penguatan Refleks

Refleks biseps

a. Pemeriksa meletakkan lengan pasien di atas perutnya dalam
posisi siku pasien antara fleksi dan ekstensi.

b. Pemeriksa meraba dan mencari tendon biseps pasien.

c. Pemeriksa menempatkan jari telunjuk tangan kiri pada tendon
biseps pasien (untuk fiksasi) dan mengayunkan palu refleks
dengan tangan kanan ke jari pemeriksa sambil mengamati otot
biseps pasien (Gambar 7.5a).

d. Respons yang diamati adalah terjadinya kontraksi otot biseps dan
fleksi pada siku pasien.

Refleks Triscp% S o
Refleks Brachioradialis

Gambar 7.5 Pemeriksaan Refleks Biseps (a), Triseps (b),
dan Brachioradialis (c)
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2. Refleks triseps

a.

Pemeriksa meletakkan tangan pasien di atas perutnya sehingga
posisi siku pasien membentuk fleksi dengan sudut sekitar 90
derajat.

Pemeriksa mencari lokasi tendon triseps pasien.

Pemeriksa mengayunkan palu refleks ke tendon triseps pasien
(Gambar 7.5b).

Respons yang diamati adalah terjadinya kontraksi otot triseps dan
ekstensi pada siku pasien.

3. Refleks brakioradialis

a.

Pemeriksa meletakkan lengan pasien dengan posisi fleksi siku di
atas perut.

Pemeriksa menempatkan jarinya pada tuberositas radial pasien
dan memukul dengan palu refleks di posisi tersebut (Gambar
7.5¢).

Pemeriksa mengamati adanya fleksi pada pergelangan tangan
dan kontraksi otot brakioradialis.

4, Refleks lutut

a.

Pemeriksa meletakkan lengan kirinya di bawah lutut pasien
dengan memfleksikan lutut pasien.

Pemeriksa meraba dan menandai tendon otot kuadriseps yang
hendak diperiksa.

Pemeriksa memukul dengan palu refleks pada tendon otot
kuadriseps (di bawah tulang patela) (Gambar 7.6).

Pemeriksa mengamati adanya gerakan ekstensi lutut dan
kontraksi kuadriseps pasien.

Untuk memprovokasi klonus, pemeriksa memegang patela dan
menariknya secara mendadak ke arah distal. Gerakan klonus
berupa kontraksi berulang dan gerakan naik turun dari patella
sejumlah lebih dari tiga gerakan.

72|%W@9WM%WW



Gambar 7.6 Pemeriksaan Refleks Lutut

Refleks pergelangan kaki (Achilles)

a.

Pemeriksa memosisikan kaki pasien rotasi keluar dengan sedikit
fleksi di lutut.

Kaki pasien diposisikan sedikit dorsofleksi dan tendon Achilles
dipukul dengan palu refleks (Gambar 7.7).

Respons yang diamati pemeriksa adalah fleksi plantar Kkaki
pasien dan kontraksi otot betis pasien.

Untuk memprovokasi klonus pada pergelangan kaki, pemeriksa
mengentak cepat dan memosisikan dorsofleksi kaki pasien
selama sesaat. Klonus berupa tiga atau lebih gerakan fleksi
plantar dan kontraksi otot betis.
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Gambar 7.7 Pemeriksaan Refleks Pergelangan Kaki

Pemeriksaan refleks tendon dalam;

0 :
+1:

+2:
+3:

+4 :

tidak ada refleks.

refleks menurun (hanya ditemukan kontraksi otot yang diperiksa
tanpa gerak sendi).

normal (terdapat kontraksi otot yang diperiksa dan gerak sendi).
refleks meningkat (sama seperti respons refleks +2 ditambah
terdapat perluasan area refleks).

klonus.
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BAB 8
PEMERIKSAAN REFLEKS PATOLOGIS

Refleks Patologis Ekstremitas Superior

Hoffman
Pemeriksa memetik jari tengah tangan pasien ke arah bawah. Hasil
positif berupa fleksi pada jari-jari lainnya (Gambar 8.1).

Gambar 8.1 Pemeriksaan Refleks Patologis Hoffman

Trommer

Pemeriksa melakukan sentilan ke arah atas pada jari tengah tangan
pasien. Hasil positif berupa fleksi pada jari-jari lainnya (Gambar
8.2).

Gambar 8.2 Pemeriksaan Refleks Patologis Trommer
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3. Tanda leri
Pemeriksa melakukan gerakan fleksi pada pergelangan tangan dan
jari pasien secara pasif. Hasil positif berupa fleksi pada sisi siku dari
tangan pasien yang diperiksa (Gambar 8.3).

-

Gambar 8.3 Pemeriksaan Refleks Patologis Tanda Leri

4. Refleks fleksi (fenomena dejerine)
Pemeriksa melakukan ketukan pada tendon fleksor pada permukaan
volar lengan bawah. Hasil positif berupa kontraksi klonus pada jari-
jari tangan pasien (Gambar 8.4).
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Gambar 8.4 Pemeriksaan Refleks Patologis Fenomena Dejerine



Refleks Patologis Ekstremitas Inferior

Babinski

a. Pasien diminta berbaring dengan kaki relaks.

b. Pemeriksa menggoreskan bagian belakang palu refleks yang
tajam dengan kuat dan cepat pada sisi lateral telapak kaki dimulai
dari area tumit, bergerak ke atas ke ibu jari kaki dan berhenti
sebelum dasar ibu jari (Gambar 8.5a).

c. Pemeriksa mengamati gerakan jempol dan jari-jari kaki lainnya.

Refleks plantar lainnya

a. Chaddock
Pemeriksa menggores malleolus lateral pasien ke arah jari-jari
kaki (Gambar 8.5b).

b. Gordon
Pemeriksa meremas otot betis pasien (Gambar 8.5¢).

c. Oppenheim
Pemeriksa melakukan gerakan mengurut pada tibia pasien
(Gambar 8.5d).

d. Schaefer
Pemeriksa melakukan penekanan dalam pada tendon Achilles
pasien (Gambar 8.5¢).

e. Gonda
Pemeriksa memfleksikan jari keempat kaki pasien dan
melepaskan secara tiba-tiba (Gambar 8.5f).

f. Stransky

Pemeriksa melakukan abduksi pada jari kelima kaki pasien,
kemudian dilepaskan (Gambar 8.5g).
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(b)Chaddock
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(a)Babinski (d)Oppenheim
()Gonda
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(e)Schaefer
(¢)Gordon
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(g)Stransky

Gambar 8.5 Pemeriksaan Refleks Patologis Ekstremitas Bawah.
(a) Babinski, (b) Chaddock, (c) Gordon, (d) Oppenheim, (e) Schaefer, (f)
Gonda, (g) Stransky

Respons normal adalah respons plantar fleksor berupa:
a. Fleksi ibu jari kaki pada sendi metatarsophalangeal.
b. Fleksi dan gerakan berdekatan dari jari-jari kaki lainnya.

Respons tidak normal adalah respons plantar ekstensor berupa:
a. Ekstensi ibu jari pada sendi metatarsophalangeal.
b. Gerakan mekar (fanning) dan dorsofleksi jari-jari lainnya.



BAB 9
PEMERIKSAAN REFLEKS PRIMITIF

A.  Grasp Reflex

Pemeriksa mengusap telapak tangan pasien dari distal melintasi
telapak tangan. Refleks ini positif ketika muncul gerakan genggaman atau
aduksi ibu jari dari pasien, bahkan ketika diminta untuk relaks (Gambar
9.1).

Gambar 9.1 Grasp Reflex

B.  Sucking Reflex

Pemeriksa mengusap bibir pasien dengan menggunakan jari pasien
sehingga menimbulkan gerakan menghisap (Gambar 9.2).



Gambar 9.2 Sucking Reflex

C.  Snout Reflex 7\

Pemeriksa mengetuk bagian filtrum (lekukan di atas bibir) pasien
dengan jari pemeriksa. Refleks ini dikatakan positif jika bibir pasien
mengerut/mencucu (Gambar 9.3).

Gambar 9.3 Snout Reflex

D. Refleks Palmomental
1. Pemeriksa menggores bagian thenar dari telapak tangan pasien

dengan menggunakan jari pemeriksa atau dengan ujung palu refleks
secara gentle.



Pemeriksa memperhatikan dagu pasien pada sisi yang sama, apakah
terdapat gerakan tarikan ke bawah atau tidak.

Dikatakan positif jika dagu pasien tertarik ke bawah saat thenar
pasien digores (Gambar 9.4).

Gambar 9.4 Palmo-Mentalis Reflex
Refleks Glabela

Pemeriksa menempatkan diri di belakang kepala pasien.

Pemeriksa mengetuk area glabella, yaitu bagian tengah dahi tepat di
atas hidung.

Pada individu normal, gerakan menutup mata akan lelah atau
berhenti setelah empat hingga lima ketukan. Refleks ini dikatakan
positif jika pasien terus-menerus mengedipkan mata saat glabela
diketuk (Gambar 9.5).






BAB 10
PEMERIKSAAN SEREBELAR
DAN KOORDINASI

Inspeksi Postur dan Sikap Berdiri

Pemeriksa memastikan bahwa kondisi pasien tidak memiliki
kelemahan anggota gerak (motorik normal).

Pasien diminta berdiri tanpa alas kaki dengan kedua kaki berdekatan
(tumit dan jari kaki bersentuhan) serta memosisikan kedua tangan
seperti memeluk diri.

Saat berdiri dengan kaki berdekatan, pasien diminta untuk menutup
mata. Pemeriksa meyakinkan pasien bhila pemeriksa akan
menangkap tubuh pasien bila terjatuh. Pada saat ini tes yang
dilakukan adalah tes Romberg.

Pemeriksa mendorong lembut tubuh pasien untuk mengevaluasi
apakah pasien dapat mempertahankan postur atau memiliki
kecenderungan untuk jatuh ke sisi mana pun, baik ke belakang atau
ke depan.

Pemeriksa meminta pasien untuk merentangkan kedua tangan ke
depan sejajar bahu dengan posisi supinasi.

Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk mempertahankan posisi
kedua tangannya dan melakukan observasi selama 20 detik.
Pemeriksa melakukan pemeriksaan dengan kedua telapak kaki
dalam posisi tandem (tumit kaki menempel pada ibu jari kaki
lainnya). Pemeriksaan dilakukan dengan posisi mata pasien terbuka
dan tertutup. Tes yang dilakukan ini adalah tes Romberg dipertajam.
Pemeriksa mengevaluasi apakah pasien jatuh ke satu sisi.



a. Postur bungkuk dapat terlihat pada penyakit Parkinson atau usia
lanjut.

b. Postur lordotik dapat terlihat pada kelemahan trunkal, terutama
pada distrofi otot.

c. Kelainan kifosis atau skoliosis tulang belakang dapat terlihat
pada kelemahan otot trunkal karena neurogenik atau pada lesi
kerangka tulang belakang.

d. Ketidakseimbangan saat berdiri didapatkan jika pasien tidak
dapat berdiri dengan kaki berdekatan:

1. Lesi serebelar ditemukan pada pasien yang sulit berdiri
dengan stabil dan cenderung jatuh ke arah lesi saat mata
terbuka.

2. Lesi kolumna posterior medula spinalis atau ataksia sensorik
dapat ditemukan pada pasien yang berdiri dengan kaki
berdekatan tetapi tidak stabil saat menutup mata.

B. Inspeksi Cara Berjalan (Gait)

1. Pemeriksa memastikan bahwa kondisi pasien tidak memiliki
kelemahan anggota gerak (motorik normal).

2. Pasien diminta berjalan tanpa alas kaki secara normal menjauhi
pemeriksa, lalu berputar kembali menuju pemeriksa.

3. Pemeriksa meminta pasien untuk berjalan dengan cara
menyentuhkan ujung jari kaki satu kaki ke tumit kaki yang lain
dalam sebuah garis lurus (tandem walking) (Gambar 10.1).

4. Pemeriksa melakukan pemeriksaan retropulsi dengan tes tarik balik
(pull back test). Pemeriksa berdiri di belakang pasien setelah
menjelaskan bahwa pasien akan ditarik perlahan dari bahu dan
pasien harus berusaha tetap berdiri tanpa jatuh ke belakang. Secara
bertahap, pemeriksa meningkatkan kekuatan tarikan dan pasien
harus berusaha agar tidak jatuh ke belakang.



~

Gambar 10.1 Tandem Walking

Penilaian gait meliputi:

1. Permulaan gaya berjalan.

2. Jarak kedua tungkai lebar atau sempit.

3. Gaya berjalan simetris atau asimetris, yaitu melibatkan satu sisi atau
kedua sisi tubuh.

4. Panjang langkah kecil atau panjang.

5. Putaran kaku atau tidak seimbang.

6. Kecepatan gerakan lambat atau cepat.

7. Gerakan lengan yang terkait.

8. Keseimbangan terdapat kecenderungan untuk jatuh ke sisi tertentu
atau retropulsi (mundur).

a. Normal jika pasien mempertahankan kakinya dengan kokoh di lantai
dan menyesuaikan bagian tubuh atasnya kembali ke posisi semula.

b. Tidak normal jika pasien ditarik ke belakang dan melangkah

beberapa langkah mundur dengan kecenderungan untuk jatuh ke
belakang (retropulsi). Hal ini dapat dilihat pada pasien dengan
sindrom Parkinson.



Tes Jari Telunjuk-Hidung (Finger-Nose Test)

Pemeriksa memastikan bahwa kondisi pasien tidak memiliki
kelemahan anggota gerak (motorik normal). Bila pasien mengalami
kelemahan satu sisi tubuh, maka pemeriksaan hanya dilakukan pada
sisi tubuh yang sehat.

Pemeriksa meminta pasien untuk menyentuh ujung jari telunjuk
pemeriksa. Pemeriksa memosisikan jarinya sedemikian rupa
sehingga pasien harus mengulurkan lengan sepenuhnya untuk
mencapainya.

Pemeriksa menginstruksikan pasien agar memindahkan jari
telunjuknya bolak-balik antara ujung hidung pasien sendiri dan jari
telunjuk pemeriksa.

Pemeriksa dapat mengubah posisi jarinya guna melihat koordinasi
pasien. Pemeriksaan ini dapat dilakukan pada jari pasien sisi lainnya
(Gambar 10.2).

Gambar 10.2 Tes Jari Telunjuk-Hidung

a.

Pemeriksa memperhatikan dengan saksama apakah ada gerakan
yang kurang akurat, seperti tidak tepat sasaran, bergerak terlalu jauh,
atau gerakan yang kasar. Hal ini dapat menunjukkan adanya
diskinesia pada lengan atas, yang biasanya disebabkan oleh lesi
serebelar hemisfer ipsilateral.



Tremor saat gerakan (intention tremor) dapat muncul saat
melakukan tes telunjuk-hidung. Tremor ini muncul saat jari akan
mencapai tujuan. Kondisi ini biasanya terlihat pada anggota gerak
ipsilateral dengan lesi di hemisfer cerebellum.

Tes Tumit-Tulang Kering (Heel to Shin Test)

Pemeriksa memastikan bahwa kondisi pasien tidak memiliki
kelemahan anggota gerak (motorik normal). Bila pasien mengalami
kelemahan satu sisi tubuh, maka pemeriksaan hanya dilakukan pada
sisi tubuh yang sehat.

Dalam keadaan duduk, pasien diminta untuk menyusuri Krista tibia
salah satu kaki dengan menggunakan tumit kaki yang berlawanan
(contoh tumit kiri diuji pada lutut kanan), bergerak dari lutut ke arah
pergelangan kaki, kemudian menyusuri tulang tibia kembali ke lutut.
Uji ini diulang, dengan menggerakkan tumit pasien dari lutut ke
arah pergelangan kaki pada sisi lainnya (Gambar 10.3).
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Gambar 10.3 Tes Tumit-Tulang Kering

Pemeriksa mengamati apakah pasien dapat menyusuri tulang tibia

dengan gerakan lurus atau tidak. Hal ini menunjukkan adanya diskinesia
dengan kemungkinan lesi pada serebelum ipsilateral. Tes ini juga diulang
dengan mata pasien tertutup untuk menilai kemungkinan lesi proprioseptif,
yaitu kesadaran akan posisi dan gerakan tubuh.



Pemeriksaan Disdiadokokinesia

Pemeriksa memastikan bahwa kondisi pasien tidak memiliki
kelemahan anggota gerak (motorik normal). Bila pasien mengalami
kelemahan satu sisi tubuh, maka pemeriksaan hanya dilakukan pada
sisi tubuh yang sehat.

Pasien diminta untuk duduk dengan lengan fleksi di siku sebesar 90°
serta lengan bawah sejajar dengan lantai.

Pasien kemudian diminta untuk menggerakkan telapak tangan dalam
posisi supinasi dan pronasi secara bergantian.

Pemeriksa meminta pasien untuk melakukannya dengan cepat
(Gambar 10.4).
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Gambar 10.4 Pemeriksaan Disdiakokinesia

Gerakan yang tidak normal, kasar, dan tidak teratur pada salah satu

atau kedua sisi dapat mengindikasikan adanya lesi pada serebelum
ipsilateral.

F.

Refleks Lutut Pendulum (Pendular Knee Jerk)

Pasien diminta untuk duduk di sebuah kursi dengan kaki tergantung.
Patela pasien dipukul dengan palu refleks untuk memicu refleks
lutut (Gambar 10.5).



Gambar 10.5 Refleks Lutut Pendulum

Osilasi atau gerakan mengayun lebih dari dua setengah Kali

menunjukkan refleks lutut pendulum dan mengindikasikan disfungsi
serebelum ipsilateral.

G.

Fenomena Holmes Rebound

Pasien dalam posisi duduk dan berhadapan dengan pemeriksa.
Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk memfleksikan lengan
atasnya secara kuat dan tangan pemeriksa memberikan gaya yang
berlawanan.

Pemeriksa menginformasikan kepada pasien bahwa ia akan
melepaskan lengan pasien secara tiba-tiba, sedangkan tangan
pemeriksa yang lain berada di depan wajah pasien untuk
menghindari wajah pasien terpukul (Gambar 10.6).



Gambar 10.6 Fenomena Holmes Rebound

Lengan pasien di sisi yang abnormal tidak dapat dikontrol dan akan
bergerak fleksi kembali dengan cara yang tak terkendali.

H.  Uji Romberg

1. Pemeriksa meminta pasien untuk berdiri dengan kedua kaki rapat.

2. Pemeriksa membiarkan pasien berdiri dalam posisi ini selama
beberapa detik (pemeriksa bersiap untuk menangkap pasien).

3. Jika pasien jatuh dengan mata terbuka, pemeriksa tidak dapat
melanjutkan uji ini.

4. Jika pasien stabil dan tidak jatuh dengan posisi mata terbuka,
pemeriksa meminta pasien untuk menutup matanya dan pemeriksa
memperhatikan apakah pasien jatuh ke satu sisi (Gambar 10.7).



Gambar 10.7 Uji Romberg

a. Berhasil berdiri dengan mata terbuka dan tertutup menunjukkan uji
Romberg negatif (normal).

b. Kegagalan dalam berdiri dengan mata tertutup menunjukkan uji
Romberg positif, yang dapat disebabkan oleh lesi proprioseptif
kolumna posterior atau neuropati perifer.

c. Tidak dapat berdiri dengan mata terbuka dan kaki rapat atau
ketidakstabilan berat, dapat disebabkan karena sindrom serebelar.

d. Berdiri dengan mata terbuka; bergoyang maju-mundur dengan mata
tertutup: mengindikasikan sindrom serebelar.

e. Cara melaporkan hasil pemeriksaan ini adalah: tes Romberg positif

mata terbuka atau tertutup (artinya pasien terjatuh pada saat mata
terbuka atau tertutup).



BAB 11
PEMERIKSAAN TULANG BELAKANG

A.  Inspeksi

1. Pemeriksaan dimulai saat pasien memasuki ruangan. Pemeriksa
memperhatikan apakah pasien tampak condong ke satu sisi dan
mampu berjalan dengan stabil. Pemeriksa mencatat langkah kaki
dan keterbatasan gerakan apa pun, serta intensitas rasa sakit yang
dirasakan pasien.

2. Pemeriksa memeriksa seluruh punggung pasien dalam keadaan tidak
memakai baju atau mengenakan gaun khusus pasien dengan posisi
punggung tidak tertutup kain.

3. Pasien diminta berdiri dengan kedua kaki dan lengan berada di
samping tubuh. Pemeriksa memastikan kepala, bahu, dan panggul
pasien sejajar dan berada dalam satu garis lurus.

4. Pemeriksa mengevaluasi posisi kepala, leher, dan punggung pasien,
serta kelancaran dan koordinasi gerakan leher.

5. Pemeriksa mengamati detail pada punggung pasien, seperti prosesus
spinalis yang biasanya tampak menonjol pada C7 dan T1, otot
paravertebral, dan struktur tulang belakang lainnya (terutama saat
pasien melakukan fleksi ke depan).

6. Pemeriksa menilai alignment dan kurvatura cervicalis, torakalis dan
lumbalis. Saat melakukan pemeriksaan ini, pasien diminta untuk
berdiri dengan “postur normal” mereka.

7. Pemeriksa mengamati kolumna spinalis pasien dalam posisi tegak.
Seharusnya didapatkan garis imajiner yang sejajar dari C7 hingga
lipatan gluteal.

8. Pemeriksa memperhatikan keselarasan antara bahu, ilium, dan
lipatan kulit di bawah pantat untuk menilai simetri tubuh pasien.



B. Palpasi

1. Pemeriksa melakukan palpasi struktur tulang berlanjut ke jaringan
lunak. Saat melakukan palpasi pada struktur tulang, pemeriksa
memperhatikan dan mencatat apabila didapatkan kelainan pada
struktur tersebut.

2. Pemeriksa melakukan palpasi pada jaringan lunak dan mengevaluasi
ketegangan dan sensitivitas kulit, menganalisa struktur otot, dan
memeriksa keberadaan massa atau kelainan lain.

3. Pemeriksa melakukan palpasi dalam posisi duduk atau berdiri.
Pemeriksa menggunakan ibu jari untuk meraba prosesus spinosus
setiap vertebra dan mengevaluasi keadaannya (Gambar 11.13).

4. Pada bagian servikal, pemeriksa melakukan palpasi sendi facet yang
berada antara vertebra servikal, sekitar 1-2 sentimeter dari prosesus
spinosus C2 hingga C7, dan mengidentifikasi adanya nyeri tekan.

5. Pemeriksa melakukan palpasi otot paravertebral untuk menilai
adanya nyeri tekan dan kekakuan yang menandakan spasme otot
(Gambar 11.1b).

6. Pemeriksa melakukan palpasi pada area yang menjadi keluhan
pasien untuk mengevaluasi adanya nyeri tekan.

() (b)

Gambar 11.1 Pemeriksaan Palpasi Tulang Belakang. (a) Palpasi Prosesus
Spinosus, (b) Palpasi Otot Paravertebral



C. Perkusi

1. Pemeriksa memulai perkusi secara teratur dan sistematis, dari
bagian leher menuju bagian punggung bawah.

2. Pemeriksa meminta pasien untuk membungkuk ke depan untuk
memudahkan proses perkusi.

3. Pemeriksa melakukan perkusi dengan lembut dan berurutan pada
punggung pasien menggunakan palu refleks, mulai dari bagian
bawah leher hingga bergerak ke arah sakrum (Gambar 11.2).
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Gambar 11.2. Pemeriksaan Perkusi Tulang Belakang

D. Pemeriksaan Range of Motion (ROM)

1. Servikalis

a. Gerakan fleksi
Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk melakukan gerakan
dagu mendekati dada. Fleksi normal adalah ketika sudut fleksi
mencapai 45 derajat (Gambar 11.3a).

b. Gerakan ekstensi
Pemeriksa meminta pasien untuk menggerakkan kepala ke
belakang, seolah-olah melihat ke atas. Ekstensi yang normal
tercapai ketika sudutnya mencapai 45 derajat (Gambar 11.3b).



c. Gerakan rotasi
Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk memutar kepala ke
arah bahu kanan dan kiri secara bergantian. Gerakan rotasi
dikatakan normal ketika mencapai sudut sekitar 70 derajat
(Gambar 11.3c).

d. Gerakan lateral bending
Pemeriksa meminta pasien menggerakkan kepala ke sisi kiri dan
kanan secara bergantian untuk mendekatkan telinga ke bahu
tanpa melakukan rotasi. Gerakan ini dikatakan normal jika
mampu mencapai sudut sekitar 40 derajat (Gambar 11.3d).

A

(@)

(©) (d)

Gambar 11.3 Pemeriksaan Servikalis. (a) Gerakan fleksi, (b) Gerakan
ekstensi, (c) Gerakan rotasi, (d) Gerakan lateral bending



2. Torakolumbosakral

a. Gerakan fleksi
Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk membungkukkan
tubuh ke depan dan mencoba menyentuh jari-jari kaki. Pemeriksa
mengamati kelancaran dan simetri dari gerakan, ROM, dan
bentuk lengkungan pada area lumbar. Saat melakukan fleksi,
cekungan di area lumbar seharusnya mulai menjadi lebih datar
atau lurus. ROM yang normal pada gerakan ini adalah posisi
fleksi mencapai sudut sekitar 90 derajat (Gambar 11.4a).

b. Gerakan ekstensi
Pemeriksa meminta pasien untuk menengadahkan tubuh ke
belakang sejauh yang mereka bisa. Pemeriksa membantu pasien
dengan menempatkan tangan pemeriksa di area tulang ilium atas
(pinggul), dengan jari-jari pemeriksa mengarah ke arah tengah.
ROM vyang normal pada gerakan ini adalah posisi ekstensi
mencapai sudut sekitar 30 derajat (Gambar 11.4b).

c. Gerakan rotasi
Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk memutar tubuh ke
kanan dan Kiri. Pemeriksa berdiri menghadap pasien dan
menstabilkan area panggul pasien dengan satu tangan pemeriksa
di pinggul dan satu tangan pemeriksa lainnya di bahu pasien.
Kemudian, pemeriksa melakukan gerakan memutar dengan
menarik bahu pasien ke depan sambil mendorong pinggul ke
belakang. Hal yang sama dilakukan untuk sisi yang berlawanan.
ROM yang normal pada gerakan ini adalah gerak rotasi
mencapai sudut sekitar 120 derajat (Gambar 11.4c).

d. Gerakan lateral bending
Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk menggerakkan tubuh
ke kanan dan kiri dari bagian pinggang. Untuk menjaga
stabilitas, pemeriksa meletakkan tangannya di area pinggul
pasien. Pemeriksaan ini dilakukan secara berulang pada kedua
sisi. ROM yang normal pada gerakan ini adalah ketika gerak
rotasi mencapai sudut sekitar 45 derajat (Gambar 11.4d).



(a) (b)

(©) (d)

Gambar 11.4 Pemeriksaan Thoracolumbalis. (a) Gerakan fleksi, (b)
Gerakan ekstensi, (c) Gerakan rotasi, (d) Gerakan lateral bending



E. Manuver Khusus pada Pemeriksaaan Tulang Belakang

1. Manuver kompresi radiks servikal (tes Spurling)

a.

Pemeriksa meminta pasien untuk memutar kepala, melihat ke
atas bahu, kemudian mengarahkan pandangan ke langit-langit.
Pemeriksa memosisikan diri di belakang pasien dan dengan
perlahan serta hati-hati menekan ke bawah pada kepala pasien.
Pemeriksa mengamati apakah manuver ini menghasilkan rasa
sakit di leher yang menjalar.

Setelah pemeriksaan, pemeriksa melakukan traksi lembut pada
kepala pasien untuk meredakan tekanan.

Tes Spurling dianggap positif jika pasien merasakan sakit yang
menjalar ke lengan pada sisi yang sama dengan arah putaran
kepala.

Gambar 11.5 Tes Spurling

2. Tes abduksi bahu

a.

Pasien diposisikan duduk atau berbaring telentang.

b. Pemeriksa melakukan abduksi (pengangkatan) bahu yang

C.

dikeluhkan secara aktif atau pasif, dengan meletakkan telapak
tangan pada kepala pasien.

Peningkatan atau pengurangan gejala radikuler servikal
ipsilateral menunjukkan hasil tes yang positif.
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Gambar 11.6 Shoulder Abduction Test

Tes distraksi leher

a. Pasien diposisikan tidur telentang dan pemeriksa berada di sisi
atas kepala pasien.

b. Pemeriksa memegang kepala pasien dengan kedua tangan dan
dengan perlahan menarik kepala pasien untuk mengurangi
tekanan pada area servikal.

c. Tes ini dianggap positif jika pasien merasakan pengurangan atau
hilangnya rasa sakit saat kepala diangkat atau didistraksi.

Gambar 11.7 Tes Distraksi Leher



A.

BAB 12
PEMERIKSAAN FONTANELA

Inspeksi Daerah Kepala

Pemeriksa memeriksa dan mencari sejumlah kondisi berikut:

1.

Maulage

Pemeriksa mengevaluasi tulang tengkorak untuk mencari
penumpukan antar tulang tengkorak dan identifikasi mengenai
simetri atau tidaknya struktur kepala.

Caput Succedaneum

Pemeriksa mengidentifikasi keberadaan edema di kepala yang
bersifat lunak, tidak berfluktuasi, dengan batas yang tegas dan
melintasi sutura, yang umumnya menghilang dalam beberapa hari
pascakelahiran.

Cephal Hematoma

Pemeriksa memeriksa ada tidaknya hematoma pada kepala yang
dapat muncul pascakelahiran, tidak melintasi sutura dan mungkin
tidak terlihat pada hari pertama, dengan potensi untuk resolusi
dalam jangka dua hingga tiga minggu.

Perdarahan Subaponeurotik/Perdarahan Subgaleal

Pemeriksa mengidentifikasi adanya perdarahan yang dapat terjadi
akibat ruptur vena yang berhubungan dengan jaringan di luar sinus
dalam tengkorak, yang biasanya memiliki batas yang tidak jelas.

Palpasi Kepala

Palpasi Sutura dan Fontanela dilakukan dalam kondisi bayi yang
tenang (Gambar 12.1).

Pemeriksa menentukan ukuran lebar fontanela.

Pemeriksa memeriksa molding dengan mempalpasi sambungan
tulang tengkorak dan memperhatikan adanya penumpukan atau



“tumpang tindih” tulang, sembari membedakannya dari konfigurasi

bergerigi yang tidak dapat bergerak.

Pemeriksa memeriksa fontanela. Fontanela pada bayi normal

umumnya datar atau sedikit cekung dan berdenyut, tetapi

penonjolan dapat terjadi ketika bayi menangis atau dalam posisi
berbaring.

a. Fontanela anterior biasanya berbentuk segi empat dengan
diameter sekitar lima sentimeter dan biasanya menutup antara
usia sembilan bulan hingga dua tahun.

b. Fontanela posterior biasanya berbentuk segi tiga dengan diameter
sekitar 1,25 sentimeter dan biasanya menutup pada usia 1-2
bulan.

c. Sutura yang melebar atau molding yang tidak adekuat dapat
menandakan prematuritas atau kondisi patologis seperti
hidrosefalus.

d. Penutupan sutura dan fontanela yang prematur dikenal sebagai
kraniosinostosis.

e. Fontanela yang menonjol dapat menandakan peningkatan
tekanan intrakranial, sedangkan fontanela yang cekung bisa
menjadi indikator dehidrasi.

Sutura metopik

Sutura
\| coronalis

Fontanela
anterior

Sutura
sagitalis

Fontanela
posterior:

Sutura
lambdoidea

Gambar 12.1 Pemeriksaan Fontanela
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BAB 13
PEMERIKSAAN PROVOKASI SAKROILIAK

Pemeriksaan Patrick

Pemeriksa meminta pasien berbaring di meja periksa dengan kedua
tungkai diluruskan.

Pemeriksa melakukan fleksi sendi pinggul dan lutut salah satu
tungkai pasien terhadap tungkai lainnya, sehingga membentuk
angka empat (fleksi pada pinggul dan lutut, eksternal rotasi dan
abduksi pada pinggul).

Salah satu tangan pemeriksa diletakkan pada anterior superior 0s
iliaka untuk menstabilkan panggul, sedangkan tangan pemeriksa
lainnya diletakkan pada lutut pasien yang fleksi kemudian ditekan
ke bawah (Gambar 13.1).

Pemeriksa menilai adakah rasa nyeri dan lokasinya, serta
membandingkan tungkai kanan dan Kiri.

Gambar 13.1 Pemeriksaan Patrick
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Pemeriksaan Kontra Patrick

Pemeriksa meminta pasien berbaring di meja periksa dengan kedua
tungkai diluruskan.

Pemeriksa melakukan fleksi sendi lutut, aduksi, dan internal rotasi
pada salah satu tungkai pasien sehingga lutut pasien melintasi sisi
tungkai satunya.

Salah satu tangan pemeriksa diletakkan pada anterior superior 0s
iliaka untuk menstabilkan panggul, sedangkan tangan lainnya
diletakkan pada lutut pasien yang fleksi kemudian ditekan ke bawah
(Gambar 13.2).

Pemeriksa menilai adakah rasa nyeri dan lokasinya, serta
membandingkan tungkai kanan dan Kiri.

1 )

Gambar 13.2 Pemeriksaan Kontra Patrick

Tes Gaenslen

Pasien diposisikan berbaring telentang.

Pemeriksa meminta pasien untuk menggantungkan sisi tungkai yang
akan dites di pinggir meja periksa.

Pada sisi tungkai lainnya, pasien diminta untuk melakukan fleksi
lutut dan pinggul hingga hampir menyentuh perut serta memeluk
lutut dengan kedua tangan.
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4. Pemeriksa lalu menekan kedua lutut pasien secara bersamaan dan
mengevaluasi adanya rasa nyeri pada daerah pinggul pasien
(Gambar 13.3).

5. Pemeriksaan dianggap positif jika terdapat rasa nyeri pada tungkai
yang menggantung.

N\

Gambar 13.3 Tes Gaenslen

D. Tes Kompresi

1. Pemeriksa meminta pasien untuk berbaring lateral dekubitus dan
membelakangi pemeriksa.

2. Pemeriksa berdiri di belakang pasien dengan sikunya mengunci
dalam posisi ekstensi dan telapak tangan terkunci satu sama lain di
bagian atas depan atau bagian atas pinggul pasien.

3. Pemeriksa menempatkan kedua tangan di bagian depan atas tulang
pinggul (Spina Iliaca Anterior Superior/SIAS) pasien dan
memberikan tekanan pada SIAS (Gambar 13.4).
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Gambar 13.4 Tes Kompresi

Tes Gapping/Tes Distraksi

Pasien dalam posisi telentang.

Pemeriksa menempatkan pangkal kedua tangan secara bersamaan
pada masing-masing Spina lliaca Anterior Superior (SIAS).
Pemeriksa menekan ke bawah dan ke samping (Gambar 13.5).

Gambar 13.5 Tes Gapping
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F.  Posterior Pelvic Pain Provocation (P4)

1. Pasien dalam posisi telentang.

2. Pinggul pasien ditekuk hingga 90 derajat, sedangkan lutut pasien
difleksikan secara maksimal.

3. Salah satu tangan pemeriksa berada di atas lutut pasien, sedangkan
tangan yang lain berada di bawah pantat pasien (tepat di bawah
kaput femur pasien).

4. Pemeriksa lalu memberikan tekanan dari arah lutut pasien ke arah
kaput femur pasien (Gambar 13.6).

§

Gambar 13.6 Posterior Pelvic Pain Provocation

Dalam semua pemeriksaan, jika pasien mengeluhkan adanya rasa
nyeri, maka pemeriksaan tersebut dianggap sebagai hasil positif untuk
provokasi sendi sakroiliak.



BAB 14
PEMERIKSAAN PROVOKASI
NERVUS ISIADIKUS

A. Pemeriksaan Lasegue (Straight Leg Raising Test)

1. Pemeriksaan ini dilakukan jika pemeriksaan Patrick dan kontra
Patrick menunjukkan hasil negatif.

2. Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk berbaring pada meja
pemeriksaan dengan kedua tungkai lurus.

3. Pemeriksa mengangkat tungkai pasien sambil memastikan lutut
tetap dalam kondisi ekstensi (Gambar 14.1).

e

Gambar 14.1 Lasegue Test atau Straight Leg Raising Test

Tes dianggap positif jika pasien merasakan nyeri yang menjalar
pada paha bagian belakang ketika sudut elevasi tungkai berada dalam
rentang antara 30—70 derajat.
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B. Pemeriksaan Crossed Straight-Leg Raise

1. Pasien diminta untuk berbaring pada meja pemeriksaan dengan
kedua tungkai lurus.

2. Pemeriksa mengangkat tungkai pasien sambil mempertahankan
ekstensi lutut (Gambar 14.2).

2.

Gambar 14.2 Crossed Straight-Leg Test

Tes dianggap positif jika pasien merasakan nyeri yang menjalar ke
tungkai kontralateral dari sisi yang diperiksa.



C. Pemeriksaan Bragard

1. Pasien diminta untuk berbaring di meja pemeriksaan dengan kedua
tungkai lurus.

2. Pemeriksa mengangkat tungkai pasien sambil mempertahankan lutut
tetap lurus seperti pada tes Lasegue, dengan tambahan melakukan
dorsofleksi pada semua jari kaki (Gambar 14.3).

Gambar 14.3 Pemeriksaan Bragard

Tes dianggap positif jika pasien merasakan nyeri yang menjalar ke
tungkai ipsilateral.



D. Pemeriksaan Sicard

1. Pasien diminta untuk berbaring di meja pemeriksaan dengan kedua
tungkai lurus.

2. Pemeriksa mengangkat tungkai pasien sambil mempertahankan lutut
tetap lurus seperti pada tes Lasegue, dengan tambahan melakukan
dorsofleksi pada ibu jari kaki (Gambar 14.4).

Gambar 14.4 Pemeriksaan Sicard

Tes dianggap positif jika pasien merasakan nyeri yang menjalar ke
tungkai ipsilateral.
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E. Tanda Femoral Stretch atau Mackiewicz

1. Pasien dalam posisi tidur tengkurap.

2. Lutut pasien difleksikan dan pemeriksa menarik ke atas pada
pergelangan kaki sambil mendorong pantat pasien ke depan
(Gambar 14.5).

Gambar 14.5 Femoral Stretch Test

Pada pasien yang memiliki kondisi normal, biasanya akan
mengalami ketegangan pada otot kuadrisep (otot paha depan). Tes
dianggap positif jika pasien merasakan nyeri yang menjalar ke tungkai
ipsilateral.
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4.

F.  Pemeriksaan Slump

1. Pemeriksa menginstruksikan pasien untuk duduk dengan kedua
tungkai menggantung dan lutut menempel satu sama lain.
2. Kemudian, pasien diminta untuk membungkuk ke depan dan kedua
tangan berada di belakang punggung.
3. Selanjutnya, pasien diminta untuk melakukan fleksi leher dan
pemeriksa menekan leher pasien dalam posisi fleksi.
Lalu, pasien diminta untuk melakukan ekstensi lutut dan dorsifleksi pada
pergelangan kaki (Gambar 14.6).

Gambar 14.6 Slump Test

Tes dianggap positif jika pasien merasakan nyeri yang menjalar
ketika dalam posisi duduk, terutama saat melakukan fleksi pada punggung
dan leher.
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2.

BAB 15
PEMERIKSAAN TANDA TETANUS

Kepala dan Leher

Trismus/lock jaw

a. Pemeriksa meminta pasien untuk membuka mulut selebar
mungkin dan mengukur jarak antara gigi atas dan gigi bawah.

b. Pembukaan mulut normal memiliki rentang dari 4-6 sentimeter
(2-3 lebar jari), dan dikatakan trismus jika pasien tidak dapat
membuka lebih dari 3,5 sentimeter (Gambar 15.1).

Gambar 15.1 Pemeriksaan Trismus

Risus sardonikus

Pemeriksa mengevaluasi apakah didapatkan spasme pada otot wajah
pasien yang menyebabkan pasien terlihat seperti menyeringai
(Gambar 15.2).
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Gambar 15.2 Risus Sardonikus

3. Disfagia
Pemeriksa mengevaluasi apakah pasien mengalami kesulitan saat
menelan.

4. Neck rigidity
Pemeriksa memeriksa apakah terdapat kekakuan leher pasien saat
ditolehkan ke kanan dan kiri (Gambar 15.3).

Gambar 15.3 Pemeriksaan Neck Rigidity
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Tes spatula

a. Pemeriksa menyentuh bagian posterior faring pasien dengan
spatula lidah secara gentle.

b. Tes dikatakan positif jika terjadi spasme pada otot maseter
pasien.

Anggota Gerak

Refleks spasme

Pemeriksa mengevaluasi apakah pemberian stimulus sensorik dapat
menyebabkan spasme yang berkepanjangan pada otot tubuh.
Opistotonus

Pemeriksa mengamati posisi pasien yang melengkung ke belakang.
Hal ini diakibatkan oleh spasme otot ekstensor dari punggung dan
leher (Gambar 15.4).

Gambar 15.4 Opistotonus
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BAB 16
PEMERIKSAAN TANDA HIPOKALSEMIA

A. Tanda Chvostek

Pemeriksa melakukan perkusi secara gentle pada nervus fasialis
yang berada di depan meatus acusticus externus, di antara sudut bibir dan
arkus zigomatikus. Tanda Chvostek dikatakan positif jika terjadi kedutan
pada sudut bibir, mata, ataupun otot wajah lainnya (Gambar 16.1).

Gambar 16.1 Tanda Chvostek
B. Tanda Trausseau

Pemeriksa  mengukur  tekanan  darah  pasien  dengan
sfigmomanometer dan mengunci manset pada tekanan £20 mmHg di atas
tekanan sistolik pasien selama tiga menit. Pemeriksaan dikatakan positif
jika muncul carpopedal spasm, yaitu kondisi fleksi pada pergelangan
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tangan, ibu jari, dan sendi metacarpophalangeal pasien disertai dengan
hiperekstensi jari-jari (Gambar 16.2).

Gambar 16.2 Tanda Trausseau
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BAB 17
PEMERIKSAAN SARAF TEPI

A.  Sindroma Terowongan Carpall

1. Tanda Phalen
Pemeriksa meminta pasien untuk memfleksikan pergelangan tangan
secara maksimal dengan menempelkan kedua punggung tangan
selama 60 detik (Gambar 17.1).

Gambar 17.1 Tanda Phalen

Jika didapatkan rasa nyeri menjalar dari pergelangan tangan hingga
ke jari 1, 2, 3 dan setengah jari keempat tangan pasien, maka
dinyatakan sebagai hasil positif.
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2. TandaTinel
a. Pemeriksa memosisikan tangan pasien dalam posisi supinasi.
b. Pemeriksa melakukan perkusi pada pergelangan tangan dengan
palu refleks pada sisi volar ligamen karpal, sepanjang perjalanan
nervus medianus (Gambar 17.2).

Gambar 17.2 Tanda Tinel

c. Jika didapatkan rasa nyeri menjalar dari pergelangan tangan
hingga ke jari 1, 2, 3 dan setengah jari keempat tangan pasien,
maka dinyatakan sebagai hasil positif.

3. Tes Durkan
a. Pemeriksa memosisikan tangan pasien dalam posisi supinasi.
b. Pemeriksa melakukan kompresi pada pergelangan tangan, tepat
di atas nervus medianus selama 30 detik (Gambar 17.3).
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Gambar 17.3 Tes Durkan

c. Jika didapatkan rasa nyeri menjalar dari pergelangan tangan
hingga ke jari 1, 2, 3 dan setengah jari keempat, maka dinyatakan
sebagai hasil positif.

4. Tanda Flick
a. Saat pasien merasakan nyeri menjalar dari pergelangan tangan ke
jari-jari tangan terutama jari ke 1, 2, 3, dan setengah jari
keempat, pemeriksa meminta pasien untuk mengibaskan
tangannya beberapa kali (Gambar 17.4).

Gambar 17.4 Tanda Flick
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b. Jika rasa nyeri mereda setelah tangan dikibaskan, maka
dinyatakan sebagai hasil positif.

Sindroma Terowongan Tarsal

1. Tanda Tinel
a. Pemeriksa melakukan perkusi dengan palu refleks pada
terowongan tarsal, yaitu di atas fleksor retinakulum pada sisi
posteroinferior dari malleolus medial, tepat di atas nervus tibialis
(Gambar 17.5).

Gambar 17.5 Tanda Tinel

b. Jika didapatkan rasa nyeri menjalar dari pergelangan kaki ke
telapak kaki dan arkus kaki, maka dinyatakan sebagai hasil
positif.

2. Tes Dorsofleksi-eversi

a. Pemeriksa memosisikan pergelangan kaki pasien dalam kondisi
dorsofleksi dan eversi secara maksimal (Gambar 17.6).
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Gambar 17.6 Tes Dorsofleksi-Eversi

b. Jika didapatkan nyeri menjalar dari pergelangan kaki ke telapak
kaki dan arkus kaki, maka dinyatakan sebagai hasil positif.
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