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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN GROSS MOTOR SKILLS AND SLEEP
DISORDERS WITH THE QUALITY OF LIFE OF CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY IN THE METRO CEREBRAL PALSY
COMMUNITY OF LAMPUNG PROVINCE

By

NAYLA NASYWA RACHMADI

Background: Cerebral palsy (CP) is a clinical syndrome characterized by non-
progressive central motor deficits caused by immature brain damage. This study
aims to analyze the relationship between gross motor skills and sleep disturbances
and the quality of life of children with cerebral palsy in the Metro Cerebral Palsy
Community of Lampung Province.

Methods: This study is an analytical observational study with a cross-sectional
approach in the Cerebral Palsy Community of Metro, Lampung Province. A total
of 36 children aged 3-17 years were included using a total sampling technique. Data
were analysed using Spearman's rho correlation test and Pearson correlation test.
Results: The research findings indicate a significant positive correlation between
gross motor skills and quality of life (p=0.125; r=0.15). Conversely, sleep
disturbances did not show a significant relationship with quality of life and had a
weak negative correlation (p=0.001; r=-0.261). All respondents had a low quality
of life, with physical function and school function being the most affected domains.
The majority of respondents were in the low gross motor skills category (36.82%),
and 72% of the children experienced sleep disturbances, particularly difficulty
initiating and maintaining sleep.

Conclusion: The quality of life for children with CP in that community is
considered low. Gross motor skills play an important role in the quality of life of
children with CP, while sleep disturbances are not significantly related. Further
research is needed with a larger sample size, as well as the active involvement of
parents in children's physical therapy and sleep management.

Keywords: Cerebral palsy, gross motor skills, sleep disturbance, quality of life.
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ABSTRAK

HUBUNGAN KEMAMPUAN MOTORIK KASAR DAN GANGGUAN
TIDUR DENGAN KUALITAS HIDUP ANAK PENDERITA
CEREBRAL PALSY DI KOMUNITAS CEREBRAL
PALSY METRO PROVINSI LAMPUNG

Oleh

NAYLA NASYWA RACHMADI

Latar Belakang: Cerebral palsy (CP) adalah sindroma klinik yang ditandai dengan
adanya defisit motorik sentral yang bersifat tidak progresif, disebabkan kerusakan
otak yang belum matur. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis adanya
hubungan antara kemampuan motorik kasar dan gangguan tidur dengan kualitas
hidup anak penderita cerebral palsy di Komunitas Cerebral Palsy Metro Provinsi
Lampung.

Metode: Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik dengan
pendekatan cross-sectional di Komunitas Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung.
Sampel yang diambil dengan menggunakan teknik fotal sampling, sebanyak 36
anak dengan rentang usia 3-17 tahun. Analisis data dilakukan menggunakan uji
korelasi Spearman’s rho dan uji korelasi Pearson.

Hasil: Hasil penelitian menunjukkan adanya hubungan signifikan dengan korelasi
positif antara kemampuan motorik kasar dan kualitas hidup (p=0,125; r=0,15).
Sebaliknya, gangguan tidur tidak menunjukkan hubungan yang signifikan dengan
kualitas hidup dan memiliki korelasi negatif lemah (p=0,001; r=-0,261). Seluruh
responden memiliki kualitas hidup yang rendah, dengan domain fungsi fisik dan
fungsi sekolah sebagai aspek yang paling banyak mengalami gangguan. Mayoritas
responden berada pada kategori kemampuan motorik kasar rendah (36,82), serta
72% anak mengalami gangguan tidur, terutama pada kesulitan memulai dan
mempertahankan tidur.

Kesimpulan: Kualitas hidup anak penyandang CP di komunitas tersebut tergolong
rendah. Kemampuan motorik kasar berperan penting terhadap kualitas hidup anak
CP, sedangkan gangguan tidur tidak berhubungan secara signifikan. Diperlukan
penelitian lanjutan dengan jumlah sampel yang lebih besar serta peran aktif orang
tua dalam terapi fisik dan manajemen tidur anak.

Kata Kunci: Cerebral palsy, gangguan tidur, kemampuan motorik kasar, kualitas
hidup.
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Cerebral palsy (CP) adalah sindroma klinik yang ditandai dengan adanya
defisit motorik sentral yang bersifat tidak progresif, disebabkan kerusakan
otak yang belum matur (Perdosni, 2023). Penderita CP kemungkinan besar
akan menunjukkan tanda-tanda gangguan fisik. Namun, jenis disfungsi
gerakan, lokasi dan jumlah anggota tubuh yang terlibat, serta tingkat
keparahannya, akan bervariasi dari satu individu ke individu lainnya. CP
dapat memengaruhi lengan, kaki, dan bahkan wajah; dapat memengaruhi
satu, beberapa, atau seluruh anggota tubuh. CP memengaruhi otot dan
kemampuan seseorang untuk mengendalikannya. Otot dapat berkontraksi
terlalu banyak, terlalu sedikit, atau semuanya sekaligus. Anggota tubuh
dapat menjadi kaku dan terpaksa berada dalam posisi yang menyakitkan dan
tidak nyaman. Kontraksi otot yang berfluktuasi dapat menyebabkan anggota
tubuh gemetar atau menggeliat. Keseimbangan, postur, dan koordinasi juga

dapat terganggu oleh CP (Stern, 2025).

Menurut analisis dari Organisasi Kesehatan Dunia (World Health
Organization, WHO) antara tahun 2000 hingga 2016, jumlah penderita CP
mengalami peningkatan dengan angka 0,6-0,7 per 1.000 kelahiran hidup di
seluruh dunia. Di Amerika Serikat, prevalensi CP mencapai 2 dari setiap
1.000 kelahiran hidup, dengan sekitar 25.000 kasus baru setiap tahun. Dari
total populasi dunia yang diperkirakan mencapai 6,4 miliar pada tahun 2016,
sekitar 500.000 orang mengalami CP dengan klasifikasi sedang atau parah,
dan sekitar 2,9% atau sekitar 2.500 orang mengalami CP parah.



Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) yang dilakukan oleh
Kementerian Kesehatan Indonesia pada tahun 2018, prevalensi CP di
Indonesia adalah 0,09% dari jumlah anak berusia 24-59 bulan. Ini berarti
ada sekitar 9 kasus CP untuk setiap 1.000 kelahiran. Menurut Survei Sosial
Ekonomi Nasional (Susenas) dari Badan Pusat Statistik (BPS) Republik
Indonesia tahun 2018, terdapat sekitar 866.770 jiwa di Indonesia yang
mengalami CP dengan berbagai klasifikasi ringan, sedang, dan berat. Data
dari Riskesdas 2018 menunjukkan bahwa sekitar 8,6% penderita CP berasal
dari seluruh populasi di Jawa Tengah, dengan proporsi sebesar 1,9% pada

usia 5-17 tahun (Riskesdas, 2019).

Kualitas hidup didefinisikan sebagai persepsi individu mengenai
kesejahteraan dan kepuasan dalam hidup. Konsep kualitas hidup dianggap
luas dan multi-dimensi, melibatkan evaluasi subjektif terhadap kehidupan
anak. Cacat neurologis dapat memengaruhi berbagai aspek kualitas hidup
anak, baik fisik, psikologis, maupun psikososial. Penilaian kualitas hidup
dapat memberikan gambaran mengenai kesejahteraan sosial, emosional, dan
fisik. Informasi ini sangat penting dalam pengambilan keputusan klinis
(Ismunandar & Yoyos, 2018). Beberapa studi menunjukkan bahwa kualitas
hidup anak-anak dan remaja dengan CP memiliki kesamaan dengan
populasi umum, kecuali dalam aspek partisipasi sosial dan fungsi motorik

(Ravindran, 2020).

Salah satu kemampuan yang berkembang pada anak di usia dini adalah
kemampuan motorik. Aspek perkembangan motorik merupakan bagian
penting dari perkembangan anak yang dapat mengintegrasikan aspek-aspek
lainnya (Multahada et al., 2022). Pada anak dengan CP, salah satu
komponen yang sering mengalami keterlambatan adalah motorik kasar.
Motorik kasar didefinisikan sebagai kemampuan anak untuk melawan
gravitasi, yang terlihat dalam berbagai gerakan seperti menstabilkan posisi
kepala dan tubuh, berguling tengkurap, duduk, merangkak, serta berdiri dan
berjalan (Abdullah & Khasanah, 2023). Kemampuan anak dalam



menyelesaikan tugas motorik dinilai menggunakan GMFM (Gross Motor
Fungsional Measure). Penilaian GMFM dikelompokkan ke dalam lima
dimensi: 1) terlentang dan tengkurap, 2) duduk, 3) merangkak dan berlutut,
4) berdiri, dan 5) berjalan, berlari, dan melompat (Harvey, 2017).

Gangguan tidur adalah kumpulan gejala yang ditandai oleh gangguan dalam
jumlah, kualitas, dan waktu tidur pada seseorang (Natalita et al., 2016).
Anak yang mempunyai risiko mengalami gangguan tidur terutama yang
memiliki penyakit kronis atau hambatan perkembangan neurologik berat
seperti CP. Gangguan tidur berdampak terhadap berbagai aspek kehidupan
anak, di antaranya pembelajaran (learning), memori (memory), perhatian
(attention), regulasi emosi (emotional regulation), dan keberhasilan
akademis (academic success). Suatu penelitian menyebutkan bahwa anak
usia sekolah dasar dengan tidur yang tidak memadai cenderung bermasalah
di sekolah atau memiliki kesehatan yang buruk. Gangguan tidur yang
berkaitan dengan durasi tidur berdampak pada kemampuan kognitif yang
buruk, masalah perilaku, dan fungsi akademis yang terganggu (Indahwati &

Sekartini, 2016).

Kualitas tidur yang baik berkontribusi pada peningkatan produktivitas,
kualitas emosi, dan konsentrasi. Kebutuhan tidur harus dilihat tidak hanya
dari segi kuantitas tetapi juga kualitasnya; dengan tidur yang berkualitas,
pertumbuhan dan perkembangan anak dapat tercapai secara optimal. Durasi
tidur yang ideal sangat penting bagi kesehatan karena kurang tidur hanya
satu malam dapat mengganggu hormon yang mengatur fungsi tubuh.
Masalah tidur pada anak sering kali muncul karena kesulitan untuk tidur di
malam hari. Jika tidak ditangani dengan serius, hal ini dapat menyebabkan
gangguan perilaku, perkembangan, serta masalah pada otak (Pinto et al.,
2024). Berdasarkan kuesioner SDSC terdapat 6 jenis gangguan tidur, yaitu
memulai dan mempertahankan tidur, pernapasan saat tidur, kesadaran,
transisi tidur-bangun, somnolen berlebihan, dan hiperhidrosis saat tidur

(Sari et al., 2017).



Penelitian oleh Zuculo tahun 2014 didapatkan bahwa pola tidur-bangun
pada individu dengan CP memiliki kualitas hidup rendah. Adanya gangguan
tidur dan parameter kualitas hidup menunjukkan korelasi positif, yang
menunjukkan bahwa kualitas tidur yang rendah pada populasi ini secara
langsung memengaruhi kesejahteraan fisik dan emosional mereka (Zuculo
et al., 2014). Sementara itu, penelitian yang dilakukan oleh Ibrahim
menyatakan bahwa kualitas hidup aspek rasa nyeri dan dampak disabilitas
memiliki hubungan yang signifikan dengan fungsi motorik kasar. Artinya,
semakin berat level fungsi motorik kasar maka kualitas hidup penderita CP
semakin buruk (Ibrahim et al., 2016). Pada penelitian deskriptif yang
dilakukan Ramadhani menunjukkan terdapat hubungan positif langsung
antara kemampuan motorik kasar dengan kualitas hidup dan secara statistik
signifikan anak CP dengan kemampuan motorik yang baik memiliki
kualitas hidup baik daripada anak dengan kemampuan motorik kasar yang

buruk (Ramadhani & Romadhoni, 2021).

Dari penjelasan tersebut, peneliti tertarik untuk menggabungkan dalam
menganalisis hubungan kemampuan motorik kasar dan gangguan tidur
dengan kualitas hidup anak penderita CP. Peneliti menggunakan tiga
instrumen penilaian dan kuesioner untuk penelitian kali ini. Peneliti
menggunakan penilaian GMFM dengan menggunakan empat dimensi dari
penilaian GMFM, Peneliti juga menggunakan kuesioner SDSC untuk
mengevaluasi secara spesifik mendeteksi gangguan tidur dan jenis
gangguan tidur yang sering dialami oleh anak penderita CP, serta Peneliti
menggunakan penilaian PedsQL™ 4.0 versi laporan orang tua untuk

menilai kualitas hidup anak penderita CP.

Peneliti memilih responden dengan rentang usia 3-17 tahun secara konsep
risiko terkena CP dan dapat dicurigai pada kemampuan perkembangan
motorik tidak normal, meningkat seiring dengan gejala dari abnormalitas
pengendalian fungsi motorik pusat non progresif yang dikaitkan dengan

kejadian pada periode pranatal, perinatal, atau postnatal yang menyebabkan



kerusakan atau disfungsi pada sistem saraf pusat (SSP). Penelitian lain juga
menyatakan bahwa anak CP terjadi pada usia prasekolah (3-5 tahun) dan
usia sekolah (6-18 tahun). Pada umumnya CP dapat dilihat pada usia 4 tahun
atau kurang dari 4 tahun dan dapat dicurigai pada kemampuan
perkembangan motorik tidak normal. Anak yang mengalami CP akan
terlihat keterlambatan perkembangan, misalnya tengkurap, duduk, dan

berdiri (Janah & Ersila, 2021).

Penelitian ini dilakukan untuk memperoleh pemahaman yang lebih
mendalam mengenai keterkaitan antara gangguan tidur dan kemampuan
motorik dengan kualitas hidup pasien anak penderita CP pada populasi di
Komunitas Cerebral Palsy Metro. Dengan mengidentifikasi faktor risiko
dan mekanisme gangguan tidur yang memengaruhi perkembangan motorik
dan kesejahteraan anak CP, penelitian ini diharapkan dapat membantu untuk
menyusun strategi intervensi yang lebih holistik dengan memasukkan terapi
tidur dalam program rehabilitasi CP sehingga dapat meningkatkan kualitas
hidup anak dengan CP dan kesejahteraan keluarga melalui pendekatan yang
berbasis bukti (evidence-based approach). Studi ini memiliki potensi besar
untuk memberikan kontribusi klinis dan sosial dalam perawatan anak

dengan CP serta meningkatkan efektivitas terapi rehabilitasi yang ada.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan permasalahan yang telah dikemukakan dalam latar belakang,

maka rumusan masalah dalam penelitian ini adalah:

1. Bagaimana distribusi karakteristik pasien pada anak CP di Komunitas
Cerebral Palsy Metro?

2. Bagaimana distribusi kemampuan motorik kasar pada anak di
Komunitas Cerebral Palsy Metro?

3. Bagaimana distribusi gangguan tidur pada anak CP di Komunitas
Cerebral Palsy Metro?

4. Bagaimana gambaran kualitas hidup pada anak CP di Komunitas

Cerebral Palsy Metro?



5. Bagaimana hubungan antara kemampuan motorik kasar dengan
kualitas hidup anak penderita CP di Komunitas Cerebral Palsy Metro?
6. Bagaimana hubungan antara gangguan tidur dengan kualitas hidup

anak penderita CP di Komunitas Cerebral Palsy Metro?

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis adanya hubungan antara
kemampuan motorik kasar dan gangguan tidur terhadap kualitas hidup
anak penderita CP di Komunitas Cerebral Palsy Metro Provinsi

Lampung.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengetahui distribusi karakteristik pasien pada anak CP di
Komunitas Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung

2. Mengetahui distribusi kemampuan motorik kasar pada anak CP
di Komunitas Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung

3. Mengetahui distribusi gangguan tidur pada anak CP di Komunitas
Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung

4. Mengetahui gambaran kualitas hidup pada anak CP di Komunitas
Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung

5. Mengetahui hubungan antara kemampuan motorik kasar dengan
kualitas hidup anak penderita CP

6. Mengetahui hubungan antara gangguan tidur dengan kualitas

hidup anak penderita CP

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Teoritis
Hasil penelitian ini bermanfaat untuk meningkatkan kemampuan
peneliti dalam menulis dan mempublikasikan karya ilmiah, serta
diharapkan dapat menambah pengetahuan dan wawasan peneliti

mengenai kemampuan motorik kasar dan gangguan tidur yang



memengaruhi kualitas hidup pada anak penderita CP di Komunitas

Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung.

1.4.2 Manfaat Praktis

a.

Memberikan informasi kepada tenaga medis dan orang tua tentang
pentingnya meningkatkan kemampuan motorik kasar dan
mengatasi gangguan tidur untuk meningkatkan kualitas hidup anak
penderita CP.

Menjadi dasar dalam pembuatan program intervensi medis dan
rehabilitasi yang lebih efektif untuk meningkatkan kualitas hidup
anak dengan CP dengan pemahaman yang lebih baik tentang
hubungan kemampuan motorik kasar dan gangguan tidur,
penelitian ini dapat membantu dalam upaya meningkatkan kualitas

hidup penderita CP anak.



BAB 11
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Cerebral Palsy
2.1.1 Definisi Cerebral Palsy

Cerebral palsy (CP) adalah sekelompok gangguan yang memengaruhi
kemampuan seseorang untuk bergerak dan menjaga keseimbangan
serta postur tubuh. "Cerebral" berarti berhubungan dengan otak,
sedangkan "palsy" berarti kelemahan atau masalah dalam penggunaan
otot. CP disebabkan oleh perkembangan otak yang abnormal atau
kerusakan pada otak yang sedang berkembang yang memengaruhi
kemampuan seseorang untuk mengendalikan ototnya. CP merupakan
disabilitas motorik yang paling umum pada masa kanak-kanak. Gejala
CP bervariasi pada setiap orang. Penderita CP berat mungkin
memerlukan alat bantu khusus untuk dapat berjalan, atau bahkan tidak
dapat berjalan sama sekali dan mungkin membutuhkan perawatan
seumur hidup. Di sisi lain, penderita CP ringan mungkin berjalan agak
canggung, tetapi mungkin tidak memerlukan bantuan khusus. CP
tidak memburuk seiring waktu, meskipun gejala pastinya dapat
berubah seiring berjalannya waktu. Semua penderita CP memiliki
masalah dengan gerakan dan postur. Banyak juga yang memiliki
kondisi terkait seperti, disabilitas intelektual, kejang, masalah dengan
penglihatan, pendengaran, atau bicara, perubahan pada tulang
belakang (seperti skoliosis), masalah sendi (seperti kontraktur) (CDC,
2025).



2.1.2 Epidemiologi Cerebral Palsy

Berdasarkan data yang diterbitkan oleh CDC tahun 2021, prevalensi
CP berada di kisaran 1 hingga hampir 4 per 1.000 kelahiran yang
hidup, atau 1.000 anak. Di Amerika Serikat, sekitar 1 dari 345 anak,
yaitu 3 per 1.000 anak yang berusia 8 tahun, teridentifikasi mengalami
CP. Penelitian di wilayah Asia, anak-anak dari Bangladesh, Nepal,
Indonesia, dan Ghana dengan usia rata-rata 7 tahun § bulan ditemukan
prevalensi CP pada laki-laki sebesar 60,6%, dan perempuan sebesar
39,4%. Temuan yang baru-baru ini diterbitkan dari sistem
pengawasan baru memberikan bukti yang muncul yang menunjukkan
bahwa CP secara substansial lebih tinggi di negara dengan pendapatan
rendah, dengan prevalensi 3,4 per 1.000 anak yang dilaporkan dari
pedesaan Bangladesh dan 2,9 per 1.000 anak di Uganda (Kakooza-
Mwesige et al., 2015; Khandaker et al., 2019).

Di Indonesia, prevalensi CP diperkirakan sekitar 1,5 per 1.000
kelahiran yang hidup. Ini berarti terdapat antara 1.000 hingga 25.000
kelahiran dengan diagnosis CP untuk setiap 5 juta kelahiran hidup
yang terjadi di Indonesia dalam satu tahun (CDC, 2021).
Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) yang dilakukan oleh
Kementerian Kesehatan Indonesia pada tahun 2018, angka kejadian
CP di Indonesia mencapai 0,09% dari total anak-anak yang berusia
antara 24 hingga 59 bulan. Hal ini menunjukkan bahwa terdapat

sekitar 9 kasus CP untuk setiap 1.000 kelahiran (Riskesdas, 2019).

2.1.3 Etiologi Cerebral Palsy
Cerebral palsy (CP) adalah kondisi yang beragam dengan berbagai
pemicu; tipe-tipe klinis yang berbeda; pola neuropatologi yang
beragam dalam pencitraan otak; beragam kelainan perkembangan
yang berkaitan, seperti kecacatan intelektual, autisme epilepsi, dan
gangguan penglihatan; serta, dalam beberapa tahun terakhir,
munculnya variasi genetik patogen yang langka (mutasi). Disebut CP

karena ada banyak jalur penyebab dalam spektrum klinisnya, serta
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berbagai tipe dan tingkat kecacatan yang muncul. Berbagai jalur dan

penyebab ini menghasilkan gangguan non progresifyang tidak

spesifik dalam hal postur dan kontrol gerakan. Oleh karena

itu, istilah CP sebaiknya dipandang sebagai deskripsi untuk individu

yang terdampak, dimana setiap kasus mendapatkan perhatian penuh

terhadap faktor penyebab yang mendasarinya (MacLennan et al.,
2016).
Penyebab CP yang terjadi sebelum kelahiran meliputi (NIH, 2021):

a.

Kerusakan pada white matter otak

Kerusakan pada white matter dapat mengganggu sinyal antara
otak dan tubuh yang mengontrol gerakan. White matter di otak
janin lebih sensitif terhadap cedera antara usia kehamilan 26
minggu dan 34 minggu, tetapi kerusakan dapat terjadi kapan saja
selama kehamilan.

Perkembangan otak yang tidak normal

Gangguan dalam proses pertumbuhan normal otak dapat
menyebabkan kelainan. Kelainan ini memengaruhi transmisi
sinyal otak. Infeksi, demam, trauma, atau perubahan gen (mutasi)
dapat menyebabkan otak berkembang secara tidak normal.
Pendarahan di otak

Janin dapat mengalami stroke, stroke terjadi ketika pembuluh
darah di otak tersumbat atau pecah dan menyebabkan kerusakan
otak. Kondisi seperti pembekuan darah, pembuluh darah yang
terbentuk secara tidak normal, cacat jantung, dan penyakit sel
sabit juga dapat menyebabkan pendarahan di otak.

Kekurangan oksigen di otak

Otak dapat rusak jika tidak mendapatkan cukup oksigen dalam
waktu yang lama. Tekanan darah ibu yang sangat rendah, robekan
rahim, lepasnya plasenta, masalah tali pusat, atau trauma parah
pada kepala bayi selama persalinan dan kelahiran dapat

menghalangi oksigen sampai ke otak.
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Sejumlah kecil anak mengalami CP didapat, yang berarti gangguan

tersebut dimulai lebih dari 28 hari setelah kelahiran. Penyebab CP

didapat dapat meliputi (NIH, 2021):

a. Kerusakan otak dalam beberapa bulan atau tahun pertama
kehidupan

b. Infeksi, seperti meningitis atau ensefalitis

c. Masalah aliran darah ke otak akibat stroke, masalah pembekuan
darah, pembuluh darah abnormal, cacat jantung yang ada sejak
lahir, atau penyakit sel sabit

d. Cedera kepala akibat kecelakaan mobil, jatuh, atau kekerasan

terhadap anak

2.1.4 Faktor Risiko Cerebral Palsy
Cerebral palsy (CP) terjadi karena adanya kerusakan otak yang
bersifat non-progresif pada otak janin atau bayi yang sedang
berkembang. Umumnya faktor risiko terjadinya CP terdiri dari 3
periode, yaitu periode prenatal, perinatal, dan postnatal (tabel 2.1).
Sekitar 70% kasus CP umumnya terjadi pada periode prenatal,
terutama trimester 2 dan 3, sementara 20% kasus terjadi pada periode
perinatal, dan 10% kasus terjadi pada periode postnatal selama 2 tahun
pertama kehidupan (Apriani, 2018). Faktor risiko CP memiliki pola
berbeda antara negara maju dan negara berkembang. Faktor risiko di
negara maju sebagian besar terdapat pada periode antenatal seperti
korioamnionitis, prematuritas, pertumbuhan janin terhambat,
malformasi kongenital, dan stroke perinatal, sedangkan di negara
berkembang pengaruh faktor asfiksia perinatal, kernikterus, dan

infeksi susunan saraf pusat lebih kuat (IDAI, 2017).
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Tabel 2.1 Faktor Risiko CP

Periode Faktor Risiko

Periode Prenatal Diabetes, hipertiroidisme
Paparan radiasi atau toksin malnutrisi
Infeksi, gangguan kejang, atau retardasi mental
Perdarahan, respons inflamasi
Riwayat kelahiran prematur, riwayat keguguran
Penggunaan obat-obatan (estrogen, progesteron)
Genetik
Usia ibu >35 tahun
Prematuritas dan masalah yang berkaitan
Sepsis/infeksi sistem saraf pusat
Kejang, aspirasi mekonium
Hipertensi pulmonal persisten pada neonatus
Berat Badan Lahir Rendah
Intraventricular Hemorraghe (IVH)
Kerusakan otak
Meningitis/ensefalitis atau infeksi lainnya
Traumatic Brain Injury
Stroke

Periode Perinatal

Periode Postnatal

Bl el e Rl S e e BN ol e

Sumber: (Apriani, 2018).

2.1.5 Patofisiologi Cerebral Palsy
Cerebral palsy (CP) terjadi karena otak mengalami hipoksia selama
masa pertumbuhan. Hipoksia terjadi karena banyak faktor mulai
patologi prenatal, perinatal, hingga postnatal. Patologi prenatal
diantaranya yaitu infeksi virus saat kehamilan, bayi lahir prematur dan
BBLR. Sedangkan patologi perinatal antara lain proses lahir yang
lama dan sulit, bayi lahir tidak spontan menangis, ikterus patologis,
dan sebab patologi post natal yaitu infeksi, demam kejang. Hipoksia
pada otak akan mengakibatkan kematian beberapa sel-sel otak anak,
dengan derajat yang berbeda-beda tergantung dari durasi dan kadar
hipoksia. Kematian sel pada area motorik akan mengakibatkan
gangguan motorik spesifik pada anggota gerak tubuh bayi. Termasuk
kematian sel pada area non gerak, akan mengakibatkan gangguan non
gerak seperti penurunan kognisi, gangguan komunikasi, gangguan

imunitas, fisik dan yang lainnya (Abdullah & Swandari, 2024).

Salah satu patologi yang cukup sering terjadi adalah PVL
(periventricular leukomalacia), yaitu suatu patologi nekrosis pada

substansia alba korteks. Patologi ini terjadi karena bayi terlahir
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prematur atau BBLR yang berakibat pada immaturitas pada substansia
alba korteks. Gambaran CP yang akan terjadi adalah tipe spastik, dan
umumnya adalah spastik diplegia, yaitu anak mengalami kekakuan
pada kedua kakinya dengan gambaran posturnya hipotonus. Dengan
kata lain, terjadi hipotonus pada tengah tubuh dan terjadi hipotonus

pada ekstremitas (Abdullah & Swandari, 2024).

r deformitas tulang
Kontrol .
motorik W) hipertonia Wl  Posisi APt
abnormal l memendek panjang
tipe 1 Posisi otot lain kontraktur

memepdek
L B J
b Tidak ada adaptasi

terhadap
pertumbuhan linier

Gambar 2.1 Patofisiologi Muskuloskeletal pada CP (IDAI, 2017)

Patologi muskuloskeletal dasar pada CP (gambar 2.1) adalah tonus
otot abnormal (sebagian besar berupa spastisitas) serta hilangnya
kendali atas otot tertentu yang dibutuhkan untuk suatu gerakan
spesifik dan gangguan keseimbangan. Pertumbuhan otot normal
terjadi sebagai respons terhadap stimulus peregangan yang muncul
dari aktivitas fisis sehari-hari. Hipertonia dan kurangnya pemakaian
otot karena keterlambatan perkembangan motorik akan menyebabkan
rendahnya pertumbuhan otot sehingga otot menjadi lebih pendek.
Memendeknya otot akan menyebabkan kontraktur sendi (keterbatasan
gerak sendi) dan pada akhirnya akan menyebabkan perubahan bentuk
sendi dan tulang (deformitas) pada anak-anak yang sedang dalam fase
pertumbuhan. Deformitas tulang dan sendi pada akhirnya
mengakibatkan instabilitas sendi yang berujung pada dislokasi (IDAI,
2017).
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2.1.6 Diagnosis Cerebral Palsy
Salah satu penyebab keterlambatan perkembangan motorik yang
paling serius adalah CP. Cerebral palsy merupakan suatu keadaan
kerusakan jaringan otak yang menetap dan tidak progresif yang terjadi
pada usia dini sehingga mengganggu perkembangan otak yang
ditandai dengan adanya perubahan pada tonus otot, kelainan postur,
dan gangguan pergerakan (IDAI, 2017). Cerebral palsy tidak dapat
ditegakkan secara pasti pada masa bayi. Secara tradisional, diagnosis
biasanya ditegakkan pada usia 12—24 bulan. Namun, saat ini diagnosis
CP dapat dipertimbangkan sebelum usia koreksi 6 bulan apabila
ditemukan gangguan motorik yang disertai temuan neuroimaging

abnormal serta adanya faktor risiko (Gunawan et al., 2023).

Penegakan diagnosis CP harus dilakukan secara hati-hati. Diperlukan
identifikasi faktor risiko, anamnesis yang teliti serta pemeriksaan fisis
dan pemeriksaan neurologis yang menyeluruh untuk menegakkan
diagnosis. Harus dipastikan bahwa keterlambatan tersebut tidak
memburuk (progresif) atau berupa kehilangan kemampuan yang
pernah dicapai (regresi). Pada anamnesis perlu ditanyakan (1) riwayat
prenatal (masalah pada masa kehamilan, misalnya penyakit ibu,
pajanan toksin, alkohol, narkoba, perawatan antenatal, gerakan janin,
dan riwayat trauma); (2) riwayat perinatal (masa gestasi, cara
persalinan dan presentasi bayi, lama persalinan, berat badan lahir, skor
APGAR, pH darah umbilikus, komplikasi persalinan, lama perawatan
di inkubator, ada tidaknya perdarahan intraventrikular, prosedur yang
dijalani selama perawatan misalnya ventilasi mekanik, continuous
positive airway pressure (CPAP), extracorporeal membrane
oxygenation, ada tidaknya masalah minum); (3) riwayat postnatal
(kernikterus, infeksi susunan saraf pusat); (4) riwayat perkembangan
(motorik kasar dan halus, bahasa, interaksi sosial); dan (5) riwayat lain
(pola makan, riwayat tindakan bedah, kejang, ada tidaknya gangguan
pergerakan, pola miksi dan defekasi, ada tidaknya masalah

pendengaran dan penglihatan, ada tidaknya gangguan bahasa dan
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bicara, riwayat imunisasi, ada tidaknya keterlambatan perkembangan

atau retardasi mental) (Gunawan et al., 2021; IDAI, 2017).

Pemeriksaan neurologis difokuskan pada konfirmasi obyektif ada atau
tidaknya keterlambatan motorik, tonus otot, refleks primitif, reaksi
postural, refleks fisiologis yang meningkat, refleks patologis yang
positif, pola gerakan, dan pola berjalan (gait). Manifestasi gangguan
motorik atau postural dapat berupa spastisitas, rigiditas, ataksia,
tremor, atonia atau hipotonia, tidak munculnya refleks primitif (pada
fase awal) atau reflek primitif yang menetap (pada fase lanjut), dan
diskinesia. Masing-masing gejala tersebut dapat timbul secara
tersendiri maupun dalam kombinasi beberapa gejala. Pada
pemeriksaan neurologis didapatkan kelumpuhan tipe upper motor
neuron (UMN) dan/atau adanya gerakan dan postur abnormal serta
refleks primitif yang menetap. Hal-hal yang dapat dilihat dari skrining
disfungsi motorik yaitu keterlambatan keterampilan motorik tidak
sesuai usia, dan kualitas pergerakan tubuh yang buruk, seperti
penurunan keseimbangan gerakan tubuh, dan melakukan gerakan

tubuh yang sama berulang kali, pemeriksaan fisis (IDAI, 2017).

Pemeriksaan penunjang yang dapat digunakan untuk menilai luasnya
kerusakan otak adalah USG, MRI atau CT scan kepala. Apabila
disertai adanya riwayat kejang, perlu dilakukan pemeriksaan
Electroencephalography (EEG). Pemeriksaan Brainstem Evoked
Response Audiometry (BERA) perlu dilakukan apabila kemungkinan
ada gangguan pendengaran. Pemeriksaan visus apabila kemungkinan
ada gangguan penglihatan. Pemeriksaan IQ perlu dilakukan pada anak

CP dengan retardasi mental (PERDOSSI, 2016).

Pemeriksaan penunjang MRI untuk mendeteksi kelainan anatomik
intrakranial yang bermanfaat untuk menentukan etiologi, menegakkan
diagnosis, perlunya konsultasi genetik, maupun prognosis, meskipun

tidak mengubah tata laksana (IDAI, 2017). Pemeriksaan MRI kepala
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berperan penting dalam mengidentifikasi adanya kelainan pada
substansia alba dan substansia grisea, adanya malformasi, infark
fokal, lesi kortikal dan subkortikal, lokasi kerusakan, serta adanya
edema serebri atau kelainan lain seperti leukomalasia periventrikular

dan hidrosefalus (Gunawan et al., 2023; IDAI, 2017).

Gambar 2.2 Temuan MRI pada pasien CP (A) Lesi substansia putih
periventrikular. (B) Hiperintensitas kortikal (lesi substansia
abu-abu) (C) Iskemia otak akibat gangguan vaskular. (D)
Hidrosefalus (malformasi otak) (Gunawan et al., 2023).

Penelitian oleh Gunawan (2023) didapatkan hasil analisis MRI otak
menunjukkan bahwa lesi substansia abu-abu lebih banyak ditemukan
pada pasien CP dengan derajat berat, sedangkan lesi substansia putih
lebih dominan pada pasien dengan CP derajat ringan hingga sedang
(gambar 2.2). Selain itu, meskipun jarang, masih dijumpai lesi akibat
gangguan vaskular serta kelainan malformasi otak. Analisis statistik
menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara tingkat
keparahan CP dan keberadaan lesi substansia abu-abu pada

pemeriksaan MRI (Gunawan et al., 2023).

2.1.7 Klasifikasi Cerebral Palsy
Gross Motor Function Classification System (GMFCS), yang
menggolongkan anak berdasarkan kemampuan fungsionalnya.
Klasifikasi GMFCS banyak digunakan pada pasien dengan CP,
dimana alat ukur ini disesuaikan dengan kemampuan dan keterbatasan
motorik dalam melakukan aktivitas. Kemampuan motorik yang
diamati antara lain kemampuan duduk (trunk control) dan berjalan
yang terbagi menjadi 5 tingkatan (derajat I-V). Sistem klasifikasi ini

telah divalidasi dan digunakan di seluruh dunia untuk menilai fungsi
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motorik yang bisa digunakan untuk segala usia. Skala ini dibedakan

untuk setiap kelompok usia (<2 tahun, 2-4 tahun, 4-6 tahun, 6-12
tahun, dan 12-18 tahun). Jika salah satu hasil dari CDC atau GMFCS

menunjukkan keterlambatan maka diklasifikasikan keterlambatan

motorik (Virmandiani & Adisasmita, 2025).

&2 L

GMFCS Level | GMFCS Level Il

GMFCS Level IV GMFCS Level V

Gambar 2.3 Tingkatan GMFCS (Bayoén Calderon, 2018)

GMFCS dibagi atas 5 tingkatan (gambar 2.3), yaitu (Virmandiani &
Adisasmita, 2025):

1.

Level I: Aktivitas tidak terbatas, keseimbangan masih kurang baik

2. Level II: Ada sedikit keterbatasan dalam aktivitas
3.
4

Level III: Berjalan dengan menggunakan alat bantu

. Level IV: Perpindahan mandiri menggunakan kursi roda dengan

keterbatasan
Level V: Perpindahan menggunakan kursi roda dengan bantuan

dari orang lain.
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Gambar 2.4 Klasifikasi CP Berdasarkan Area Otak yang Terlibat
(Afifah et al., 2024)

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tahun 2025

mengklasifikasikan CP berdasarkan jenis gangguan gerakan utama

yang terlibat (CDC, 2025). Bergantung pada area otak mana yang

terpengaruh, satu atau lebih gangguan gerakan berikut dapat terjadi,

yaitu kekakuan otot (spastisitas), gerakan yang tidak terkendali

(diskinesia), serta keseimbangan dan koordinasi yang buruk (ataksia)

(Apriani, 2018). Klasifikasi CP berdasarkan area otak yang terlibat

dapat dilihat pada gambar 2.4.

a.

Spastik

Jenis CP yang paling sering ditemukan adalah jenis spastik.
Sekitar 80% individu dengan CP mengalami bentuk
ini. Spastisitas akibat dari kerusakan sistem piramidal terutama
korteks motor di otak. CP spastik ini menunjukkan gejala UMN,
yang mengakibatkan kekakuan pada gerakan ekstremitas yang
terlibat, peningkatan refleks (hiperrefleksia), klonus, dan respons
patologi Babinski yang positif. Individu dengan CP spastik
memiliki tonus otot yang lebih tinggi. Ini menunjukkan bahwa
otot mereka mengalami kekakuan, yang menyebabkan
pergerakan mereka menjadi tidak lancar. CP spastik umumnya

dijelaskan berdasarkan area tubuh yang terdampak.
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b. Diskinetik (Atheoid)
Tipe diskinetik ditandai dengan adanya gerakan ekstrapiramidal.
Gerakan abnormal ini akibat adanya regulasi tonus, kontrol
postur dan koordinasi yang abnormal. Individu yang mengalami
CP diskinetik mengalami kesulitan dalam mengatur gerakan
leher, otot wajah, lidah, tangan, lengan, kaki, dan tungkai, yang
menjadikan mereka mengalami tantangan saat duduk dan
berjalan. CP diskinetik mencakup jenis-jenis seperti CP ateoid,
koreoateoid, dan distonik. Gerakannya tidak teratur, bisa saja
lambat dan bergoyang atau cepat serta kacau. Terkadang, wajah
dan lidah juga terlibat, menyebabkan kesulitan dalam mengisap,
menelan, dan berbicara. Mereka yang menderita CP diskinetik
memiliki tonus otot yang bervariasi (dapat berkisar antara terlalu
kencang dan terlalu longgar) tidak hanya antar hari, tetapi juga
dalam rentang waktu sehari.

c. Ataksia
Individu dengan CP ataksia mengalami tantangan dalam menjaga
keseimbangan dan sinkronisasi gerakan akibat kelainan
perkembangan pada cerebellum. Mereka mungkin tampak goyah
ketika berjalan. Aktivitas yang menuntut kecepatan atau kontrol
yang tinggi, seperti menulis, bisa menjadi sulit bagi mereka.
Mereka juga mungkin mengalami kendala dalam mengendalikan
tangan atau lengan saat mencoba mencapai sesuatu.

d. Campuran
Sebagian orang menunjukkan tanda-tanda dari beberapa variasi
CP. Tipe campuran CP yang paling sering ditemukan adalah CP
spastik-diskinetik.

Berdasarkan area yang terpengaruh, CP dapat dikelompokkan ke
dalam keterlibatan satu sisi atau dua sisi tubuh, yaitu hemiplegia,
diplegia, dan quadriplegia. Diplegia merupakan yang paling sering
terjadi, diikuti oleh hemiplegia (20-30%) dan quadriplegia (10-15%)
(Kautsar, 2024).
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a. Cerebral palsy quadriplegia
Keempat anggota tubuh dapat terlibat, dengan dampak yang lebih
besar pada tangan daripada kaki. Hal ini biasanya dipicu oleh
asfiksia hipoksia akut saat perinatal, degenerasi kistik otak yang
parah, serta kelainan perkembangan seperti polimikrogiria dan
schizencephaly. Ciri-ciri kondisi ini meliputi keterbatasan
gerakan sukarela yang signifikan pada semua ekstremitas, gejala
pseudobulbar, risiko aspirasi makanan, kesulitan saat menelan,
atrofi optik, kejang, dan gangguan intelektual yang berat.

b. Cerebral palsy hemiplegia
Dalam hemiplegia CP, fungsi tangan terpengaruh lebih
dibandingkan dengan kaki. Ekstremitas bawah menunjukkan
masalah pada dorsofleksi dan eversi kaki, serta peningkatan tonus
spastis pada otot fleksor. Gangguan sensorik, kejang, dan
masalah penglihatan juga sering terjadi. Hemiplegia CP
umumnya memengaruhi satu sisi tubuh dengan tonus otot fleksor
yang tinggi dan gangguan sensorik yang menyertainya.

c. Cerebral palsy diplegia
Pada CP diplegia, gambaran neurologis yang paling umum adalah
periventricular leukomalacia (PVL), terutama di kalangan bayi
yang lahir prematur. Kondisi ini lebih berdampak pada kedua
kaki dibandingkan dengan tangan, dengan gangguan pada
dorsofleksi dan eversi kaki. Baik bayi yang lahir pada waktu yang
tepat maupun prematur dapat mengalami hemiplegia atau

diplegia CP.

2.1.8 Diagnosis Banding Cerebral Palsy
Beberapa kelainan yang menyerupai CP seperti tertera pada tabel 2.2

perlu diperhatikan pada anamnesis dan pemeriksaan fisis di atas.
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Tabel 2.2 Kelainan yang Menyerupai CP

Gangguan Tanda khas
gﬁ%ﬁgla spastik Adanya riwayat keluhan yang sama dalam keluarga
Transient toe walking Refleks tendon dalam normal
Distrofi muskulorum Hipertrofi otot gastroknemius, tanda Gower positif
Kelainan metabolik Adanya regresi, letargi, muntah

Sjogren-Larsson Iktiosis

Lesch-Nyhan Severe self-mutilation
Kelainan mitokondria Stroke berulang, kardiomiopati, hipoglikemia
Kelainan genetik Anomali multipel

Miller-Dieker Lissensefali

Sindrom Rett Mikrosefali didapat, hand wringing

Sumber: (IDAI, 2017)

2.2 Kemampuan Motorik Kasar
2.2.1 Pengertian Perkembangan Motorik
Perkembangan motorik merupakan proses berkembangnya
kemampuan mengontrol gerakan tubuh melalui kerja terkoordinasi
antara sistem saraf dan otot (Reswari et al., 2022). Perkembangan
motorik juga dapat diartikan sebagai proses pematangan dan
pengendalian gerakan tubuh yang berhubungan erat dengan
pertumbuhan pusat motorik di otak. Keterampilan motorik meningkat
seiring dengan kematangan sistem saraf dan otot, sehingga setiap
gerakan merupakan hasil interaksi kompleks berbagai bagian dan

sistem tubuh yang diatur oleh otak (Rohendi & Seba, 2017).

Perkembangan motorik merupakan proses di mana anak belajar
menggerakkan tubuhnya dengan lebih terampil. Anak memperoleh
berbagai pola gerak dari guru, yang membantu melatih ketangkasan,
kecepatan, kekuatan, kelenturan, serta koordinasi tangan dan mata.
Pengembangan kemampuan motorik sangat penting agar anak dapat
tumbuh dan berkembang secara optimal. Secara umum, terdapat tiga
jenis keterampilan motorik pada anak, yaitu (Farida, 2016):
1. Gerakan lokomotor
Gerakan lokomotor adalah jenis gerakan yang membuat posisi

tubuh berpindah dari satu tempat ke tempat lain. Contohnya
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termasuk berjalan, berlari, melompat, dan gerakan sejenis lainnya

(gambar 2.5).

Gambar 2.5 Gerakan Melompat (Muslihin, 2018)

Gerakan non-lokomotor (stabilitas)

Gerakan non-lokomotor merupakan gerakan yang tidak
menyebabkan perpindahan posisi tubuh dari satu tempat ke
tempat lain. Contohnya meliputi gerakan melengkung, push-up,

sit-up, serta memutar lengan (gambar 2.6).

o~

&~ ~3

Gambar 2.6 Gerakan Push Up (Setyawan, 2023)

Gerakan manipulatif

Gerakan manipulatif didasarkan pada kemampuan memanipulasi
objek melalui gerak kasar maupun gerak halus. Contoh gerakan
manipulatif kasar antara lain menangkap, menendang, atau
memukul suatu benda (gambar 2.7). Sementara itu, aktivitas
seperti menjahit, menggunting, atau mengetik digolongkan

sebagai manipulasi gerak halus (Rohendi & Seba, 2017).
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Gambar 2.7 Gerakan Menendang Bola (Maulana, 2018)

2.2.2 Pengertian Kemampuan Motorik Kasar

Perkembangan motorik kasar merupakan kemampuan bergerak yang
melibatkan otot-otot besar atau sebagian besar anggota tubuh, yang
dipengaruhi oleh tingkat kematangan individu. Motorik kasar juga
berkaitan dengan aktivitas fisik yang memerlukan koordinasi, baik
dalam bentuk olahraga maupun tugas sederhana seperti melompat,
meloncat, dan berlari (Reswari ef al., 2022). Motorik kasar dipahami
sebagai kemampuan anak untuk mengendalikan tubuhnya dalam
melawan gravitasi, yang tampak melalui gerakan mempertahankan
posisi kepala dan tubuh, berguling, tengkurap, duduk, merangkak,
hingga akhirnya berdiri dan berjalan (Abdullah et al., 2023).

2.2.3 Unsur Perkembangan Motorik Kasar

Unsur-unsur yang membentuk dan mendukung perkembangan

motorik  kasar meliputi  kekuatan, koordinasi, kecepatan,

keseimbangan, serta kelincahan. Semua komponen ini berperan
penting dalam keterampilan motorik kasar.

1. Kekuatan merupakan kemampuan sekelompok otot untuk
menghasilkan tenaga saat berkontraksi. Anak perlu memiliki
kekuatan otot sejak dini, karena tanpa ketegangan otot yang
memadai, mereka akan kesulitan melakukan berbagai aktivitas
fisik seperti berlari, melompat, melempar, memanjat, bergantung,

maupun mendorong.
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2. Koordinasi merupakan kemampuan untuk mengatur dan
mengintegrasikan berbagai gerakan dalam satu aktivitas yang
kompleks. Misalnya, saat anak melempar, dibutuhkan koordinasi
dari seluruh bagian tubuh yang terlibat.

3. Kecepatan merupakan kemampuan melakukan gerakan dengan
cepat dalam rentang waktu tertentu. Misalnya, seberapa jauh jarak
yang dapat ditempuh anak dalam empat detik saat berlari—
semakin jauh jaraknya, semakin tinggi tingkat kecepatannya.

4. Keseimbangan, adalah kemampuan individu untuk menjaga posisi
tubuh agar tetap stabil dalam berbagai keadaan atau gerakan.

5. Kelincahan, adalah kemampuan untuk mengubah arah dan posisi
tubuh secara cepat dan akurat saat bergerak dari satu titik ke titik
lainnya. Contohnya dapat terlihat saat bermain kucing—kucingan,

menjala ikan, dan permainan sejenis lainnya (Farida, 2016).

2.2.4 Tahap Perkembangan Motorik

Fase-fase perkembangan motorik terdapat dalam gambar 2.8 berikut.

Penampilan Keterampilan

Perkembangan Praketrampil
Keterampilan

Bayl
k
Remaja

Gambar 2.8 Tahapan Perkembangan Motorik (Anggraini, 2022).

Dalam perkembangan motorik (gambar 2.8), anak melalui proses
belajar yang dipengaruhi oleh lingkungan. Proses belajar ini

berlangsung melalui tiga tahapan, yaitu (Anggraini, 2022):
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1. Tahapan Pemahaman Konsep Gerak (Cognitive Stage)
Pemahaman terhadap konsep gerak membantu anak lebih mudah
melakukan berbagai gerakan yang diberikan kepadanya. Pada
tahap ini, anak mulai memahami dan mengenali prinsip dasar
dari suatu gerakan. Proses pemahaman dapat terjadi melalui
eksplorasi mengenai bagaimana, apa, dan mengapa suatu
aktivitas motorik dilakukan.

2. Tahapan Gerak (Motor Stage)

Pada tahap ini, anak mulai memahami urutan gerakan dan
mampu mempraktikkan aktivitas motorik yang telah
dipelajarinya.

3. Tahapan Otonomi (Autonomus Stage)

Pada tahap ini, anak sudah menguasai gerakan yang diajarkan
dengan baik sehingga gerakan tersebut menjadi otomatis.
Pembelajaran motorik kasar dapat dilakukan melalui pemberian
contoh gerakan, penjelasan konsep gerak, serta pengulangan

aktivitas secara konsisten.

2.2.5 Gangguan Perkembangan Motorik
Gangguan perkembangan motorik kasar adalah kondisi ketika terjadi
ketidakwajaran pada fungsi tubuh yang menghambat pematangan
sistem saraf dan koordinasi otot. Dampaknya dapat berupa kesulitan
menjaga keseimbangan, reaksi yang lambat, serta koordinasi gerak
yang buruk, yang pada akhirnya dapat memengaruhi perkembangan
emosional dan kecerdasan anak. Gangguan ini dapat dikenali pada
anak usia dini dengan mengamati tanda-tanda atau gejala yang
muncul. Gangguan perkembangan motorik kasar (GPMK) sering
ditemukan dengan tingkat keparahan dan dampak yang beragam.
Sebagian anak mampu mengejar ketertinggalannya pada usia tertentu,
namun sebagian lainnya dapat berkembang menjadi disabilitas
motorik. Secara umum, gangguan motorik kasar dapat terdeteksi
dalam dua tahun pertama kehidupan (Virmandiani & Adisasmita,

2025). Faktor-faktor yang menyebabkan keterlambatan motorik pada
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anak dapat ditinjau dari berbagai komponen yang berperan dalam

mekanisme gerak motorik, di antaranya (IDAI, 2017):

1.

Otak, traktus kortikospinalis, serebelum dan ganglia basal

Pada anak dengan CP, gangguan terjadi pada proses memulai
gerakan, merencanakan, mengeksekusi, serta mengoordinasikan
aktivitas motorik, sering kali disertai gangguan penglihatan.
Manifestasi klinis bergantung pada lokasi lesi di otak. Secara
umum, gejala menunjukkan imaturitas sistem saraf pusat atau
adanya lesi pada UMN, yang tampak melalui refleks primitif
yang tetap muncul, keterlambatan atau tidak munculnya refleks
perkembangan, peningkatan refleks fisiologis, tonus otot yang
meningkat, serta adanya refleks patologis.

Kornu anterior medula spinalis

Pada atrofi muskular spinal, gangguan terjadi pada neuron
motorik di kornu anterior medula spinalis, sehingga proses
inisiasi gerakan motorik dari medula spinalis tidak dapat
berlangsung. Secara klinis, kondisi ini memperlihatkan gambaran
khas lesi lower motor neuron (LMN), seperti hipotonia,
hilangnya refleks fisiologis, pengecilan atau penurunan massa
otot, serta adanya fasikulasi.

Saraf tepi

Pada polineuropati kongenital atau herediter, gangguan terjadi
pada proses penghantaran impuls saraf dari kornu anterior
menuju otot. Secara klinis, kondisi ini menampilkan karakteristik
lesi LMN.

Otot

Pada miopati kongenital atau herediter, gangguan terjadi pada
kemampuan otot dalam merespons impuls saraf yang berasal dari
otak, medula spinalis, maupun saraf perifer. Secara klinis, kondisi
ini menunjukkan gambaran lesi LMN dengan penurunan atau

hilangnya refleks fisiologis.
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5. Koordinasi motorik
Pada gangguan koordinasi motorik, terdapat hambatan dalam
memproses berbagai informasi sensorik, seperti informasi visual-
spasial, taktil, vestibular, dan proprioseptif.

6. Masalah ortopedi
Tidak terdapat kelainan neurologis, dan kemampuan motorik
sebelum fase berdiri serta berjalan masih normal. Permasalahan
baru muncul saat anak mulai belajar berdiri dan berjalan.

7. Tanpa kelainan pada pemeriksaan fisik
Kondisi ini biasanya terjadi pada anak yang kurang mendapatkan
stimulasi fisik, misalnya karena terlalu sering digendong atau

lebih banyak ditempatkan di stroller, ayunan, dan sejenisnya.

2.2.6 Pengukuran Perkembangan Motorik
Gross Motor Function Measure (GMFM) merupakan instrumen
asesmen yang dikembangkan untuk mengevaluasi perubahan
kemampuan motorik kasar pada anak dengan CP berusia 5 bulan
hingga 16 tahun. Penilaian dilakukan dengan mengamati bagaimana
anak menyelesaikan berbagai tugas motorik kasar, termasuk yang
berkaitan dengan kekuatan otot punggung. GMFM bermanfaat dalam
menentukan prognosis anak dengan CP, merancang rencana
intervensi, serta menilai efektivitas terapi yang diberikan (Choi,

2024).

Instrumen ini awalnya dikembangkan pada akhir tahun 1980-an untuk
keperluan praktik klinis dan penelitian, kemudian mengalami
peningkatan melalui penggunaan teknik analisis yang lebih maju serta
sebagai upaya memenuhi kebutuhan akan metode evaluasi yang lebih
efisien. Di Indonesia, penelitian oleh Ika (2023) memanfaatkan
GMFM untuk mengevaluasi hubungan antara status gizi dan
kemampuan motorik kasar pada anak dengan CP berusia 86—144
bulan. Proses penilaian motorik berlangsung sekitar 45—60 menit dan

mencakup 88 item pemeriksaan dalam GMFM (Canchild, 2025):
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a) GMFM dimensi A (berbaring): 17 buah pemeriksaan
b) GMFM dimensi B (duduk): 20 buah pemeriksaan

c) GMFM dimensi C (merangkak): 14 buah pemeriksaan
d) GMFM dimensi D (berdiri): 13 buah pemeriksaan

e) GMFM dimensi E (berjalan): 24 buah pemeriksaan

2.3 Gangguan Tidur
2.3.1 Definisi Gangguan Tidur
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder-5 (DSM-5)
menggambarkan insomnia sebagai kondisi ketika seseorang merasa
tidak puas terhadap jumlah atau mutu tidurnya. Keluhan tersebut
berkaitan dengan salah satu atau lebih masalah seperti sulit memulai
tidur, sering terbangun dan sulit kembali tidur, atau terbangun terlalu
pagi. Gangguan ini menimbulkan stres bermakna atau mengganggu
aktivitas sehari-hari, serta berlangsung minimal tiga malam per
minggu selama sekurang-kurangnya tiga bulan. Selain itu, berbagai
kemungkinan penyebab lain—termasuk gangguan tidur primer
maupun kondisi medis dan psikologis yang menyertai—harus
dievaluasi sebelum diagnosis insomnia dapat ditegakkan (Sadock et

al., 2021).

2.3.2 Mekanisme Tidur
Tidur adalah kondisi tidak sadar yang masih memungkinkan
seseorang untuk dibangunkan oleh rangsangan sensorik atau
rangsangan lainnya. Keadaan ini berbeda dari koma, di mana individu
berada dalam ketidaksadaran yang tidak dapat dibangunkan. Tidur
sendiri memiliki beberapa tahapan, mulai dari yang sangat ringan
hingga yang sangat dalam (Guyton & Hall, 2021). Para peneliti juga
mengelompokkan tidur menjadi dua jenis yang memiliki karakteristik
berbeda. Setiap malam, seseorang mengalami dua jenis tahap tidur
yang saling bergantian, yaitu (Barrett & Boitano, 2015):
a) Tidur gelombang lambat atau Non-Rapid Eye Movement
(NREM), yang ditandai oleh aktivitas gelombang otak yang besar
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dan berfrekuensi rendah, tidur NREM dibagi menjadi 4 stadium,
Sewaktu seseorang mulai tertidur dan memasuki stadium 1, EEG
memperlihatkan pola berfrekuensi campuran dan bervoltase
rendah. Irama teta (4—7 Hz) dapat dijumpai pada stadium tidur
gelombang lambat ini. Sepanjang tidur NREM, terdapat aktivitas
di otot rangka, tetapi tidak terjadi gerakan mata. Tidur NREM
stadium 2 ditandai oleh munculnya gelombang sinusoid yang
dinamai kumparan tidur (sleep spindle, 12—14 Hz) dan kadang
gelombang bifasik bervoltase tinggi yang dinamai kompleks K.
Pada tidur NREM stadium 3, irama delta beramplitudo tinggi
(0,3-4 Hz) mendominasi gelombang EEG. Perlambatan maksimal
dengan gelombang-gelombang besar dijumpai pada stadium 4
tidur NREM. Dengan demikian, karakteristik tidur
dalam/nyenyak adalah pola gelombang lambat ritmis, yang
menunjukkan adanya sinkronisasi yang jelas; ini kadang disebut
sebagai tidur gelombang-lambat. Sementara munculnya irama
teta dan delta selama tidur merupakan hal normal, kemunculan
keduanya sewaktu keadaan terjaga merupakan tanda disfungsi
otak.

Tidur Rapid Eye Movement (REM), yang dicirikan oleh gerakan
mata cepat meskipun tubuh tetap dalam keadaan tidur. Sebagian
besar waktu tidur malam dihabiskan dalam tidur gelombang
lambat, yaitu tidur dalam yang memberikan pemulihan dan
biasanya mendominasi satu jam pertama setelah seseorang
tertidur. Sebaliknya, tidur REM muncul dalam episode yang
berlangsung sekitar seperempat dari total waktu tidur pada orang
dewasa muda, dengan setiap siklus muncul kira-kira setiap 90
menit. Tidur REM bersifat kurang dalam dan umumnya berkaitan

dengan mimpi yang lebih hidup.
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Gambar 2.9 Siklus Tidur Normal Berbagai Usia (Barrett & Boitano, 2015)

Pada proses tidur malam yang biasa, seorang dewasa muda pertama-
tama memasuki tidur NREM, melewati stadium 1 dan 2, dan berada
dalam stadium 3 dan 4 selama 70-100 menit. Tidur kemudian menjadi
lebih dangkal, dan timbul periode REM. Siklus ini berulang dengan
interval sekitar 90 menit sepanjang malam (gambar 2.9). Menjelang
pagi, siklus yang terjadi serupa, walaupun tidur stadium 3 dan 4
berkurang sedangkan tidur REM bertambah. Dengan demikian,
terdapat 4 sampai 6 periode REM setiap malam. Tidur REM
membentuk sekitar 80% dari total waktu tidur pada bayi prematur dan
50% pada bayi cukup-bulan. Setelah itu, proporsi tidur REM turun
cepat dan mendatar menjadi sekitar 25% sampai turun lagi menjadi
sekitar 20% pada usia lanjut. Anak-anak memiliki waktu tidur total
(8-10 jam) yang lebih lama daripada orang dewasa (sekitar 6 jam)
(Barrett & Boitano, 2015).

2.3.3 Jenis-Jenis Gangguan Tidur
Internasional Gangguan Tidur (/nternational Classification of Sleep
Disorders, 1CSD) membantu memberikan klasifikasi dan definisi

standar untuk gangguan tidur. Khususnya, edisi ke tiga dari ICSD
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(ICSD-3) mencakup kategori-kategori gangguan tidur berikut (Karna
etal., 2023):

a.

Insomnia

Insomnia merupakan kondisi yang ditandai dengan kesulitan
berulang dalam untuk tidur atau menjaga tidur, meskipun
terdapat peluang untuk melakukannya. Gejala ini biasanya
disertai dengan gangguan pada fungsi saat bangun dan
beraktivitas di siang hari.

Gangguan pernapasan saat tidur

Gangguan pernapasan sewaktu tidur dapat dibagi menjadi empat
kategori: Obstructive Sleep Apnea (OSA) merupakan proses
penyempitan atau lumpuhnya saluran napas atas selama tidur,
Central Sleep Apnea (CSA), gangguan hipoventilasi saat tidur,
dan gangguan hipoksemia saat tidur (Cahaya et al., 2019).
Gangguan sentral hipersomnolen

Penyebab utama hipersomnolen umumnya disebabkan oleh
kelainan intrinsik dalam pengendalian tidur-bangun oleh sistem
saraf pusat. Hipersomnia sentral umumnya dikategorikan
menjadi tiga subtipe utama: narkolepsi tipe 1, narkolepsi tipe 2,
dan hipersomnia idiopatik (IH).

Gangguan tidur Circardian Rhythm Sleep Disorder (CRSD)
Faktor penyebab CSRD dapat dikelompokkan menjadi dua
kategori utama: (1) lingkungan yang tidak sinkron dengan
pengaturan waktu sirkardian internal (seperti kerja shift, jetlag);
dan (2) yang muncul saat sistem pengaturan waktu sirkadian
berubah sehubungan dengan faktor eksternal (contohnnya
sindrom fase tidur tertunda, sindrom fase tidur maju, dan ritme
tidur-bangun yang tidak teratur).

Parasomnia

Parasomnia dikategorikan menjadi beberapa kelompok utama:
parasomnia yang berkaitan dengan NREM, parasomnia
yang berkaitan dengan gerakan mata cepat REM, dan jenis

parasomnia lainnya. Parasomnia yang berhubungan dengan
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NREM termasuk bingung, berjalan saat tidur, teror tidur, dan
gangguan makan saat tidur. Sedangkan parasomnia yang
berkaitan dengan REM mencakup gangguan perilaku REM dan
gangguan mimpi buruk.
f. Gangguan pergerakan terkait tidur

Gerakan abnormal saat tidur merupakan gangguan pada kontrol
motorik yang terjadi akibat eksitasi atau hilangnya inhibisi,
yang sering terhubung dengan  gangguan tidur. Gangguan
gerakan yang Dberkaitan dengan tidur lainnya dapat
dikelompokkan berdasarkan jenis gerakan: sederhana, periodik,
ritmis, atau kompleks, dimana beberapa diantaranya dapat

dikaitkan dengan parasomnia.

2.3.4 Penilaian Gangguan Tidur
Salah satu cara untuk menilai gangguan tidur adalah melalui
kuesioner SDSC. Instrumen penelitian SDSC ini di publikasikan oleh
Bruni (1996) dan sudah tersedia dalam bahasa Indonesia, di Indonesia
kuesioner ini digunakan oleh Sitepu (2016) untuk menilai hubungan
gangguan tidur pada anak gangguan pemusatan perhatian dan
hiperaktivitas  usia  4-15 tahun di  Kota  Semarang.
Kuesioner SDSC dirancang agar mudah diisi oleh orang tua bersama
anak, dapat mendeteksi gangguan tidur dan jenis gangguan tidur yang
sering dialami oleh anak, dan telah divalidasi dalam bahasa Indonesia.
Dengan menggunakan pendekatan ini, orang tua responden diminta
mengisi kuesioner dengan mengingat pola tidur anak mereka dalam
kondisi yang baik selama enam bulan terakhir. Skrining ini telah diuji
pembenarannya dengan wrist actiography, karena wrist actiography

masuh belum tersedia di Indonesia (Saifulloh, 2017).

SDSC mengemukakan enam kategori gangguan tidur yaitu (1)
gangguan pernapasan waktu tidur (mengorok sebanyak 24 kali saat
tidur, apnea saat tidur, dan kesulitan bernapas); (2) gangguan memulai

dan mempertahankan tidur (awitan mulai tidur yang lama, bangun
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malam hari, dan lain-lain); (3) gangguan kesadaran (berjalan saat
tidur, mimpi buruk, dan teror tidur), (4) gangguan transisi tidur-
bangun (gerakan involunter saat tidur, restless legs, gerakan
menganggukkan kepala, bicara saat tidur); (5) gangguan somnolen
berlebihan (mengantuk saat pagi dan tengah hari, dan lain-lain); dan
(6) hiperhidrosis saat tidur (berkeringat saat tidur) (Sitepu &
Sarcharto, 2016).

2.4 Kualitas Hidup
2.4.1 Definisi Kualitas Hidup
WHO mendefinisikan kualitas hidup sebagai persepsi seseorang
mengenai posisi mereka dalam konteks budaya kehidupan dan sistem
nilai di mana mereka tinggal dan kaitannya dengan tujuan, harapan,

standar, dan keinginan mereka (WHO, 2022).

2.4.2 Faktor-Faktor yang Memengaruhi Kualitas Hidup

Faktor-faktor yang memengaruhi kualitas hidup antara lain (Ardiani

etal., 2018):

1) Usia, semakin bertambahnya usia maka semakin meningkat
kualitas hidupnya. Hal ini dikarenakan semakin bertambahnya
usia, seseorang lebih matang terutama dari segi psikologis,
termasuk kesiapan ketika menghadapi kondisi sakit.

2) Jenis kelamin, laki-laki lebih berisiko untuk memiliki kualitas
hidup yang rendah jika dibandingkan dengan perempuan. Hal
tersebut dikarenakan perempuan lebih matang secara emosi dan
lebih tahan ketika menghadapi tekanan/permasalahan.

3) Pendidikan, tingkat pendidikan juga berpengaruh terhadap
kualitas hidup. Melalui pendidikan, keterampilan profesional, dan
pengetahuan spesifik yang masih relevan dengan pengetahuan
umum dapat ditingkatkan. Pendidikan dapat membentuk disposisi,
perilaku dan kepribadian.

4) Penyakit kronis, Kualitas hidup seseorang lebih rendah ketika

menderita penyakit kronis. Semakin tinggi stadium yang diderita
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maka meningkatkan kecemasan penderitanya sehingga

berdampak pula pada semakin rendahnya kualitas hidup.

2.4.3 Pengukuran Kualitas Hidup Anak
WHO menetapkan standar pengukuran kualitas hidup yang mencakup
aspek fisis, mental, dan sosial. Instrumen Pediatric Quality of Life
Inventory™ 4.0 (PedsQL™) adalah suatu instrumen yang mengukur
kualitas hidup yang memenuhi standar tersebut. PedsQL™
merupakan salah satu instrumen pengukuran kualitas hidup anak,
dikembangkan selama 15 tahun oleh Varni dkk dan dipublikasikan
tahun 1999. PedsQL™ memiliki validitas dan reliabilitas yang tinggi
dan telah dibuktikan pada beberapa penelitian, bisa diisi oleh anak
(self-report) ataupun orang tua/wali (proxy report), dan tersedia juga
untuk berbagai kelompok usia anak sejak usia 2 tahun hingga 18
tahun. Kuesioner ini juga sudah diterjemahkan dalam beberapa versi
bahasa yang bertujuan untuk mempermudah pelaksanaannya
(Purnamasari & Supriyanti, 2024). Pada tahun 2024, Purnamasari &
Amanah menggunakan kuesioner ini untuk meneliti kualitas hidup
anak penderita talasemia di RSUD KRT setjonegoro wonosobo pada

anak usia 2-18 tahun.

Skala pengukuran kualitas hidup pada kuesioner PedsQL™ berupa
pertanyaan tertutup yaitu dengan memilih jawaban yang telah
tersedia. Kuesioner PedsQL™ terdiri dari 23 pertanyaan untuk
mengukur enam skala aspek yaitu fungsi fisik (8 pertanyaan), fungsi
emosional (5 pertanyaan), fungsi sosial (5 pertanyaan), dan fungsi

sekolah (5 pertanyaan) (Ravindran, 2020).
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Berdasarkan penjelasan di atas dan penelitian-penelitian yang telah ada

sebelumnya maka dapat disusun kerangka teori sebagai berikut.

tonus otot ekstremitas,
hiperrefleks, klonus

dan koordinasi,
tremor tak terkendali

Cerebral palsy
¢ Etiologi:
Gangguan fungsi dan struktur otak |€«—————— -  Prenatal
- Perinatal
Letak kerusakan otak - Antenatal
Cedera traktus Cedera traktus
piramidal ekstrapiramidal
| Manifestasi klinis CP l
v v
CP Spastik: CP ataksik: CP Diskinetik:
kelamahan & kekakuan penurunan keseimbangan Atetosis: Gerakan lambat;

Chorea: Gerakan acak;
cepat, tersentak-sentak.

Menyebabkan:
S—— :
Gangguan kognitif | Gangguan Gangguan Gangguan
| tidur : perkembangan motorik sosial/emosi
1. Gangguan pernapasan saat tidur
2. Gangguan memulai dan __ Y
mempertahankan tidur r B .

3. Gangguan kesadaran |  Motorik : Motorik

4.  Gangguan transisi tidur-bangun _ _kisar . halus

5. Gangguan somnolen berlebihan %

6. Hiperhidrosis saat tidur
1. Terlentang dan tengkurap
2. Duduk
3. Merangkak dan berlutut
4. Berdiri
5. Berjalan, berlari, dan melompat

Memengaruhi:
| Kualitas hidup anak cerebral palsy
b e e
Keterangan:

L __j : variabel yang diteliti

|:| : variabel yang tidak diteliti

Gambar 2.10 Kerangka Teori (Bangalore ef al., 2017; Muna et al., 2023; Ogoke,

2023; Sitepu & Sareharto, 2016)
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2.6 Kerangka Konsep

Kemampuan Motorik
Kasar Kualitas Hidup Anak
> Penderita CP
Gangguan tidur

Gambar 2.11 Kerangka Konsep

a. Variabel bebas: kemampuan motorik kasar dan gangguan tidur

b. Variabel terikat: kualitas hidup anak penderita CP

2.7 Hipotesis Penelitian

Hipotesis pada penelitian ini dirumuskan sebagai berikut:

Ho:

a. Tidak terdapat hubungan antara kemampuan motorik kasar dengan
kualitas hidup anak penderita CP.

b. Tidak terdapat hubungan antara gangguan tidur dengan kualitas hidup
anak penderita CP.

Ha:

a. Terdapat hubungan antara kemampuan motorik kasar dengan kualitas
hidup anak penderita CP.

b. Terdapat hubungan antara gangguan tidur dengan kualitas hidup anak

penderita CP.



BAB III
METODE PENELITIAN

3.1 Metode Penelitian
Jenis penelitian ini termasuk penelitian kuantitatif. Penelitian ini merupakan
penelitian observasional analitik dengan pendekatan cross-sectional.
Penelitian analitik observasional digunakan dengan tujuan untuk melihat
korelasi atau hubungan antara kemampuan motorik kasar dan gangguan
tidur dengan kualitas hidup anak penderita CP di Komunitas Cerebral Palsy

Metro Provinsi Lampung.

3.2 Waktu dan Tempat Penelitian
3.2.1 Waktu Penelitian

Penelitian ini akan dilaksanakan pada bulan November tahun 2025.

3.2.2 Tempat Penelitian
Penelitian dilakukan di Komunitas Cerebral Palsy Metro Provinsi

Lampung.

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian
3.3.1 Populasi Penelitian
Populasi penelitian ini adalah seluruh anggota anak penderita CP di
Komunitas Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung. Besar populasi

pada penelitian ini adalah 40 pasien.

3.3.2 Sampel Penelitian
Sampel yang diambil dengan menggunakan teknik total sampling,

yaitu pengambilan sampel yang memenuhi kriteria inklusi dan tidak
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termasuk kriteria eksklusi, maka diperoleh 36 responden sebagai

sampel penelitian.

3.4 Kriteria Sampel
3.4.1 Kriteria Inklusi
1. Anak usia 3-17 tahun penderita CP,

2. Anak dengan pendamping selama > 6 bulan.

3.4.2 Kriteria Eksklusi

Tidak bersedia/mengundurkan diri menjadi responden.

3.5 Identifikasi Variabel Penelitian
3.5.1 Variabel Bebas (independent variable)
Variabel bebas pada penelitian ini adalah:
1. Kemampuan motorik kasar

2. Gangguan tidur

3.5.2 Variabel Terikat (dependent variable)
Variabel terikat pada penelitian ini adalah:

Kualitas hidup anak penderita CP



3.6 Definisi Operasional

Tabel 3.1 Definisi Operasional
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Variabel O;fg:ils:lal Alat Ukur Cara Ukur gﬁi‘i %';3:;‘
Kemampuan Pengukuran Pengisian Penilaian GMFM  0-100%  Numerik
Motorik Kasar GMFM sebuah Kuesioner terdiri dari 4 skor e0-20%
(independen) alat ukur yang GMFM yaitu 0, 1, 2 dan 3. «21-40%

terdiri dari 88 (Gross Skor tiap dimensi e4]1-60%

item Motor diubah menjadi ¢ 70-80%

pemeriksaan Fungsional  persentase  untuk  9(.100%

yang terdiri dari  Measure) menghitung  skor

5 dimensi yakni GMFM.

aktivitas  pada e Skor  dimensi:

posisi terlentang Total

dan tengkurap, dimensi/nilai

duduk, maksimal

merangkak dan dimensi x100%

berlutut, berdiri, e Skor GMFM

serta  berjalan, total:

berlari dan %A+%B+%C+

melompat %D+%E/5

(Naufal et al,

2023).
Gangguan Metode untuk Pengisian Total skor 0-130 Numerik
Tidur skrining Kuesioner ~ gangguan tidur ¢>39:
(independen) gangguan tidur SDSC didapatkan dengan gangguan

adalah dengan (Sleep menjumlahkan tidur

SDSC yaitu  Disturbanc  seluruh skor dari 26 e <39:

berupa suatu e Scale for  pertanyaan. normal

kuesioner yang Children). Persentase

ditanyakan didapatkan:

kepada  orang (total skor

tua, terdiri dari faktor/skor  total

26 pertanyaan, gangguan tidur x

dinilai dalam 5 100%).

poin skala

intensitas  atau

frekuensi

(Sitepu &

Sareharto,

2016).
Kualitas Penilaian Pengisian Nilai 0-4 pada 0-100 Numerik
Hidup kuesioner Kuesioner setiap jawaban e > 70:
(dependen) PedsQL™ PedsQL™  dikonversikan baik

mengukur enam (Pediatric dalam skala 0-100 e <70:

skala aspek  Quality of  untuk interpretasi buruk

yaitu fungsi Life standar (0 = 100; 1

fisik, fungsi  Inventory™ =75;2=50;3=25;

emosional, 4.0) 4 = 0). Nilai total

fungsi  sosial, kualitas hidup

dan fungsi dihitung  dengan

sekolah menjumlahkan

(Ravindran, nilai  pertanyaan

2020). yang mendapat

jawaban dibagi

jumlah pertanyaan
yang dijawab pada
semua bidang.
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3.7 Instrumen Penelitian

3.7.1 Instrumen Penelitian

Berikut ini merupakan instrumen yang digunakan dalam proses

penelitian ini, yaitu:

1.

Lembar kuesioner penilaian kemampuan motorik kasar dengan
GMFM (Gross Motor Fungsional Measure).

Perkembangan motorik diukur menggunakan instrumen GMFM.
GMFM merupakan alat penilaian yang mencakup 88 item,
terbagi ke dalam lima dimensi gerak, yaitu kemampuan pada
posisi terlentang dan tengkurap, duduk, merangkak dan berlutut,
berdiri, serta berjalan, berlari, dan melompat (Naufal ez al., 2023).
Penilaian GMFM terdiri dari 4 skor yaitu 0, 1, 2 dan 3 yaitu 0:
tidak memiliki inisiatif; 1: ada inisiatif; 2: lengkap sebagian; 3:
lengkap; dan NT: Not Tested (tidak di tes). Skor tiap dimensi
diubah menjadi persentase untuk menghitung skor GMFM
(Virmandiani & Adisasmita, 2025).

Total dimensi A

a. Terlentang dan tengkurap = x 100%=...%

b. Duduk = 22 X 100%=...%

Total dimensi C

c. Merangkak dan berlutut = x 100%=...%

Total dimensi D

d. Berdiri == X 100%=...%

Total dimensi E
72

%A +%B+%C+%D+%E

5

e. Berjalan, berlari, dan melompat = x 100%=...%

f. Rumus Skor GMFM total = %

Hasil total skor kemudian diubah menjadi persen (%) yang dapat
menunjukkan seberapa besar tingkat motorik kasar anak
tersebut, semakin besar nilai persentase maka semakin baik

tingkat motorik kasar (Ika et al., 2023).

2. Lembar kuesioner penilaian gangguan tidur dengan SDSC (Sleep

Disturbance Scale for Children).
Gangguan tidur dinilai menggunakan SDSC, yaitu kuesioner
yang dibuat agar mudah diisi oleh orang tua bersama anak.

Instrumen ini mampu mendeteksi berbagai permasalahan tidur
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serta jenis gangguan tidur yang umum dialami anak (Saifullah,

2017). SDSC mengemukakan enam kategori gangguan tidur yaitu

(1) gangguan pernapasan waktu tidur; (2) gangguan memulai dan

mempertahankan tidur; (3) gangguan kesadaran; (4) gangguan

transisi tidur-bangun; (5) gangguan somnolen berlebihan; dan (6)

hiperhidrosis saat tidur (Sitepu & Sareharto, 2016). Kuesioner

SDSC terdiri dari 26 butir pertanyaan yang dinilai menggunakan

skala 5 poin berdasarkan intensitas atau frekuensinya. Skor total

gangguan tidur diperoleh dengan menjumlahkan nilai dari
seluruh pertanyaan tersebut. SDSC merupakan alat skrining yang
efektif, dengan nilai cut-off 39 sebagai batas yang memberikan
tingkat akurasi diagnosis terbaik. Cut-off point 39 menjadikan

kuesioner SDSC memiliki sensitivitas 89% dan spesifitas 74%.

Artinya, apabila skor > 39 diartikan sebagai memiliki gangguan

tidur dan apabila skor < 39 artinya tidak memiliki gangguan tidur

atau normal. (Sitepu & Sareharto, 2016).

Untuk menentukan gangguan pada penderita, dilakukan

perhitungan sebagai berikut:

a. Skor gangguan memulai dan mempertahankan tidur
didapatkan dari pertanyaan nomor 1, 2, 3, 4, 5, 10, dan 11.
Persentasi didapatkan dengan rumus: (total skor/skor total
gangguan tidur x 100%)

b. Skor gangguan pernapasan waktu tidur didapatkan dari
pertanyaan nomor 13, 14, dan 15. Persentase didapatkan
dengan: (total skor/skor total gangguan tidur x 100%)

c. Skor gangguan kesadaran didapatkan dari pertanyaan nomor
17, 20, dan 21. Persentase gangguan kesadaran didapatkan
dengan: (total skor/skor total gangguan tidur x 100%)

d. Skor gangguan transisi tidur-bangun didapatkan dari
pertanyaan nomor 6, 7, 8, 12, 18, dan 19. Persentase
didapatkan dengan rumus: (total skor/skor total gangguan

tidur x 100%)
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e. Skor gangguan somnolen berlebih didapatkan dari
pertanyaan nomor 22, 23, 24, 25, dan 26. Persentase
didapatkan dengan rumus: (total skor/skor total gangguan
tidur x 100%

f. Skor hiperhidrosis saat tidur didapatkan dari pertanyaan
nomor 9 dan 16. Persentase didapatkan: (total skor/skor total
gangguan tidur x 100%).

3. Lembar kuesioner penilaian kualitas hidup anak dengan
PedsQL™ (Pediatric Quality of Life Inventory™ 4.0) proxy
report.

PedsQL™ 4.0 proxy report merupakan salah satu instrumen

pengukuran kualitas hidup anak, terdiri dari 23 pertanyaan untuk

mengukur empat skala aspek yaitu fungsi fisik (8 pertanyaan),
fungsi emosional (5 pertanyaan), fungsi sosial (5 pertanyaan), dan

fungsi sekolah (5 pertanyaan). Penilaian dengan memberi nilai 0-

4 pada setiap jawaban dan dikonversikan dalam skala 0-100 untuk

interpretasi standar (0 = 100; 1 = 75; 2 =50; 3 = 25; 4 = 0). Nilai

total kualitas hidup dihitung dengan menjumlahkan nilai
pertanyaan yang mendapat jawaban dibagi jumlah pertanyaan

yang dijawab pada semua bidang (Ravindran, 2020).

Berdasarkan ketentuan penilaian PedsQL™, anak dikatakan

memiliki kualitas hidup yang baik apabila memiliki rata-rata skor

lebih dari 70 dan sebaliknya untuk kualitas hidup yang buruk jika
skor rata-rata berjumlah kurang dari 70 (Purnamasari &

Supriyanti, 2024).

3.7.2 Validitas Instrumen Penelitian
Uji validitas adalah cara untuk menilai apakah alat ukur yang
digunakan untuk mendapatkan data itu valid dan dapat digunakan

untuk mengukur apa yang hendak di ukur.

Data tentang tingkat kemampuan responden diukur dengan penilaian

GMFM. GMFM merupakan satu dari beberapa alat ukur yang khusus
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digunakan untuk masalah pada motorik kasar, dimana telah diuji
dalam beberapa penelitian sebelumnya dan menunjukkan hasil
validitas atau kemampuan prediktif yang baik. GMFM memiliki nilai
reliabilitas 0,8-1, sedangkan untuk validitasnya memiliki nilai 0,72-

0,88 (Mahardika, 2016; Naufal et al., 2023).

Kuesioner SDSC yang digunakan dalam penelitian ini adalah
kuesioner yang sudah diterjemahkan ke dalam Bahasa Indonesia dan
telah dilakukan uji validasi dan reliabilitas dengan hasil r = 0,71. Dari
hasil tersebut dapat disimpulkan bahwa kuesioner SDSC yang telah
diterjemahkan ke Bahasa Indonesia ini adalah valid dan dapat
digunakan untuk mengukur gangguan tidur pada anak CP serta
reliabel yang artinya instrumen penelitian ini dapat digunakan

berulang kali pada subjek penelitian yang berbeda (Purbasari, 2016).

Kuesioner PedsQL™ merupakan instrumen untuk mengukur kualitas
hidup yang memenuhi standar WHO. Instrumen ini memiliki nilai
validitas 0,88 dan nilai reliabilitas yang baik dengan rentang nilai
cronbach o = 0,73-0,94, cakupan usia yang luas yaitu 2-18 tahun
(Ravindran, 2020).

3.8 Prosedur dan Alur Penelitian
3.8.1 Prosedur Penelitian

Tahapan-tahapan yang dilakukan dalam penelitian ini adalah sebagai

berikut:

a. Menyusun proposal dan melakukan seminar proposal

b. Meminta surat pengantar dari Fakultas Kedokteran Universitas
Lampung untuk melakukan penelitian setelah proposal sudah
disetujui oleh pembimbing

c. Mengajukan penelitian kepada Komisi Etik Penelitian Kesehatan
Fakultas Kedokteran Universitas Lampung untuk mendapatkan

surat izin penelitian dan kelayakan etik (ethical clearance)
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d. Melakukan informed consent kepada responden sebelum
melakukan penelitian

e. Pengisian identitas responden, lembar kuesioner, dan penilaian
reponden

f. Pengolahan data dan analisis data

g.  Melakukan seminar hasil penelitian untuk memaparkan hasil dari

penelitian yang sudah dilakukan.

3.8.2 Alur Penelitian

Penyusunan
proposal

\4

Pengajuan ethical
clearance

A4

Pengisian lembar
informed consent
responden

A4

Pengisian identitas
responden,
lembar kuesioner, dan
nenilaian resnonden

A4

Pengolahan dan
analisis data

'

Pemaparan hasil dan
kesimpulan dari data
yang sudah dianalisis

Gambar 3.1 Alur Penelitian

3.9 Manajemen Data
3.9.1 Sumber Data
Data yang digunakan pada penelitian ini adalah data primer yaitu

melalui kuesioner dan penilaian langsung kepada responden. Data



45

yang didapatkan selanjutnya akan dilakukan pengolahan dan analisis,
lalu menjadi informasi yang selanjutnya dapat di interpretasikan.
Langkah-langkah yang harus dilakukan, yaitu:
1. Editing
Pemeriksaan kembali kebenaran data yang sudah dikumpulkan
2. Data Entry
Memasukkan data yang sudah ada ke dalam database di
komputer, lalu dilakukan teknik analisis menggunakan aplikasi

statistik untuk mengolah data.

3.9.2 Analisis Data
3.9.2.1 Analisis Univariat
Analisis univariat dianalisis secara deskriptif dengan
menggunakan aplikasi statistik untuk melihat distribusi
frekuensi dan persentase karakteristik responden. Serta
menggambarkan parameter dari masing-masing variabel.
Parameter tersebut antara lain nilai tengah (mean, median,
modus), dan nilai dispersi (varians, standar deviasi, range)

(Heryana, 2020).

3.9.2.2 Analisis Bivariat
Analisis bivariat adalah analisis yang digunakan untuk
mengetahui hubungan antara variabel bebas (kemampuan
motorik kasar dan gangguan tidur) dengan variabel terikat
(kualitas hidup anak CP). Pada penelitian ini dilakukan uji
normalitas dilakukan dengan uji Shapiro-wilk menggunakan o
= 0,05 dengan hasil data terdistribusi normal (p >0,05) atau
tidak terdistribusi normal (p <0,05), kemudian dengan
menggunakan uji korelasi Spearman’s rho (r) jika nilai p value
<0,05 atau uji korelasi Pearson jika nilai p value >0,05. Uji ini
menggunakan nilai a = 0,05, sehingga jika nilai p kurang dari
nilai o (signifikansi), maka dapat dinyatakan bahwa terdapat

hubungan yang signifikan antara variabel bebas dan variabel
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terikat. Ukuran ini digunakan untuk mengukur kekuatan
hubungan linier antara data yang memiliki tingkat pengukuran
interval/rasio dengan arah hubungan yang simetris. Koefisien
yang dihasilkan adalah antara -1 hingga +1, yang menunjukkan
apakah positif menunjukkan hubungan searah, sedangkan nilai
negatif menunjukkan hubungan berlawanan arah. Tingkat
keeratan hubungan ditentukan berdasarkan kriteria interpretasi
koefisien korelasi. Menurut Sugiyono, yaitu nilai r sebesar
0,00-0,199 menunjukkan hubungan sangat lemah, 0,20-0,399
hubungan lemah, 0,400,599 hubungan sedang, 0,60-0,799
hubungan kuat, dan 0,80-1,00 hubungan sangat kuat.
Kebermaknaan hubungan ditentukan berdasarkan nilai
signifikansi (p), dengan ketentuan p <0,05 menunjukkan
hubungan yang bermakna secara statistik, sedangkan p >0,05
menunjukkan hubungan yang tidak bermakna (Sugiyono,

2019).

3.10 Etika Penelitian
Penelitian ini menaati dan mengikuti pedoman etika dan norma penelitian
dari Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas Lampung berdasarkan
Surat Keputusan Etik (ethical clearance) dengan nomor surat No.
6020/UN26.18/PP.05.02.00/2025 serta informed consent sebagai bukti

bahwa responden bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini.



BABV
SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, dapat disimpulkan bahwa:

1.

Distribusi karakteristik anak penderita CP di Komunitas Cerebral Palsy
Metro Provinsi Lampung menunjukkan variasi, seperti jumlah
responden laki-laki dan perempuan seimbang (50%), usia responden
paling banyak berada di rentang usia 8-12 tahun (38,9%), usia saat
diagnosis CP paling banyak pada usia kurang dari 1 tahun (80,6%), dan
kelompok faktor risiko yang paling besar pada penelitian ini adalah pada
faktor perinatal (60,3%), terutama paparan lingkungan perokok dan
kelahiran prematur, faktor risiko postnatal cukup signifikan, dialami
oleh sekitar 29,3% responden, menunjukkan bahwa hampir separuh
responden mengalami masalah setelah lahir seperti trauma kepala dan
infeksi otak pasca kelahiran yang berpotensi menyebabkan CP, faktor
risiko prenatal adalah yang paling rendah (10,4%). Upaya pencegahan
CP sebaiknya difokuskan pada peningkatan kualitas perawatan selama
kehamilan, pencegahan kelahiran prematur dan BBLR, pengendalian
paparan asap rokok, serta optimalisasi penanganan persalinan dan pasca
kelahiran untuk mengurangi risiko cedera otak pada bayi.

Hasil distribusi kemampuan motorik kasar responden, sebanyak 39%
anak memperoleh nilai paling rendah yaitu 0-20%, artinya anak hanya
mampu menyelesaikan 0-20% tugas yang diberikan berdasarkan
GMFM score, selanjutnya kelompok 21-40% sebesar 25%, kelompok
42-60% sebesar 22%, kelompok 61-80% sebesar 8%, dan yang paling
sedikit adalah kelompok 81-100% sebesar 6%, artinya anak dapat

menyelesaikan hampir seluruh aktivitas pada GMFM score. Rata-rata
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(mean) skor kemampuan motorik kasar pada anak CP di Komunitas
Cerebral Palsy Metro Provinsi Lampung sebesar 31,79 yang artinya
skor yang didapatkan ini cukup rendah.

3. Hasil distribusi gangguan tidur responden, sebanyak 28% anak tidak
mengalami gangguan tidur dan 72% lainnya mengalami gangguan tidur
dengan kategori yang berbeda-beda, skor paling banyak didapat pada
kategori gangguan memulai dan mempertahankan tidur (53%),
gangguan transisi tidur-bangun (11%), gangguan somnolen berlebihan
(8,1%), dan tidak terdapat anak yang mengalami gangguan kesadaran
dan gangguan pernapasan saat tidur. Nilai tengah (median) skor
gangguan tidur pada responden sebesar 43.

4. Hasil distribusi kualitas hidup responden didapatkan seluruh anak
(100%) mengalami kualitas hidup yang buruk dengan fungsi gangguan
yang berbeda, sebanyak 44% memiliki fungsi fisik yang buruk,
sebanyak 39% memiliki fungsi sekolah yang buruk, sebanyak 11%
memiliki fungsi sosial yang buruk, dan yang paling sedikit pada fungsi
emosi buruk (6%). Rata-rata (mean) skor kualitas hidup pada responden
adalah 36,82 yang menunjukkan bahwa tingkat kualitas hidup
responden tergolong rendah, karena nilainya jauh berada di bawah nilai
batas (cut-off) 70.

5. Terdapat hubungan bermakna antara kemampuan motorik kasar dengan
kualitas hidup anak penderita CP di Komunitas Cerebral Palsy Metro
Provinsi Lampung dengan korelasi tinggi dan arah korelasi positif.

6. Tidak terdapat hubungan bermakna antara gangguan tidur dengan
kualitas hidup anak penderita CP di Komunitas Cerebral Palsy Metro

Provinsi Lampung dengan korelasi lemah dan arah korelasi negatif.

5.2 Saran
5.2.1 Bagi Peneliti Selanjutnya
1. Peneliti selanjutnya dapat menggunakan jumlah sampel yang
lebih besar agar hasilnya lebih representatif dan dapat

digeneralisasikan.
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Peneliti selanjutnya dapat menambahkan variabel lain seperti
tingkat dukungan sosial, status gizi, atau tingkat stres orang tua
yang mungkin juga memengaruhi kualitas hidup anak CP.
Peneliti selanjutnya dapat melakukan penelitian longitudinal
untuk melihat perubahan kemampuan motorik, pola tidur, dan
kualitas hidup dalam jangka waktu tertentu.

Penelitian selanjutnya diharapkan tidak hanya mengandalkan
kuesioner orang tua, tetapi juga menggunakan sleep diary,
wawancara terstruktur, atau melibatkan multi-informant untuk

mengurangi recall bias dan meningkatkan objektivitas data.

5.2.2 Bagi Responden

1.

Peneliti menyarankan orang tua/wali diharapkan dapat berperan
aktif dalam program terapi anak, baik terapi fisik maupun
manajemen perilaku tidur di rumah. Pemantauan pola tidur secara
rutin serta keterlibatan dalam latthan motorik anak dapat
membantu memperbaiki keseharian dan kesejahteraan anak.
Peneliti menyarankan orang tua/wali lebih aktif dalam mengikuti
program terapi yang diberikan kepada anak, baik terapi fisik,
okupasi, maupun latthan di rumah untuk meningkatkan
kemampuan motorik kasar,

Peneliti menyarankan orang tua/wali perlu memperhatikan pola
tidur anak, termasuk durasi, kebiasaan sebelum tidur, serta
kondisi lingkungan kamar tidur agar anak dapat beristirahat
dengan optimal.

Peneliti menyarankan orang tua/wali diharapkan menjalin
komunikasi rutin dengan tenaga kesehatan untuk memantau
perkembangan anak, terutama jika muncul tanda-tanda gangguan
tidur seperti sering terbangun di malam hari atau kesulitan tidur.
Peneliti menyarankan orang tua/wali dapat memberikan
dukungan emosional yang konsisten, karena kondisi psikologis

anak sangat memengaruhi kualitas hidupnya.
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5.2.3 Bagi Instansi

1.

Peneliti menyarankan agar instansi terkait lebih aktif
memfasilitasi komunitas atau kelompok dukungan bagi orang tua
anak CP sebagai wadah berbagi pengalaman dan memperkuat
dukungan sosial untuk meningkatkan kualitas pengasuhan.
Peneliti menyarankan agar instansi terkait dapat meningkatkan
kegiatan edukasi bagi orang tua dan masyarakat mengenai
pentingnya deteksi dini gangguan tidur serta peran kemampuan
motorik kasar terhadap kualitas hidup anak.

Peneliti menyarankan agar instansi terkait mengembangkan
program pendampingan terpadu yang melibatkan tenaga medis,
fisioterapis, psikolog, dan relawan, serta bekerja sama dengan
pihak kesehatan dan pendidikan dalam menyediakan terapi rutin
dan pelatihan keterampilan motorik bagi anak.

Peneliti menyarankan agar instansi menjalin kemitraan dengan
pemerintah dan lembaga terkait untuk memperluas akses layanan
kesehatan, terapi, serta kegiatan sosial yang menunjang
peningkatan kualitas hidup.

Upaya pencegahan CP perlu diarahkan pada penguatan mutu
pelayanan kesehatan maternal dan neonatal, termasuk
optimalisasi perawatan selama kehamilan, pencegahan kelahiran
prematur dan kejadian berat badan lahir rendah, pengendalian
paparan asap rokok, serta peningkatan kualitas penatalaksanaan
persalinan dan perawatan pasca kelahiran, guna meminimalkan

risiko terjadinya cedera otak pada bayi.
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