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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

1.1 Latar Belakang 

Stroke merupakan penyakit atau gangguan fungsional otak berupa kelumpuhan 

saraf (deficite neurologis) akibat terhamabatnya aliran darah ke otak (Junaidi, 2011). 

Menurut Ginsberg (2007) stroke adalah sindrom yang terdiri dari tanda atau gejala 

hilangnya fungsi sistem saraf pusat fokal   atau global yang terjadi secara cepat dan 

mendadak (dalam menit atau pun detik) yang berlangsung lebih dari 24 jam atau 

menyebabkan kematian. Jadi, stroke merupakan gangguan fungsi saraf yang disebabkan 

oleh gangguan aliran darah pada otak yang dapat timbul secara mendadak dalam 

beberapa detik atau secara cepat dalam beberapa menit dan jam. 

Hemiparesis adalah salah satu dari sindrom umum yang disebabkan oleh stroke, 

yang menyebabkan keterbatasan aktivitas dasar kehidupan sehari-hari (ADL) dan Cacat. 

Stroke orang dewasa yang lebih tua paling beresiko kehilangan kemandirian karena 

banyak faktor, seperti nyeri, edema, kelemahan, obat-obatan, atau keadaan mental (mood 

depresif). Masalah seperti itu menggarisbawahi kebutuhan untuk menggabungkan 

berbagai jenis terapi untuk mendapatkan manfaat terbesar. Strategi terapi yang optimal 

harus fokus pada mendorong pasien untuk mengulang pelatihan yang berorientasi tugas 

dengan umpan balik tentang kinerja (Langhorne, dkk., 2009). Untuk mengatasi masalah 

ini, banyak umpan balik ide visual telah digunakan dalam pengobatan. Ramachandran 

dkk, 1998 memperkenalkan pengobatan (1998) untuk nyeri tungkai phantom yang 

bernama Treatment Mirror Visual Feedback (MVF) atau mengobatan cermin dengan 

umpan balik visual.  

Terapi cermin (MT) adalah salah satu terapi berbasis MVF. Di MT, orang dengan 

hemiparesis dapat mengalami reaksi visual terhadap tugas yang berhasil diselesaikan 

menggunakan anggota badan mereka yang terkena dampak (Ramachandran & Altshuler, 

2009). Studi literatur tentang efek MT terhadap pemulihan fungsi motorik telah 

menunjukkan efek menguntungkan dalam 2 bulan poststroke dan 6 bulan poststroke. 

Mereka menunjukkan pengaruh positif pada fungsi motorik dari tangan paretik. 

Namun, penelitian lebih lanjut diperlukan untuk pemilihan pasien yang lebih optimal, 

program aplikasi, dan durasi dan intensitas MT (Thieme, Merholtz, Pohl, Barnes, & 

Dohle, 2012). 
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1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimanakah efektivitas terapi cermin terhadap pasien stroke subakut? 

1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan Umum 

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menentukan efektivitas terapi cermin (MT) 

digabungkan dengan perawatan yang komprehensif, dan untuk menyelidiki 

mungkin hubungan fungsional. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengetahui efektivitas terapi cermin (MT) pada pasien  stroke 

2. Menentukan efektivitas MT sebagai tambahan untuk pengobatan komprehensif 

menggunakan skala fungsional. 

1.4 Manfaat  

1.4.1 Bagi Pasien 

Memberi gambaran baru bagi pasien dalam memilih alternatif pengobatan yang 

diingkan selain tindakan pembedahan. Karena terapi cermin atau MT adalah pelatihan 

non-invasif yang mudah dilaksanakan program yang dapat ditawarkan kepada pasien 

yang sesuai dengan terapis fisik, terapis okupasi, atau yang direkomendasikan oleh 

perawat. 

1.4.2 Bagi Pelayanan Keperawatan 

Hasil penerapan EBN ini dapat menjadi alternatif pilihan baru yang bisa diterapkan 

pada pelayanan keperawatan sehingga perawatan pengobatan pasien dengan 

stroke.Penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai program pemulihan pasien 

stroke yang mengalami hemiparesis serta sebagai bahan masukan dalam proses 

pendidikan ilmu keperawatan dan sebagai acuan dalam penelitian selanjutnya. 

1.4.3 Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan 

Hasil penerapan EBN ini diharapkan dapat memperkaya keilmuan dalam keperawatan 

dan menjadi salah satu acuan dalam pengelolaan masalah pengobatan pada pasien 

dengan Stroke 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Stroke 

2.1.1 Definisi Stroke 

Stroke adalah suatu keadaan yang timbul karena terjadi gangguan peredaran darah 

di otak yang menyebabkan terjadinya kematian jaringan otak sehingga mengakibatkan 

seseorang menderita kelumpuhan atau kematian. Stroke merupakan deficit neurologis 

yang mempunyai serangan mendadak dan berlangsung 24 jam sebagai akibat dari 

cardiovascular disease (Batticaca, 2012). 

Stroke adalah suatu gangguan fungsional otak yang terjadi secara mendadak 

(dalam beberapa detik) atau secara cepat (dalam beberapa jam) dengan tanda dan gejala 

klinis baik fokal maupun global yang berlangsung lebih dari 24 jam, disebabkan oleh 

terhambatnya aliran darah ke otak karena perdarahan (stroke hemoragik) ataupun 

sumbatan (stroke iskemik) dengan gejala dan tanda sesuai bagian otak yang terkena, 

yang dapat sembuh sempurna, sembuh dengan cacat, atau kematian. 

 

2.1.2 Epidemiologi Stroke  

Stroke penyebab kematian ketiga di dunia setelah penyakit jantung koroner dan 

kanker baik di negara maju maupun negara berkembang. Satu dari 10 kematian 

disebabkan oleh stroke (American Heart Association, 2014; Stroke forum, 2015). 

Secara global, 15 juta orang terserang stroke setiap tahunnya, satu pertiga meninggal 

dan sisanya mengalami kecacatan permanen (Stroke forum, 2015). Stroke merupakan 

penyebab utama kecacatan yang dapat dicegah  

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia memperlihatkan bahwa stroke 

merupakan penyebab kematian nomor satu pada pasien yang dirawat di rumah sakit. 

Menurut Yayasan Stroke Indonesia, setiap tahun diperkirakan 500.000 penduduk 

mengalami serangan stroke dan 25% di antaranya (125.000 penduduk) meninggal, 

sisanya mengalami cacat ringan maupun berat. Di Indonesia, kecenderungan prevalensi 

stroke per 1000 orang mencapai 12,1 dan setiap 7 orang yang meninggal, 1 diantaranya 

terkena stroke (Depkes, 2013).  
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2.1.3 Etiologi 

a. Trombosis (bekuan darah dalam pembuluh darah otak atau leher 

b. Embolisme serebral (bekuan darah atau material lain yang dibawa ke otak dari 

bagian tubuh  yang lain) 

c. Iskemia ( penurunan aliran darah ke area otak) 

d. Hemoragi serebral (pecahnya pembuluh darah serebral dengan perdarahan ke 

dalam jaringan otak atau ruang sekitar otak). 

2.1.4 Patofisologi 

Setiap kondisi yang menyebabkan perubahan perfusi darah pada otak akan 

menyebabkan keadaan hipoksia. Hipoksia yang berlangsung lama dapat menyebabkan 

iskemik otak. Iskemik yang terjadi dalam waktu yang singkat kurang dari 10-15 menit 

dapat menyebabkan defisit sementara dan bukan defisit permanen. Sedangkan iskemik 

yang terjadi dalam waktu lama dapat menyebabkan sel mati permanen dan 

megakibatkan infark pada otak. Setiap defisit fokal permanen akan bergantung pada 

daerah otak mana yang terkena. Daerah otak yang terkena akan menggambarkan 

pembuluh darah otak yang terkena. Pembuluh darah yang paling sering mengalami 

iskemik adalah arteri serebral tengah dan arteri karotis interna. Defisit fokal permanen 

dapat tidak diketahui jika klien pertama kali mengalami iskemik otak total yang dapat 

teratasi. 

Jika aliran darah ke tiap bagian otak terhambat karena trombus atau emboli, maka 

mulai terjadi kekurangan suplai oksigen ke jaringan otak. Kekurangan oksigen dalam 

satu menit dapat menunjukan gejala yang dapat pulih seperti kehilangan kesadaran. 

Sedangkan kekurangan oksigen dalam waktu yang lebih lama menyebabkan nekrosis 

mikroskopik neuron-neuron. Area yang mengalami nekrosis disebut infark. Gangguan 

peredaran darah otak akan menimbulkan gangguan pada metabolisme sel-sel neuron, di 

mana sel-sel neuron tidak mampu menyimpan glikogen sehingga kebutuhan 

metabolisme tergantung dari glukosa dan oksigen yang terdapat pada arteri-arteri yang 

menuju otak. 

Perdarahan intrakranial termasuk perdarahan ke dalam ruang subarakhnoid atau 

ke dalam jaringan otak sendiri. Hipertensi mengakibatkan timbulnya penebalan dan 

degenertif pembuluh darah yang dapat menyebabkan ruprutnya arteri serebral sehingga 

perdarahan menyebar dengan cepat dan menimbulkan perubahan setempat serta iritasi 

pada pembuluh darah otak. Perdarahan biasanya berhenti karena pembentukan trombus 

oleh fibrin trombosit dan oleh tekanan jaringan. Setelah 3 minggu, darah mulai 
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direabsorbsi. Ruptur ulangan merupakan risiko serius yang terjadi sekitar akibat 7-10 

hari setalah perdarahan pertama. 

Ruptur ulangan mengakibatkan terhentinya aliran darah ke bagian tertentu, 

menimbulkan iskemik lokal, dan infark jaringan otak. Hal tersebut dapat menimbulkan 

geger otak dan kehilangan kesadaran, peningkatan tekanan cairan serebrospinal (CSS), 

dan menyebabkan gesekan otak (otak terbelah sepanjang serabut). Perdarahan mengisi 

ventrikel atau hematoma yang merusak jaringan otak. Perubahan sirkulasi CSS, 

obstruksi vena, adanya edema dapat meningkatkan tekanan intrakranial yang 

membahayakan jiwa dengan cepat. Peningkatan tekanan intrakranial yang tidak diobati 

mengakibatkan herniasi unkus atau serebellum. Di samping itu, terjadi bradikardi, 

hipertensi sistemik, dan gangguan hipertensi. 

Darah merupakan bagian yang merusak dan bila terjadi hemodialisa, darah dapat 

mengiritasi pembuluh darah, meningen, dan otak. Darah dan vasoaktif yang dilepas 

mendorong spasme arteri yang berakibat menurunnya perfusi serebral. Spasme serebri 

atau vasospasme biasa terjadi pada hari ke-4 sampai ke-10 setalah terjadinya perdarahan 

dan menyebabkan konstruksi arteri otak. Vasospasme merupakan komplikasi yang 

mengakibatkan terjadinya penurunan fokal neurologis, iskemik otak, dan infark. 

 

2.1.5 Faktor Resiko 

1. Faktor Mayor 

a. hipertensi merupakan faktor resiko utama. 

b. Penyakit jantung; gangguan pembuluh darah koroner, dan karotis, gagal 

jantung kongestif, hipertrofi ventrikel kiri, fibrilasi atrium, penyakit jantung 

kongestif. 

c. Diabetes mellitus (dikaitkan dengan aterogenesis terakselerasi). 

d. Polisitema. 

e. Riwayat pernah terkena stroke. 

2. Faktor Minor 

a. Kadar lemak yang tinggi dalam darah/ kolesterol tinggi. 

b. Hematokrit tinggi (meningkatkan resiko infark serebral). 

c. Kebiasaan merokok. 

d. Obesitas. 

e. Kadar asam urat darah tinggi. 

f. Kurang olah raga. 
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g. Fibrinogen tinggi. 

h. Penggunaan kontrasepsi oral (khususnya dengan disertai hipertensi, merokok, 

kadar esterogen yang tinggi). 

i. Penyalahgunaan obat, khususnya kokain. 

j. Konsumsi alkohol. 

 

2.1.6 Klasifikasi 

a. Stroke iskemik (infark atau kematian jaringan) 

Serangan sering terjadi pada usia 50 tahun atau lebih dan terjadi pada malam hingga 

pagi hari.  

1) Thrombosis pada pembuluh darah otak (thrombosis of serebral vessels) 

2) Emboli pada pembuluh darah otak (embolism of cerebral vesels) 

b. Stroke hemoragik (perdarahan) 

Serangan sering terjadi pada usia 20-60 tahun dan biasanya timbul setelah 

aktivitasfisik atau karena psikologis (mental) 

1) Perdarahan intraserebral (parenchymatous hemorrhage) 

Gejalanya:  

a) Tidak jelas, kecuali nyeri kepla hebat karena hipertensi 

b) Serangan terjadi pada siang hari, saat beraktivitas, dan emosi atau 

marah 

c) Mual atau muntah pada permulaan serangan hemiparesis atau 

hemiplegia terjadi sejak awal serangan  

d) Kesadaran menurun dengan cepat dan menjadi koma (65% terjadi 

kurang dari
 ½

 jam – 2 jam; < 2% terjadi setelah 2 jam – 19 hari). 

2) Perdarahan subaraknoid (subarachnoid hemorrhage) 

Gejalanya: 

a) Nyeri kepala hebat dan mendadak 

b) Kesadaran sering terganggu dan sangat bervariasi 

c) Ada gejala atau tanda meningeal 

d) Papiledema terjadi bila ada perdarahan subarachnoid kerena pecahnya 

aneurisma pada arteri komunikans anterior atau arteri karotis interna. 
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2.1.7 Manefestasi Klinis 

Stroke menyebabkan berbagai defisit neurologik, bergantung pada lokasi lesi 

(pembuluh darah mana yang tersumbat), ukuran area yang perfusinya tidak adekuat, dan 

jumlah aliran darah kolateral yaitu sekunder atau aksesori (Smeltzer & Bare, 2013). 

a. Kahilangan motorik 

Stroke merupakan penyakit motor neuron dan mengakibatkan 

kehilangan kontrol volunter terhadap gerakan motorik. Disfungsi motorik 

paling umum adalah hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi) karena lesi 

pada sisi otak yang berlawanan. Hemiparesis, atau kelemahan pada salah satu 

sisi tubuh, adalah tanda yang lain. 

b. Kehilangan komunikasi 

Fungsi otak lain yang dipengaruhi oleh stroke adalah bahasa dan 

komunikasi. Stroke adalah penyebab afasia paling umum. Disfungsi bahasa 

dan komunikasi dapat dimanefestasikan oleh hal berikut : 

1) Disartria (kesulitan berbicara), ditunjukan dengan bicara yang sulit 

dimengerti yang disebabkan oleh paralisis otak yag bertanggung jawab 

untuk menghasilkan bicara. 

2) Disfagia atau afasia (bicara defektif atau kehilangan bicara), yang terutama 

ekspresis atau represif. 

3) Apraksia (ketidakmampuan untuk melakukan tindakan yang dipelajari 

sebelumnya), seperti terlihat ketika pasien mengambil sisir dan berusaha 

menyisir rambutnya. 

c. Gangguan persepsi 

Persepsi adalah ketidakmampuan untuk menginterprestasikan sensasi. Stroke 

dapat mengakibatkan disfungsi persepsi visual, gangguan dalam hubungan 

visual-spasial dan kehilangan sensori. 

d. Homonimus Hemianopsia (kehilangan setengah lapang pandang) 

Dapat terjadi karena stroke dan mungkin sementara atau permanen. Sisi visual 

yang terkena berkaitan dengan sisi tubuh yang paralisis. 

e. Amorfosintesis 

Kepala pasien berpaling dari sisi tubuh yang sakit dan cenderung mengabaikan 

bahwa tempat dan ruang pada sisi tersebut 

f. Kerusakan Fungsi Kognitif dan Efek Psikologis 
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Bila kerusakan telah terjadi pada lobus frontal, mempelajari kapasitas, 

memori, atau fungsi intelektual kortikal yang lebih tinggi mungkin rusak. 

Disfungsi ini ditunjukan dalam lapang perhatian yang terbatas, kesulitan 

dalam pemahaman, lupa, kurang motivasi, yang menyebabkan pasien ini 

menghadapi masalah frustasi dalam profram rehabilitasi mereka.  

g. Disfungsi Kandung Kemih 

Setelah stroke pasien mungin mengalami inkontinensia urinarius sementara 

karena konfusi, ketidakmampuan mengkomunikasikan kebutuhan, dan 

ketidakmampuan untuk menggunakan urinal karena kerusakan control motorik 

dan postural. 

  

 Gejala-gejala yang timbul tergantung lokasi serangan baik itu stroke hemoragik 

maupun stroke iskemik, hal ini dapat diterangkan dengan gambar sebagai berikut: 

 

 

 

 

1. Hijau merupakan pusat gerakan atau motorik. 

Jika area ini yang terkena, penderita akan mengalami kelemahan sampai 

kelumpuhan dari anggota gerak pada sisi yang berlawanan, sehingga apabila terkena 

sisi kanan, yang mengalami kelemahan/kelumpuhan anggota gerak sebelah kiri. 
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2. Biru muda merupakan pusat sensibilitas atau perasa 

Area ini merupakan pusat perasa. Seandainya sisi ini yang terkena serangan stroke, 

pasien akan mengeluhkan rasa kebas sampai mati rasa pada arah yang berlawanan. 

3. Hijau toska di area hijau disebut area broca atau pusat bicara motoric 

Penderita yang mengalami gangguan didaerah ini tidak dapat bicara tetapi dapat 

mengerti apa yang kita tanyakan hal ini disebut afasia motoris. 

4. Hijau toska di area biru disebut area wernicke sebagai pusat bicara sensoris. 

Penderita masih dapat bicara, tetapi tidak mengerti apa yang ditanyakan oleh si 

penanya, sehingga antara pertanyaan dan jawaban tidak sesuai. 

5. Kuning sebagai area visuosensoris 

Daerah ini jika terganggu akan mengeluhkan adanya gangguan penglihatan yang 

disebut sebagai anopsia, jika terkena satu sisi disebut hemianopsia. 

6. Coklat garis-garis adalah otak kecil sebagai pusat koordinasi. 

Serangan stroke didaerah ini menyebabkan penderita tidak dapat berjalan dengan 

baik atau mengkoordinasi gerakan baik gerakan tangan maupun kaki. 

7. Krem bawah disebut batang otak. 

Merupakan tempat jalan serabut-serabut saraf ke target organ, seperti pengatur 

nafas, tekanan darah, anggota gerak, serta serabut-serabut lainnya. Apabila terjena 

stroke di daerah ini pasiennya biasanya fatal, sebagian besar tidak tertolong 

 

2.1.8 Pemeriksaan Diagnostik 

a. Angiografi serebral. Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik 

misalnya pertahanan atau sumbatan arteri. 

b. Scan Tomografi Komputer (ComputerTomography scan – CT-scan). Mengetahui 

adanya tekanan normal dan adanya trombosis, emboli serebral, dan tekanan 

intrakranial (TIK). 

c. Magnetic Resonance Imaging (MRI). Menunjukan daerah infark, perdarahan, 

malformasi arteriovena (MAV). 

d. Ultrasonografi doppler (USG doppler). Mengidintifikasi penyakit arteriovena 

(masalah sistem arteri karotis [aliran darah atau timbulnya plak]) dan 

arteriosklerosis. 

e. Elektroensefalogram (electroencephalogram – EEG). Mengindentifikasi masalah 

pada gelombang otak dan memperlihatkan daerah lesi yang spesifik 
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f. Sinar tengkorak. Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pienal daerah yang 

berlawanan dari massa yang meluas, klasifikasi karotis interna terdapat pada 

trombosis serebral, klasifikasi parsial dinding aneurisma pada perdarahan 

subarakhoid. 

g. Pemeriksaan laboratorium: 

1) Darah rutin 

2) Gula darah 

3) Urine rutin 

4) Cairan serebrospinal 

5) Analisa gas darah (AGD) 

6) Biokimia darah 

7) Elektrolit 

 

2.1.9 Komplikasi 

1. Hipoksia serebral 

Diminimalkan dengan memberi oksigenasi darah adekuat ke otak. Fungsi otak 

bergantung pada ketersediaan oksigen yang dikirimkan ke jaringan. Pemberian 

oksigen suplemen dan mempertahankan Hb serta Ht pada tingkat normal akan 

membantu dalam mempertahankan oksigenasi jaringan. 

2. Penurunan aliran darah serebral 

Aliran darah serebral bergantung pada tekanan darah, curah jantung, dan integritas 

pembuluh darah serebral. Hidrasi adekuat (cairan intravena) harus menjamin 

penurunan viskositas darah dan memperbaiki aliran darah serebral. Hipertensi dan 

hipotensi ekstrem prlu dihindari untuk mencegah perubahan pada aliran darah 

serebral dan potensi meluasnya area cedera. 

3. Embolisme serebral 

Dapat terjadi setelah infark miokard atau fibrilasi atrium atau dapat berasal dari 

katup jantung prostetik. Embolisme akan menurunkan aliran darah ke otak dan 

selanjutnya menurunkan aliran darah serebral. Disritmia dapat mengakibatkan curah 

jantung tidak konsisten dan penghentian trombus lokal. Selain itu, disritmia juga 

dapat menyebabkan embolus serebral dan harus diperbaiki. 

2.1.10 Penatalaksanaan Medis 

Penatalaksanaan pada pasien stroke terdiri dari berbagai macam tindakan. Jenis 

tindakan yang dilakukan tergantung dari jenis stroke yang menyerang. Apakah 
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pemicunya adalah pasokan darah yang kurang ke otak (stroke iskemik), atau karena 

bocornya pembuluh darah intrakranial (stroke hemoragik). (Dr. Alferd sutrisno, 

2008:75) 

Jika terjadi perdarahan tentu tindakan medis yang diambil adalah bagaimana 

menghentikan perdarahan. Tetapi, jika yang terjadi adalah pembekuan darah/sumbatan 

pembuluh darah, tindakan medis yang diambil adalah memberi obat yang bisa 

mengencerkan darah. Untuk memastikan jenis mana yang tengah menyerang penderita, 

tentu pemeriksan diagnostik perlu dilakukan untuk membantu proses pengobatan 

stroke. (Dr. Alferd sutrisno, 2008:75-76) 

1. Metode Konvensional 

yaitu melalui pemberian obat-obatan, hal ini banyak dilakukan untuk menangani 

jenis stroke iskemik (meskipun tidak jarang pula dilakukan tindakan operatif/ 

bedah). Sebaliknya, pada stroke jenis hemorhagik tindakan yang lebih cocok untu 

dipilih adalah tindakan operatif/ bedah. (Dr. Alferd sutrisno, 2008:76). Jenis 

metotde/ tindakan konvensional (non-operatif) meliputi: 

a. Obat Anti Trombosis 

yang termasuk dalam keluarga obat-obatan ini adalah aspirin, tiklopidin, 

warfarin, dan heparin. 

b. Semax 

Pada agustus 1998, gencar diekspos obat baru dengan merek semax. Obat 

ini merupakan pecahan ACTH (adrenocorticotropic hormone) 4-7. Prinsip 

kerja obat ini adalah memperbaiki metabolisme sel saraf.( (Dr. Alferd 

sutrisno, 2008:78) 

c. Diuretik 

Obat ini digunakan untuk menurunkan edema srebral, yang mencapai 

tingkat maksimum 3 sampai 5 hari setelah infark serebral. 

2. Metode Operatif 

Tujuan tindakan ini adalah untuk memperbaiki pembuluh darah yang cacat. 

Dengan begitu diharapkan dapat meningkatkan peluang hidup pasien, dan 

menyelamatkan jiwanya. Meski terjadi perdarahan, tidak otomatis dokter 

melakukan pebedahan. Pertimbangan pembedahan biasanya dilihat dari: 

a. Letak pembuluh darah yang bermasalah, jika letakpembuluh darah yang 

bermasalah nerada ditempat yang mudah dijangkau, pembedahan menjadi 
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pelihan terbaik. Misalnya bila terjadi aneurisme di daerah sirkulus willisi, 

aneurisma ini berpoensi pecah sehingga perlu dilakukan clipping aneurysm. 

b. Terjadi hemorhagi subarknoid akibat pecahnya aneurisma, pecahnya 

pembuluh darah inimnegakibatkan otak kebanjiran cairan (hidrosefalus). 

Untuk mengatasi kondisi ini, diperlukan pemasangan VP shunt 

(ventuculoperitoneal shunt), yakni alat untuk mengalirkan kelebihan cairan 

dalam otak ke rongga perut. 

c. Apabila perdarahan terletak dilokasi yang sulit dijangkau maka tindakan yang 

dilakukan baisanya adalah dengan embolisasi (penyumbatan) atau koiling. 

Koiling dilakukan dengan jalan memasang per pada pembuluh darah yang 

mulai bocor. Dengan begitu kebocoran bisa dihantikan. Pemasangan koil 

dilakukan dengan menggunakan kateter dari pembuluh darah paha. 

Untuk membantu pemulihan, pasien harus ekstra hati-hati. Pasca operasi 

pemasangan koil pasien dilarang batuk, duduk, atauhal lain yang 

mengakibatkan peningkatan tekanan darah dan tekanan intrakranial. Sebab, 

semua itu bisa mengancam gagalnya proses koiling. 

3. Penatalaksanaan Pasien Stroke Fase Akut 

Pasien yang koma pada saat masuk rumah sakit dipertimbangkan mempunyai 

prognosa yang buruk. Sebaliknya, pasien sadar penuh menghadapi hasil yang 

dapat lebih diharapkan. Fase akut biasanya berakhir 48-72 jam. Dengan 

mempertahankan jalan nafas dan ventilasi adekuat adalah perioritas dalam fase 

akut ini. 

a. Pasien ditempatkan pada posisi lateral atau semi telungkup/sims dengan 

kepala tempat tidur agak ditinggikan sampai tekanan vena serebral 

berkurang. 

b. Intubasi endotrakea dan ventilasi mekanik perlu untuk pasien dengan 

stroke masif, karena henti pernafasan biasanya faktor yang mengancam 

kehidupan pada situasi ini. 

c. Pasien dipantau untuk adanya komplikasi pulmonal (aspirasi, atelaktasis, 

pneumonia) yang mungkin berkaitan dengan kehilangan reflek jalan nafas, 

imobilitas, atau hipoventilasi. 

d. Jantung diperiksa untuk abnormalitas dalam ukuran dan irama serta tanda 

dan gagal jantung kongestif. 

4. Pendidikan pasien dan pertimbangan perawatan dirumah 
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yang perlu diperhatikan dalam pertimbangan perawatan dirumah pada pasien 

stroke adalah: 

a. Perencanaan Perawatan 

Proses penyembuhan dan rehabilitasi stroke dapat terjadi dalam waktu yang 

lama,yang membutuhkan kesabaran dan ketekunan dari pasien sendiri dan 

keluarga. Pasien yang membutuhkan pelayanan beberapa tenaga pelayanan 

kesehatan profesional, bergantung pada penurunan neurologis yang spesifik 

yang disebabkan oleh stroke. Perawatan pasien di rumah sering dibantu oleh 

bantuan perawat, keluarga atau pasangan. 

b. Aspek Emosional 

Keluarga diberitahu bahwa pasien akan sering mudah lelah, akan menjadi 

peka rangsangan dan kecewa dengan kejadian kecil, dan menunjukkan 

kurang minat terhadap sesuatu. Karena sering mengalami stroke dan dalam 

tahapan kehidupan lanjut, dan adanya dimensia maka kemungkinan akan 

terjadi kemunduran intelektual. Depresi akan terjadi dan merupakan masalah 

yang serius pada pasien stroke.dalam hal ini dapat diberikan obat anti 

depresan apabila depresi sudah termasuk parah dan dalam waktu yang lama. 

Namun, keluarga dapat menolong terus menerus untuk mendukung pasien 

dan memberikan pujian pada setiap kemajuan yang ditunjukkan oleh paisen. 

c. Modifikasi Rumah 

Ahli terapi okupasi membantu dalam mengkaji lingkungan rumah pasien dan 

menganjurkan untuk mengubah tata ruang untuk membantu pasien menjadi 

lebih mandiri. 

d. Sumber Pendukung 

Banyak alat yang menolong diri sendiri yang digunakan untuk membantu 

pasien dalam melkaukan aktivitas sehari-hari. Kelompok dasar dalam 

lingkungan dan keluarga merupakan sumber pendukung paling utama. 

Pasien dianjurkan untuk tetap menjalankan hobi, rekreasi, dan menggunakan 

waktu luangnya untuk berhubungan dengan teman-temannya untul 

mencegah isolasi sosial. Semua perawat yang berhubungan dengan pasien 

harus mendorong pasien agar tetap aktif, taat melakukan program latihan, 

dan alat bantu disediakan bila memungkinkan 
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2.2 Konsep Terapi Cermin 

2.2.1 Definisi Terapi Cermin 

Terapi cermin adalah intervensi terbaru yang berfokus pada pergerakan 

anggota badan yang tidak rusak terapi cermin adalah bentuk gambaran dimana 

cermin digunakan untuk menyampaikan rangsangan visual ke otak melalui 

pengamatan terhadap bagian tubuh seseorang yang tidak mengalami kelemahan 

(Sengkey, 2014). Terapi cermin merupakan salah satu bentuk pengobatan 

alternatif pada rehabilitasi stroke yang tergolong relatif baru, prinsip terapi ini 

adalah pendekatan sensori motor, yaitu dengan cara melihat dan menggerakan 

anggota gerak yang sehat di depan cermin, sedangkan anggoa gerak yang paresis 

disembunyikan di belakang cermin, sehingga seolah olah klien melihat gerakan 

tersebut dari  anggota  gerak  yang  mengalami  hempiparesis, tujuannya 

untuk menciptakan ilusi visual pemulihan motorik dari anggota gerak yang 

mengalami hemiparesis (Caires et al., 2016). Dengan cara ini otak dirangsang 

untuk kembali mengenali rangsangan sensoris, terutama dari visual (Kim, Lee 

and Song, 2014).  

Ada tiga metode terapi cermin, yang pertama disebut latihan unilateral 

(unilateral training), yaitu penderita diminta untuk melihat anggota gerak yang sehat 

dalam cermin sambil membayangkan bahwa benar-benar melihat anggota gerak yang 

paresis tanpa meggerakanya, yang kedua, menbayangkan dan menggerakan anggota 

gerak yang paresis seeprti yang sehat, latihan ini disebut latihan bilateral (bilateral 

training), yang ketiga, membayangkan dan berusaha menggerakan serta digerakan 

yang pasif oleh pemeriksa. Dari ketiga metode tersebut, metode yang paling lebih 

efektif yaitu bilateral training daripada unilateral training dalam memfasilitasi 

pemulihan motorik, agar kedua tangan saat latihan sejuh mungkin tampak serupa, 

maka tidak boleh memakai cincin, jam tangan atau gelang tangan (Kim, Lee 

and Song, 2014). 

Latihan mirror therapy adalah bentuk rehabilitasi/ latihan yang mengandalkan 

dan melatih pembayangan/ imajinasi motorik klien yang sifatnya menginduksi 

aktivitas saraf korteks sensori motor (Guo et al, 2016), dimana cermin akan 

memberikan stimulasi visual kepada otak (saraf motorik serebral yaitu ipsilateral atau 

kontralateral untuk pergerakan anggota tubuh yang hemiparesis) melalui observasi 

gerakan tubuh yang akan cenderung ditiru seperti pada cermin pada tubuh yang 

mengalami gangguan (Dohle et al,., 2010). Sejumlah strategi pengobatan yang saat ini 
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banyak dibahas salah satunya mirror theraphy (Thieme et al,. 2012) sebagai alternatif 

mirror theraphy telah diusulkan sebagai potensi yang menguntungkan karena klien 

dapat melakukan ini sendiri dan direkomendasikan sebagai aternatif sederhana dan 

murah untuk mengobati fungsi motorik (Lin, et al., 2012). Terapi cermn pada awalnya 

dikembangkan untuk mengurangi nyeri tungkai bayangan dalam amputasi. Refleksi 

dari lengan yang utuh dalam cermin memberi klien sensasi memiliki yang mampu 

bergerak, yang menyebabkan penurunan rasa sakit. Pada tahun 1999, Altschuler dkk 

memperkenalkan mirror therapy untuk terapi hemiparesis pada pasien stroke. 

2.1.2 Prosedur Mirror Therapy 

Prosedur umum mirror therapy adalah klien duduk di depan cermin yang sejajar 

dengan garis tengah yang menghalangi pandangan anggota badan yang mengalami 

kelemahan otot yang diposisikan dibelakang cermin. klien melihat ke satu sisi cemin 

lain, dan melihat pantulan anggota ggerak yang normal dimana orientasinya sebagai 

anggota badan yang mengalami kelemahan. Cara ini cocok untuk menciptakan ilusi 

visual dimana pergerakan atau sentuhan ke anggota tubuh yang nomal dapat  

dianggap  mempengaruhi  anggota  tubuh  yang  mengalami kelemahan. klien 

melakukan gerakan anggota badan yang normal dan mengamati pantulan cermin yang 

ditumpangkan diatas ektremitas yang tidak terlihat. Gerakan dilakukan selama 30 

menit untuk ekstremitas atas dan bawah 5 kali seminggu (Sengkey, 2014). 

2.1.3 Gerakan Mirror Therapy 

Gerakan pada mirror theraphy dibedakan menjadi dua bagian, yaitu : 

a. Ekstremitas Atas 

Penderita stroke duduk pada cermin yang sejajar denganya dan berpotongan 

dibidang tubuh bagian sagital di daerah dada. Bagian reflektif cermin menghadap 

ke sisi yang normal. Pada saat klien melihat ke cermin, yang mereka lihat 

hanyalah sisi ekstremitas yang tidak normal. Klien menatap cermin yang 

mencerminkan tangan normal. Terapis memberi perintah untuk menggerakan 

kedua anggota gerak, baik yang normal maupun yang mengalami hemiparise. 

Anggota gerak yang mengalami hemiparise tidak bergerak tapi refleksi cermin 

terhadap anggota gerak yang normal memberikan orientasi bahwa itu adalah 

anggota gerak yang mengalami hemiparise. 

b. Ekstremitas bawah 

Penderita stroke bisa duduk di kursi. Cermin di tempatkan diantara kaki pasien 

untuk membagi tubuh hemiparise dan non hemiparise. Pasien diinstruksikan untuk 
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melakukan plantar dan dorsofeksi pada kedua kaki. Anggota gerak yang 

mengalami hemiparise tidak bergerak tapi refleksi cermin terhadap anggota gerak 

yang normal memberikan orientasi bahwa itu adalah anggota gerak yang 

mengalami hemiparise (Sengkey, 2014). 

2.1.4 Konsep Mirror Therapy 

Konsep mirror theraphy telah diperkuat secara neurofisiologis. Cermin 

tersebut memberi klien masukan visual yang tepat bahwa refleki cermin dari lengan 

normal yang digerakkan terihat seperti lengan yang mengalami hemiparise bergerak 

dengan normal. Proses yang mendasari gambaran motorik serupa dengan gambaran 

aktif selama pergerakan. Jaringan syaraf tiruan yang terlibat dalam gambar motorik 

dan pelaksanaannya saling tumpang tindih, terutama didaerah premotor, parietal, 

ganglia basal dan cerebelleum. Penggunaan cermin dapat merekrut  korteks  promotor  

terhadap  rehabilitasi  motorik.  Kotrkes promotor memiliki fitur yang menunjukkan 

bahwa, mungkin merupakan penghubung dari gambaran visual di cermin ke 

rehabilitasi motorik. Peran terapi cemin dalam pengaruh gangguan sensorik masih 

belum jelas karena masukan visual yang diberikan oleh pantuan cemin di 

kombinasikan dengan sensasi tangan pasien tang berubah atau tidak melalui korpus 

jollosum atau melalui aktivasi neuron cermin (Sengkey, 2014).  

Saraf motorik bekerja untuk mengatur urutan otot berkedut untuk 

menghasilkan gerakan terampil sederhana seperti: mencapai kacang tanah, 

mendorong batu, atau memasukkan apel ke mulut. Bagian dari neuron cermin ini juga 

berfungsi saat orang tersebut hanya melihat orang lain melakukan gerakan yang sama. 

Cermin neuron perlu melibatkan beberapa interaksi antara beberapa modalitas 

(penglihatan, perintah motorik, dan propriosepsi) yang menunjukkan bahwa mereka 

mungkin terlibat dalam efisiensi terapi cermin pada stroke. Kelumpuhan stroke 

sebagian disebabkan oeh kerusakan permanen yang sebenarnya dalam kapsul internal. 

Kemungkinan tambahan adalah lesi selalu tidak lengkap. Mungkin ada sisa neuron 

cermin yang berahan namun tidak aktif atau aktivitasnya terhambat dan tidak 

mencapai ambang batas. Jadi, terapi cermin merupakan bagian dari efifibilitasnya 

untuk merangsang neuron ini, sehingga memberikan masukan visual untuk 

menghidupkan kembali neuron motorik (Sengkey, 2014). 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Strategi Pencarian Literature 

3.1.1 Protokol dan Registrasi 

Penelitian ini merupakan dalam bentuk evidence base nursing mengenai efektifitas 

terapi cermin terhadap pasien stroke subakut. Protokol dan evaluasi dari evidence base 

nursing akan menggunakan ceklist PRISMA sebagai upaya dalam menentukan pemilihan 

studi yang telah di temukan dan disesuaikan dengan tujuan dari evidence base nursing. 

3.1.2 Database Pencarian 

Pencarian literature artikel dilakukan pada bulan juni 2022. Data yang digunakan pada  

penelitian ini adalah data sekunder yang diperoleh bukan dari pengamatan langsung, tetapi 

diperoleh dari hasil penelitian yang telah dilakukan oleh peneliti-peneliti terdahulu. Pencarian 

literature dalam evidence base nursing ini menggunakan tiga database yaitu Science direct, 

medsurgusing, proquest, Portal Garuda, dan Google Scholar. 

3.1.3 Kata Kunci 

Pencarian artikel menggunakan Keyword dan Boolean operator (AND, OR NOT or 

AND NOT) yang digunakan untuk memperluas atau menspesifikasi pencarian, sehingga 

mempermudah dalam menentukan artikel atau jurnal yang digunakan.  
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BAB IV 

ANALISA JURNAL 

 

4.1 Analisa jurnal efektivitas terapi cermin untuk stroke sub akut dan 

kaitannya dengan faktor – faktor yang di pilih 

No. Judul PICOT 

1. Effect of afferent electrical 

stimulation with mirror 

therapy on motor function, 

balance, and gait in chronic 

stroke survivors: a 

randomized controlled trial 

P :  Thirty stroke survivors were randomly 

assigned to two groups: the 

experimental group (N.=15) and the 

control group (N.=15)  

(Tiga puluh penderita stroke secara acak 

dibagi menjadi dua kelompok: 

kelompok eksperimen (N.=15) dan 

kelompok kontrol (N.=15) 

 

I :  total of 30 subjects were randomly 

assigned to either the experimental 

group (N.=15) or the control group 

(N.=15). In the experimental group, 

AES combined with MT (designed to 

reflect the healthy side) was performed 

for 30 minutes, followed by AES 

combined with gait training for 30 

minutes. This 60-minute session was 

repeated 5 times a week for 4 weeks, for 

a total of 20 sessions. In the control 

group, sham AES combined with sham 

MT (with no reflection on the mirror) 

was performed for 30 minutes, followed 

by sham AES combined with gait 

training for 30 minutes. 

 

(total 30 subjek secara acak ditugaskan 

ke kelompok eksperimen (N.=15) atau 

kelompok kontrol (N.=15). Pada 

kelompok eksperimen, AES 

dikombinasikan dengan MT (dirancang 

untuk mencerminkan sisi sehat) 

dilakukan selama 30 menit, diikuti oleh 

AES yang dikombinasikan dengan 

pelatihan gaya berjalan selama 30 

menit. Sesi 60 menit ini diulang 5 kali 
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seminggu selama 4 minggu, dengan 

total 20 sesi. Pada kelompok kontrol, 

sham AES dikombinasikan dengan 

sham MT (tanpa refleksi di cermin) 

dilakukan selama 30 menit, diikuti oleh 

sham AES yang dikombinasikan dengan 

pelatihan gaya berjalan selama 30 

menit.); 

 

C : - 

O : The experimental group showed 

significant differences in muscle 

strength, Modified Ashworth Scale, 

and Berg Balance Scale results, and 

velocity, cadence, step length, stride 

length, and double support time of their 

gait (P<0.05) in the pre-post 

intervention comparison. Significant 

differences between the two groups in 

muscle strength, Berg Balance Scale, 

gait velocity, step length, and stride 

length (P<0.05) were found. 

 

(Kelompok eksperimen menunjukkan 

perbedaan yang signifikan dalam hasil 

kekuatan otot, Modified Ashworth 

Scale, dan Berg Balance Scale, dan 

kecepatan, irama, panjang langkah, 

panjang langkah, dan waktu dukungan 

ganda dari gaya berjalan mereka 

(P<0,05) dalam perbandingan intervensi 

pra-pasca . Ditemukan perbedaan yang 

signifikan antara kedua kelompok dalam 

kekuatan otot, Skala Keseimbangan 

Berg, kecepatan berjalan, panjang 

langkah, dan panjang langkah 

(P<0,05).) 

 

T : 2018,  Rehabilitation center. South 

korea 

2 Mirror therapy in chronic 

stroke survivors with several 

impaired upper limb function 

: a randomized controlled 

trial 

P : A total of 31 chronic subjects poststroke 

with severely impaired upper limb 

function were randomly assigned to 

either an ex- perimental group (N.=15), 

or a control group (N.=16). 
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(Sebanyak 31 subjek kronis pasca stroke 

dengan gangguan fungsi ekstremitas 

atas yang parah secara acak dimasukkan 

ke dalam kelompok eksperimen 

(N.=15), atau kelompok kontrol 

(N.=16). ) 

 
I    : Twenty-four intervention 
sessions were performed for both 
groups. Each session included 45-
minute period of MT (experimental 
group) or passive mobilization (control 
group), administered three days a 
week. Participants were assessed 
before and after the intervention with 
the Wolf Motor function Test, the 
fugl-Meyer Assessment, and the 
Nottingham Sensory Assessment. 

 (Dua puluh empat sesi intervensi dilakukan 

untuk kedua kelompok. Setiap sesi 

termasuk periode 45 menit MT 

(kelompok eksperimen) atau mobilisasi 

pasif (kelompok kontrol), diberikan tiga 

hari seminggu. Peserta dinilai sebelum 

dan sesudah intervensi dengan Tes 

fungsi Motorik Serigala, Penilaian fugl-

Meyer, dan Penilaian Sensori 

Nottingham.  ). 

C : - 

 

O :  Improvement in motor function was 

observed in both groups on the time 

(P=0.002) and ability (P=0.001) subscales 

of the Wolf Mo- tor Function Test. No 

differences were detected in kinesthesis or 

stereognosis. However, the experimental 

group showed a significant improve- ment 

in tactile sensation that was mainly 

observed as an increased sensitivity to light 

touches. 

(Peningkatan fungsi motorik diamati pada 

kedua kelompok pada subskala waktu 

(P=0,002) dan kemampuan (P=0,001) dari 

Tes Fungsi Motorik Serigala. Tidak ada 

perbedaan yang terdeteksi dalam kinestesis 

atau stereognosis. Namun, kelompok 
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eksperimen menunjukkan peningkatan 

yang signifikan dalam sensasi taktil yang 

terutama diamati sebagai peningkatan 

kepekaan terhadap sentuhan ringan.) 

T : 2016, Rehabilitative outpatient unit, 

Spain 

  Mirror Therapy Using 

Gesture Recognition for 

Upper Limb Function, 

Neck Discomfort, and 

Quality of Life After 

Chronic Stroke: A Single- 

Blind Randomized 

Controlled Trial 

P : We studied 36 patients who were 

diagnosed with hemiplegia due to stroke 

and were admitted to a hospital in 

Daejeon, Korea. Power analysis was 

completed using the G*power program 

(version 3.1.9.2; Germany). Effect sizes 

were calculated before subject 

recruitment using mean and SD from 

the pilot study that ranged from 0.55 to 

0.8. The power was set at 0.8, resulting 

with a sample size of 12 patients in each 

group for a 3-group clinical trial. The 

inclusion criteria of the subjects were as 

follows: 1) event occurred >6 months 

previously; 2) sufficient cognition to 

participate in the training, which was 

defined as a Mini-Mental State Exam 

(MMSE) [18] scores of 24 or higher; 3) 

frequency score of the upper extremity 

of the motor activity log <2.5, and; 4) 

no visual impairment and field defect. 

The exclusion criteria of the subject 

were as follows: 1) other neurological 

problems or orthopedic injuries; 2) 

aphasia that makes intervention 

difficult; 3) recent participation in other 

rehabilitation research or drug 

experiment; and 4) research 

participation rate <80%. 

 

 

(Kami mempelajari 36 pasien yang 

didiagnosis dengan hemiplegia karena 

stroke dan dirawat di rumah sakit di 

Daejeon, Korea. Analisis daya 

diselesaikan menggunakan program 

G*power (versi 3.1.9.2; Jerman). 

Ukuran efek dihitung sebelum 

perekrutan subjek menggunakan mean 

dan SD dari studi percontohan yang 
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berkisar 0,55-0,8. Kekuatan ditetapkan 

pada 0,8, menghasilkan ukuran sampel 

12 pasien di setiap kelompok untuk uji 

klinis 3-kelompok. Kriteria inklusi 

subjek adalah sebagai berikut: 1) 

kejadian yang terjadi >6 bulan 

sebelumnya; 2) kognisi yang cukup 

untuk berpartisipasi dalam pelatihan, 

yang didefinisikan sebagai nilai Ujian 

Mini-Mental State (MMSE) [18] 24 

atau lebih tinggi; 3) skor frekuensi 

ekstremitas atas log aktivitas motorik 

<2,5, dan; 4) tidak ada gangguan 

penglihatan dan defek lapangan. 

Kriteria eksklusi subjek adalah sebagai 

berikut: 1) masalah neurologis atau 

cedera ortopedi lainnya; 2) afasia yang 

mempersulit intervensi; 3) partisipasi 

baru-baru ini dalam penelitian 

rehabilitasi atau eksperimen obat lain; 

dan 4) tingkat partisipasi penelitian 

<80%. ) 

 
I    : Before the intervention, the 
subjects were provided sufficient ex-
planation regarding participation in 
the study, and only the patients who 
agreed to participate in the study 
were involved in the intervention. 
The randomization was performed by 
selection of an opaque closed 
envelope wherein the group 
assignment was written, and the 
sealed envelope was given to the 
physical therapist. Thirty-six stroke 
patients who had been admitted to a 
rehabilitation clinic in the Republic of 
Korea were randomized into either 
the GR mirror therapy group (n=12), 
the conventional mirror therapy 
group (n=12), or the control group 
(n=12) group (Figure 1). The 
experiment began the day after 
randomization. General surveys of 
the subjects and pre-intervention tests 
were conducted. Each participant 
underwent a training program 
consisting of 15 sessions, 30 min per 
day, 3 days per week, for 5 weeks. 
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After 5 weeks, the final assessments 
were performed. All 3 groups 
underwent traditional physical 
therapy, including motor learning and 
neurodevelopmental treatment. 

(Sebelum intervensi, subjek diberikan 

penjelasan yang cukup tentang 

partisipasi dalam penelitian, dan 

hanya pasien yang setuju untuk 

berpartisipasi dalam penelitian yang 

terlibat dalam intervensi. Pengacakan 

dilakukan dengan pemilihan amplop 

tertutup buram di mana tugas 

kelompok ditulis, dan amplop tertutup 

diberikan kepada terapis fisik. Tiga 

puluh enam pasien stroke yang telah 

dirawat di klinik rehabilitasi di 

Republik Korea diacak ke dalam 

kelompok terapi cermin GR (n=12), 

kelompok terapi cermin konvensional 

(n=12), atau kelompok terapi cermin 

konvensional (n=12). kelompok 

kontrol (n=12) kelompok. Percobaan 

dimulai sehari setelah pengacakan. 

Survei umum subjek dan tes pra-

intervensi dilakukan. Setiap peserta 

menjalani program pelatihan yang 

terdiri dari 15 sesi, 30 menit per hari, 

3 hari per minggu, selama 5 minggu. 

Setelah 5 minggu, penilaian akhir 

dilakukan. Semua 3 kelompok 

menjalani terapi fisik tradisional, 

termasuk pembelajaran motorik dan 

perawatan perkembangan saraf.) 

C : - 

 

O :  Upper-extremity function, depression, 

and quality of life in the GR mirror therapy 

group were significantly better than in the 

control group. The changes of neck 

discomfort in the conventional mirror 

therapy and control groups were 

significantly greater than in the GR mirror 

therapy group 

 

(Fungsi ekstremitas atas, depresi, dan 

kualitas hidup pada kelompok terapi cermin 
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GR secara signifikan lebih baik daripada 

kelompok kontrol. Perubahan 

ketidaknyamanan leher pada kelompok 

terapi cermin dan kontrol konvensional 

secara signifikan lebih besar daripada 

kelompok terapi cermin GR) 

T : 2019, South korea 

 Effects of mirror therapy 

combined with 

neuromuscular electrical 

stimulation on motor 

recovery of lower limbs 

and walking ability of 

patients with stroke: a 

randomized 

controlled study 

P :  

Sixty-nine patients with foot drop. 

 

(Enam puluh sembilan pasien dengan 

foot drop. ) 

 
I    :  

Patients were randomly divided into three 

groups: control, mirror therapy, and 

mirror therapy + neuromuscular 

electrical stimulation. All groups 

received interventions for 0.5 

hours/day and five days/week for four 

weeks. 

(Pasien secara acak dibagi menjadi tiga 

kelompok: kontrol, terapi cermin, dan 

terapi cermin + stimulasi listrik 

neuromuskular. Semua kelompok 

menerima intervensi selama 0,5 

jam/hari dan lima hari/minggu selama 

empat minggu.) 

C : - 

 

O :  After four weeks of intervention, 

Brunnstrom stage (P = 0.04), 10-meter 

walk test (P < 0.05), and passive range of 

motion (P < 0.05) showed obvious 

improvements between patients in the 

mirror therapy and control groups. Patients 

in the mirror therapy + neuromuscular 

electrical stimulation group showed better 

results than those in the mirror therapy 

group in the 10-meter walk test (P < 0.05). 

There was no significant difference in 

spasticity between patients in the two 

intervention groups. However, compared 

with patients in the control group, patients 

in the mirror therapy + neuromuscular 

electrical stimulation group showed a 
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significant decrease in spasticity (P < 

0.001).  

(Setelah empat minggu intervensi, tahap 

Brunnstrom (P = 0,04), tes berjalan 10 

meter (P <0,05), dan rentang gerak pasif (P 

<0,05) menunjukkan peningkatan yang 

jelas antara pasien dalam terapi cermin dan 

kelompok kontrol. Pasien pada kelompok 

terapi cermin + stimulasi listrik 

neuromuskular menunjukkan hasil yang 

lebih baik daripada kelompok terapi cermin 

pada tes jalan kaki 10 meter (P <0,05). 

Tidak ada perbedaan yang signifikan dalam 

kelenturan antara pasien dalam dua 

kelompok intervensi. Namun, dibandingkan 

dengan pasien dalam kelompok kontrol, 

pasien dalam terapi cermin + kelompok 

stimulasi listrik neuromuskular 

menunjukkan penurunan spastisitas yang 

signifikan (P <0,001). ) 

T : 2017, Inpatient rehabilitation center of a 

teaching hospital, Wuhan, China 

 Effect of activity-based 

mirror therapy on 

lower limb motor-recovery 

and gait in stroke: A 

randomised controlled trial 

P : Thirty-six chronic poststroke (15.89 ± 

9.01 months) hemiparetic subjects (age: 

46.44 ± 7.89 years, 30 men and 

functional ambulation classification of 

median level 3). 

 

(Tiga puluh enam pasien pasca stroke 

kronis (15,89 ± 9,01 bulan) subjek 

hemiparetic (usia: 46,44 ± 7,89 tahun, 

30 laki-laki dan klasifikasi ambulasi 

fungsional level median 3). ) 

 
I    :  Activity-based MT comprised 
movements such as ball-rolling, 
rockerboard, and pedalling. The 
activities were provided on the less-
affected side in front of the mirror 
while hiding the affected limb. The 
movement of the less-affected lower 
limb was projected as over the 
affected limb. Conventional motor 
therapy based on neurophysiological 
approaches was also provided to the 
experimental group. The control 
group received only conventional 
management. 



26 
 

(MT berbasis aktivitas terdiri dari 
gerakan-gerakan seperti menggulingkan 
bola, rockerboard, dan mengayuh. 
Kegiatan yang disediakan di sisi yang 
kurang terpengaruh di depan cermin 
sambil menyembunyikan anggota tubuh 
yang terkena. Pergerakan ekstremitas 
bawah yang kurang mempengaruhi 
seperti di atas ekstremitas yang terkena. 
Terapi motorik berdasarkan pendekatan 
neurofisiologis juga diberikan 
kelompok eksperimen. Kelompok 
kontrol hanya menerima manajemen 
konvensional.) 

C : - 

 

O : Postintervention, the experimental 

group exhibited significant and favourable 

changes for FMA-LE (mean difference = 

3.29, 95% CI = 1.23–5.35, p = .003) and 

RVGA (mean difference = 5.41, 95% CI = 

1.12–9.71, p = .015) in comparison to the 

control group. No considerable changes 

were observed on 10-MWT. 

 

(Pascaintervensi, kelompok eksperimen 

menunjukkan perubahan yang signifikan 

dan menguntungkan untuk FMA-LE 

(perbedaan rata-rata = 3,29, 95% CI = 1,23-

5,35, p = 0,003) dan RVGA (perbedaan 

rata-rata = 5,41, 95% CI = 1,12-9,71, p = 

0,015) dibandingkan dengan kelompok 

kontrol. Tidak ada perubahan signifikan 

yang diamati pada 10-MWT.) 

T : 2017, Rehabilitation institute. India  
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

5.1 Efektivitas terapi cermin untuk stroke sub akut dan kaitannya dengan faktor – 

faktor yang di pilih 

Dari kelima jurnal yang di telaah dengan karakteristik responden 

berusia 30 tahun keatas mengalami hemiparesis pada ekstremitas atas 

maupun bawah yang disebabkan oleh stroke, dengan rentang waktu sakit 

yang telah lebih dari 1 bulan setelah mengalami stroke, dari kelima artikel 

yang ditelaah didapatkan hasil yang signifikan atau berpengaruh terhadap 

perubahan kemampuan motoric. 

Konsep mirror theraphy telah diperkuat secara neurofisiologis. 

Cermin tersebut memberi klien masukan visual yang tepat bahwa refleki 

cermin dari lengan normal yang digerakkan terihat seperti lengan yang 

mengalami hemiparise bergerak dengan normal. Penggunaan cermin dapat 

merekrut  korteks  promotor  terhadap  rehabilitasi  motorik.  Kotrkes 

promotor memiliki fitur yang menunjukkan bahwa, mungkin merupakan 

penghubung dari gambaran visual di cermin ke rehabilitasi motorik. Peran 

terapi cemin dalam pengaruh gangguan sensorik masih belum jelas karena 

masukan visual yang diberikan oleh pantuan cemin di kombinasikan 

dengan sensasi tangan pasien tang berubah atau tidak melalui korpus 

jollosum atau melalui aktivasi neuron cermin (Sengkey, 2014). Saraf 

motorik bekerja untuk mengatur urutan otot berkedut untuk menghasilkan 

gerakan terampil sederhana seperti: mencapai kacang tanah, mendorong 

batu, atau memasukkan apel ke mulut. Bagian dari neuron cermin ini juga 

berfungsi saat orang tersebut hanya melihat orang lain melakukan gerakan 

yang sama. Cermin neuron perlu melibatkan beberapa interaksi antara 

beberapa modalitas (penglihatan, perintah motorik, dan propriosepsi) yang 

menunjukkan bahwa mereka mungkin terlibat dalam efisiensi terapi cermin 



28 
 

pada stroke. Mungkin ada sisa neuron cermin yang berahan namun tidak 

aktif atau aktivitasnya terhambat dan tidak mencapai ambang batas. Jadi, 

terapi cermin merupakan bagian dari efifibilitasnya untuk merangsang 

neuron ini, sehingga memberikan masukan visual untuk menghidupkan 

kembali neuron motorik (Sengkey, 2014). 

Prosedur umum mirror therapy adalah klien duduk di depan cermin 

yang sejajar dengan garis tengah yang menghalangi pandangan anggota 

badan yang mengalami kelemahan otot yang diposisikan dibelakang 

cermin. klien melihat ke satu sisi cemin lain, dan melihat pantulan anggota 

ggerak yang normal dimana orientasinya sebagai anggota badan yang 

mengalami kelemahan. Cara ini cocok untuk menciptakan ilusi visual 

dimana pergerakan atau sentuhan ke anggota tubuh yang nomal dapat  

dianggap  mempengaruhi  anggota  tubuh  yang  mengalami kelemahan. 

klien melakukan gerakan anggota badan yang normal dan mengamati 

pantulan cermin yang ditumpangkan diatas ektremitas yang tidak terlihat. 

Gerakan dilakukan selama 30 menit untuk ekstremitas atas dan bawah 5 

kali seminggu (Sengkey, 2014).  

Dari fakta dan teori diatas peneliti beropini bahwa penerapan terapi 

cermin pada pasien stroke memiliki pengaruh, dari penelitian yang telah 

dilakukan, terapi cermin ini mengandalkan imajinasi atau pembayangan 

motoric pasien, cermin disini sebagai pemberi stimulus visual kepada otak 

untuk pergerakan tubuh yang mengalami hemiparase. Dari jurnal yang 

ditelaah dapat disimpulkan bahwa penerapan terapi cermin akan efetif jika 

dilakukan kurang lebih 15-60 menit dengan frekuensi dalam satu  minggu 

3-4 kali dan dilakukan selama 4-6 minggu dengan kriteria kekuatan otot 

minimal 2. Tubuh manusia diatur oleh otak, ketika ada salah satu anggota 

gerak yang mengalami kerusakan maka otak akan membiarkannya, cara 

kerja terapi ini adalah menstimulus otak dengan memanfaatkan cermin 

sebagai pengantar stimulus, otak dapat menangkap sinyal dan hal ini akan 

membuat anggota gerak yang mengalami kerusakan akan pulih, atau ada 

perbaikan, pentingnya melakukan terapi cermin dengan kurun waktu yang 



29 
 

sesuai dengan penelitian, semakin sering otak distimulus, maka akan 

semakin baik hasil yang akan didapat dari terapi tersebut. 

  BAB VI 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

6.1 Kesimpulan 

Mirror therapy terbukti efektif dalam peningkatan kekuatan otot pasien post 

stroke. Mirror therapy efektif diberikan pada semua pasien dengan jenis stroke 

yang mengalami hemiparesis. Mirror therapy efektif dilaksanakan selama 15-60 

menit dengan 3-5 hari dalam 2-6 minggu dengan syarat kekuatan otot minimal 2 

dan tingkat ambulasi fungsional antara 3-5 pada ekstremitas bawah. 

6.2 Saran 

a. Saran Teoritis  

Penelitian ini dapat menambah informasi mengenai intervensi keperawatan 

yang tepat pada pasien stroke sehingga bermanfaat bagi pengembangan ilmu 

keperawatan, serta memberikan tambahan studi kepustakaan yang dapat digunakan 

sebagai referensi penelitian selanjutnya. 

b. Manfaat Praktis  

Penelitian ini dapat menjadi bahan masukan bagi rumah sakit terkait intervensi 

keperawatan apa saja yang dapat dilakukan pada pasien stroke yang mengalami 

hemiparase, serta dapat diaplikasikan dalam pelayanan di rumah sakit, penelitian 

ini diharapkan dapat menambah wawasan, pengetahuan dan dapat sebagai dasar 

teori atau rujukan untuk penelitian selanjutnya. 
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