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Lave 1s moving,
hidup adalah gerak.

Gerak bisa dikelompokkan menjadi sepasang; gerak efektif dan
gerak kurang efektif. Gerak yang efektif menimbulkan efisiensienergi.

Anatomi merupakan ilmu dasar medis. Anatomi mempelajari
struktur morfologifisik, antara lain tubuh manusia.

Di sisi lain, kinesiologi yang mempelajari kinestetik (gerak)
merupakan bagian yang dibahas khusus dalam Anatomi. Melalui
Kinesiologi, seluruh gerak tubuh secara sadar dapat dikenali, kemudian
dipilihkan cara terbaik agar gerak yang ditimbulkan menghasilkan
aktifitas yang efektif, efisien, tidak mudah lelah serta membahagiakan.
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Pengantar Penulis ...

IImu Kesehatan Olahraga merupakan salah satu ilmu penting
di bidang olahraga. Pemahaman yang baik tentang ilmu ini, akan
menghadirkan prestasi yang sangat mengagumkan, juga terhindar
dari kerugian yang kadang bisa fatal. Kinesiologl, ilmu yang mem-
pelajari tentang gerak, merupakan salah satuilmu yang harus dimiliki
oleh olahragawan. Terlebih harus dimiliki oleh para praktisi medis
(dokter) di bidang olahraga.

Walau demikian, sekalipun seseorang bukan olahragawan, pun
jugabukan dokter, mengingat pentingnya peran gerak dalam hidup,
maka buku ini selain dimaksudkan untuk memberikan dasar referensi
bagi ilmuan, juga diperuntukkan sebagai sumber informasi ilmiah
berbahasa Indonesia kepada masyarakat luas.

Terima kasih kami sampaikan kepada semua pihak yang terlibat
di dalam penerbitan buku ini, terima kasih kepada sidang pembaca
yang budiman. '

Penulis
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Pengantar Penerbit ...

Pemahaman yang baik akan ilmu gerak tubuh akan mengoptimal-
kan fungsi tiap bagian dalam raga manusia. Buku Anatomi dan Kine-
matik Gerak Pada Manusia memaparkan pola dasar gerak tubuh,
mengenalkan tentang gerak dan aksis yang merupakan entry point
untuk mengenal jenis-jenis gerak yang ada dalam tubuh manusia.

Pemaparan tentang “Kinesiologi” dalam buku ini harus di-
mengerti oleh semua kalangan, tidak hanya olahragawan bahkan
kalanganawam pun perlu memahami, mengingat pentingnya fungsi
gerak itu sendiri pada tubuh.

Dalam buku ini, dijelaskan dengan detil jenis-jenis gerak baik
yang efektif dan yang kurang efektif. Seperti gerakan eksorotasi dan
endorotasi yang bergerak pada aksis vertikal terhadap bidang trans-
versal. Kurangnya ilmu akan keduan}‘ia bisa mengakibatkan cidera
pada tubuh. Atas pertimbangan yang dinilai urgen tersebut, maka
buku ini amat sangat penting untuk semua; baik pemula, olahragawan
hingga dokter sekalipun.

Selamat Membaca!
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IFleksi dan HKkstensi

PENDAHULUAN

Konsep Dasar

Gerakan fleksi adalah gerakan membungkuk sehingga satu
segmen tulang bergerak ke arah yang lain dan penurunan sudut
sendi terjadi pada bidang sagital sekitar sumbu medial-lateral, sedang-
kan gerakan ekstensi adalah gerakan satu segmen tulang dari tulang
lainnya, menghasilkan peningkatan sudut sendi. Jika ekstensi melam-
paui posisi referensi anatomi, hal itu disebut hiperekstensi. Misalnya,
di siku. Gerakan fleksi pergelangan kaki (talotibial joint), misalnya,
terjadi sebagai dorsum kaki bergerak menuju permukaan anterior
tibia, tetapi gerakan ini disebut dorsofleksi bukan fleksi. Pada gerakan
ekstensi yang dorsum kaki ini bergerak menjauh dari tibia disebut
plantar flexion. Di bawah ini adalah gambar gerakan fleksi dan ekstensi
darisendi leher dan ekstrimitas superior (anggota gerak atas).
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Gambar 2. Gerakan fleksi dan ekstensi pada persendian
ekstrimitas atas dan atlanto-occipital (Brunnstrom’s. 2012)

Certter of Gravity atau Center of Mass

Untuk menentukan bagaimana gravitasi memengaruhi segmen
tubuh, kita harus menemukan pusat gravitasi. Pusat gravitasi (COG)
dari suatu obyek atau tubuh adalah titik sekitar massa benda tersebut
seimbang. Pusat gravitasi dari tubuh orang dewasa dalam posisi
anatomis sedikit anterior verfebra sakral kedua, 4 atau sekitar 55%
dari tinggi badan. Pusat gravitasi tubuh seseorang biasanya jatuh
dekat ketinggian iliaka anterior-superior. Variasi proporsi tubuh dan
distribusi berat menyebabkan perubahan dalam lokasi titik ini. Hal
ini biasanya sedikit lebih tinggi pada pria dibandingkan pada wanita,
karena pria cenderung memiliki bahu yang lebih luas, sementara
wanita cenderung memiliki pinggul yang lebih luas. Gambar dibawah
ini menggambarkan lokasi pusal gravitasi tubuh tiap segmen tubuh
dan pusat massa tubuh.



Gambar 3. Lokasi pusat gravitasi tubuh dan segmen tubuh.
Lingkaran merah menunjukkan COM dari setiap segmen,
Persegi panjang menunjukkan COM setiap ekstremitas.
Lingkaran di bawah pusar menunjukkan COM tubuh.
Segmen ketika dalam posisi anatomi (Brunnstrom's. 2012).

Stabil, Tidak Stabil, dan Equilibrium Netral

Jika pusat gravitasi tubuh terganggu sedikit dan tubuh cende-
rung untuk kembali pusat gravitasi untuk posisi semuila, tubuh dalam
keseimbangan stabil. Goyang sambil duduk di kursi goyang adalah
contoh kesetimbangan stabil. Jika pusat gravitasi tidak kembali tetapi
mencari posisi baru, tubuh jatuh. Tubuh kemudian dalam keadaan
ekuilibrium tidak stabil, seperti dapat terjadi jika seseorang duduk
di bangku sempit kemudian membungkuk. Contoh keseimbangan
netral termasuk bola bergulir atau orang yang didorong di kursi
roda. Equilibrium netral terjadi ketika pusat gravitasi berpindah, tetapi
tetap pada ketinggian yang sama; yaitu, tidak jatuh atau kembali
ke posisi semula. Tingkat stabilitas (ketahanan terhadap diguling-
kan) dari tubuh tergantung pada empat faktor:

a. Tinggi pusat gravitasi di atas dasar tumpuhan;
b. Ukuran dasar tumpuhan
¢. Lokasi dari garis gravitasi dalam dasar tumpuhan; dan

d. Berat tububh.



Mengubah salah satu ataulebih dari faktor-faktor ini baik mening-
katkan atau mengurangi stabilitas. Stabilitas ditingkatkan dengan
pusat gravitasi rendah, lebar dasar tumpuhan, garis gravitasi atas
pusat tumpuhan, dan berat. Di sisi lain, stabilitas berkurang jika
pusat gravitasi ditinggikan, basis tumpuhan menyempit, garis
gravitasi berada di luar pusat tumpuhan, atau berat objek berkurang,.
Setiap penyimpangan dari posisi anatomi menyebabkan pusat
gravitasi bergerak. ‘

PEMBAHASAN
Gerakan Fleksi dan Ekstensi

Gerakan fleksi dan ekstensi ini terjadi pada sendi atlanto-occipital,
sendi bahu (shoulder joint), sendi siku (elbow joint), sendi pergelangan
tangan (wrist joint) dan sendi metacarpophalangeal dan interphalangeal.

1. Atlanto-Occipital Joint

Sendi atlanto-occipital merupakan persendian antara kondilus
oksipitalis dengan superior articular facet atlas. Atanto-axinl yang terdiri
atas tiga buah sendi sinovial, yaitu sebuah persendian antara dens
dan arkus anterior atlas dan dua buah sendi apophyseal antara inferior
articular facet atlas dengan superior facet axis. Uncovertebral jotnt ter-
bentuk antara processus uncinate dengan bagian superior yang saling
berbatasan di antara C3-C7. Sendl ini sering disebut “Iuschka joint”.
Tidak memiliki fungsi yang berarti saat pergerakan, namun menja ci
penting ketika terbentuknya osteofit di sekitar persendiannya yang
dapat mengecilkan ukuran foramen intervertebralis schingga mem-
buat akar saraf terjepit. Apophyseal joint merupakan pertemuan antara
superior articular facet yang menghadap ke posterior dan superior
dengan inferior articular facet yang menghadap ke anterior dan
inferior (Neumann, 2010). Pada persendian servikal terdapat jaringan
ikat penghubung yang berfungsi untulk menghubungkan kranium
dan upper cervical yaitu anterior atlanto-occipital membrane di bagian
anterior dan posterior atlanto-occipital membrane di bagian poste-
rior. Ligamen transversus pada atlas membuat hubungan yang kuat
dengan axis. Ligamen alar berfungsi untuk menghambat rotasi axial,
melekat pada apex dens menuju kondilus oksipitalis (Neumann, 2010).
Ligamen lainnya, yaitu ligamen supraspinalis dan ligamen inter-
spinalis yahg sangat tebal membentuk ligamen nuchae di servikal,

ey



ligamen intertransversal menghubungkan prosessus transversus
dan ligamen flavum yang menghubungkan lamina dari vertebra
yang berdekatan. Sendi ini mempunyai luas gerak sendi 0°-45°.

Otot Insersio QOrigo Saraf _ Aksi
Longus Aspek basillaris  Tuberositas Ramus  Fleksi Servikal
capitis tulang oksipital ailerior ventral
prossesus C1-C5
transversus C3-
Cé
Rectus Kondilus Aspek anterior  C1-C2  Fleksi Servikal
capitis oksipitalis Cl
anterior
Rectus Prossesus Progsesus . C1-C2 Fleksi dan
capilis jugularis tulang  transversus C1 stabilitasi
laterahis oksipital kepada pada
servikal
Semispinalis Prossesus Prossesus Ramus Bilateral:
capins dan  spinosus sevikal SPINOsUS dorsahis ekstensi
CEervicis dan torakal superior dan saraf servikal
tulang spinal Unilateral :
oksipitalis ipsilateral

lateral flakss

Longisimus Superior Prossesus Ramus Ekstenst,
capitis dan Prossesus mastoideus dorsal ipsilateral
cervicis transversus saraf lateral fleksi
torakal dan spinal dan rotas:
Prossesus
Iransversus
Servikal
Splentus Prossesus Prossesus Ramus Ekstensi,
capifis dan  spinosus T1-T6 mastoidens dorsalis ipsilateral
cervics dan ligament saraf lateral fleks:
nuchae spinal dan rotasi

Tabel 1. Otot penggerak gerakan fleksi dan ekstensi sendi
atlanto-occipital

2. GIenohumemI}ofnt

Sendi glenohumeral atau sendi bahu adalah persendian yang
menghubungkan lengan dengan badan. Sendi ini dibentuk oleh
tulang humerus, skapula dan k!avikula dan merupakan ball and socket



synovial joint disusun untuk memungkinkan lengan bergerak ke
berbagai gerakan. Besarnya kaputhumerus tidak sama dengan besar-
nya kavitas glenoidalis karena kavitas glenoidalis yang dangkal
sehingga hanya 1/3 dari kaput humerus yang berhubungan dengan
kavitas glenoidalis. Struktur kavitas glenoidalis diperdalam oleh
labrum glenoidalis dengan kedalaman 9 mm ke arah superior-infe-
rior dan 5 mm ke arah anteroposterior (Donatelli, 2004).

Sendi bahu memiliki bursa subcapsular melindungi tendon dari
otot subskapularis saat melewati leher tulang skapula. Bursa sub-
acromial terletak di atas sendi glenohumeral bawah akromion dan
ligamentum coraco-acromial. Bursa ini memungkinkan pergerakan
bebas otot-otot yang melewati di bawahnya. .

Gambar 4. Sendi bahu dilihat dari anterior dan posterior
(Gilroy, 2009)

Kapsul sendi merupakan pembungkus sendi glenohu meral yang,
terdiri dari dua lapisan. Lapisan terluar kapsul sendi terbentuk dari
jaringan ikat fibrosa rapat berwarna putih yang memanjang sampai
bagian periosteum tulang yang menyatu pada sendi. Ligamen meru-
pakan penebalan dari kapsul, ligamen dapat menyatu dalam kapsul
atau terpisah dari kapsul melalui envaginasi kapsul Lapisan terdalam
kapsul sendi adalah membran sinovial yang melapisi keseluruhan
sendi, kecuali pada kartilago artikular. Membran sinovial men sekresi
cairan sinovial, materi kental yang jernih seperti putih telur. Cairan
sinovial berfungsi untuk melumasi dan memberikan nutrisi pada
permukaan kartilago articular. Kapsul juga memperkuat sendi gle-
nohumeral yang menempel di sekitar pinggiran fossa glenoid. Saling
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tergantung antara anterior, posterior, superior dan inferior sistem
capsuloligamentous. Konsep ini disebut sebagai the circle theory,
yang berarti bahwa bila digerakkan secara berlebihan dalam satu
arah dapat menimbulkan kerusakan padakapsul begitu juga dengan
sisi yang berlawanan pada sendi (Donatelli, 2004). Stabilitas pada
sendi bahu sangat penting, untuk memungkinkan bergerak ke ber-
bagai arah gerakan. Stabilisator utama adalah otot-otot sekitarnya
tetapi ligamen juga berperan. Setiap ligamen di sekitar sendi berkon-
tribusi terhadap stabilitas sendi bahu. Ligamen glenohumeral (tiga
pita berserat lemah yang memperkuat bagian depan kapsul). Liga-
mentum humeri tranverse berjalan dari tuberositas mayor ke minor
dari tulang humerus, membentuk sebuah terowongan untuk ten-
don biseps brachii. Ligamen coracohumeral, berjalan dari processus
coracoid ke tuberositas mayor humerus, untuk memperkuat kapsul
sendi glenohumeral bagian superior. Ligamen coracoclavicular, dari
processus coracoid berjalan ke bagian inferior dari klavikula. Ligamen
acromioclavicular, berjalan dari akromion ke klavikula untuk mem-
perkuat sendi acromioclavicular di bagian superior. Untuk mencegah
kaput humerus bergeser ke arah superior, terdapat ligamen cora-
coacromial yang berjalan dari processus coracoid ke acromion.

Gambar 5. Kapsul sendi dilihat dari anterior dan posterior
(Gilroy, 2009).

Sendi ini, waktu bergerak fleksi mempunyai kebebasan gerak
antara 0°- 90° , sedangkan waktu bergerak ekstensi antara 0°-45° .



Gambar 7. Otot-otot sendi bahu bagian anterior (Cleland, 2011)
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Tabel 2. Otot penggerak sendi bahu terutama gerakan fleksi
dan ekstensi (Sumber: Sloane, 2004; Hislop, 2007)

Diot Urigo insersic Aksi Persaratan
Deltoideus Sepertiga sist Tuberositas Abduksi lengan.  Sarfaksilans
tateral Klavikula, deltoid pada fleksi, rotast {saraf servikal
prosesus tulang humerus  lengan ke arah  C3 dan C6)
akromion dan medial, ekstensy.
spa skapuls rotasi lengan ke
arah lateral,
horisontal
abduksi-addukst
Pectoralis Mayor Klavikula. Tuberluium Herisontal Saraf pektoral
sternum, mayor humerus  adduksi, fleksi, tateral (C3, C6,
kartilago kosta rotast lengan ke C7), saraf
ke-2 sampai ke- medial, dan pektoral medial
6, dan fascia untuk otot C8, saraf
otet obligue nspirast thoraks T1
eXiernus
Latissimius Dorss Bagian mferior Intertuberbulom  laternal rotas:, Saraf
vertebra thoraks,  lLumerus addukst, torakodorsal
fascia ekstensi {zaraf servidal
thoracobumbar, 06, C7, C8)
krista iliaca,
bagian
bawahcosta ke-3
dan 4
Bgeps Brachn Short head Tubsroyitay Fleksi dan Baraf
Prozesus radius projsamal  zupinas: st muskulobutaney
kerakerd flek:st bahu 3 (saraf servikal
skapula, long C3 dan C6)
head tuberositas
zuperior glenoid
Coracobrachialis Prosesus Tept medial Fleksi dan Saraf
kerakod bagian tengah adduksi muskulebutaney
skapula humerus s {saraf servikal
€3, C6 C7)
Trisep Bracha Tuberosnas Prosesuy Elatenss bahy Saraf radial

infraglenoid

olekranon uina

dan lengan

{saraf servikal

3. Elbow Joint

Tulang humerus, radius dan ulna merupakan 3 tulang yang
membentuk sendi siku. Ada 3 persendian yang berada pada sendi
elbow (siku), yaitu : (1) Antara humerus dengan ulna (humeroulnar
joint); (2) Antara radius dengan humerus (humeroradial joint), kedua
persendian ini merupakan sendi engsel (hinge joint) yang membatasi
gerakan fleksi dan ekstensi; (3) proksimal radioulnar joint meru-
pakan pivot joint antara radial head dan ulnar notch. Sendi prok-

simal radioulnar membatasi gerakan pronasi dan supinasi. Ligamen



yang memperkuat sendi elbow yaitu medial (ulnar) collateral liga-
ment, lateral (radial) collateral ligament, dan ligament anulare. Me-
dial collateral ligament berjalan dari epicondylus medial humerus
menuju procesus coronoid dan olecranon ulna sedangkan lateral
collateral ligament berjalan dari epicondylus lateral humerus ke liga-
ment annulare. Ligament yang mengendalikan gerakan fleksi dan
ckstensi elbow (siku) pada sendi humeroulnar dan radioulnaradalah
" medial (ulnar) collateral ligament dan lateral (radial) collateral liga-
ment. Ligament anulare merupakan ligamenttipis yang berbentuk
seperti cincin dan melekat pada kepala radius (head of radius) bagian
proksimal dari lengan atas (Milner & Clare, 2008).
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Gambar 9. Otot penggerak siku (Gray’s, 2010)

17



al.

Gambar 10. Otot penggerak siku (Gray’s, 2010)

Gerakan Fleksi

Biceps brachii, merupakan prime mover sendi siku dengan dua
percabangan otot yang berada di bagian anterior lengan, mem-
bentuk tonjolan besar diatas lekuk siku. Origo short head pada
prosesus corakoid skapula bagian proksimal, long head pada
tuberositas diatas glenoid sedangkan insersionya pada tuber-
ositas tulang radius proksimal melalui tendon besar. Otot ini
dipersarafi oleh saraf muskulokutaneus (C5 dan C6) dan otot
yang penggerak lainnya m. brachialis dan m. brachioradialis.
Gerakan ekstensi

Triceps brachii, origo kepala panjang pada tuberositas infragle-
noid scapula, kepala lateral sisi posterior humerus diatas palung
radial, kepala medial sisi posterior humerus dibawah palung radial
sedangkan insersio pada prosesus olekranon ulna melalui tendon
besar. Merupakan otot dengan tiga kepala yang melapisi pung-
gung lengan. Otot ini dipersarafi oleh saraf radial (C6, C7, dan C8).
Anconeus, otot triangular kecil disisi distal triceps lengan atas
dan pada permukaan lateral sisi proksimal tulang ulna di siku. Origo,
padaepicondylus lateral humerus sedangkan insersio pada prosesus
olekranon ulna dipersarafi oleh saraf radial (C7 dan C8).



4.

a.

Wrist Joint

Ada beberapa persendian pada pergelangan tangan yaitu:
Artikulasio radiokarpalia

Merupakan sendi elipsoid yang, menghubungkan antara ujung
distal radialis yang merupakan lekuk sendi dan tulang navikular,
lunatum, dan triquitrum merupakan kepal sendi yang terletak
di sebelah distal. Ketika gerak fieksi dari pergelangan tangan
bagian karpal bergerak ke depan, dan saat gerak ekstensi bagian
karpal bergerak ke belakang, dan ketika radial deviasi karpal ber-
gerak ke arah radial dan slide terhadap tulang ulnar, serta ketika
gerakan ulnar deviasi karpal bergerak roll ke arah ulnar dan slide
ke arah radial (Kisner, 2007). '

Artikulasio distal radioulnaris

Ulnar mempunyai hubungan yang sangat penting, dengan sendi
siku, tetapi ujung distal ulnar tidak berhubungan dengan tulang-
tulang pergelangan tangan (carpalia).

Tulang-tulang carpal hanya bersendi dengan tulang radius. Sendi
distal radioulnaris ini merupakan sendi pivot dan mempunyai
satu axis gerak. Walaupun radius bergerak terha dap ulna, tetapi
bukan berarti ulna tidak bergerak. PPa da saat gerakan pronasi,
ulna bergerak ke belakang dan lateral, sedangkan pada saat gera-
kan supinasi, ulna bergerak ke depan dan ke medial. Dibawah
ini adalah otot penggerak gerakan fleksi dan ekstensi pergelangan
tangan (wrist joint) (Bikley, 2012).
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Gambar 11. Otot Penggerak Pergelangan Tangan
(Sumber, Gilroy, 2008)

Knee Joint

Otot Fleksi pada Lutut

Otot utama yang membantu gerak fleksi pada lutut yaitu; bisep
femoris, semitendonosus dan semimembranosus. Origo otot bisep
femoris terletak di tuberositasiscladicum dan insersionya di kepala
fibula dan lateral condilus tibia. Origo otot semitendonosus ter-
letak di iscladicum dan insersionya di post medial tibia. Origo
otot semimembranosus terletak di tuberositas iscium dan inser-
sionya di post medial condilus tibia. Inervasi dari otot keempat
otot tersebut adalah saraf sciatic.
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Gambar12. Otot semimembranous, otot semitendonosus dan

otot bisep femoris dan saraf sciatica (Musculoskeletal Atlas)

Aktivitas hamstring dimulai pada akhir pertengahan ayunan
langkah sebelum quadriceps memulai aktivitasnya dan puncaknya
pada kontak awal. Aktivitas hamstring selama ayunan langkah
eksentrik di kedua lutut dan hip; selama akhir setengah ayunan
langkah, lutut ekstensi hingga 70° sedangkan hip fleksi 25 ©
sampai 35 ? (Perry J. 1992).

Aktivitas hamstring ini berkurang kecepatannya karena gerakan
fleksi hip dan kecepatan ayunan tungkai kaki. Selama awal
hubungan, hamstring yang membantu gluteus maximus dalam
menjaga hip ekstensi (Inman VT, dkk. 1981).

. Aktivitas hamstring berhenti pada waktu loading respon dan

tetaprileks sepanjang fase sisa berdiri dan selama sisa awal ayunan
langkah dan pada pertengahan ayunan langkah (Knutson LM,
dkk. 1995). '

Otot Ekstensi pada Lutut

Otot utama yang membantu gerak ekstensi pada lutut yaitu rectus
femoris, vastus lateralis, vastus medialis, dan vastus intermedius. Origo
otot rectus femoris terletak di lliac spine dan acetabulum hip dan
insersionya di patela. Origo otot vastus lateralts terletak di fuberositas
gluteal femur dan insersionya di lateral patela. Origo otot vastus
medialis terletak di medial supracondylar femur dan insersionya di
medial patela. Origo otot vastus intermedius terletak di 2/3 femus



dan insersionya di lateral patella dan condilus tibia. Inervasi
dari otot keempat otot tersebut adalah saraf sciatic.

wastus lataralis

Rectus femaris

Vastus inedialis

Gambar 13. Otot vastus lateralis, otot vastus medialis, dan otot

C.

rectus femoris (Musculoskeletal Atlas).

Pemeriksaan Gerak Lutut

Meskipun quadriseps ini adalah paling utama aktif selama berdiri,
juga ikut kontraksi selama akhir fase ayunan langkah. Pada
terminal ayunan langkah, paha depan memulai aktivitas untulk
mempersiapkan anggota tubuh untuk kontak. Dar awal kontak
sampai melalui 15% pertama dari fase berdiri dimana lutut fleksi
mencapai sekitar 15°, aktivitas eksentrik quadriseps yang paling
jelas (Perry J. 1992).

Aktivitas eksentrik ini yang menyediakan penyerapan lonjatan
untuk mengurangi dampak gaya yang terjadi akibat kontak dengan
ta nalﬁ, Kontrol laju fleksi selama awal awal, dan mempertahankan
kontrol dari lutut yang sedikit fleksi sehingga lutut tidak tertekuk
(Perry J. 1992). Terjadinya fleksi pada lutut ini, karena lutut ekstensi
secara pasif sekunder biomekanik pembahan dalam pinggul dan
pergelangan kaki sendi. Selain itu, karena COM tubuh berada
pada anterior sendi lutut setelah hip dan ankle, maka kontrol
aktif dari lutut tidak diperlukan dart midstance melalui ridswing.
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1)

b)

Aktivitas quadrisep tersimpan di preswing terutama di rektus
femoris bertindak di hip untuk membantu fleksi dari hip. Gerakan
lutut yang terjadi selama awal ayunan langkah dan pertengahan
ayunan langkah dihasilkan oleh momentum dari aktivitas otot.

Pemeriksaan Fleksi Lutut

Tahanan terhadap Gaya: Biseps femoris, semitendinosus, dan
semimembranosus

Otot Tambahan: gastrocnemius, popliteus, gracilis, dan sartorius.
Pada penelitian (Fiebert IM, dkk. 1992) muncul untuk mendukung
praktek tes hamstring sebagai sebuah kelompok dengan tibia yang,
diposisikan rotasi netral, dan mengisolasi bagian medial dan
lateral pada hamstring yang dengan posisi masing-masing tibia
kedua internal atau eksternal rotasi,

Posisi Awal: pasien dalam posisi prone-lying dengan bantal di
bawah perut (Gambar 14). Lutut dalam posisi ekstensi, Libia pada
rotasi netral, dan kaki berada di ujung ranjang. Femoris reklus
mungkin membatasi jarak lutut fleksi dalam posisi prone.
Stabilisasi: Sebuah tali pinggang digunakan untuk menjaga
stabilitas panggul. Pemeriksa menstabilkan paha.

A

Gambar 14. Pemeriksaan Fleksi Lutut (Hazel & Clarkson, 2013).

)

Palpasi: Bisep femoris pada bagian proksimal sendi lutut tepatnya
garis lateral fosa poplitea. Semitendinosus pada bagian proksimal
sendi lutut tepatnya garis medial fossa poplitea. Semimembra-
nosus pada bagian proksimal sendi lutut di kedua sisi tendon
semitendinosus (Smith LK, dkk. 1996).

Gerakan pengganti: Sartorius (mengahasilkan hip fleksi dan rotasi

eksternal) dan gracilis (menghasilkan hip adduksi) (Daniels L,
dkk. 1986).



8)

h)

Lokasi yang berlawanan: Bagian proksimal pada sendiankle pada
aspek posterior dari kaki (Gambar 19). Walmsley dan Yang mene-
mukan bahwa dengan hip di atau mendekati 0°, kekuatan kon-
traksi lutut untuk fleksi tidak dapat dilakukan di luar 90° karena
akan merasakan ketidaknyamanan. Hal ini tidak jarang meng-
alami kram otot hamstring jika terlalu banyak tahanan diguna-
kan gerak lututke arah derajat fleksi yang lebih besar. (Kendal,
FP, dkk. 2005).

Pemisahan padahamstrings medial: Hamstring medial (Semi-
tendinosus dan semimembranosus) internal rotasi tibia selama
lutut fleksi. Tibia pasien dipegang rotasi ke arah internal dan tumit
dibawa ke arah aspek lateral pantat ipsilateral (Gambar 16).

Pemisahan pada hamstrings medial: Hamstring medial (Semi-
tendinosus dan semimembranosus) internal rotasi tibia selama
lutut fleksi. Tibia pasien dipegang rotast ke arahinternal dan tumit
dibawa ke arah aspek lateral pantat ipsilateral (Gambar 16).

Gambar 15. Tahanan: biceps femoris, semitendinosus, and semi

membranosus (Hazel M. Clarkson, 2013)

Gambar 16. Tahanan: Semitendinosus dan Semimembranosus

(Hazel M. Clarkson, 2013).
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2)

b)

Pemeriksaan Ekstensi Lutut

Tahanan terhadap gaya: rektus femoris, vastus intermedius, vastus
lateralis, dan vastus medialis

Posisi Awal: Pasien duduk (Gambar 17). Lutut difleksikan dan
bantalan ditempatkan di bawah paha bagian distal dan paha
dipertahankan dalam posisi horizontal.

Gambar 17. Posisi awal: rectus femoris, vastus intermedius,

vastus lateralis, dan vastus medialis (Hazel M. Clarkson, 2013)

c)

d)

Stabilisasi: Pemeriksa menstabilkan paha dan pasien menggeng-
gam pinggiran ranjang.

Gerakan: Pasien mengekstensikan lutut dengan ROM penuh
(Gambar 17). Jika hamstring terasa tertarik, pasien disandarkan
untuk meredakan ketegangan di paha belakang selama gerakan.
Pasien disandarkan kembali selama tes untuk menempatkan otot
rektus femoris teregang dan meningkatkan kontribusi otot ini
dalam menghasilkan ekstensi lutut (Smith LK, dkk. 1996).



Gambar 18. Screen position: rectus femoris, vastus intermedius,
vastus lateralis, dan vastus medialis (Hazel M. Clarkson, 2013)

e) Palpasi: Rektus femoris: pada anterior paha bagian tengah. Vastus
intermedius: terlalu dalam untuk diraba. Vastus lateralis: lateral
pada pahabagian tengah. Vastusmedia lis:medial pada paha bagian
distal. Otot quadriceps teraba pada bagian proksimal tuberositas
tibialis di tendon patella.

f) Gerakan pengganti: tensor fassia latae (amati pada internal rotasi
pinggul) (Kendal, FP, dkk. 2005).

g) Lokasi yang Berlawanan: Menggunakan permukaan anterior
pada akhir distal dari kaki (Gambar 19). Pastikan pasien tidak
mengunci lutut pada ekstensi penuh (closepacked position).

Gambar 19, Tahanan: rectus femoris, vastus intermedius, vastus
lateralis, dan vastus medialis (Hazel M. Clarkson, 2013).
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6. Ankle Joint

Ankle and kaki merupakan anggota ekstremitas bawah yang
berfungsi sebagai stabilisasi dan penggerak tubuh. Di mana terdiri
dari 28 tulang dan paling sedikit 29 sendi, yang mana memiliki fungsi
utama membentuk dasar penyangga, sebagai peredam kejut, dan
sebagai penyesuaian mobilitas.

Ankle dibentuk oleh ujung distal os. Tibia dan os. Fibula (yang
kompleks terdiri dari 3 artikulasi: sendi talocrural, sendi sublalar, dan
tibiofibular) yang bersendi langsung dengan: Os. Talus paling atas, Os.
Calcaneus paling belakang, Os. Navicularis bagian medial, Os. Cuboideus
bagian lateral, Ossa. Cuneiforme bagian medial, middel, lateral, Ossa.
Metatarsalia 5 buah, dan Ossa. Phalangeal 14 buah (Bonnel et al.,
2010). Pada ankle terdiri atas pengelompokan, di antaranya:

a. Forekaki, terdiri dari: Ossa metatarsalia dan Ossa phalangea, pada
anterior segmen.

b. Mid kaki, terdiri dari: Os. Navicularis, Os Cuboid dan Ossa Cuneiforme,
padamiddle segmen.

c. Rearkaki, terdiri dari: Os, Telus dan Qs Calcaneus (Subtalar joint/

Talo calcanel joint), posterior segmen.
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Gambar 20. Ankle dan foot joint (Atner, 2002)
a. Ankle joint
1) Distal Tibio Fibular Joint

Distal tibio fibular joint merupakan syndesmosis joint dengan
satu kebebasan gerak kecil. Diperkuat anterior dan posterior



4)

tibiofibular ligament dan interroseum membran. Arthokinematik
dan osteokinematik adalah gerak geser dalam bidang sagital
sangat kecil dan gerak angulasi dalam bidang frontal sebagai
membuka dan menutup garpu (Kisner dan Colby, 2012).

Talo Crural Joint

Talocrural, atau tibiotalar, secara fungsional talocrural joint dapat
dianggap sebagai synovial hinge joint, dibentuk oleh ¢cruris (tibia
dan fibula) dan os. Talus, maleolus medial, dan maleolus lateral.
Gerakan-gerakan yang terjadi fleksi dorsal dan fleksi plantar.
Arthrokinematik dan osteokinematiknya adalah gerakan dari
posisi netral terdiri dari gerakan bidang sagital 28°- 30° plantar
fleksi atau (ROM: 40-500 ) loose-packed position, dorsal fleksi
(ROM: 20-300), close-packed position. Traksi terhadap talus selalu
kearah distal. Translasi untuk gerak dorsal fleksi kearah posterior
dan gerak plantar fleksi kearah anterior. 1° gerakan melintang

(internal rotasi) 9° dan gerakan (rotasi eksterna), dan 4° gerakan -

bidang frontal (inversi dan 2° gerak eversi (Kisner dan Colby, 2012).

Subtalar Joint (Talo Caleaneal Joint)

Subtalar joint merupakan jenis plan joint, dibentuk oleh os. Talus

dan Calcaneus. Arthrokinematik dan osteokinematik adalah

gerakan yang terjadi berupa adduksi (valgus) dan abduksi

(varus), yang ROM keduanya adalah hard end feel. Semakin

besar posisi kaki dalam fleksi plantar, semakin besar kemiringan

varusnya. Diperkuat oleh talocalcaneal ligamen.

Biomekanil sendi subtalar sangat penting dalam stabilitas perge-

langan kaki, terutama gerakan inversi dan eversi dalam upaya

untuk menjaga kaki stabil di bawah pusat gravitasi (Kisner dan

Colby, 2012).

Midtarsal joint (Inter Tarsal Joint)

Midtarsal joint terdiri dari:

a) Talocalcaneo navicular joint, memiliki cekungan permukaan sendi
yang kompleks, termasuk jenis sendi plan joint. Diperkuat
oleh plantar calcaneonavicular ligament.

b) Calcaneo cuboid joint, merupakan plan joint, bersama talona-
vicularis membentuk transverse tarsal (mid tarsal joint). Diper-
kuat oleh dorsal talo navicular ligament, oifurcatumn ligament,
calcaneo cuboid ligament, plantar calcaneocuboid ligament.
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c)

d)

e)

f

Cuneo navicular joint, navikular bersendi dengan cuneiforme I,
I, 1T , berbentuk konkaf. Cuneiforms bagian plantar ber-
ukuran lebih kecil, bersama cuboid membentuk transverse arc.
Gerak utama; plantar dorsal fleksi. Saat plantar fleksi terjadi
gerak luncur cuneiform ke plantar.

Cuboideocuneonaoicular joint, sendi utamanya adalah cuneiform
II-cuboid berupa plan joint. Gerak terpenting adalah inversi
dan eversi. Saat inversi cuboid translasi ke plantar medial
terhadap cuneiform IIL

Intercuneiforms joint, dengannavicular membentuk transverse arc
saat inversi-eversi terjadi pengurangan-penambahan arc.
Arthrokinematiknya berupa gerak translasi antar os. tarsal
Joint.

Cuneiforms I-1I-111 bersendi dengan metatarsal I-1I-11I, cuboid
bersendi dengan metatarsal IV-V, Metatarsal Il ke proximal
sehingga bersendi juga dengan Cuneiforms [-III, sehingga
sendiini paling stabil dan gerakannya sangat kecil. Arthrokine-
matiknya berupa traksi gerak Metatrsal ke distal (Barr, 2005).

Metatarso phalangeal dan Inter phalangeal Joint.

a)

Metatarso phalangeal Joint.

Distal metatarsal berbentuk konveks membentuk ovotd-finge
Jjoint dengan gerak: fleksi-ekstensi dan abduksi-adduksi. Maxi-
mally lose pack position (MLPP) = Ekstensi 110, close pack position
(CPP) = full ekstensi. Gerak translasi searah gerak angular,
traksi selalu kearah distal searah sumbu longitudinal phalang.
Kaki bagian depan berfungsi untuk mobilitas, terutama untuk
proses meletakkan kaki saat berjalan. Pada saat berjalan
kemungkinan terjadi gerak fleksi dan ekstensi, seperti halnya
pada persendian jari kaki (interphalangeal) yang lain.

b) Proximal dan Distal Interphalangeal Joint

Caput proximal phalang berbentuk konveks dan basis distal
phalang berbentuk konkav membentuk sendi hinge. Gerakan-
nya adalah fleksi-ekstensi. Maximally lose pack position
(MLPP) = Fleksi 100, close pack position (CPP) = full ekstensi
Gerak translasi searah gerak angular, traksi selalu ke arah
distal searah axis sumbu longitudinal phalang,. '
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Gambar 21. Persendian kaki (Sobotta, 2010)

b. Arcus kaki
Ada dua arcus, Longitudinal Arc dan Transverse Arc:
1. Longitudinal Arc: merupakan kontinum dari calcaneus dan caput

moetatarsal.

]

Transverse Arc: bagian pt'oxikmal dibatasi os. Cuboideum, lat-
eral cuneiforme, mid cuneiforme dan medial cuneiforme lebih
cekung dan pada bagian distal oleh caput meta tarsalia yang lebih
datar (Bonnel et al., 2010).

c. Ankle Fascia

Ankle and kaki terdapat fascia superficialis dorsum pedis yang ter-
letak di bagian distal retinaculum musculorum extensoren inferius.
Fascia ini membentuk fascia cruris dan terbentang ke distal masuk
ke dalam aponeurosis extensoris jari-jari. Pada bagian proksimal
melekat pada retinaculum musculorum extensor superior dan mem-
bentuk penyilangan dengan retinaculum musculorum extensorum
inferius hanya dapat dilihat pada diseksi perlahan-lahan dan bagian
lateralnya crus proksimal sering tidak ada. Disebelah dalam tendon-
tendon musculus extensor digitorum longus yang merupakan lapisan
jaringan penyambung fascia profunda dorsum pedis yang padat,
kaku dan juga melekat pada batas-batas kaki I(Kisner dan Colby, 2012).

d. Ankle Ligament
Ligamen merupakan struktur yang elastis dan sebagai stabilisasi
pasif pada ankle and kaki joint. Ligamen yang sering mengalami cedera



yaitu ligament kompleks lateral kaki antara lain: ligamen talofibular
anterior yang berfungsi untuk menahan gerakan ke arah plantar
fleksi, ligamen talofibular posterior yang berfungsi untuk menahan gera-
kan ke arah inverse, ligamen calcaneocuboidewin yang berfunsgsi untuk
menahan gerakan kearah plantar fleksi, ligamen talocalcaneus yang
berfungsi untuk menahan gerakan ke arah inversi dan ligamen calca-
neofibular yang berfungsi untuk menahan gerakan ke arah inversi
membuat sendi kaki terkunci pada batas tertentu sehingga tebentuk-
nya stabilitas pada kaki dan ligamen cervical. Selain itu juga terdapat
ligamen cuneonawvicular plantar, ligamen cuboideonavicular plantar, ligumen
intercuneiform plantar, ligmmen cuneocuboid plantar dan ligamen interrosea
yaitu ligamen cuneocuboidenm interossum dan ligamen intercuneiform
interrosea. Pada ligamen antara tarsal dan metatarsal terdapat ligamen
tarsometatarso dorsal, ligamen tarsometatarso plantar dan ligamen
cuncometatarsal interrosea. Diantara ossa metatarsal terdapat ligamen
metatarsal interrosea dorsal dan plantar yang terletak pada basis
metatarsal (Chook dan Hegedus, 2013).
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Gambar 22. Sruktur ligamen sebagai stabilisasi pasif
(Sobotta, 2010)

e. Struktur Otot dan Tendon Ankle and kaki
Otot berperan sebagai penggerak sendi, juga berfungsi sebagai
komponen stabilisator aktif yang menjaga integritas sendi dan tulang



saat pergerakan. Tendon adalah ujung otot yang melekat ada tulang.
Fungsinya untuk menghubungkan berbagai organ tubuh seperti
otot dengan tulang-tulang, tulang dengan tulang, juga memberikan
perlindungan terhadap organ tubuh.

M. soleus dan M. gastrocnemius, fungsinya untuk plantar fleksi
pedis, otot ini di innevasi oleh N. tibialis L4-L5. Fungsinya untuk
supinasi (adduksi dan inverse) dan plantar fleksi pedis. M. tibialis
anterior dan M. tibialis posterior, otot ini di innevasi oleh N. peroneus
(fibularis) profundus L4-L5, fungsinya untuk dorsal fleksi dan
supinasi (adduksi dan inverse) pedis.

M. peroneus longus dan M. peroneus brevis, merupakan pronator
yang paling kuat untuk mencegah terjadinya sprain ankle lateral,
otot ini di innervasi oleh N. peroneus (fibularis) superficialis L5-S1.
Fungsinya untuk pronasi (abduksi dan eversi) dan plantar fleksi
pedis, tidak hanya pada ligamen, jaringan lain seperti tendon dapat
mengalami cedera, tendon yang sering mengalami cedera pada ankle
sprain adalah tendon peroneus longus dan brevis yang berfungsi

terhadap gerakan eversi pada kaki (Farquhar, et al 2013).

Gambar 23. Struktur otot dan tendon ankle (Sobotta, 2010).
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Ototjuga memiliki peranan dalam menjaga stabilitas sendi. Pada
pergelangan kaki, m. fibularis longus dan m. fibularis brevis berfungsi
mengontrol gerakan supinasi dan menjaga dari timbulnya sprain
pada pergelangan kaki. Selain kedua otot tersebut, otot pada bagian
anterior tungkai bawah seperti m. tibialis anterior, m. extensor digi-
torum longus, m. extensor digitorum brevis dan m. fibularis tertius
juga berperan mencegah terjadinya sprain dengan berkontraksi saat
terjadi gerakan supinasi, sehingga otot dapat memperlambat gerakan
plantar-fleksi pada gerakan supinasi dan cedera dapat dihindari.
Berikut ini merupakan penjabaran otot yang fungsinya berkaitan
dengan pergerakan sendi pergelangan kaki:

1) M. tibialis anterior
Terletak sepanjang permukaan anterior tibia dari condylus late-
ralis hingga bagian medial dari bagian tarsometatarsal. Setelah
sampai duapertiganya otot ini merupakan tendo. Origonya
berada pada tibia dan membrana interossea, sedangkan inser-
sionya berada pada os. metatarsal 1. Otot ini dipersarafi oleh n.
fibularis profundus dan bertungsi melakukan dorsofleksi dan
supinasi kaki.

2) M extensor digitorum longus
Terletak disebelah lateral m. tibialis anterior pada bagian proximal-
nya dan m. extensor hallucis longus di bagian distal. Origonya
pada tibia dan membrana interossea, berinsersio pada phalanx
medal dan distal digitorum [I-V, dipersarafi oleh n. fibularis pro-
fundus. Fungsinya untuk dorsofleksi dan abduksi.

3) M. extensor hallucis longus
Bagian proximalnya terletak dibawah m. tibialis anterior dan m.
extensor digitorum longus, lalu pada bagian tengahnya berada
di antara kedua otot tersebut hingga akhirnya pada bagian distal
terletak di superfisial. Berorigo pada fibula dan membrana interos-
sea, berinsersio pada phalanx distalis digiti L. Dipersafafi olehn.
fibularis posterior dan berfungsi untuk dorsofleksi.

4) M. fibularis tertius
Merupakan otot kecil yang terletak di lateral m. extensor digito-
rum longus. Berorigo pada fibula dan membrana interossea, ber-
insersio pada os. metatarsal V. Dipersarafi oleh n. fibularis pos-
terior dan berfungsi untuk dorsofleksi dan pronasi.



5)

6)

8)

M. fibularis longus

Terletak dibagian lateral tungkai bawah, origonya pada fibula
dan berinsersio pada os. metatarsal L. Dipersarafi olehn. fibularis
superficialis dan berfungsi untuk plan tarfleksi, eversio dan abdukst.
M. fibularis brevis

Letaknya dibagian posterior dari m. fibularis longus. Berorigo pada
fibula dan berinsersio pada tuberositas ossis metatarsal V. Diper-
sarafi n. fibularis superficialis dan berfungsi untuk plaﬁtarﬂek;ai,
abduksi dan eversio.

M. gastrocnemius

Merupakan otot paling luar pada bagian posterior tungkai bawah.
Berbentuk seperti tanduk dan bersama dengan m. soleus
membentuk triceps surae. Berorigo pada condylus femoralis dan
berinsersio pada tuber calcanei melalui tendo Achilles. m. gas-
trocnemius adalah otot yang kuat dan fungsinya sebagai fleksi
tungkai bawah serta plantarfleksi.

M. soleis

Berada di bagian dalam dari m. gastrocnemius. Otot ini memiliki
fungsi menghambat gerakan dorsofleksi sehingga gerakan yang
dapat dilakukan adalah plantarfleksi. Origonya pada lineamus-
culi solei tibiae et fibula, insersionya pada tuber calcanei serta
dipersarafioleh n. tibialis.

M. tibialis posterior

Merupakan otot yang letaknya paling dalam pada bagian pos-
terior tungkai bawah. Berorigo pada fibuladan membrana interos-
sea, berinsersio pada tuberositas ossis naviculare. Dipersaraﬁ_oleh
n. tibialis dan berfungsi untuk plantarfleksi, supinasi dan mem-
pertahankan arcus longitudinal.

10) M. flexor digitorum longus

Otot ini berorigo pada facies posterior tibia, fascia cruris lembar
dalam dan berinsersio pada phalanx distal digitorum II-V. Persa-
rafannya berasal dari n. tibialis dan berfungsi un tuk plantarfleksi,
inversio dan adduksi.

)
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11) M. tlexor hallucis longus

Origonya pada facies posterior fibula, fascia cruris lembar dalam
dan membrana interossea cruris, insersionya pada phalanx distal
digiti I. Dipersarafi oleh n. tibialis dan berfungsi untuk plantar-
fleksi, inversio dan adduksi.

f. Innervasi Sendi Pergelangan Kaki

Persarafan pergelangan kaki berasal dari plexus lumbalis dan
plexus sacralis. Persarafan otot yang berfungsi mengontrol pergera-
kan pergelangan kaki berasal dari n. tibialis, n. fibularis profundus dan
n. fibularis superficialis. Sedangkan saraf sensorisnya berasal dari n.
suralis dan n. saphenus.(Kisner dan Colby, 2012).

Otot pengerak pergelangan kaki gerak utama dorsi fleksi, adalah
tibtalisantertor disarafi oleh n. peroneus profundus otot pengerak plan-
tar fleksi adalah otot gastrknemius yang disarafi oleh n. tibialis dan
otot soleus disarati juga oleh n. tibialis. Sedang penggerak eversi adalah
otot peroneus longus dan peroneus brevis yang keduanya disarafi
n. peronens superficialis (Chusid, 1993).
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Gambar 24, Inervasi Ankle (Chusid, 1993).



g. Pengukuran Ankle Dorsiflexion and Plantarflexion

1) Dorsiflexion

Gambar 25. Position of knee in 20° to 30° flexion for assessment
of ankle dorsiflexion.

Posisi awal |
Pasien terlentang. Sebuah handuk putar diletaklan di bawah lutut
ke posisi lutut di sekitar 20° dan 307 dan letakkan gastrocne-
mius pada posisi relaks. Ankle adalah dalam ciri-ciri anatomi
atau posisi netral dengan kaki tegak lurus dan kaki lebih rendah.
Terapist menstabilkan tibia dan fibula.

Penempatan tangan terapi

Gambar 26. Start position: ankle dorsiflexion; Firm or hard end
feel at the limit of ankle dorsiflexion

2) Plantarflexion
Pasien telentang, Sebuah putar diletakkan di bawah lutut untuk
mempertahankan sudut 20° dan 30 menyediakan flexion lutut,
dan ankle adalah dalam posisi netral.
Start: Terapis menggenggam dorsum kaki dengan perbatasan radial
dari indeks jari di atas aspek anterior dari lereng dan kalkancus.



End: Terapis menggenggam talus dan kalkaneus dalam arah ke
bawah hingga batas plantar fleksi pergelangan kaki.

Gambar 27, Start position for ankle plantar flexion; Firm
or hard end feel at the limit of ankle plantarflexion.

3} Measurement: Universal Goniometer

Pasien terlentang dengan gulungan ditempatkan di bawah lutut
untuk mempertahankan sekitar 20° sampai fleksi 30° lutut dan

tempat gastrocnemius pada pad.

Gambar 28, Start position for ankle dorsiflexion
and plantarflexion

Atau, pasien mungkin akan duduk dengan lutut tertekuk sampai
90° dan pergelangan kaki dalam posisi anatomis.



Gambar 29. Alternate start position for ankle dorsiflexion
and plantarflexion
Goniometer Axis: sumbu ditempatkan lebih rendah ke lateral
malleolus.
Pengukuran ini juga dapat diperoleh dengan menempa tkan sumbu
kalah dengan maleolus medial (tidak ditampilkan). untuk meng-
hilangkan gerakan kaki depan dari pengukuran. Dalam posisi
awal dijelaskan, goniometer akan menunjukkan 90°. Ini dicatat
sebagai 0°. Untuk misalnya, jika goniometer membaca 90° pada
posisi awal untuk dorsofleksi pergelangan kaki dan 80° pada posisi
akhir, pergelangan kaki dorsofleksi PROM akan menjadi 10°.

Gambar 30. Goniometer alignment for ankle dorsiflexion and
plantarﬂexion.

h. Gerakan pada kaki

Telapak kaki terbagi dalam tiga unit fungsi yaitu telapak kaki
depan, telapak kaki tengah dan telapak kaki kaki belakang. Telapak
laki tersusun atas tulang, tidak termasuk dua tulang sesamoid dibawah
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sendi metatarsophalangeal pertama, merupakan tambahan yang
disebut tulang aksesoris pada telapak kaki.

Gerak pada artilkulasi metatarsophalangeal (MTP) termasuk
fleksi, ekstensi, abduksi dan adduksi. Gerakan fleksi dan ekstensi terjadi
pada bidang sagital sekitar sumbu frontal, dan gerakan abduksi/
adduksi terjadi pada bidang horisontal sekitar sumbu vertikal. Sendi
pada interphalangeal (IP) mengijinkan terjadinya gerakan fleksi dan
ekstensi pada ujung jari-jari kaki.

Gambar 31. Sumbu pada Ankle dan kaki: (1) sendi
metatarsophalangeal (MTP) abduksi-adduksi; (2)sendi interpha-
langeal (IP) fleksi-ekstensi; (3)sendsi MTP fleksi-ekstens;
()sendi talocrural dorsifleksi-plantarflesi (sumber: Hazel
M. Clarkson, 2013)

1) Fleksi Metatarsophalangeal (MTD)
Otot utama yaitu lubricales, origonya tendon di flek digit longus
sedang insersionya proximal phalang. Otot fleksor halucis brevis,
origonya cuboid dan lateral cuneiform dan insersionya di proxi-

mal phalang.



Flesar digiterun: bigvis Alriluctor hallucis

Abduchor digti minimi

Gambar 31. Sumber: Sobotta Musculoskeletal

2) Fleksi Interphalangeal (IP)
Otot fleksor digitorum longus, origonya di posterior tibia dan
insersionya di tendon achiles. Otot fleksor digitorum brevis, origo-
nyadi tuberositas calcaneus dan insersionya di intermediat phalang,
Otot fleksor digitorum longus, origonya di posterior fibula dan
insersionya di distal phalang. Inervasi dari otot fleksi (MTP dan
IP) adalah saraf deep fibular (peroneal).

Floar digitora o evis — Abducior haluces

Btk e dagiti mirdn ——

Gambar 32. Sumber: Sobotta Musculoskeletal
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Gambar 33. Sumber: Sobotta Musculoskeletal

Ekstensi (MTP dan 1I)

Otot ekstensor digitorum longus, origonya di lateral condylus
tibia dan medial fibula dan insersionya di distal phalang. Otot
ekstensor digitorum brevis, origonya di calcaneus an insersionya
di proximal phalang. Otot ekstensor digitorum longus origonya
di medial fibula dan insersionya di distal phalang 1. Inervasi dari
otot ekstensi (MTP dan IP) adalah saraf deep fibular (peroneal).

Dorsalis pedis artery ——

Extensor halhuds bresis -~
Ertensordipitorum brevis =

Gambar 34, Ekstensor Sumber: Musculoskeletal Atlas.



RANGKUMAN

Gerakan fleksi adalah gerakan membungkuk sehingga satu segmen
tulang bergerak ke arah yang lain dan penurunan sudut sendi terjadi
pada bidang sagital sekitar sumbu medial-lateral, sedangkan gerakan
ckstensi adalah gerakan satu segmen tulang dari tulang lainnya,
menghasilkan peningkatan sudut sendi.

Untuk menentukan bagaimana gravitasi mempengaruhi segmen
tubuh, kita harus menemukan pusat gravitasi. Pusat gravitasi (COG)
dari suatu obyek atau tubuh adalah titik sekitar massa benda tersebut
seimbang. Pusat gravitasi dari tubuh orang dewasa dalam posisi
anatomis sedikit anterior vertebra sakral kedua, 4 atau sekitar 55%
dari tinggi badan. Pusat gravitasi tubuh seseorang biasanya jatuh dekat
ketinggian iliaka anterior-superior.

Jika pusat gravitasi tubuh terganggu sedikat dan tubuh cenderung
untuk kembali pusat gravitasi untuk posisi semula, tubuh dalam
keseimbangan stabil. Gerakan fleksi dan ekstensi ini terjadi pada
sendi atlanto-occipital, sendi bahu (shoulder joint), sendi siku (elbow
joint), sendi pergelangan tangan (wrist joint) dan sendi mietacarpopha-

langeal dan interphalangeal.
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Adduksi dan Abduksi

PENDAHULUAN
Dasar Gerak

Tubuh manusia dirancang untuk bergerak dalam melakukan
aktifitas fisik. Olahraga merupakan bagian dan aktifitas fisik yang
tumbuh dan berkembang sejalan dengan pertumbuhan dan perkem-
bangan fungsi-fungsi organ yangada di dalam tubuh untuk mendu-
kung pelaksanaan aktivitas dalam hidup manusia. Tak terkecuali
aktifitas olahraga (Ismaryati, 2009: 41).

Anatomi

Anatomi berasal dari bahasa yunani yang terdiri dari “ana”
yang, artinya memisah-misahkan atau mengurai. Dan “tomos” yang
artinya memotong-motong, anatomi berarti mengurai dan memo-
tong, jadi anatomi adalah ilmu bentuk dan susunan tubuh di peroleh
dengan cara mengurai badan melalui potongan bagian-bagian dari
badan dan hubungan alat tubuh satu dengan yang lainnya, sedang-
kan fisiologi adalah ilmu yang mempelajari faal fungsi atau pekerjaan
dari tiap jaringan tubuh atau bagian dari alat tubuh tersebut dan untuk
mengetahui perubahan yang terjadi pada tubuh orang sakit kita harus
terlebih dahulu mengetahui struktur dan fungsi tiap alat-alat dari
susunan tubuh manusia yang sehat dalam kehidupan sehari-hari.



Makanisme dan sifat khusus tubuh manusia hidup diluar pengen-
dalian kita sendiri, misalnya rasa haus dan lapar yang membuat kita
mencari minum dan makan, perasaan dingin membuat kita mencari
kehangatan dan perlindungan. Manusia sebenarnya bergerak secara
otomatis karena kitamempunyai perasaan, fikiran, dan pengetahuan
yang merupakan suatu rangkaian kehidupan yang otomatis
memungkinkan kita hidup pada berbagai keadaan. Sistem skelet

(tulang kerangka).

Kinesiologi

Kinesiologi berasal dari kata “kinetin” yang berarti “bergerak”
dan “logos” yang berarti “membicarakan”. Dasar pengkajian atau
pembicaraan yang dipakai adalah tubuh manusia dipandang sebagai
mesin yang melakukan suatu pekerjaan dalam sehari-hari. Karena-
nya pengetahuan tentang mekanika harus dimengerti betul-betul.
Kinesiologi adalah ilmu yang mempelajari gerakan. Namun, definisi
ini terlalu umum untuk digunakan banyak. Kinesiologi menyatukan
bidang ekonomi, fisiologi, fisika dan geometri dan berhubunganmereka
untuk gerakan manusia (Lippert, 2006: 3).

Gerakan manusia harus efektif, efisien, dan aman. Setiap pola
gerakan menggunakan energi (tenaga) yang efisien dalam mencapai
suatu hasil atau sasaran yang dituju (efektif), serta terhindar dari cedera
dalam melakukan gerakan (aman). Untuk menganalisis suatu gera-
kan yang efektif, efisien, dan aman diperlukan berbagai ilmu seperti
anatomi dan fisiologi (Nugroho, 2011).

Kinesiologi merupakan bagian dari ilmu fisiologi yang menjelas-
kan dan menganalisa lokomotor, yang merupakan refleksi dari aktifitas
kekuatan mekanik, yang dipelajari disini adalah gerakan dan gerakan
tulang pada sendi tubuh manusia yang dibagi dalam dua sub-bagian,
yaitu kinetik dan kinematik. Kinetik berkonsentrasi pada gaya yang
dihasilkan atau yang menahan sebuah gerakan. Kinematik adalah
berkonsentrasi pada jenis gerakan tanpa memperhatikan gaya yang,
dihasilkan atau yang memengarunya. Untuk menentukan posisi
dan gerak tubuh manusia, perlu diperhatikan, titik pusat gravitasi,
garis aksis, dan bidang gerak (Houglum & Bertoti, 2012).

Berdasarkan sikap anatomik di atas dapat dinyatakan bahwa
kinesiologi secara generalis menjelaskan mengenai gerakan-gerakan
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pada persendian, seperti gerakan yang paling sederhana berupa
gerak menggelincir dan menggeser (¢lidding movement), gerakan yang
memperkecil atau memperbesar sudut yang terbentuk di antara
tulang atau bagian tubuh yang bergerak (angular inoveent), gerakan
rangka/bagian tubuh mengelilingi suatu bentuk kerucut khayalan,
puncak kerucut terdapat ditengah-tengah sendi sedangkan alas
kerucut dibentuk oleh ujung distal rangka atau bagian tubuh yang
digerakkan (circumduction), dan gerakan rangka atau bagian tubuh
mengelilingi sumbu longitudinal, baik sumbu longitudinal tangka
dan bagian tubuh yang digerakkan maupun sumbu longitudinal yang
berimpit atau sejajar dengannya (rotation) (www.wordpers.com/
2010/kinesiologi-2).

Otot

Otot adalah sebuah jaringan dalam tubuh dengan kontraksi
sebagai tugas utama. Otot diklasifikasikan menjadi tiga jenis yaitu
otot lurik, otot polos dan otot jantung. Otot menyebabkan pergera-
kan suatu organisme maupun pergerakan dari organ dalam organisme
tersebut.

Sistem otot adalah sistem tubuh yang memiliki fungsi seperti untuk
alat gerak, menyimpan glikogen dan menentukan postur tubuh. Terdiri
atas otot polos, otot jantung dan otot rangka. Otot merupakan alat
gerak aktif yang mampu menggerakkan tulang, kulit dan rambut
setelah mendapat rangsangan. Sifat kerja otot dibedakan atas antago-
nis dan sinergis seperti berikut ini: 1.) Antagonis adalah kerja otot
yang kontraksinya menimbulkan efek gerak berlawanan, contohnya
adalah sebagai berikut: a.) Ekstensor (meluruskan) dan fleksor (mem-
bengkolklkan), b.) Abduktor (menjauhi badan) dan adductor (mende-
kati badan). c.) Depresor (ke bawah) dan adduktor (ke atas), d.) Supi-
nator (menengadah) dan pronator (menelungkup), misalnya gerak
telapak tangan menengadah dan gerak telapak tangan menelung-
kup. 2.) Sinergis adalah otot-otot yang kontraksinya menimbulkan
gerak searah.

Berdasarkan hal di atas maka kami tertarik untuk menyajikan
sebuah materi yang berkaitan dengan kinesiologi, hal ini dikemu-
kakan bahwa aktivitas fisik (olahraga) sangat berpengaruh terhadap
sistem gerak pada tubuh, khususnya pada gerak abduksi dan adduksi.



Kedua gerak ini masing-masing medekatkan dan menjauhkan
bagian rangka dari bidang lengan badan. Otot-otot serta saraf yang
melakukan gerakan-gerakan itu masing-masing akan dijelaskan

dalam buku ini.

PEMBAHASAN
A. Anatomi
Bidang Anatomi
Syarat posisi anatomi yaitu berdiri tegak, dengan kepala, mata
dan jari menghadap ke depan; kedua tangan di sisi tubuh dengan
telapak tangan terbuka ke depan; kedua kaki merapat dan mengarah
ke depan.
Bidang anatomi adalah bidang yang melalui tubuh dalam posisi
anatomi, yang dibagi menjadi 3 yaitu :
1. Frontal ( coronal) plane
Bidang ini vertikal dan memanjang dari sisi satu ke sisi yang
lain, yang membagi tubuh menjadi depan dan belakang.
2. Sagital (medial) plane
Bidang ini vertikal dan memanjang dari depan ke belakang tubuh,
yang membagi tubuh menjadi sebelah kanan dan kiri.

Transverse (horizontal) plane

w2

Bidang ini horisontal dan membagi tubuh menjadi bagian atas

dan bagian bawah.

Sagitial (Medial) Plane
Frontal iCoronal Plane

Transyerss

I {Horizontal) Pians
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Gambar 1. Bidang Anatomi



Sumbu Rotasi

Tubuh manusia juga dibagi menjadi anatomi sumbu rotasi sebagai
garis imajiner (titik rotasi) yang melewati sendi atau tubuh untuk
menggambarkan gerakan. 3 sumbu rotasi utama yaitu:
1. Axis Sagital

a. Berjalan dari depan ke belakang

b. Tegak lurus dengan bidang coronal

c. Mempunyai khas gerakan abduksi dan adduksi
2. Axis Horizontal

a. Berjalan dari samping kiri ke kanan

b. Tegak lurus terhadap bidang sagital

¢. Mempunyai khas gerakan flexi dan ekstensi.
3. Axis Vertikal

a. Berjalan lurus dari atas, kepala hingga bawah (antara kedua

kaki).
b. Tegak lurus dengan bidang transversal (horizontal)

¢. Mempunyai khas gerakan rotasi.

Lo

Gambar 2. Axis Tubuh

Ketika menjelaskan gerakan tubuh, biasanya kita lihat sendi apa
vang bergerak atau bagian mana yang bergerak dan jenis gerakan
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yang dilakukannya. Gerakan dapat terjadi dalam satu bidang, seperti
dengan menekuk lutut, atau di beberapa bidang seperti dengan
putaran bahu.

Adduksi terjadi ketika sendi bergerak ke arah garis tengah dalam
satu bidang (Adduksi adalah gerakan mendekati tubuh). Garis tengah
adalah garis khayal yang berjalan dari atas kepala hingga diantara
kaki dalam posisi berdiri tegak. Sebaliknya, abduksi adalah kebalikan
dari adduksi, atau gerakan menjauh dari garis tengah (abduksi adalah
gerakan menjauhi tubuh).

|
g

Abduchon

Adduction

*,

g
.\
\\_\‘ 5

LN e

Gambar 3. gerakan adduksi dan abduksi

B. Gerakan Abduksi dan Adduksi

Beberapa pelatih terkadang tidak memperhatikan postur tubuh
yang dimiliki seorang atlet padahal hal itu salah satu faktor yang
mampu menunjang keberhasilan seorang atlet. Setiap orang memiliki
postur yang berbeda-beda. Memiliki postur yang baik saat bergerak
statis dan dinamis sangatlah penting dari sisi estetika, namun yang
tak kalah penting adalah kemampuan untuk bergerak dengan efektif
serta efisien. Postur yang buruk bisa berdampak negatif bagi sese-
orang, seperti mudah lelah, resiko terkena cidera lebih tinggi dan
kemampuan otot tak dapat bekerja maksimal. Postur yang baik adalah
postur yang seimbang antara otot dan tulang agar pada saal gerak,
dapat melakukan koordinasi dengan baik.
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Gambar 4. Posisi tubuh yang benar.
(Sumber: Lippert, 2006)

Berbicara tentang postur tidak akan lepas dari pengamatan tubuh
manusia. Untuk melihat postur tubuh dapat diamati melalui tiga
potongan, yaitu sagital, transverse dan frontal. Tiga potongan ter-
sebut memiliki karakteristik sesuai dengan masing-masing fungsi-
nya. Misalkan ingin membandingkan bagian depan dengan bagian
belakang, nxis yang digunakan adalah frontal axis. Sedangkan pada
axis sagital dapat dilihat gerakan abduksi dan adduksi.
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Gambar 5. Sagital axis
(Sumber: Lippert, 2006)



Gerakan abduksi dan adduksi adalah bentuk pengendalian postur
tubuh yang berhubungan dengan sagital axis. Abduksi adalah gera-
kan menjauhi medial, sedangkan adduksi adalah gera kan mendekati
medial. Dalam tubuh manusia, sendi ang dapat melakukan gerakan
abduksi dan adduksi adalah cervical, shoulder, thumb, hip dan aikle joint.
Gerakan abdulksi dan adduksi pada shoulder mengakibatkan kontraksi
otot. Otot yang berkontraksi pada saat abduksi adalah deltoid dan
supraspinatus, sedangkan otot yang berkontra ksi pada adduksi adalah
pectora mayor, teres mayor dan latisimus dorsi.

Berikut merupakan gambar gerakan abduksi dan adduksi yang

dapat dilakukan oleh beberapa sendi.
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Gambar 6. Abduksi dan adduksi pada shoulder joint
(Sumber: Lippert, 2006)
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Gambar 7. Abduksi dan adduksi pada hip joint
(Sumber: Lippert, 2006)
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Gambar 8. Abduksi dan adduksi pada metatarsal
(Sumber: Lippert, 2006)
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Gambar 9. Abduksi dan adduksi pada thumb
(Sumber: Lippert, 2006)
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Gambar 10. Abduksi dan adduksi pada jari-jari tangan
(Sumber: Lippert, 2006)



C. Sendi, Otot, Tulang Abduksi dan Adduksi

Sendi, otot dan tulang saling berkaitan untuk menghasilkan
gerakan abduksi ataupun adduksi. Berikut penjelasannya:

1. Bahu
Pada pergelangan tangan, sendi yang terlibat pada gerakan abduksi
dan adduksi adalah:
1) Articulatio Humeri
Antara caput humeri dan cavitas glenoidalis scapulae, Termasuk
articulation spheroidea.

Sendi bahu dibentuk oleh tulang Scapula, tulang humerus, dan
tulang clavicula /belikat.

a. Tulang Scapula

Tulangscapula adalah tulang yang berbentuk segitiga yang lokasi-
nyatepatnya di bagianatas belakang dari thorax. Scapulamembentuk
bagian posterior dari gelang bahu. Berbentuk pipih dan seperti
segitiga. Secara anatomis, memiliki dua permukaan (fascia), 3 pinggir
(margo), dan 3 sudut (angulus). Pada bagian anterior, te rdapat fossa
(alur)subscapularis, di mana tempat melekatnya otot su bscapularis.

Gambar 11. Tulang Scapula
Sumber: putramahadewa.wordpress.com
Otot yang terdapat pada tulang scapula adalah otot subscapu-
laris. Otot subscapularis adalah otot yang besar berbentuk segitiga
yang menyusun fossa subscapularis.



Rotator Cuff Tears

Gambar 12. Otot pada tulang scapula
Sumber: flexfreeclinic.com

b. Tulang Humerus

Tulang humerus adalah tulang terpanjang dan terbesar dari
ekstremitas atas Secara anatomis, tulang humerus dapat dibagi men-
jadi tiga bagian:
1) Bagian atas humerus
2) Corpus humerus (badan humerus)

3) Bagian bawah humerus

3

Gambar 13. Tulang Humerus

Sumber: cram.com



Terdapat banyak otot yang melekat pada humerus. Otot-otot
tersebut memungkinkan gerakan pada siku dan bahu. Otot khusus
rotator cuff melekati bagian atas humerus dan dapat melakukan
rotasi serta abduksi pada bahu. Terdapat pula otot pada lengan
bawah yang melakati humerus seperti otot pronator teres dan otot
fleksor dan ekstensor lengan bawah.

Gambar 14. Otot pada Tulang Humerus
Sumber: wikiwand.com
¢. Tulang Clavicula

Tulang clavicula adalah tulang yang menghubungkan ekstrimitas
atas dengan membentulk sendi strenoclvicular. Clavicula berbentuk
kurva-ganda dan memanjang. Ini adalah satu-satunya tulang yang
memanjang horizontal dalam tubuh. Terletak di atas tulang rusuk

pertama.
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Gambar 15. Tulang Clavicula

Sumber: elgisha.wordpress.com
Otot-otot yang berlekatan pada clavicula:

1. Permukaansuperior:

a) Otot deltoideus pada bagian tuberculum deltoideus

b) Otot trapezius



2. Permukaan inferior:
a) Otot subelavius pada sulcus musculi subclavii

Batas anterior:

_E..t.‘l

a) Otot pectoralis mayor

b) Otot deltoideus

c) Ototsternocleidomastoid
d) Otot sternohyoideus

e) Otottrapezius

Swmecledomasiod — -
Teapazius
Fracture-ol claviclg -

Corapochavizulal bgamenl

Gambar 16. Otot pada Tulang Clavicula
Sumber: hayackg wordpress.com

d. Tulang Radius

Tulang radius adalah tulang lengan bawah yang menyambung—
kan bagian siku dengan tangan di sisi ibu jari. Tulang hasta terletak
di sisi lateral tulang pengumpil (radius). Bentuk badan tulang hasta
semakin ke bawah semakin membesar yéng akan membentuk per-
sendian pergelangan tangan.
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Gambar 17. Tulang Radius

Sumber: orthopedmapia.blogspot.com
Otot-otot yang melekat pada tulang radius:
Otot biceps brachii
Otot supinator
Otot flexor digitorum superficialis
Otot flexor pollicis longus
Otot pronator teres
Otot pronator quadratus
Otot brachioradialis
Otot abductor pollicis longus

Otot extensor pollicis brevis

Wy
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Gambar 18. Otot pada Tulang Radius
Sumber: academia.edu
e. Tulang Ulna

Tulang Ulna adalah salah satu dari dua tulang yang membentuk
lengan bawah. Terletak sejajar dengan tulang pengumpil (radius).
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Gambar 19. Tulang Ulna

Sumber: wandk17 wordpress.com



Gerakan pada articulatio humeri serta otot yang berperan

dalam gerakan:

1) Abduksi
Otot Origa Insersio | Inervasi ROM | Gambar
M. Deltoideus Acromion tubserositas "1 Saraf aksitaris 0-180° | i
parsacromialis delteidea {C5,6] dari cord
humeri posterior
pleksus brakialis .
M. 5upr5§p"malus | fossa tuberculum | Saraf
supraspinata majus supraskapula 2 ‘-':

M. Biceps brachii

{C5.6) dari
batang unggul

tuberositas

tuberositas

Sarafl muscu-

pleksus brakialis

caput longum supraglenaidal | radii, fascia locutanecus
is scapulas antebrachii {C5,6}
2y Adduksi
e Otot Origo Insersio | Inervasi ROM | Gambar
M. Pectoralis 7/3 bagien | crista medialdan | 0-45° s |
major; medial tuberculi | lateral saraf . :-'-L_‘,.""
a. Pars clavicula majoris | dada [C5-T1) |
Clavicularis sternum dan | humeri t
b. Pars costa 1-B : :
Sternocostalis | vagina ! |
. Pars musculi recti |
abdominalis abdaminis
‘M. Latissimus | proce;M crista | Saraf B ._ __l
dorsi nosus VT.7- | tuberculi thoracodorsal
12,VL 15 | minoris (C7,8) dari i
sampai humeri cord posterior I
crista iliaca brakialis
M. Teres major angull-us—' crista Saraf I~ = |
inferior tubercuii subskapularis
scapulae minoris bawah {C5,6)
dan margo dari cord
axillaris posterior
pleksus |
brakialis '
M. Biceps brachii procassus tuberositas | Saraf

caput brave coracoideus | radii, fascia | musculocutan
scapulae antebrachii | eous (C5,6)
M. Triceps brachii tuberositas | adduksi Saraf radial
caput longum infragle- dan dosrso-
noidalis fleksi
lengan atas




M. Deltoideus | spina [ tumbero- | Saraf aksilaris l (‘\3
a. pars spinalis scapulae sitas {C5,6) dari ‘\/
b. pars clavicularis | clavicula delteidea cord posterior
bagian humeri pleksus
jateral tumbero- brakialis
I sitas
[ delteidea
! humeri l

2. IbuJari
Pada ibu jari, sendi yang terlibat pada gerakan abduksi dan
adduksi adalah sebagai berikut:
1} Articulatio Carpo Metacarpal
2) Articulatio Metacarpo Phalangeal

3) Articulatio Interphalang

Gerakan abduksi dan adduksi tangan dibentuk oleh tulang
melacarpal dan tulang phalang.
a. Tulang metacarpal
Tulang metacarpal adalah tulang yang terletak di antara tulang
phalang dan tulang carpal, tulang metacarpal ada 1-5. Setiap tulang
metacarpal memiliki sebuah dasar proksimal yang berartikulasi
dengan barisan distal tulang karpal pergelangan tangan. Kepala
tulang metacarpal membentuk buku jari yang menonjol pada
tangan.
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Gambar 20. Tulang Metacarpal
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Otot-otot yang melekat pada tulang metacarpal;
1. M. Abduktor Pollicis Longus

2. M. Abduktor Pollicis Brevis

3. M. Adduktor Pollicis
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Gambar 21. Otot pada Tulang Metacarpal

Sumber: en.wikipedia.org

Tulang Phalang

Tulang Phalang merupakan tulang pada bagian jemari tangan.
Tbu jari merupakan phalang I yang tersusun atas tulang distal
dan proksimal phalang. Sedangkan phalang 2-5 yang, lain ter-
susun atas 3 tulang yaitu distal, middle dan proksiimal.

Gerakan ibu jari serta otot yang berperan dalam gerakan:

Abduksi
Otot Crigo Insersio Inervasi ROM | Gambar
| i Abduktor Shaft | Metacarpall Saraf radial, g-707
Pollicis Longus radiusBulinae cabangyang
mendalam
i
M. Abduktor Tuberculum Proksimal Cabang berulang
Pollicis Brevis schapoid & phalangl saraf median
I trapezium R
L |
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2)

Adduksi

Otot
M. Adduktor
Pollicis

Origo
i Capitatum

Insersio

phalang 1

Proksimal | Saraf

Inervasi

| winaris,

cabang
yang
mendalam

ROM
a°

. Ga m_t-n_ar |

3. Jari-jari Tangan
Padajari-jari, sendi yang terlibat pada gerakan abduksi dan adduksi
adalah sebagai berikut:

1)
2)
3)

2)

4.

Articulatio MetacarpoPhalangeal (jari 2-5)

Articulatio Proksimal Interphalang (jari 2-5)

ArticulatioDistal Interphalang (jari 2-5)

Gerakan jari-jari serta otot yang berperan dalam gerakan:

" Abduksi
~ Otot Origa Insersio ‘Inervasi | ROM | Gambar

Dorsal & Metacarpal Proksimal | Saraf ulnaris, 0-20°

| Palmar phalang cabang yang

At

Interossel mendalam **“3’-
Abduktor Pisiformis Proksimal Cabang yang o

{ Digitiminimi phalang 5 | mendalam dari 7

‘ saraf ulnaris
Adduksi

Otot Origo Insersio Inervasi ROM | Gambar ‘

Dorsal & Metacarpal Proksimal | 5araf ulnaris, 0"

| Palmar phalang | cabangyang

i Interassel ' mendalam

Pinggul

Pada pinggul, sendi yang terlibat pada gerakan abdulksi dan adduksi
adalah sebagai berikut:

1) Articulatio Coxae
Antara acetabulum # labrum glenoidale dan caput femoris,
termasuk articulatio spheroidea (enarthorsis).
Gerakan adduksi dan abduksi pada articulatio coxae dibentuk
oleh tulang coxae, femur, tibia dan fibula.



a. Tulang Coxae

Tulang coxae adalah tulang yang terdiridari 2 tulang pangkal
paha.

Gambar 22. Tulang Coxae

(sumber: musculoskeletal assesnient text book 2013).

b. Tulang femur

Tulang femur adalah bagian terbesar dan tulang terkuat pada
tubuh manusia, menghubungkan tubuh bagian pinggul dan
lutut.
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Gambar 23. Tulang Femur
(sumber: ht!ps:M'd.mikr'pcd:'ﬂ_m'g;’uu'ki/'l"uhmg_g-mﬁm},
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¢. Tulang Fibula

Tulang fibula adalah tulang panjang pada bagian samping
tungkai bawah.

Kondilus medialis ——  —— Konditus lateralis
A . —— Kapitulum fibula

Korpus fibula

Korpus tibia ————
i

italleus medialis ] )
© e Hlalleus tateralis

Gambar 24. Tulang Fibula
(sumber: https:/lid wikipedia arg/woikii Tulang_fibula).

d. Tulang Tibia

Tulang tibia adalah satu dari dua tulang yang lebih besar dan
lebih kuat yang berada dibawah lutut pada vertebrata yang
menghubungkan lutut dengan tulang pergelangan kaki.



Fibua arek Kitverhs
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Gambar 25. Tulang Tibia
(sumber: sobotta, Ailas Anatomi lower extremity).

Gerakan pada articulatio humeri serta otot yang berperan dalam

gerakan:
1) Abduksi
| Otot l Origo | insersio
M. Dorsal & | linea glutea trochanter |
Palmar anterior major
Interossel
| M. Gluteus _lm_eé_g_hi_tea tuberositas L
maksimus superior glutea dan
dataran dorsal | fascia lata
0S5 sacrum
ligamentum
sacrotuberosum
M. Tensor | spinailiaca | melalul
fasciae latae | anterior trakius
superior (SIAS) | iliotibialis-
condylus
lateralis
| bials

cabang
yang men-
dalam dari
saraf plan-
B
inferior

gluteal

Saraf
superior
gluteal

inervasi

tar lateralis

_Ral\."l—rGambar

0-45°

W
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M. Rectus caput longum: patella Saraf
femoris spina iliacia femoral
anterior inferior
caput obliqum: ;
tepi atas depan
acetabulum
| M. Sartorius si)ina iliaca tuberositas | Saraf _
anterior tibiae femoral
superior {SIAS)
M. Piriformis | dataran dalam | melalui | ventral
05 sacrum foramen rami dari
inchiadicum | 51-52 ?
majus - ke
trochanter
major
Adduksi
Otot ‘ Origo Insersio Inervasi | ROM I Gambar
M. Adduktor | ramus inferior | labium me- pembagian sarafI 0-30°
magnus i ossis pubis dan | diale linea | posterior :
| tuber femoris | obturator; saraf i
| ischiadicum epicondylus | tibialis (bagian |
f ossis Ischia medialis ischiocondylar) | |
M. Adduktor | ramus superior | labium me- | anterior divisi |
longus ossis pubis | dialelinea | darisaral
aspera obturator
M. Adduktor | ramus inferiar labium me- | anterior divisi T
breve ossis pubis dialefinea | darisaraf
aspera obturator
femoris
1. Pectineus -pecten ossis | linea Saraf femeraldan
pubis pectinea kemungkinandari o
femaoris divisi anterior T
saraf obturator .
M. Gracilis ‘ramus inferior | tuberositas | anterior divis| = |
ossis pubis tibiae darisaraf ,I
obturator f
M. Gluteus linea giutea | tuberositas | Saraf inferior
maksimus superior glutea dan | gluteal
dataran dorsal fascia lata i
as sacrum !
ligamentum
| sacrotuberosum




M.Semi | tuberischiadica | condylus | Saraf tibial | iy |
membranosus medialis | |
tibias i l
i
F‘.Sen_ﬂ_ — 1) “tﬁscmca_”LI'OE-h.an?_Er.a-f lihial_. o ! — =)
tandinosus tibiae I gy
J
M. Bicépé ) tuber ischiadica | caput ' B -E'»on_g_go! panjang:."- g
femaoris caput ! fibulae saraf tibial;
longum bonggol pendek: _:'
umumnya saraf s’
fibular
[peroneal)
| M. Psosas | cE)Tpus vii-4 | trochanter _Ebang ya_ng = i
major E minor | mendalam dari
E ventral yang
I utama rami dari
| saraf spinal L2-14
M. lliacus | fassailiaca | trochanter | Saraf femoral = _—
| minor | ¢
5. Kaki

Pada kaki, sendi yang terlibat pada gerakan abduksi dan adduksi
adalah sebagai berikut:
1) Articulatio MetacarpoPhalangeal (jari 2-5)
2) Articulatio Proksimal Interphalang (jari 2-5)
3) Articulatio Distal Interphalang (jari 2-5)

Gerakan abduksi dan adduksi tangan dibentuk oleh tulang,
metatarsal dan tulang phalang.
a. Tulang Metatarsal

Tulang metatarsal adalah “tulang yang terletak diantara tulang
phalang dan tulang tarsal, tulang metatarsal ada 1-5.
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Gambar 26. Tulang Metatarsal

(sumber: sobotta, Atlas Anatomi lower extremity).
Tulang halang

Tulang phalang adalah tulang pada bagian jemari kaki.
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Gambar 27. Tulang Phalang
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Gerakan kaki serta otot yang berperan dalam gerakan:

3) Abduksi

Otot Origo Insersio
Dorsal & Metacarpal Proksima—t
Palmar phalang
Interossel

| Abduktor j Efﬂrmis_ -Froks?ﬂ;-
Digitiminimi phalang 5

Inervasi

ROM

Gambar J

cabang yang

saraf lateral

plantar

plantar

e S

mendalam dari

Saraf lateral

25-35°

Iy
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4) Adduksi

Otot Origo Insersio Inervasi | ROM Gambar
Dorsal & | Metacarﬁ_l?r_c;lamai cabang yang_ J| 25- i
Palmar phalang mendalam 35° gé?
Interossel - dari saraf

J lateral plantar ’

|

D. Aplikasi, Risiko Cedera, dan Latihan Gerakan Adduksi dan
Abduksi Pada Aktifitas Fisik

1. Bahu

Gambar 28. Bahu
Sumber: Takagi et al, 2014

Aktifitas olahraga tidak akan lepas dari kontribusi sendi bahu.
Seperti pada cabang olahraga baseball, fungsi bahu sangatlah penting
untuk melempar, menangkap dan memukul bola. Cabang olahraga
baseball berasal dari Amerika, yang diciptakan oleh George Hancoc
pada tahun 1887. Olahraga ini sangat digemari negeri Paman Sam.
Salah satu ketrampilan yang harus dimiliki pemain baseball adalah
berlari, memukul, menangkap dan melempar bola.

Dalam melakukan lemparan bola ke arah lawan, tubuh mela-
kukan fungsi gerak kinematik dan kinetik. Saat melakukan lemparan
bola pada cabang olahraga baseball, gerakan ini termasuk kinematik
karena berhubungan dengan perpindahan, kecepatan dan percepatan.
These are subdivision of mechanics that are concern with displacement, velocity
and accelerate (Grimshaw, 2006). Pada saat melemparbola, dapat diukur
berapa kecepatan bola hingga sampai menuju lawan, kejadian ini



dinamakan kinetik. Dalam melakukan analisa biomekanik, gerakan
kinematik dan kinetik tak dapat dipisahkan satu sama lain. Karena
memiliki memiliki tugas penting di masing-masing lini. Langkah
pertama yang harus dilakukan dalam mengamati posisi anatomi
tubuh dengan menggunakan kinematik terlebih dahulu lalu
dilanjutkan kinetik.

Permainan yang indah dalam baseball adalah pada saat pitcher
melempar bola dan batter memukul bola. Pitcher selalu berusaha
melempar agar bolanya ditangkap oleh kawannya, sedangkan batter
selalu berusaha dengan baik agar dapat memukul bola sejauh-jauh-
nya supaya dapat mencetak angka. Jika dilihat lebih jeli dan dalam,
pitcher mengalami perubahan gerak yang dominan bagian upper body
pada saat melakukan lemparan. Kinematik dalam melakukan lemparan
bola dalam baseball adalah gerakan abduksi pada bahu. Saat melempar
bola dengan keras, secara ototmatis terjadi gerakan open kinematik.
Dimana terdapat kontraksi otot saat melempar seperti otot deltoid,
otot trisep, otot bisep, otot forearm dan otot brachialis. Mela kukan teknik
yang baik dan benar saat melempar adalah sebuah keharusan bagi
pitcher. Terdapat dua macam lemparan, lemparan menggunakan hori-
zontal abduction dan abduction. Focusing on reducing horizontal abduction
at MER in the throwing motion may be key to preventing and :-nmmgmg
shoulder injuries in baseball pitchers (Kurokawa et al., 2014). Terdapat
pendapat yang mengemukakan bahwa dalam melakukan lemparan,
usahakan mengurangi horizontal abductiondalam maximum external
rotation (MER) karena hal ifttmampu menguran o1 resiko cedera pada bahu.

1

]
1) .
\\ i Horizontal
x, adduction

/f)‘ e /____ -‘7';\‘ Circumduction

N LT Tiehg.. (croular movement
Horizontal | ! U combimng_i'Iexior‘u-" _
abduction {1 J axtension addocton/

i abduction with no
shaft rofation)

Gambar 29. Horizontal abduction dan horizontal adduction

Sumber: Grimshaw, P 2006
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Jika di dilihat secara dalam dan lebar, gerakan melempar pacla
pitcher merupakan gerakan yang membutuhkan gaya yang besar agar

~ bola tidak sampai ke batter. Gaya yang besar harus diimbangi dengan

stabilisator yang kuat (dalam hal ini otot) jika tidak, maka akan
terjadi cedera dalam melakukan lemparan. Cidera dapat terjadi dimana
saja dan kapan saja tanpa mengenal waktu dan keadaan. Risikoini
tak dapat dihindari namun dapat diminimalisir. Understanding the
pathomechanics of shoulder injuries may provide a theoretical basis for opti-
mizing prevention and nmnagement regimen (Takagi et al., 2014). Salah
satu caranya dengan mengamati tiap-tiap gerakan melalui analisis
biimekanik agar produk gerakan yang dihasilkan sesuai, efektif dan efisien.

Throwing a ball

Forge applied

Gambar 30. Melempar bola dengan abduksi

Sumber: Grimshaw, I 2006

Telah diketahui bahwa pitcher memiliki resiko cedera yang cukup

besar pada bahu. Penanganan khusus merupakan sebuah alternatif

yang harus ditempuh. Hal itu membuat peneliti terus bekerja untuk
mencari sebuah formula agar dapat menguatkan bahu pada saat
melakukan lemparan bola. Salah satu cara untuk mengukur kekuatan
bahu pada pitcher adalah dengan menggunakan SER, PER, SS Strenght
(Byrametal., 2010). Tes ini di lakukan saat preseason, sebagai langkah
pencegahan cedera pada saat pertanndingan.

2. Ibu]Jari

Pada berbagai gerakan sehari-hari maupun gerakan dalam ber-
bagai cabang olahraga banyak ditemukan gerakan abduksi dan adduksi



pada ibu jari. Misalnya dalam memegang, menangkap, maupun
melempar tidak lepas dari peran besar gerakan abduksi dan adduksi
sendi metacapophalangeal ibu jari. Aktivitas olahraga yang melibat-
kan adanya gerakan abduksi dan adduksi ibu jariantara lain lempar
lembing, catur, menggenggam raket, menangkap bola pada olahraga
softball dan baseball, menerima passing pada basket, bola tangan
dan kiper sepak bola, serta shooting pada bola tangan.

Gambar 31. Genggaman pada raket badminton dan tenis

Sumber: www.anggaptitra.com

Gambar 32. Menangkap bola pada softball

Sumber: www.annarbor.com
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Gambar 33. Menembak pada bola tangan

Sumber: www handball.net

a. Risiko Cedera

Lesi metacapophalangeal ibu jari dalam olahraga bola tangan
umum terjadi dan bervariasi dalam tingkat keparahan, mulai dari
yang ringan keseleo hingga dislokasi. Karena posisinya mengenggam,
ulnaris ligamen kolateral (UCL) jauh lebih sering terluka (86% dari
kasus) dari ligamen kolateral radial (RCL). Potensi penyembuhan
dari UCL juga lebih rendah karena risiko avulsi dari pfoksi mal ligamen
dan dan gkal ke aponeurosis adduktor (lesi Stener) (Chick 2014).
Gangguan dari UCL muncul sebagai hasil dari radial akut atau stres
valgus pada ibu jari. Cedera bisa terjadi dalam bentuk fraktur avul-
sion, ligamen sobek atau patah gabungan dan ligamen pecah. Cedera
berulang atau tidak diobati dapat menyebabkan ketidakstabilan
kronis UCL. :



Gambar 34. Lesi Stener (Chick 2014)

Lesi Stener terjadi ketika aponeurosis dari adduktor pollicis otot
menjadi sela, antara ruptur ulnaris ligamen kolateral dari ibu jari dan
penyisipan di pangkal falang proksimal Cedera ini ditandai dengan
adanya pembengkakan difus MCP yang lebih jelas atas cedera ligamen.
Sakitapabila dilakukan palpasi. Rusuk stabilitas diuji dalam 20° sampai
~ 30° MCP fleksi dengan hati-hati, manuver ini dapat dilakukan tanpa
menggunakan bius lokal. Kemeriksaan harus menjadi komparatif,
terutama ketika pasien memiliki kelemahan konstitusi ligamen. Kele-
mahan lebih besar dari 30° umumnya menandakan robeknya ligament
(Chick 2014).

b. Latihan yang Melibatkan Abduksi dan Adduksi Ibu Jari

Latihan diperlukan untuk memperkuatototdan sendi sertasebagai
upaya untuk pencegahan cidera. Latihan yang melibatkan abduksi
dan adduksi ibu jari antara lain:



1) Ball sqeeze

Gambar 35. Ball sqeeze
Sumber: www.Funandfunction.com
2) Finger extensor exercise

L
TR

. Gambar 36. Finger extensor exercise
Sumber: www. handmasterpus.com

3) Handgrip

f

Gambar 37. Handgrip

Sumber: www.huffingtonpost.com
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3. Jari-jari Tangan

Aktivitas olahraga yang melibatkan adanya gerakan abduksi dan
adduksi ibu jari antara lain gerkan menangkap bola pada olahraga
softball dan baseball, menerima passing pada basket, bola tangan dan
kiper sepak bola, gerakan kembangan tangan pada olahraga silat,
serta gerakan-gerakan pada olahraga memanjat.

Gambar 38. Kembangan pencak silat

Sumber: www branchoftheworld woedpress.com

Gambar 39. Gerakan mencengkeram pada Panjat Tebing
Sumber: www.benzano.com
a. RisikoCedera
Penyebab paling sering dari cedera olahraga terjadi pada olahraga
bola dan 60% dari semua cedera tangan melibatkan jari. Cedera

|
N
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yang paling umum adalah pecahnya tendon ekstensor dari in-
terphalangeal sendi distal (palu jari), dislokasi sensi DIP (Distal
Interphalangeal) dan PIP (Proximal Interphalangeal). Pecahnya tendon
fleksor dalam (jersey jari) terjadi terutama dalam kontak olahraga
bola, seperti rugby (Yarar et al. 2015).
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Gambar 40. Dislokasi sendi PIP atau dislokasi bagian tengah
jari, dimana bagian dorsal melebihi garis bagi bagian
proksimal serta reposisinya (Leggit & Meko 2006)



Gambar 41. Patah pada tulang metacarpal (Leggit & Meko 2006)
b. Latihan yang Melibatkan Abduksi dan Adduksi Jari-Jari

Latihan yang melibatkan abduksi dan adduksi jari-jari sama hal-
nya dengan latihan untuk ibu jar1 antara lain ball sqeeze, finger

extensor exercise dan handgrip.

4. Pinggul

Dalam beberapa cabang olahraga, dapat ditemukan gerakan-
gerakan yang melibatkan abduksi dan adduksi. Gerakan-gerakan
ini dilakukan baik ketika melakukan pemanasan, latihan inti, mau-
pun ketika dalam kondisi bertanding. Aplikasi gerakan abduksi dan
adduksi pada olahraga antara lain sebagai berikut:

1) Menendang bola dengan posisi menyamping
2) Gerakan jumping jack
3) Renang gaya dada (pada setengah akhir derongan kaki)

4) Gerakanadduksi pada olahraga senam (dalam posisi handstand)
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Gambar42. Jumping Jack

Sumber: prevention.com

Gambar 43, Hand Stand Kaki Membuka

Sumber: evolationyoga.tumblr.com



5) Icehockey

Gambar 44. Ice Hockey
Sumber: hockeytrainingpro.com

a. Risiko Cedera

Cedera yang dapat terjadi pada pinggul yang berkaitan dengan
gerakan abduksi dan adduksi menurut Quinn (2010) adalah straimn
pada adductor dan abductor. Pada kasus adductor strains, disebabkan
oleh gerakan-gerakan olahraga pada sepak bola seperti fugh kick dan
sliding tackle dan pada cabang olahraga ice hockey. Cedera strain pada
adduktor pinggul ini banyak disebabkan ketika terdapat suatu gaya
mendorong saat melakukan gerakan pinggul dari sisi ke sisi.
Menurut Rimando (2016), cedera strain pada adduktor yang terjadi
pada pemain sepak bola diakibatkan oleh gerakan paha dengan gaya
yang besar ketika melakukan gerakan adduksi. Gerakan ini terjadi
ketika atlet berusaha untuk menendang bola dan mendapatkan ham-
batan dari pemain lawan yang juga mencoba untuk menendang bola
dengan arah yang berlawanan. Untuk kasus lainnya, gerakan melom-
patjuga dapat menyebabkan cedera pada adduktor pinggul, namun
biasanya hal ini melibatkan hip flexor. Overstretching pada otot adduktor
juga ditemukan pada beberapa kasus cedera.

b. Latihan yang Melibatkan Gerakan Abduksi dan Adduksi
Pinggul
Olahraga membutuhkan kemampuan fisik yang cukup untuk
dapat melakukan gerakan-gerakan dengan performa tinggi dengan
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resiko cedera yang minimal, begitu pula pada gerakan abduksi dan
adduksi. Untuk mencapai target tersebut, diperlukan adanya bentuk-
bentuk latihan yang berfungsi untuk memperkuat, mencegah ter-
jadinya cedera, atau bahkan sebagai program untuk pemulihan pasca
cedera. Di antara bentuk-bentuk latihan adduksi dan abduksi menurut
Quinn (2010) adalah sebagai berikut:

1y

2)

Sidelying leg raise

Salah satu bentuk latihan untuk melatih otot hip abductor adalah
stdelying hip abduction. Gerakan ini bertujuan untuk mengaktivasi
dan menguatkan otot hip abductor dan meningkatkan kemampuan
mekanik pada abduksi pinggul.

Gambar 45. Sidelying leg raise
Sumber: jump-science.com
Gerakan ini dilakukan dengan cara menggerakan tungkai dengan
posisi lurus disertai gerakan naik dan turu dengan posisi tubuh
miring di landasan rata dan tanpa ada putaran, gerakan ke depan
maupun gerakan tungkai ke belakang (Barnett, 2010).

Resisted standing hip abduction

Jika pada gerakan sidelying hip abduction dilakukan dengan posisi
miring di lantai, lain halnya dengan gerakan resisted standing hip
abduction. Gerakan ini dilakukan dengan cara berdiri tegak, dan
gerakan abduksi dilakukan dengan cara menggerakkan tungkai
kea rah samping luar dengan memberikan beban yang berasal
dari karet yang dikaitkan pada telapak kaki, yang mana ujung
karet yang lain dikaitkan dengan dinding atau tiang.



Gambar 46. Resisted standing hip abduction
Sumber: exermax.com
Jenis latihan ini berguna untuk meningkatkan kemampuan
untuk menggunakan otot hip abductor untuk menstabilkan pel-
vis dan meningkatkan kemampuan mekanik pada lup abduction
(Barnett, 2010).

3) Resisted standimg hip adduction

Gambar 47. Resisted standing hip adduction

Sumber: exermax.com
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5. Kaki

Dalam beberapa cabang olahraga, dapat ditemukan gerakan-
gerakan yang melibatkan abduksi dan adduksi. Gerakan-gerakan
ini dilakukan baik ketika melakukan pemanasan, latihan inti, mau-
pun ketika dalam kondisi bertanding. Aplikasi gerakan abduksi dan
adduksi pada olahraga salah satunya adalah:

1) Gerakan pivot pada permainan bolabasket

Pivot adalah salah satu treknik dasar dalam permainan bolabasket.
Proot sendiri diartikan sebagai gerakan berputar dengan berporos
salah satu kaki, kedua tangan memegang bola dengan tujuan untuk
menghindari sergapan lawan yag akan merebut bola. Pivot ini me-
libatkan gerakan abduksi, adduksi dan rotasi. Kedua otot utama yang
bertanggung jawab atas gerakan abduksi adalah longus peroneus dan
brevis peroneus. Otot-otot ini juga berfungsi untuk plantar fleksibel
dan pronate pergelangan kaki.

Gambar 48. Gerakan pivot pada permainan bolabasket
Su?nber: Ahmadi, 2007:40

a. Risiko Cedera

Risiko cedera yang mungkin terjadi adalah Sprain ankle, yaitu
kondisi terjadinya penguluran dan kerobekan pada ligamentum
lateral kompleks. Hal ini disebabkan oleh adanya gaya inversi dan
plantar fleksi yang tiba-tiba saat kaki tidak menumpu sempurna
pada lantai/ tanah, dimana umumnya terjadi pada permukaan



lantai/tanah yang tidak rata. Sprain ankle dapat terjadi pada atlet
maupun non atlet, anak-anak maupun orang dewasa. Sprain
ankle dapat terjadi ketika sedang berolahraga, aktivitas fisik,
melangkah di permukaan yang tidak rata, perputaran kaki ke
dalam atau ke luar yang berlebihan yang menyebabkan kerobe-
kan ligament lateral kompleks ankie.

Latihan Yang Melibatkan Gerakan Abduksi dan Adduksi Kaki

1)

2)

[sometric Exercise

Di mana anda tetap berkontraksi walaupun tanpa mengge-
rakkan ankle, untuk memperkuat otot-otot pergerakan abduksi
pada pergelangan kaki. Duduk menyamping pada dinding
dengan kaki lurus. Geser kaki cukup dekat ke dinding sehingga
salah satu kaki menyentuh dinding. Mendorong tepi luar kaki
ini ke dinding. Tahan kontraksi selama setidaknya 10 detik.
[stirahat selama 10 detik. Ulangi kontraksi beberapa kali dengan
kaki yang sama sebelum beralih kaki. Jika latihanini menye-
babkan rasa sakit di kaki Anda, Anda dapat memakai sepatu
untuk mengurangi beberapa tekanan.

Gambar 49. Isometric Exercise

Sumber: www.mavenlife.com

Resistance Band Exercise

Keuntungan untuk jenis latihan ini adalah memperkuat per-
gelangan kaki. Seperti dengan latihan isometrik. Pergelangan
kaki dapat dilatih secara bersamaan dengan duduk di lantai
dan mengikat band resistance di sekitar kedua kaki. Keduakaki
harus bersam-sama, danband resistance harus sedikit kendur.
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Bersamaan mendorong kedua pergelangan kaki ke arah luar
tubuh, tanpa mengubah paha atau kaki bagian bawah dengan
gerakan. Lakukan tiga set 12 sampai 15 pengulangan.

Gambar 50. Resistance Band Exercise
Sumber: physioadviso.com.an
3) Closed Kinetic Chain Exercises

Dimana kaki tetap berpijak pada tanah, yang memungkinkan
untuk melakukan gerakan abduksi dan adduksi, di kedua
pergelangan kaki secara bersamaan. Duduk di kursi dengan
kedua kaki di bawah.Pisahkan lutut kanan dan kiri dengan
menempatkan kedua tangannya di antaranya. Ini akan
menjaga lutut stabil sepanjang latihan dan mencegah meng-
andalkan otot-otot lain. Posisi tumit di lantai, putar poros
kaki sehinggajari—jari kaki ikut terasa. Kemudian, putar mereka
dalam arah yang berlawanan untuk memperkuat gerakan
abduksi. Ulangi hingga 40 kali.

Gambar 51. Closed Kinetic Chain Exercises

Sumber: www.mavenlife.com



RANGKUMAN

Adduksi terjadi ketika sendi bergerak ke arah garis tengah dalam
satu bidang (Adduksi adalah gerakan mendekati tubuh), sedangkan
abduksi adalah kebalikan dari adduksi, atau gerakan menjauh dari
garis tengah (abduksi adalah gerakan menjauhi tubuh).

Gerakan abduksi dan adduksi meliputi gerakan pada shoulder
joint, hip joint, kaki, tumb, jari-jari tangan. Pada tiap-tiap gerakan meli-
batkan peran otot, tulang, sendi dan saraf yang berbeda-beda pula.
Dalam penerapannya pada masyarakatatauatlet, perlu diperhatikan
bahwa program latihan fisik yang dibuat harus sesuai dengan kebu-
tuhan gerakan masing-masing, sehingga dapat tercapai hasil latihan
yang maksimal, baik untuk gerakan dasar abduksi dan adduksi, maupun
gerakan komplek pada berbagai cabang olahraga yang juga melibat-
kan abduksi dan adduksi.

Resiko cedera yang dapat terjadi karena gerakan abduksi dan
adduksi didominasi oleh cederastrain. Cedera pada gerakan abduksi
dan adduksi ini terjadi diantaranya pada cabang-cabang olahraga
seperti ice hockey, baseball catcher, dan pada atlet bola basket yang
melakukan gerakan pivoting. Oleh karena itu, perlu adanya perhatian
khusus terhadap pola gerakan dalam latihan yang bertujuan untuk
meningkatkan performa maupun untuk meminimalisasi resiko cedera.
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Endorotasi dan Eksorotasi

PENDAHULUAN

Prinsip Gerak

Manusia bergerak pada tiga bidang gerak, yaitu bisang frontal,
sagittal, dan horizontal. Bidang frontal atau frontal plane atau juga
disebut dengan coronal plane, bidang ini membagi tubuh menjadi
bagian depan dan belakang. Gerakan yang dapat terjadi pada bidang
ini adalah abduksi-adduksi, deviasi ulna dan radial, dan lateral fleksi
dari tulang belakang. Bidang sagittal atau sagittal plane, membagi
tubuh menjadi bagian kiri dan kanan. Gerakan yang dapat dilakukan
pada bidang ini adalah fleksi-ekstensi pada regio tulang belakang,
siku, dan ekstrimitas bawah, dan gerakan dorsifleksi-plantarfleksi
pada ankle. Bidang gerak yang terakhir adalah, bidang horizontal
atau horizontal/transverse plane. Bidang ini membagi tubuh kedalam
bagian atau dan bawah. Gerakan yang muncul pada bidang ini,
adalah gerakan rotasi (Houglum & Bertoti, 2012).

Gerakan yang terjadi di tubuh manusia disesuaikan denganbidang
geraknya. Dan gerak tef‘sébut dipengaruhioleh beberapa faktor, seperti
tulang, persendian, otot, dan persyarafan. Bila salah satu mengalami
masalah tertentu akan menyebabkan terjadi gangguan pada gerakan
tersebut. Adanya persendian memu'ngkinkan terbentuknya gerakan



yang bermacam-macam. Tetapi tidak semua sendi dapat melakukan
gerakan endorotasi dan eksorotasi.

PEMBAHASAN

A. Endorotasi dan Eksorotasi

Kinesiologi merupakan bagian dari ilmu fisiologi yang menjelas-
kan dan menganalisa lokomotor, yang merupakan refleksi dari aktifitas
kekuatan mekanik, yang dipelajari disini adalah gerakan dan gera-
kan tulang pada sendi tubuh manusia yang dibagi dalam dua sub-
bagian, yaitu kinetik dan kinematik. Kinetik berkonsentrasi pada gaya
yang dihasilkan atau yang menahan sebuah gerakan. Kinematik
adalah berkonsentrasi pada jenis gerakan tanpa memperhatikan gaya
yang dihasilkan atau yang memengarunya. Untuk menentukan posisi
dan gerak tubuh manusia, perlu diperhatikan, titik pusat gravitasi,
garis aksis, dan bidang gerak (Houglum & Bertoti, 2012).
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Gambear 1. Titik pusat gravitasi dan bidang gerak
(Houglum & Bertoti, 2012)

Rotasi adalah gerak dari segmen tulang pada aksis vertikal
terhadap bidang transversal. Gerak rotasi dibedakan berdasarkan
arah geraknya, bila gerakan mendekati midline atau inward maka
gerak tersebut dinamakan medial (internal/endo) rotasi sedangkan
gerak yang menjauhi midline maka gerak tersebut dinamakan lateral
(eksternal/ekso) rotasi. Contoh gerakan ini bisa ditemukan pada
shoulder joint dan hip joint. Terdapat gerak rotasi lain yang diberi nama
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secara spesifik, yaitu supinasi dan pronasi. Pronasi adalah gerak
rotasi “palm-down position” padalengan bawah. Sedangkan pronasi
adalah gerak rotasi “palm-up position“pada lengan bawah (Houglum
& Bertoti, 2012).

Gambar 2. Osteokinametic Movement (Clarkson, 2013)

Adanya persendian memungkinkan terbentuknya gerakan yang
bermacam-macam. Berbagai gerak dalam persendian dikontrol oleh
kontraksi otot, dan inervasi. Tetapi tidak semua sendi dapat melaku-
kan gerakan endorotasi dan eksorotasi. Berikut adalah beberapa regio
yang dapat melakukan gerakan rotasi, berikut dengan otot penggerak,
dan persendiannya.

B. The Vertebrae

Fungsi spine secara umum adalah sebagai penopang badan seka-
ligus bekerja sebagai penyangga badan dengan perantaraan discus
mtervertebralis yang lengkungnya memberi fleksibilitas dan memung-
kinkan gerakan kesegala arah tanpa patah sebagai peredam kejut
pada saat menggerakkan badan misalnya pada saat berlari atau
meloncat dengan demikian otak dan sumsum tulang belakang terlin-
dung terhadap goncangan sebagai penghubung antara ekstremitas
atas dan ekstremitas bawali, pada ekstremitas atas melalui sternocla-
vikular dan costae, pada ekstremitas bawah melalui sacroiliac (pelvis);
menunjang posisi tetap tegak dan sebagai perlekatan otot-ototanggota
gerak; melindungi spinal cord dan memungkinkan serabut saraf
dan pembuluh darah lewat tanpa terjadi cidera saat gerak vertebralis,



d.lskus mtervertebr.alis merupgkan unsur elastis bila di tekan atau
di t'(‘egang Secara‘ unilateral (_Suglanto, 2005). Tulang belakang adalah
bagian tubuh kita yang sering kali kita abaikan, padahal di tulang
belakang inilah tersimpan dan terlindung dengan baik syaraf-syaraf

yang sangat penting terutama sumsum tulang belakang (Sari, 2013).

1. Regio Cervical

Regio cervical disusun oleh 3 sendi penyusun yaitu atlanto-occipi-
tal joint (C-C,), atlanto-axila joint (C,-C,) dan wvertebrata joint (C,-C,)).
Region ini merupakan region yang paling sering bergerak dari seluruh
bagian tulang vertebrata. Hal itu dapat terlihat dari peranannya yaitu
untuk mengatur sendi dan memfasilitasi posisi kepala, termasuk
penglihatan (vision), pendengaran, penciuman dan keseimbangan
tubuh. Adapun gerakan yang dihasilkan pada region ini yaitu fleksi-
ekstensi, rotasi dan lateral fleksi cervical (Neumann, 2010).

a. Cervical Joint

1) Atlanto-occopital Joint (C-C))

Allanto-ocipital Joint berperan dalam gerakan fleksi-ekstensi dan
lateral fleksi cervical. Arthrokinematika pada gerakan fleksi condylus
yang conveks akan slide ke arah belakang terhadap facet articularis
yang concaf sebesar 10 derajat. Sedangkan pada gerakan ekstensi
condylus yang conveks akan slide kearah depan terhadap facet articularis
yang concaf sebesar 17°. Pada gerakan lateral fleksi cervical akan terjadi
roll dari sisi-sisi pada jumlah yang kecil pada condylis occipilal yang
conveks terhadap facet articularis (atlas) yang concaf sebesar 5°
(Neumann, 2010).

2) Atlanto-axial Joint (C-C,)

Gerakan utama pada atlanta-axial joint adalah gerakan rotasi cervi-
cal ditambah dengan gerakan fleksi dan ekstensi. Pada gerakan fleksi
akan terjadi gerakan pivot ke depan dan sedikit berputar pada atlas
terhadap axis (C,) sebesar 15° sedangkan pada gerakan ekstensi gerakan
pivot ke belakang dan sedikit berputar padaatlas terhadap axis (C,).

Gerakan rotasi pada sendi sebesar 45° dimana atlas yang ber-
bentuk cincin akan berputar di sekitar procesus odonthoid bagian procesus
articularis inferior atlas yang, sedikit concafakan slide dengan ararh sirkuler
(melingkar) terhadap procesus articularis superior axis (Neumann, 2010).
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3) Vertebrata Joints(C,-C)

Pada vertebrata jointterjadi gerakan fleksi-ekstensi, rotasi dan lateral
fleksi cervical. Pada gerakan fleksi permukaan procesis articularis inferior
vertebra superior yang berbentuk concaf akan slide ke arah atas dan
depan terhadap procesus articularts superior vertebra inferior sebesar 40°,
sedangkan pada gerakan ekstensi permukaan procesus articularis in-
ferior vertebra superior yang berbentuk concafakan slide ke arah bawah
dan Be]akang terhadap procesus articularis superior vertebra inferior
sebesar 70°.

Gambar 3. Cervical joint and movement (Neumann, 2010)

Pada gerakan rotasi akan terjadi slide pada procesus articularis
inferior veriebra superior ke arah belakang dan bawah pada ipsilateral
arah rotasi dan akan terjadi slide ke arah depan atas pada sisi con-
tralateral terhadap procesus articularis superior vertebra inferior sebesar 45°.

Geakan lateral fleksi cervical, procesus articularis inferior vertebra
superior padasisi ipsilateral slide ke arah bawah dan sedikit ke belakang
dan pada sisi contralateral akan slide kea rah atas dan sedikit ke depan
sebesar 35°. Inlinasi pada bentuk facet joint akan menghasilkan gerakan
coupling yang searah dimana selama gerakan rotasi akan disertai
dengan lateral fleksi searah (Neumann, 2010).



b.
1)

2)

3)

4)

5)

Otot Penggerak

M. Obliguus Capitis Inferior

Merupakan otot menyerong paling besar yang terdapat di leher
yang berperan dalam memberikan rotasi pada kepala dan pada
servikal pertama. Otot ini terletak dibawah otot semispinalis dan
otot trapezius. Obliguss capitis inferior juga memiliki peran penting
dalam hal propriosepsi. Otot ini memiliki kepadatan yang sangat
tinggi, hal ini diyakini otot obliquus capitis inferior memiliki peran
penting dalam mengatur akurasi posisi kepala dan leher.

M. Obliquus Capitis Superior

Otot kecil yang ada di bagian belakang atas dari leher, yang meru-
pakan bagian dari otot suboccipital. Otot ini berperan untuk
menggerakan -atlanto-occipital joint .

M. Rectus Capitis Posterior Major

Rectus capitis posterior major ditandai dengan tendon yang mnempel
pada prosesus spinosus axis, dan meluas karena naik kea rah
tulang occipital. Ototini berhubungan dengan cervical duramater.
Hubungan ini bisa dijadikan sebagai pertanda ketegangan yang
terjadi pada area duramater. Peran utama otot ini adalah untuk
ekstensi dan rotasi pada sendi atlanto-occipital.

M. Rotatores

Otot ini menempel di sepanjang tulang belakang di kedua sisi,
teteapi yang paling menonjol terdapat pada bagian torakal.
Setiap otot yang menempel pada tulang belakang berukurankecil.
Berfungsi untuk merotasikan torakal, terutama pada T1-T2 dan
T11-T12. Rotatores memiliki kepadatan akan propriosepsi, dan
otot ini juga digunakan sebagai kontrolpostural.

M. Semispinalis

Semispinalis merupakan grup otot yang terdiri dari 3 otot, yaitu
semispinaliscapitis, semispinalis cervicis, dan semispinalis thoracis.



94

[ Muscle ~ origin | 'ms.em‘an"h[ Action Nerve i Notes image
0. Obliquus Processus | Processus | Rotasi suboceipi | -
Capitis inferior | spinosus | transversus | kepala tal nerve
| axis atlas kesisi yang
sama
_E_D'.‘iﬁquusm_” Processus Tulang Ekstensi subocc;Tr’, Segitiga suboc-
Copitis trasnversus | occipital dan rotasi tal nerve | cipital terbentuk
Superior atlas diatas kepala ke dari obliguus
inferior sisi yang copitis superior,
niuchol fine | sama inferior, dan
rectus capitis
posterior mafor
M. Rectus Spi.nous Inferior Ekstensi Suboccipi | -
Capitis processof | nuchal line | danrotasi | tal nerve
Fosterior axis kepala ke
Major sisi yang
sama
' - | i |
M. Rotatores transverse long heod: | Rotasi tulang | dorsal ] Semispinalis,
processes spines 2 belakangke | primary | multifidus, dan |
vertebree | arahyang | rami of | rotators meru-
above berlawanan | spinof pakan grup otot
origin, nerves transversospinal
short head: Cl-L5
spines 1 !
vertebroe
| above
origin
M. Processus capitis: Ekstensi dorsal Mama dari
Senuspinalis transversus | back of trunk, fleksi | primory | bagian otot ini
C7-T12 skul! lateral, dan | ramiof | beradasarkan
between rotasi ke spinal dariinsersinya:
nuchal arah yang nerves capitis, cervicis,
lines; berlawanan | C1-T12 | dan thoracis
cervicis & )
thoracis:
spines 4-6
vertebroe
above
arigin
“ham, sacrum, spinous Ekstensi, dorsal Semnispinalis,
Niocostales transverse | processes | dan fleksi primary | multifidus, dan
processes 2-4 ver- lateral ramicf | rotators
of C3-L5 tebral trunk, dan | spinal merupakangrup
levels rotasi ke nerves otot
superfor to | arah yang CI-t5, transversospinal
theirorigin | berlawanan |

Tabel 1. Otot-otot penggerak pada cervical

(Gest & Schlesinger, 1995)




2. Regio Thoracal

Pada level columna vertebra thorakal berhubungan dengan
costae dan membentuk sendi, dimana jenis sendinya ada 2 buah
yaitu costovertebral joint yang terbentuk antara head of rib dengan
discuss intervertebral dan corpus vertebra; costotransversal joint yang
terbentuk antara rib tubercle dengan processus transversus.

a. Thoracal Joint

Costovertebral joint Adalah jenis sendi sinovial, yang terbentuk
dari caput costae dengan discus intervertebral dan corpus vertebra pada
sisi articular facet sehingga pada sendi ini mempunyai 2 rongga sendi.
Tiap-tiap sendi costac dengan batas atas atau batas bawah vertebrae
berdekatan dengan annulus fibrosus. Sendi ini diperkuat oleh [iga-
ment interosseus yang mengikat antara caput costae dengan 2 articular
facet dan discus interverebral. Sendi ini juga dikelilingi capsul sendi
yang single, di mana cavitas sendinya berbeda pada bagian supe-
rior dan inferior. Costovertebral joint juga diperkuat oleh ligament
radiatum(Sari, 2013).

Costotransversal joint Termasuk sendi sinovial yang terbentu k
antara facies articularis tuberculi costae dan fovea costae processus tras-
versus. Kapsul sendi melekat dan di perkuat oleh ligament costotransver-
sarium interosseus yang sangat pendek dan kuat terbentang dari pro-
cessus transversis bagian posterior sampai ke costae; ligament costo-
transversarium posterior dengan panjang 1,5 cm dan lebar 1 em terben-
tang dari processus transversus bagian lateral sampai ke tuberkel costae;
ligament cosiotransversarium superior sangat tipis dan kuat bentuknya
datar dan quadrilateral dengan lebar 8 mm dan panjang 10 mm
terbentang dari processus transversus bagian inferior sampai ke leher
costae bagian superior(Sari, 2013).

b. Osteokinematik dan Arthrokenematik Vertebral Joint

Osteokinematik adalah gerak sendi yang dilihat dari gerak tulang-
nya saja. Pada osteokinematik gerakan yang terjadi berupa gerak
rotasi ayun, rotasi putar, dan rotasi spin. Arthrokinematik adalah
gerakan yang terjadi pada permukaan sendi. Pada arthrokinematik
gerakan yang terjadi berupa gerak roll dan slide.

Dari kedua gerak tersebut dapat diuraikan lagi menjadi gerak
traksi-kompresi, translasi, dan spin. Dan gerak fisiologis spine dalam
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klinis berupa fleksi, ekstensi, lateral fleksi, dan rotasi. Pada thorakal
gerak yang dominan adalah gerak rotasi akan tetapi memungkinkan
terjadinya gerak fleksi dan ekstensi. Hal ini terjadi karena facet pada
thorakal berada dalam bidang frontal dan dibatasi oleh costae
sehingga ROM kecil.

Gerak spine tersebut dapat terjadi dengan baik karena adanya
serabut-serabut collagen dari annulus fibrosus yang terkompresi pada
saat ekstensi minimal, kemampuan annulus untuk menerima beban
tekanan, dan juga kemampuan teregangnya ligamentum longitu-
dinal posterior. Gerakan pada thorakal joint berhubungan dengan
lower cervical yaitu pada C7 dengan costae, dan upper lumbar yaitu
pada L1, sehingga apabila lower cervical mengalami suatu patologis
maka upperthorakal juga akan mengalami suatu keluhan. Gerak
spine juga akan mempengaruhi gerakan pada nucleus pulposus yang
berfungsi sebagai bantalan air yang distabilisasi oleh annulus fibrosus
dan kemampuannya dalam merespon setiap perubahan postur tubuh
baik static maupun dinamik. Pada saat ekstensi akan terjadi gerakan
nucleus ke anterior dan terjadi gerak posterior sliding dan tilting
pada uppervertebrae.

Selain itu pada thorakal akari terjadi pengurangan kurva, penyem-
pitan bagian posterior diskus, pelebaran bagién anterior diskus, serta
terjadi pengembangan rongga thoraks. Pada saat fleksi akan terjadi
gerak antertor sliding dan tilting vertebrae di atasnya teerhadaap diskus
dan vertebrae di bawahnya dan nukleusnya bergeser ke posterior.
Gerak fleksi pada thorakal dapat terjadi penambahan kurva, peleba-
ran bagian posterior diskus, serta pengecilan rongga thoraks. Pada
saat terjadi lateral fleksi atau rotasi akan terjadi gerakan tilting dari
uppervertebrae pada ipsilateral dan nucleus bergerak ke arah yang
berlawanan dengan arah gerakan dan terjadi peningkatan tension
padabagian annulus. Gerak lateral fleksi selalu diikuti dengan gerak

rotasi yang dikenal dengan coupled movement.
c. Otot Penggerak
1) M. Oblique Externus
Berada di bagian lateral dan ventral abdomen, lebih besar terhadap

otot-otot dinding abdomen lainnya, dan terletak paling superficial.
Berbentuk lebar, tipis, hampir segiempat, mempunyai aponeurose



yang lebar membentuk dinding ventral abdomen. Mempunyai origo
pada facies externus dan tepi caudal costa V — XII ( berbentuk jari-
jari), arah serabut otot ke caudo dorsal. Berinsersi pada linea alba
dan pada labium externum cristae ilicae. Origo ototini bertemu dengan
origo dari m.serratus anterior, membentuk suatu garis bergerigi.
M.obliquus externus abdominis membentuk suatulembaran aponeurose,
vang sangat kuat, dengan arah ke caudo medial, berada di sebelah
superficial m.rectus abdominis, dan turut membentuk vagina mus-
culi recti. Serabut-serabut dari kedua belah pihak bertemu pada garis
tengah membentuk linea alba, yang mengadakan perlekatan mulai
dari processus xiphoideus sampai pada symphysis ossium pubis.
Pars cranialis aponeurosis merupakan tempat origo dari m.pectoralis
major pars caudalis. Disebelah cranial ligamentum inguinale, aponeurose
tadi membentuk anulus inguinalis subcutaneus (=anulus inguinalis
medialis).

Ligamentum inguinale pouparti adalah penebalan tepi caudal
dari aponeurose m.obliquus externus abdominis, yang mengadakan
perlekatan pada spina iliaca anterior superior dan pada pihak lain
melekat pada tuberculum pubicum. Pada ligamentum inguinale
melekat pula fascia lata C.]_ELI"I fascia innominata. Ligamentum lacunare
Gimbernati adalah bagian dari ujung medial ligamentum inguinale
yang berputar ke inferior funiculus spermaticus (pada pria), melekat
pada pecten ossis pubis di sebelah lateral tuberculum pubicum. Ber-
bentuk lembaran segitiga, ukuran panjang 1,25 cm, basisnya ber-
bentuk konkaf menghadap ke lateral dan apex menghadap ke me-
dial (tuberculum pubicum). Ligamentum inguinale reflexum (collesi)
berbentuk segitiga, ikuran 2-3 cm, meluas dari anulusinguinalis externus
sampai di linea alba. Melekat bersam-sama dengan ligamentum
lacunare pada pecten ossis pubis, dengan arah serabut ke cranio-
medial, berada di sebelah profunda aponeurosis m.obliquus externus
abdominis. Ligamentum ini bisa -berdiri sendiri dan bisa juga
bergabung dengan aponeurosis m.obliquus externus abdominis atau
dengan falx inguinalis.

2) M. Oblique Internus
Terletak di bagian lateral dan ventral abdomen, berbentuk

segiempat, lebih kecil dan lebih tipis daripada m.obliquus externus
abdominis, berada di sebelah profunda dari m.obliquus externus
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abdominis. Brorigo pada seperdua bagian lateral ligamentum
inguinalis, lamina profunda fascia lumbodorsalis dan linea intermedia
cristae iliacae. Insertio pada linea alba dan pars cartiliginis costae IX -
XII. Membentuk aponeurose yang bersatu dengan aponeurosis dari
m.obliquus externus abdominis dan m.transversus abdominis, turut
membentuk vagina musculi recti, baik lapisan di bagian anterior
maupun posterior m.rectus abdominis. M.cremaster adalah suatu
lapisan otot tipis yang membungkus funiculum spermaticus. Berorigo
pada bagian pertengahan ligamentum inguinale sebagai lanjutan
dari serabut otot m.obliquus internus abdominis dan mengadakan
insertio pada tuberculum dan crista pubica, dan pada lamina anterior
vagina m.recti. serabut-serabut otot berjalan turun mencapai testis
dan melekat pada tunica vaginalis testis. Berfungsi menarik testis naik
ke arah anulus inguinalis subcutaneus.

[Muscle | oOrigin | Insetion Action Ner_m_’:__'- Notes |  Image
Obdiguus | Bagian | tineo DEJG, | Fleksi, ntercostal | Ligarr?e;n ingﬁr;-e;l i
externus | bawah iga pubic crest i lateral nerves 7- | adalah

ke 8 & tubercie, : fleksi, dan 11, aponeurosis m.
anterior | rotasitrunk | subcostal, | obligue externus;
superior | ilivhypogo | foscia spermatic

| iliac spine stric dan external adalah
(ASIS) & itiginguing | bagian dari m.
anterior I nerves ablique externus
haif of yang melapisi
ifiac crest testis dan
spermatic cord

_(-)bh'quu;_ Fascia Bagian Fleksi,lateral | Intercostal | Serabut anterior
internus | thorokolum | bawzhiga | fleksi, dan | nerves 7- | m. obligue

bal, 2/3 | ke 3 dan trunk 11, sub- internus meng-

anteriar 4, linea costal, arah ke atas dan
krista ificca, | atha, krista iliohypoga | medial, tegak

2/3 lateral | pubika stric dan lurus denganm.

ligament | ilioinguing | oblique externus;
inguinaf i nerves cremaster muscle

dan fascia bagian
dari m. oblique

intermus yang me-

lapisi testis dan

| spermatic cord.
—
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Tabel 2. Otot-otot penggerak pada cervical
(Gest & Schlesinger, 1995)



3. Analisis Kasus Cedera Vertebrae

Cedera yang sering terjadi pada atlet adalah sprain yaitu cedera
pada sendi yang mengakibatkan robekan pada ligamen. Sprain terjadi
karena adanya tekanan yang berlebihan dan mendadak pada sendi,
atau karena penggunaan berlebihan yang berulang-ulang. Sprain
ringan biasanya disertai hematom dengan sebagian serabut liga-
ment putus, sedangkan pada sprain sedang terjadi efusi cdiran yang
menyebabkan bengkak. Pada sprain berat, seluruh serabut ligamen
putus sehingga tidak dapat digerakkan seperti biasa dengan rasanyeri
hebat, pembengkakan dan adanya darah dalam sendi. Dislokasi
sendi juga sering terjadi pada olahragawan yaitu terpelesetnya bonggol
sendi dari tempatnya. Apabila sebuah sendi pernah mengalami
dislokasi, maka ligament pada sendi tersebut akan kendor, sehingga
sendi tersebut mudah mengalami dislokasi kembali (dislokasi
habitualis). Penanganan yang dapat dilakukan pada saat terjadi
dislokasi adalah segera menarik persendian tersebut dengan sumbu
memanjang (Setiawan, 2011).

Cedera olahraga berat yang sering terjadi pada olahragawan
adalah patah tulang yang dapat dibagi menjadi patah tulang terbuka
dan tertutup. Patah tulang terbuka terjadi apabila pecahan tulang
melukai kulit, schingga tulang terlihat keluar, sedangkan pada patah
tulang tertutup, pecahan tulang tidak menembus permukaan kulit.
Pada kasus patah tulang, olahragawan harus berhenti dari pertan-
dingan, dan secepat mungkin harus dibawa keprofesional karena harus
di reposisi secepatnya.

Reposisi yang dilakukan sebelum lima belas menit akan berhasil
memuaskan karena pada saat itu belum terjadi nyeri pada tulang
(neural shock). Setelah reposisi bisa dipasang spalk untuk memperta-
hankan posisi dan sekaligus menghentikan perdarahan. Penyebab
terjadinya cidera olahraga dapatberasal dari luar seperti misalnya
kontak keras dengan lawan pada olahraga body contact, karena
benturan dengan alat-alat olahraga seperti misalnya stick hockey,
bola, raket dan lain-lain. Dapat pula disebabkan oleh keadaan lapangan
yang tidak rata yang meningkatkan potensi olahragawan untuk jatuh,
terkilir atau bahkan patah tulang. Penyebab dari dalam biasanya
terjadi karena koordinasi otot dan sendi yang kurang sempurna,
ukuran tungkai yang tidak sama panjang ketidakseimbangan otot
antagonis (Setiawan, 2011).
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2)

6)

Proses mekanisme terjadinya cidera olahraga antara lain:

Traksi yaitu jaringan mengalami tarikan cukup kuat melebihi
batas kelenturan sehigga mengakibatkan kerobekan otot atau
ligamentum misalnya: tarikan tendo akhiles, bahkan bisa putus
pada saat melompat, lari ataupun loncat.

Kompresi yaitu jaringan mengalami tekanan oleh beban yang
berlebih misalnya sering melakukan gerakan loncat, loncatjongkok,
akan mengakibatkan tekanan pembebanan terhadap sendi utut
ataupun penekanan oleh berat badan yang berlebihan.

Torsi yaitu jaringan mengalami putaran mendadak atau tiba-
tiba pada saat jaringan mengalami pembebanan Misalnya sewaktu
melompat, saat menginjakkan kaki ke tanah tubuh berputar
arah sehingga menimbulkan kerusakan jaringan sekitar lutut.
Ataupun pada pemain sepakbola ketika mengejar bola, berarti
mendadak dan disertai perputaran badan.

Bending jaringan mengalami penekukan yang berlebihan oleh
adanya gaya yang sangat kuat Misalnya pada pemain voly ketika
melakukan smes dengan meloncat dan turun dengan posisi per-
gelangan kaki menekuk, sehingga mengakibatkan kerobekan
ligament talofibolare atau ketika berlari salah satu kaki terpelosok
ke lubang sempit sehingga sendi lutut seperti di luruskan secara
palksa atau tulang betis tertekuk dan mengakibatkan patah tulang,
Stess geser yaitu adanya gaya saling menggeser berlawanan arah
seperti menggunting pada sendi, sehingga dapat merusak per-
mukaan sendi/cartilagearticulari. Misalnya, lari cepat mengejar bola
berhenti tiba-tiba, badan condong ke depan dan lutut menekuk.

Pembebanan berulang-ulang walaupun kecil dapat mengakibat-

+ kan cedera misalnya pada lari jarak jauh pemain tenis dan pemain

sepeda.

Pada jurnal yang telah ditemukan membahas tentang sebuah

analisis kinematik dari tulang belakang selama rugby scrummaging
pada rumput alami dan sintetis. Jurnal ini menpunyai tujuan untuk
mengukur kinematika tulang belakang selama scrimmaging pada
dua permukaan bermain yang berbeda yaitu tanah rumput alami
dan tanah rumput sintesis sebagai akibat dari distribusi cidera sepan-
Jang scrum. Hipotesa dari jurnal adalah bahwa tidak ada perubahan



signifikan yang akan terjadi di kinematika spinalselama scrummaging
dari posisi bermain diselidiki .
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Tabel 3. Puncak ROM pada gerakan Scrumimaging
(Swaminathan, Williams, Jones, & Theobald, 2015)

Tabel 3 menampilkan berarti puncak persentase ROM relative
berarti puncak maksimum ROM untuk semua 11 peserta dari masing-
masing kelompok pada rumput alami dan sintetis, masing-masing.
puncak persentase ROM dihitung dari rata-rata ROM puncak
mengalami selama scrummaging untuk kelompok dan puncak rata-
rata ROM kelompok ditunjukkan selama persidangan ROM. Tidak
ada perbedaan yang signifikan di ROM antara duakelompok (P>0,05)
untuk setiap segmen selama scrummaging percobaan.

Data yang disajikan berkaitan dengan kecepatan sudut (Tabel 4)
dari tulang belakang leher relevan dengan ini karena dapat mem-
berikan beberapa informasi mengapa ini cidera kronis yang begitu
umum. Dari data, dapat dilihat bahwa berarti tulang belakang leher
puncak kecepatan sudut lebih besar dari tanah rumput alami dari
pada tanah rumput sintetis. Untuk fleksi bending lateral kiri dan
rotasi kanan, adalah ukuran efek menengah (d>0,5).
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i 1

Pesh s fali
Syrihetc Naitrat Syntheiic
Cervical 834 | 109 6.7} 145 {130 TEE ! I R
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Loweer fumbar 43 35} {65 43i} 92 6.4 47154 1} g 2108
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e 1] » 081 are highlighied in beld sals.

Tabel 4. Puncak kecepatan sudut pada gerakan scrummaging
(Swaminathan et al., 2015)

Kesimpulan yang didapatadalah untuk menilai perbedaan tulang
belakang kinematika dari rugby ketika scrummnuaging pada dua per-
mukaan bermain yang berbeda: sintetis dan alami. Kecenderungan

101



umum diamati dari pengurangan di besarnya variabel kinematik pada
kedua ROM dan sudut kecepatan, tetapi tidak ada perbedaan signi-
fikan yang diamati. Hanya kecepatan sudut toraks lebih rendah dari
kiri dan kanan bending lateral yang dan rotasi kiri ternyata memiliki
efek ukuran besar (D > 0,8). Tidak ada perbedaan yang signifikan
(P>0,05) yang ditemukan antara nilai ROM normal dan antropometri
dan latar belakang data, antara kedua kelompok, dan tidak ada
korelasi antara ROM dan antropometrik dan latar belakang data
yang diamati. Jadi dari pengamatan yang telah dilakukan pada puncak
kinematik besaran variabel menunjulkan bahwa scrummaging pada
rumput sintetis berpotensi lebih aman dalam jangka panjang, sebagai
hasilnya peningkatan stabilitas yang sudah ditunjukkan oleh data
yang ada (Swaminathan et al., 2015).

C. The Shoulder

Manusia bisa bergerak karena didukung oleh beberapa bagian
tubuh dengan berbagai sisteminya. Tulang dan otot merupakan dua
organ tubuh yang paling berperan. Pada umumnya, tulang berfungsi
untuk menahan seluruh bagian-bagian tubuh agar tidak rubuh,
selain itu yang paling penting adalah sebagai tempat melekatnya otot.
Otot merupakan anggota gerak aktif, sedangkan tulang merupakan
anggota gerak pasif. Dengan perantaraan otot maka tubuh kita bisa
bergerak. Dengan kata lain otot adalah jaringan yang mempunyai
kemampuan khusus yaitu berkontraksi yang menimbulkan suatu
gerakan. Otot saat bekerja menimbulkan suatu gerakan, dapatberperan
sebagai otot antagonis (melawan gerakan) maupun sinergis (bekerja
sama menghasilkan gerakan yang sejenis). Adanya otot antagonis,
dimaksudkan untuk menstabilkan gerakan.

Hubungan antara tulang yang satu dengan tulang yang lain
disebut persendian. Pada ujung-ujung tulang terdapat tulang rawan
yang merupakan bantalan sehingga tulang tidak langsung bertemu
dengan tulang lain. Tulang-tulang pada persendian diikat oleh suatu
bahan yang kuat dan lentur yang disebut ligamen. Ligamen juga
berfungsi mencegah dislokasi. Semua pergerakan tubuh manusia
bertumpu pada persendian. Beban yang diterima persendian tidaklah
ringan, dengan gerakan yang spontan dan kuat sendi mendapatkan
beban yang berkali lipat.



1.

Shoulder Joint
Dari semua sendi tubuh, sendi bahu merupakan sendi yang paling

memiliki jangkauan pergerakan luas. Bahu bisa memutar, meng-
angkat ke atas ke bawah, mendorong ke depan dan menarik ke bawah
dan banyak gerakan lainnya. Di bahu ada tiga tulang besa bertemu
dan membuat sudut 90 derajat:

i.

gl

Clavicula (tulang selangka), clavicula meluas di depan bahu dari
sternum ke tulang belikat. Clavicula (tulang selangka) berfungsi
membantu menstabilkan gerakan bahu.

Skapula (tulang belikat), tulang belikat adalah tulang segitiga
datar yang terletak di punggung atas. Ini menghubungkan dengan
tulang selangka di bagian depan tubuh.

Humerus (Tulang terbesar lengan), humerus terhubung, ke tulang
belikat dan clavicula di bahu. Kepala tulang memiliki tombol bola
seperti untuk membuat bola dan socket sendi dengan tulang belikat.

Pada Persimpangan dari tiga tulang besar pada bahu dan tulang

dada terdapat tiga sendi:

i,

Glenohumeral Joint: Sendi glenohumeral terbentuk dari cavitas
glenoidalis scapulae dan caput humeri yang membentuk sendi
peluru pada bahu dan sendi ini termasuk sendi ball and socket
joint. Sendi glenohumeral merupakan sendi yang paling bebas
pada tubuh manusia. Pembatasan gerak ditentukan oleh otot
yang mengelilinginya. Sendi ini mempunyai 3 derajat kebebasan
pergerakan (abduksi-addulksi, fleksi-ekstensi dan rotasi). Sendi
ini dibuat oleh humerus dan tulang belikat yang memungkinkan
lengan untuk memutar sirkuler dan'untuk bergerak ke atas dan
ke bawah dari tubuh. Hal ini dikelilingi oleh jaringan lunak dan
diperkuat oleh ligamen berserat.

AcromioclavicularJoint: Sendi acromioclavicular dibentuk oleh ac-
romion scapula yang bersendi dengan ujung distal clavicula (fa-
ciesacromialis). Sendi acromioclavicular termasuk irregular joint
dimana permukaan sendi pada acromion berbentuk konkaf dan
pada ujung distal berbentuk konveks permukaan sendinya
hampir rata. Gerakan sendi acromioclavicular adalah protraksi,
retraksi dan rotasi saat gerakan rotasi scapula. Sendi ini bentuk
gabungan titik tertinggi bahu dan memberikan kemampuan
untuk meningkatkan lengan di atas kepala.
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Sternoclavicularisjoint: Sendi sternoclavicularis terbentuk oleh os
sternum tepatnya pada incisura clavicularis dan os clavicula pada
ekstremitas sternalis, kedua tulang ini dihubungkan oleh dis-
cus artikularis. Diskus artikularis di sisi cranial melekat pada os
clavicula dan bagian kaudal pada os sternum. Sendi ini merupakan
modivikasi ball and socket joint yang memiliki 2 cavitas sendi.
Sendi ini memungkinkan gerakan yaitu elevasi, depresi,
protraksi, retraksi serta sirkumduksi. Sekitar setiap sendi tulang
rawan untuk pada pertemuan tulang, ligamen menghubungkan
tulang, otot, dan tendon untuk melampirkan otot ke tulang.
Koleksi otot dan tendon di bahu dikenal sebagai manset rotator.
Ini menstabilkan bahu dan memegang kepala humerus di gle-
noid, rongga dangkal di tulang belikat. Otot-otot manset rotator
termasuk suprasinatus, infraspinatus, teres minor.

Otot Penggerak

Pectoralis Major

Otot pectoralis major adalah otot tebal, berbentuk seperti kipas,
dan terletak di anterior dari dinding dada. Otot ini membentuk
dada pada pria dan terletak di bawah payudara pada wanita.
Serat otot pectoralis mayor berakhir di pinggir lateral dari sul-
cus intrtubercularis pada humerus. Otot ini membantu gerakan
aduksi dan endorotasi tulang humerus dan menarik scapula ke
arah ventral dan kaudal. Jika berfungsi sendiri: pars clavicularis
melakukan fleksi humerus dan pars sternocostalis melakukan
ekstensi humerus.

Subscapularis _

Otot subscapularisadalah otot yang besar berbentuk segitiga yang
menyusun fossa subscapularis. Tendon otot ini terpisah dari
bagian leher scapula oleh sebuah bursa yang besar. Origo pada
Otot ini berorigo dari fossa subscapularis pada permukaanan
teriorscapula. Adapun insertion Otot berakhir pada tuberculum
minus di humerus. Otot ini digunakan untuk endorotasi lengan
atas dan menstabilkan sendi bahu.

Infraspinatus

Otot Infraspinatus adalah otot pemutar (rotator) pada sendi bahu
dan adduktor lengan. Infraspinatus adalah otot tebal berbentuk



segitiga yang melekati sebagian besar fossa infraspinatus. Biasanya
serat ototnya terlihat bergabung dengan otot teres minor. Otot ini
melekat pada fossa infraspinatus dari scapula dan berakhir di
tuberculum pada humerus. Otot infraspinatus berfungsi pada sendi
bahu, untuk merotasi ke luar dan abduksi bahu pada daerah scapula.

Lattisimus Dorsi

Otot latissimus dorsi adalah otot yang besar, datar, pada bagian

punggung, dan terletak di belakang lengan. Otot ini dimulai dari

bagian posterior crista iliaca pada pelvis (tulang pinggul), fascia

lumbalis, dan process susspinosus 6 tulang belakang thorax bagian

bawah, dan tulang rusuk ke-3 dan 4 bagian bawah. Terkadang

juga melalui beberapa serabut dari angulus inferior scapula. Otot

berinsersio di sulcus bicipitalis pada humerus (tulang lenganatas).

Untuk adduksi, ekstensi, endorotasi lengan atas.

Deltoid '

Otot Deltoideus adalah otot yang membentulk struktur bulat pada

bahu manusia. Dinamakan deltoideus, sebab bentuknya mirip

seperti alfabet Yunani Delta (segitiga).Otot ini sering digunakan

untuk melakukan suntikan intra-muskular. Otot deltoideus

tersusun dari tiga serat otot yang berasal dari:

1) Seratanterior: berasal dari clavicula

2) Serat media: berasal dari pinggir lateral dan pc.rm ukaan atas
acromionscapula. -

3) Serat posterior: berasal dari bibir bawah dari batas posterior
dari spinascapula.

Inserti otot ini dari ujung akhir dari serat otot menyatu menjadi

sebuah tendon tebal yang berada di tuberculumdeltoideus dari

humerus (tulang lengan atas). Peran Serat anterior memungkinkan

gerak abduksi bahu saat bahu diputar. Sisi anteriordeltoideus

termasuk lemah namun membantu otot pectoralis mayor pada

gerakan fleksi bahu. Serat posterior memungkinkan gerak ekstensi

membantu otot latissimusdorsi. Bagian posterior ini merupakan

hiperekstensor utama bahu.

Teres Major

Otot teres major adalah otot pada lengan atas yang menyusun
kelompok otot pada sekitar scapula (tulang belikat) dan humerus
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(tulang lengan atas). Otot berorigo pada sepertiga bawah permu-
kaan posterior pinggir lateral scapula. Otot teres major berinsersio
pada bibir medial sulcus bicipitalis pada humerus Otot ini mem-
bantu gerakan endorotasi dan adduksi lengan atas.

Muscle

Origin

Pectoralis
major

Deltoid

Infraspi-
natus

- Kepala
klavikula:
batas
anterior
dari per-
tengahan
klavikula
medial
fepala
sternocos

tal: per-
mukaan
anterior
dari ster-
num, su-
penardari
tulang
rusulk ke
enam dan
kartilago
dan appe-
neurasis
dariotot
eksternal
oblique
| - Batas
anterior
dan per:
mukaan
atas dari
klavikula
lateral ke
tiga
- Acromion
- Putaran
scapula

Infraspinous

tossa dari

scapula

Insertion Action Nerve MNotes | Images
i Bagian | - Kepala “saraf Deep foscia pada | -
lateral klavikula: Lateral sisi anterior tidak
dari alur fleksi pectoral | seharusnyater-
bicipital | humerus | - Saraf gabung pada
humerus | - Sternocos hedial kelenjar mamae -
tal head: pectoral | jika iya, hal terse-
extend | - Clavieular | but dapat men-
humerus head: C5 | jadi tanda adanya :
| - adduksi &6 penyakit di mamas
| medial - Sternoco
| rmerotasi stal: C7,
humerus CBRTE |
1
|
i
| Tuberositsa | - Abduksi | Saraf | Deltoid adalah -
Deltoid bahu Axiliary | ototehdukter
dari - Fleksi | lengan tetapi
humerus | - gkstensi | termasuk yang
mempurnyai daya
| gerak minim,
tetap dalam
pergerzkannya
| dibantu oleh
| | supraspinatus
|
Sisi tengah | - Rotasi | Saraf 1 _I-r;fraspinatus,
darigreater | Lateral Suprascap | supraspinatus,
tubercle lengan ular teres minordan
dari - Stabilisasi | subscapularis
humerus humerus adalzh otot
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Teres
mrajor

Subscap u-
laris

dorsi

Latissimus | =

| Teres major ma-

suk diantara tan-
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| latissimus darsi

Subscapularis,
supraspinatus,

infraspinats dan

| teres minorjuga

| Tendonnyame-
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inferior cular Internal lar (seg-
scapula suleus dari | {medial mental
humerus | rotation) |level (5
| L dari and €6}
| humerus
| - Ekstensi
! humerus
| dari posisi
| fleksi
i - Protaksi
! scapula
| - Depresi
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”S_i':;:rsmpufar Lesser - Raotasi - Saraf
fossa ‘tubercle Internal bagian
dari {medial) atas sub-
humerus humerus | scapular
- Stabilsasi | - Saraf anggota grup
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Ti2 ketika tinggi dart sisi
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racoflum- | berpindah
bar, illiac ke origo
cresk, - Ketika
inferiar obsrervasi |
tulang gerakan | |
rusuk 3 } | ototdari
atau 4 i origo ke
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scapula dors| ada-
lah pemu-
tar terbaik |
di bidang |
batang
tubuh |

i

2
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SRR

Tabel 5. Otot-otot penggerak bahu (Gest & Schlesinger, 1995)
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3. Analisis Kasus Cedera Bahu

Karena bahu memiliki jangkauan seperti gerakan dan sering
digunakan, maka bahu mungkin akan mengalami luka atau cedera,
Permasalahan bahu dibagi menjadi beberapa kategori menurut
(American Acadenty of Orthopaedic Sturgeons):
a. Radang tendon (bursitis atau tendinitis) atau tendon robek
b. Instabilitas
c. Arthritis
d. Fraktur atau patah tulang

Bursae adalah bantalan pada persendian di seluruh tubuh ter-
masuk bahu yang berfungsi untuk mengurangi gesekan antar tulang
dan otot. Bursitis adalah penggunaan yang berlebihan pada bahu
hingga menyebabkan pembengkakan dan peradangan pada bursae
antara rotaetor cuffdan bagian dari shoulderblade yang dikenal sebagai
acromtion. Cidera ini disebabkan karena gerakan internal dan ekternal
rotasi yang sering dilakukan schari-hari se perti menyisir rambut,
mengenakan pakaian dan gerakan rotasi lainnya.

Tendon adalah bagian otot yang berhubungan dengan tulang.
Kebanyakan cidera tendinitis terjadi karena penggunaan yang terus
menerus sehingga menyebabkan fungsinya melemah dan rusak. Ada
dua tipe cidera tendinitis, yang pertama adalah tipe akut yang disebab-
kan karena penggunaan berlebihan pada gerakan eksternal dan
rotasi internal seperti melempar bola dari atas kepala (overhead). Yang,
kedua adalah tipe kronik yang bisa discbabkan oleh penyakit bawaan
seperti athritis dan robekan pada tendon yang berulang,

Robeknya tendon sering terjadi karena pergerakan yang berlebi-
han pada persendihan, penuaan, penyakit degeneratif dan gerakan
yang tiba-tiba. Robekan tendon pada bahu sering terjadi pada rotator
cuff dan otot biceps.

Instabilitas atau ketidakstabilan terjadi ketika kepala dari tulang
lengan atas keluar dari tempatnya (socket). Hal ini bisa terjadi ketika
penggunaan yang berlebihan (overuse). Dislokasi pada bahu bisa
terjadi sebagian dan penuh, dislokasi sebagian jika hanya sebagian
kepala tulang lengan yang keluar dari socket. Kejadian ini disebut
sublukasi dan dislokasi penuh ketika kepala tulang lengan benar-
benar keluar seluruhnya dari socket. Hal ini menyebabkan robekan



pada ligamen, tendon dan otot disekitar bahu. Dislokasi dan sub-
lukasi yang berulang-ulang bisa menyebabkan athritis.

Sakit yang terjadi pada sendi bahu bisa disebabkan oleh athritis.
Ada banyak jenis athritis tetapi yang paling sering terjadi adalah
osteoatrhitis. Gejalanya seperti bengkak, kaku dan biasanya sudah
mulai dirasakan seiring bertambahnya usia.

Patah tulang atau fraktur sering terjadi pada tulang lengan atas,
clavicula dan skapula. Masalah ini terjadi biasanya dikarenakan ben-
turan keras, seperti terjatuh saatmelompat, jatuh memutar dan lainnya.

a. Cedera Bahu Pada Olahraga Bola Tangan

Cidera bahu sering terjadi pada cabang olahraga yang menggu-
nakan gerakan overhead (atas kepala), khususnya gerakan lemparan
dan memukul seperti voli, polo air, base ball, bola basket, dan bola
tangan (Cools, Johansson, Dorms, & M aenhout, 2015). Bola tangan
merupakan cabang olahraga beregu yang menggunakan bola yang
bisa digenggam dan dipantulkan dengan gawang sebagai targetnya.

F o o (=] & o g

pebolatangan akan sering menggunakan tangan meraka untuk
melakukan passing, dribling, shooting bahkan grabbing atau memeluk.
Penggunaan lengan untuk teknik-teknik tersebut didukung sepenuh-
nya oleh berbagai sendi yang berperan seperti sendi siku, pergelangan
tangan dan bahu. Bahu merupakan sendi yang memiliki jangkauan
paling luas. Luasnya jangkauan bahu menjadikannya rentang
cidera (Fujimoto, Yabumoto, Sugimori, & 5Shin, 2015). Sedangkan
(Clarsen, 2015) menjelaskan bahwa bahu merupakan bagian yang
paling sering terjadi cidera pada cabang olahraga bola tangan:
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Tabel 6. Data Statistik Cidera Bahu (Clarsen, 2015).
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Calrsen juga menjelaskan bahwa cidera bahu yang sering terjadi
pada pemain bolatangan adalah overise. Overuse sering terjadi karena
teknik lemparan overarm, yakni lemparan atas melewati kepala.
Lemparan ini membutuhkan internal dan rotasi eksternal bahu yang
maksimal (Van Den Tillaar & Ettema, 2007). Seringnya penggunaan
lemparan inilah yang menyebabkan overuse.

Bl rabasnse oo
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Gambar 4. Lemparan Overarm
(Van Den Tillaar & Ettema, 2007).

D. The Elbow
Regio elbow merupakan struktur kompleks yang terdiri dari 3
buah persendian. Humeroulnar joint dan humeroradial joint adalah dua
persendian yang biasa kita sebut dengan elbow (Siku). Persendian
yang lainnya adalah radioulnar joint. Pergerakan yang ada pada re-
gioninilebih banyak terjadi pada persendian humeroulnar dibanding-
kan dengan humeroradial joint. Humeroulnar dan humeroradial joint
berperan dalam pergerakan fleksi-ekstensi, sedangkan radioulnar joint
berperan dalam pergerakan supinasi dan pronasi (Houglum &
Bertoti, 2012).
1. Elbow Joint
a. Radioulnar Joint
Terdapat dua komponen dalam persendian ini, yaitu bagian
proksimal, yang berhubungan dengan kapsul sendi siku, dan
bagian distal yang berhubungan dengan pergelangan tangan.
Pergerakan yang timbul pada sendi ini adalah supinasi dan
pronasi. Selama gerakan tersebut, tulang radius bergerak memu-
tari tulang ulna (Houglum & Bertoti, 2012).
&
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Gambar 5. A. posisi radius dan ulna saat supinasi, B. Radius

bergerak memutari ulna saat pronasi(Houglum & Bertoti, 2012).

2

a.

Otot Penggerak

M. Biceps Brachii

Terletak pada bagian anterior brachium, mengadakan perlekatan
(origo) di scapula melalui dua buah caput, sebagai berikut:

1) caputbreve pada processus coracoideus

2) caputlongum pada tuberositas supraglenoidalis.

Tendo dari caput longum berada di dalam capsula articulare,
dibungkus oleh synovial sheath, melintasi caput humeri di sebelah
cranialis dan berjalan di dalam sulcus intertubercularis. Di
bagian tengah humerus caput breve dan caput longum bersatu,
melanjutkan perjalanannya ke caudal membentuk suatu tendo
yang melintasi articulatio cubiti, mengadakan insertio pada tu-
berositas radii dan pada aponeurose bicipitalis (=lacertus fibrosus).
Lacertus fibrosus mengadakan perlekatan pada fascia yang
membungkus otot-otot flexor di bagian medial dari fossa cubiti.

M. Anconeus

Otot ini kecil, berbentuk segitiga, berjalan diagonal menyilang,
bagian dorsal articulatio cubiti. Berasal dari facies posterior
epicondylus humeri, menuju ke sisi lateral olecranon dan pars
posterior ujung proximal ulna.

1



c. M. Pronator Teres
Ototini relatif pendek, melekat di bagian proximal dengan peran-
taraan dua buah caput, vaitu (a) caput humerale, besar, melekat
pada epicondylus medialis humeri dan pada septum intermus-
culare mediale dan (b) caput ulnare yang melekat pada proces-
sus coronoideus ulnae. Otot ini menyilang articulatio cubiti di
bagian ventral. Serabut otot dari caput humerale terletak di sebelah
superficial., berjalan ke laterocaudal, dan terletak dekat di sebelah
cranialis m.flexor carpi radialis. Mengadakan insertio pada fa-
cies lateralis pertengahan radius, ditutupi oleh m brachioradialis.

d. M. Pronator Quadratus
Berbentuk segiempat, berada pada facies anterior ujung distal
antebrachium. Berasal dari (origo) facies anterior ¥4 bagian dis-
tal ulna berjalan menyilang menuju ke facies anterior /4 bagian
distal radius.

¢. M. Supinator
Mempunyai origo di tiga empat, yaitu (a) pada epicondylus
lateralis humeri, (b) ligamentum collaterale radiale dan (c) crista.
supinatoris ulnae. Tempat perlekatan ini membentuk suatu garis
diagonal, dari sini serabut-serabut otot berjalan ke lateral untuk
berinsertio pada facies lateralis 1/3 bagian proximal radium
setinggi tuberositas radii.

Musele Origin * insertion Action |  Newe _I_ ~ Notes o .fmages )
Biceps Brevis, Ujung | Tuberositas Fleksi lengan | Musciioru | Gerakan supinasi =
brochii procesus radius - | bawah, fleksi taneous terbaik bila dilaku- |

caracoideus elbow (long | nerve | kandengan fleksi
seapulo E head}, supinasi | [C5,5) elbow
Longurnn; |
| Tubercufus | !
suproglemdeus |
scopula |
Prongtor | Terletak pada | Titik tengah Pranasi lengan | saraf : Syaraf median y
Teres tendan flek- dari sisj Nedian melintasi diantara
| sordan{kepala | lateral batang dua kepala dari
ulnaldarisisi | radius | arigo pronator tares
medizl prose- |
sus coronoid
ulna i




Pronator Sisi Medial Permukaan | Pronas| —[garaf.Me- | - P-ro_r:ator qu-adra-
Quadratus | dari permu- Anteriar dari farearm | dian me- : tus adalahotot
kaan anterior | distal 1-4 dan | | taluisaraf | terdalam dari
dari distal 1-4 | radius | i anterior distal forearm
| ulna : | interos- - Otot ini bekerja
I ,: | saous dengan pronator
: teres mempunyai
i suplai sarafyang
i ! sama
. | | . S
Brachiora ‘ Bagian atas 2- | Sisi Lateral ‘ - Fleksi siku Saraf - Mempunyaitugas O 1
dialis 3 dari lateral | dari base | - Mambantu | Radial pokek untuk
! supracondylar | prosesus ' pronasi & fleksi siku
| ridge humerus | styloid radius | supinasi - Posisi netral dari
| otot ini melewati
kagiantengan
diantarasupinasi
: dan pronast
! {fleksi siku dan
jermpol naik)
Supinator | - lateralep- | sisilaeraldarl | supinasi saraf radial | saraf radial dalam | |
cendyls dart | proksimal | lengan bawah | salam melewati supinator |
humerus radius kesatu : untuk menjangkau ; é’/“‘j
- supinatar Cdan ketigs | komparizmen
puncak & | lengan
lekuk ulna '
- ligaman
colateral
radizl |
- ligamen ‘
annual ‘
Anconeus | lateral sisilateral | ekstensi i:sarafke Dalam bahasa
epicondyte dari lengan bawsh | anconsus | Yunanianconeus
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dan bagian | radisl siku.
atas kesatu- |
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|
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Tabel 7. Otot-otot penggerak elbow joint
(Gest & Schlesinger, 1995)
3. Analisis Kasus Cedera Elbow

Tennis elbow merupakan salah satu cedera yang terjadi pada regio
siku dan disebabkan oleh gerakan rotasi. Cidera ini merupakan salah
satu kondisi dimana sendi siku bagian luar terasa nyeri akibat
peradangan atau iritasi pada tempat melekatnya tendon ekstensor
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carpi radialis pada epicondylus humeri. Tenis elbow juga dapat dimaknai
suatu keadaan yang sering terjadi dengan gejalanyeri dan sakit pada
posisi luar siku, tepatnya pada epicondylus lateralis humert. Biasanya
terjadi karena pukulan fop spin back hand yang terus-menerus, jadi
bersifat overuse.

Secara Etiologi, fennis elbow ini belumlah jelas. Banyak para ahli
menganggap bahwa gerakan yang terus-menerus serta intensif
dalam bentuk pronasi dan supinasi dengan tangan yang memegang,
tangkai raket, menimbulkan over strain pada otot-otot extensor lengan
bawah yang berorigo pada epicondylus lateralis humeri. Tarikan pada
otot-otot tersebut akan menimbulkan mikro trauma yang makin
lama makin bertumpuk menjadi makro trauma, sehingga akhirnya
menimbulkan tennis elbow. Tennis elbow atau sering disebut juga lateral
epicondylitis merupakan salah satu cidera karena penggunaan yang
berlebihan (overuse). Cidera karena overuse padaumumnya adalah
karena penggunaan yang terlalu banyak dan terlalu cepat melaku-
kan latihan atau pekerjaan yang sebenarnya melampaui kemam-
puannya. Epicondylitis laferalis merupakan gangguan siku yang paling

sering terjadi.

E. The Hip

S5ama halnya dengan regio shoulder, regio pelvic dan hip saling
terkait antara struktur dan fungsinya. Namun yang berbeda dengan
regio shoulder adalah regio pelvic dan hip tidak bertanggung jawab
dalam menjaga mobility sendi selama open chain, akan tetapi
menghasillkan power selama closed chain. Seperti pada artikulasi antara
trunk dan scapula, maupun scapula dan glenohumeral joint, begitu pula
artikulasi antara trunk dan pelvis maupun pelvis dan hip. Secara
anatomis, grudle merupakan struktur yang berfungsi sebagai penahan
(brace) dari segmen yang bergerak (Houglum & Bertoti, 2012).

Hip atau acetabulofernoral joint merupakan struktur yang sangat
stabil dan mobile. Hip meneruskan force yang besar antara frunk dan
tanah, regio liip adalah penggerak utama dalam sistem lokomotor.
Sebagai contoh, pada kondisi weigt-bearing otot abduktor hip mem-
bentuk force sebagai penyeimbang 85% berat badan yang membebani
selama bergerak. Hip juga berperan besar ketika berada dalam posisi
elevating dan lowering, seperti pada saat climbing, berdiri dari kursi,



mengangkat tungkai atau bahkan ketika mengikat tali sepatu. Otot-
otot rip berfungsi akibat pergerakan os. femur pada os. pelvis (fleksi
hip saat naik tangga) atau os. pelvis pada os. femur (mengambil barang
dari lantai dan mengangkatnya). Keberagaman gerak tersebut
dipengaruhi oleh regio yang distabilisasi dan yang bergerak (Houglum
& Bertoti, 2012).

1. Hip Joint

Hip joint atau acetabulofemural articulation adalah sendi dar throdial
triaxial dengan tiga derajat kebebasan. Hip joint merupakan ball-and-
socket joint. Permukaan caputfemoris dan acetabulum saling terikat
kuat dibandingkan ball-and-socket joint lainnya (glenohumeral joint).
Adanya kongruensi tinggi dan ikatan kuat antara firm connective
tissie dengan artikulasio menyebabkan regio hip memiliki stabilitas
yang baik. Regio hip bergerak pada tiga bidang yang menghasilkan
tiga gerakan berbeda, yaitu fleksi-ekstensi, abduksi-adduksi,
endorotasi-eksorotasi. Biasanya banyak gerakan di hip yang melibat-
kan kombinasi tiga bidang tersebut. Pergerakan hip juga dipengaruhi
oleh os. pelvis dan lumbar (Houglum & Bertoti, 2012).

Gambar 6. Permukaan acetabulum(Houglum & Bertoti, 2012)

a. Acetabulum

Acetabulion adalah ruang yang sangat dalam dan dikelilingi oleh
struktur fibrocartilagenous acetabular labrum yang sangat kuat serta
menambah stabilisasi sendi. Acefabulum menghadap ke arah ante-
rior dan inferior dari caput femoris. Pada saat lahir, acetabulum sangat
dangkal, Bentuknya yang konkaf berfungsi memberikan force ketika
weight-bearing selama berada dalam sistem lokomotor (Houglum &
Bertoti, 2012)
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Permukaan acetabulum terbagi menjadi tiga, yaitu bagian ante-
rior, superior, dan posterior. Bagian superior terlihat seperti sepatu
kuda, tipis dan dilapisi kartilago hialin, bagian ini adalah tempat
terjadinya wetght-bearing. Pada bagian inferior terdapat acetabular
Jossa. Area pusat ini tidak dilapisi kartilago hialin, namun mengandung
fibrolastic fat yang di dalamnya terdapat propioseptor sebagai input
sensoris sendi. Pada acetabular fossa tidak terjadi weight-bearing dan
tidak terjadi kontak dengan caput femoris. Acetabular fossa merupaka
reservoir cairan sinovial ketika sendi sedang dalam pembebanan
berlebih. Cairan sinovial tersebut disekresi untuk melumasi sendi,
namun ketika pembebanan berkurang maka cairan sinovial kembali
lagi ke reservoir (Houglum & Bertoti, 2012)

b. CaputFemoris

Caput fenoris berbentuk 2/3 lingkaran, di mana acetabulum sebagai
hemisphere. Sama halnya dengan glenohumeral joint, permukaan caput
femoris sangat luas dibanding acetabulum. Pada bagian tengah caput
femoris terdapat titik fovea yang tidak dilapisi kartilago hialin. Fenoral
fovea ini menghubungkan acetabullar fossa dengan ligamentum teres
dan pembuluh darah. Ketika terjadi pembebanan pada posisi quad-
ruped (Heksi hip, sedikit abduksi, eksolateral) caput fermoris sepenuhnya
berada di dalam acelabulum. Namun, ketika pada kondisi nonweigitt-
bearmg, hip joint tidak ada kongruensi karena caput femorislebih besar
dibanding acelabulum. Jaringan lunak yang mengelilingi sendi
berperan dalam menjaga stabilisasi (Houglum & Bertoti, 2012).

3 Ligamantun:
2 \)/ teras (outh

Gambar 7. Hubungan antara ligamentum teres dan melekat
pada caput femoris di bagian fovea (Houglum & Bertoti, 2012)
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2. Osteokinematika

Osteokinametika pada region Jiip berubah tergantung dari tulang
yang mengalami pergerakan. Pada open kinematic, gerakan hip joint
terjadi pada tiga bidang antara sisi konveks caput femoris dan sisi
konkaf acetabulum. Namun, ketika berada pada posisi closed chain
osteokinematika melibatkan gerakan konkaf acetabulum pada sisi
konveks caput femoris, Segmen proksimal acetabular adalah pelvis,
yang berfungsi menghubungkan frunk dan low back, sehingga meng-
hasilkan gerak yang sama antara permukaan articular baik pada
segmen distal maupun proksimal. Jika segmen proksimal terstabi-
lisasi, maka akan terjadi gerakan pada segmen distal, akan tetapi jika
segmen distal diam, maka segmen proksimal yang bergerak (Houglum
& Bertoti, 2012)
a. Pelvic Motion on the Femur

Dalam mekanisme ini, gerakan yang terjadidi pelvis, yaitu an-
terior dan posterior pelvic tilt pada bidang sagital, lateral tilt pada
bidang frontal, serta protraksi (rotasi anterior) dan retraksi (rotasi
posterior) pada bidang transversal. Dalam kondisi istirahat, pelvis
berada pada posisi netral, yaitu ketika aitterior superior iliac spine (ASIS)
berada dalam posisi horizontal dengan posterior superior ilinc spine
(PSIS) dan berada dalam posisi vertical atau sedikit posterior dengan
simpisis pubis (Houglum & Bertoti, 2012}

1) Horizontal plante motion

Rotasi pelvic-on-femoral terjadi pada bidang horizontal dengan aksis
longitudinal. Endorotasiterjadi saat krista iliaka sisi nonsupporthip
berotasi ke depan pada bidang horizontal. Lain halnya selama ekso-
rotasi, krista iliaka pada sisi nonsupport hip berotasi ke belakang pada
bidang horizontal. Jika, 0s. pelvis berotasi di bawah trunk, maka os.
lumbal harus berotasi dengan arah yang berlawanan. Gerakan penuh
dari rotasi pelvic-on-femoral membutuhkan gerakan rotasi yang sama
dari os. lumbal dan trunk (Neumann, 2010).
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Gambar 8. Pelvic motion on femur pada bidang horizontal
(Neumann, 2010)

b. Hip Motion on the Pelvic

1) Horizontal plane motion

Biasanya endorotasi hip sebesar 35° dari posisi netral. Dengan
adanya ekstensi hip, gerakan endorotasi menyebabkan pemanjangan
otot-otot eksorotatot hi, seperti m. piriformis, dan beberapa bagian
dari ligamen ischiofemoral. Sedangkan eksorotasi besarnya yaitu 45°,
Rotasi yang berlebih pada fasikulus lateral ligamen iliofemoral dapat
membatasi gerakan eksorotasi penuh. Eksorotasi juga dapat
dihambat dengan adanya regangan maksimal pada otot-otot endoro-
tator hip (Neumann, 2010).

pltlel e

Gambar 9. Hip motion on pelvic pada bidang horizontal
(Neumann, 2010).

3. Artrokinematika

Artrokinematika hip berdasarkan hukum konveks konkaf.
Bagian konveks dari hip joint adalah caput femnoris. Caput feinoris bergerak
di dalam sisi konkaf acetabulum dan bergerak berlawanan ke arah
distal femur. Bagian konkaf yang curam dari acetabulum dihubung-
kan dengan erat oleh acetabulum labrim, sehingga membatasi gerak
translasi antara permukaan sendi. Ketika ekstensi hip, endo dan
eksoratasi hip terjadi berseberangan dengan franverse diameter pada



permukaan sendi. Pada gambar 5 menjelaskan tentang artrokinema-
tika hiip. Permukaan sendi akan terbuka ketika os. femur bergerak
mengayun, seperti gerakan membuka membuka pintu. Artikulasi
antara liip bagian frontal dengan gerakan pada bidang horizontal
terjadi di sepanjang diameter longitudinal dan transversal (Houglum,
2012; Neumaan, 2010).
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Gambar 10. Gambaran mekanis right hip (Neumann, 2010).
4. Otot Penggerak
a. M. Gemellus Inferior

M. Gemellus inferior merupakan salah satu otot grup gluteal yang
terletak di regio pelvic dan bentuknya memanjang. Otot ini
melintang diagonal dari upper boarder tuberositas ischia, melintasi
sisi lateral dan posterior leher femur, kemudian bersatu dengan
tendon m. Obturator internus serta masuk ke bagian tengah sisi
medial trochanter mayor femmur. Ototini berperan dalam gerakan
eksorotasi dan stabilisasi hip, sertaikutserta dalam gerakan ekstensi
dan abduksi hip ketika tungkai atas berada pada posisi fleksi.
Sedangka inervasi m. Gemellus inferior oleh nervus quadratus
femoris - cabang dari plexus sakralis. Suplai darah oleh arteri
gluteal inferior. _

Gemellus inferior terletak di antara obturator internus dan externus.
Gemellus inferior bagian dari enam deep muscles eksorotator hip.
Ke enam otot tersebut adalah m. Piriformis, m. Gemellus superior,
. Obturator internus, m. Gemeilus tnferior, m. Obturatur externus,
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d.

dan m. Quadratus femoris. Otot-otot tersebut bersinergis dengan
m. Gemellus inferior, sedangkan otot antagonisnya adalah iliotibial
band dan fensor fascia latae.

Otot ini biasanya mengalami cedera ketika berenang maupun
berkebun, atau gerakan squat dan renang gaya dada.

M. Gemellus Superior

M. Gemellus superior merupakan otot yang berbentuk memanjang
dan triangular. Otot ini terletak di region gluteal yang melintasi
sisi anterior 0s, pelvic. M. Gemellus berorigo di sisi gluteal darios.
Ischitm. Serabut otot ini memanjang secara lateral dan bergabung
dengan tendon obturator internus, kemudian masuk ke sisi medial
trochanter mayor fenuur. M. gemellus superior betanggung jawab
terhadap gerakan eksorotasi, abduksi, fleksi, dan stabilisasi hip.
Ototini diinervasi oleh #n. obturator tnternus 1.5, 51, dan 52, serta
mendapatkan suplai darah dari arteri gluteal inferior dan pu-
dendal internal.

M. Gemellus superior memanjang di antara m. piriformis dan .
obturator internus. Otot ini bersinergis dengan m. Piriformis, m.
Obturator internus, m. Gemellus inferior, m. Obturatur externus, dan
m. Quadratus femoris, sedangkan otot antagonisnya nm. Gluieus
medius dan minimus saat gerakan eksorotasi.

M. Gluteus Medius

M. Gluteus medius berbentuk kipas dan terletak di sisi atas sebelah
posterior tungkai bawah atau region gluteal. Origo pada sisi
gluteal os. llium, di antara linea anterior dan posterior gluteal,dibawah
qluteus maximus, dan terentang diagonal ke arah inferior dan
lateral kemudian masuk ke trochasnter mayor femur yang terletak
di sisi lateral caput femoris. Innervasi otot oleh n. gluteal dan
suplai darah darah oleh arteri gluteal. M. gluteus medius berperan
dalam gerakan endorotasi, abduksi hip, dan mencegah terjadinya
adduksi hip. Otot ini berantagonis dengan grup otot eksorotator.
M. Gluteus medius berperan juga dalam stabiliasi pelvis ketika
berjalan, moving side to side, dan berdiri satu kaki.

M. Gluteus Minimus

M. Gluteus minimus berbentuk kipas dan terletak pada regio glu-
teal serta disisi dalam m. gluteus medius. Origo dari fossa iliaca



externus. Serabut ototnya terentang ke arah inferior dan lateral
oblique. Penelii menemulkan bahwasetiap orang memiliki insersio
berbeda dari m. gluteus minimus, namun pada umumnya insersi
otot pada sisi anterior trochanter mayor, sisi luar anterior rim
dari trochanter mayor dan sisi superior kapsula hip. Fungsi utama
otot ini yaitu stabilisasi caput femoris di dalam acetabulum ketika
berjalan. Otot ini juga berperan dalam gerakan abduksi hip ketika
ekstensi hip, serta endorotasi hip dengan menarik trochanter
mayor ke arah anterior. Suplai darah oleh arteri gluteal superior
dan diinervasi nervus gluteal superior (L4, L5, 51).

M. Piriformis

M. piriformis terletak pada regio gluteal dan merupakan bagian
dari os pelvic sisi posterior, serta sisi belakang hip joint. Otot ini
berbentuk datar seperti piramida atau pear shaped serta terentang
parallel pada sisi posterior m. gluteus medius. M. piriformis berasal
dari sisi anterior sacrum atau disebut juga tailbone dan berorigo
dari supertor margin of the greater sciatica notch (sacroiliac jornt dan
ligamen sacrofubular). Otot memanjang ke arah lateral dan infe-
rior, yang keluar melewati greater sciatica foramen pelvis dan
masuk ke sisi medial superior border trochanter f'.".l{-f_lﬂ'-'J'ﬁ.’} nur. Tendon
m. piriformis bergabung dengan tendon m. gemellus superior dan
inferior, m. obturator internus sebelum mencapai insersio.

M. piriformis bertanggung jawab dalam gerakan eksorotasi hip,
serta abduksi hip ketika fleksi hip. Selain itu, juga berperan sangat
penting untuk menstabilkan hip dan pelvis dalam posisi berdiri
satu kaki atau rotasi trunk, berdiri pada permukaan ticlak stabil
seperti menjaga keseimbangan ketika di atas kereta atau bus,
keluar dari mobil dan berpindah kursi tanpa berdiri.

M. Quadratus Femoris

M. quadratus femoris berbentuk persegi panjang dan berasal dari
sisi lateral ischium, anterior tuberositas ischia (sedikit di atas
gluteal fold), melintang ke arah horizontal lateral dan masuk ke
dalam tuberkulum quadratus dari krista intertrochanterica sisi
posterior proksimal femur. Otot ini berperan dalam gerakan
eksolateral ketika ekstensi hip, dan abduksi hip ketika fleksi knee.
Inervasi oleh n. quadratus femoris dan suplai darah oleh arteri
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pudendal internal dan gluteal inferior yang berasal dari arteri
ilaca internal.

Ototantagonis m. quadratus femoris yaitu . adductor longus dan brevts,
. gluteus minimus dan medius, tensor fascia latae, m. senimebranous
dan semitendinosus yang ke semua nya ada grup otot endorotator.

M. Obturator Externus

M. obturator externus berasal dari sisi medial membran obturator
dan berbagai tulang yang mengelilingi, seperti dari sisi inferior
ramus pubic dan ischium, juga berasal dari 2/3 medial sisi luar
membran obturator. Serabut ototnya memanjang dari pubic arch
di atas sisi dalam tulang, di mana terdapat origo dan perlekatan
membran obturator. Vena obturator memanjang di antara otot
dan membran obturator. Inervasi otot oleh cabang anterior n.
obturator. Suplai darah oleh arteri obturator dan fermoral sirkumflex
medial. Beerperan dalam gerakan eksorotasi hip dan membantu
adduksi hip. Selain itu berperan dalam stabilisasi caput femoris
tetap di dalam acetabulum.

M. Obturator Internus

M. obturator internus berbetuk kipas dan tendonnya memutar
melewati sudut sisi kanan melewati lesser sciatica foramen. Muscle
belly memanjang di os pelvic, membentuk sisi lateral regio gluteal
dan grup otot hip joint. Terletak di regio dalam gluteus maximus.
Otot ini berasal dari sisi medial 0s. Pubic mengelilingi foramen
obturator dan sisi medial membran obturator. Serabut ototnya
melintasi sisi posterior dan memutar sudut sisi kanan bawah os.
Ischiamelewati lesser sciatica foramen. Inervasi otot oleh cabang
dari plexus sakralis, n. obturator internus (L5-52). Suplai darah oleh
vena pudendal internal dan arteri gluteal inferior.

Berperan dalam gerakan eksolateral, dan stabilisasi hip serta
membantu abduksi fleksi hip. Otot antagonisnya adalah m. glu-
teus minimus. Otot ini berhubungan pada kondisi pelvic myoneuro-
pathy atau pelvic pain seperti prostatitis dan nyeri menstruasi. Pelvic
pain dapat disebabkan abnormalitas postur seperti hiper atau
hipokifosis atau hiper atau hipolordosis. M. obturator internus
dipengaruhi oleh m. piriformis dan n. sciatica yang sering meng-
alami peradangan dan menimbulkan spasme otot.
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Tabel 8. Otot-otot penggerak pelvicjoint
(Gest & Schlesinger, 1995).

5. Analisis Kasus Fermoroacetabular Impingement

a. Femoroacetabular Impingement

Femoroacetabular impingement (FAI) adalah deformitas yang terjadi
pada hip joint yang menyebabkan penurunan kualitas gerakan hip
dan os. femur terhadap acetabulum. Deformitas yang terjadi adalah
nyeri pada hipjoint yang disebabkan adanya abnormalitas bentuk caput
femoris dan/atau acetabuliim. Femoroacefabular impingement (FAI) dapat
terjadi karena strain otot, artritis sendi, maupun penyakit vaskular
dan ginekologi. Deformitas tersebut menyebabkan perubahan pada
kartilago dan dapat memicu timbulnya osteoarthritis. Saat ini, preva-
lensi fermoroacetabular impingement meningkat pada kelompok usia
muda yang dapat menjadi faktor predisposisi munculnya osteoarthritis
dini (Haider, Speirs, Alnabelseya, Beaulé, & Frei, 2015; Sangal, Waryasz,
& Schiller, 2014).

b. Etiologi Femoroacetabularlmpingement

Etiologi dari FAl yaitu CAM lesions, pincer lestons, dan mixed lype
lesions. CAM lesion adalah lesi yang terjadi karena adanya protursio
tulang pada caput femorisakibat impingement. CAM lesion adalah defor-
mitas yang umumnya terjadi bersamaan dengan hip dysplasia. Pen-
derita CAM lesion akan mengalami penurunan kualitas gerakan fleksi
danendorotasi hip, sehingga menyebabkan kontak prematur antara
caput femorts dan acetabular rim. Kontak prematur ini terjadi akibat
adanya degenerasi kartilago dan labrum yang berhubungan dengan
perubahan tulang acefabular subchondral. Meskipun, etiologi dari defor-
mitas CAM diakibatkan multifaktorial, namun beberapa penelitian
menjelaskan bahwa deformitas CAM terbentuk selama beberapa
waktu yang memicu adanya resiko signifikan. Siebenrock, et. al.




(2004) dalam Haider, et. al. (2016), menyatakan bahwa deformitas
CAM terjadi akibat abnormal ekstensi dari epiphyseal scar pada ante-
rolateral head/neck junction. Pada deformitas CAM, terjadi pemecahan
proteoglikan di kartilago. Hal tersebut mengindikasikan adanya
kartilago osteoarthritis akibatdegenerasi yang akan menurunkan
kadar bone mineral density (BMD) (Bretschneideretal., 2016; Haider
et al,, 2015; Sangal et al., 2014).

Sedangkan pincer lession mengakibatkan deformitas acetabulum.
Pincer lesion diakibatkan adanya retroversi acetabulum atau pertum-
buhan tulang berlebih yang menyebabkan anterolateral rim dan memicu
trauma pada labrum selama fleksi hip.

c. Prevalensi Fernoroacetabular Impingement

Deformitas CAM juga disebabkan akibat trauma berulang pada
anterolateral aceiabulum yang memicu adanya delaminasi kartilago
dan gagalnya acetabular labrum. Penelitian lain menyatakan bahwa
deformitas CAM dapat terjadi karena faktor predisposisi genetic,
pekerjaan atau childhood athletics. Prevalensi terjadinya deformitas
CAM 50-68% pada usia dewasa dan dewasa muda, antara 12-26 tahun
yang bermain high level soccer atau football, dikatakan pula bahwa
rasio kejadian deformitas CAM pada pria dan wanita yaitu 2:1 atau
3:1 (Sangal et al., 2014)

Menurut Kapron (2011) dalam Sangal (2014), prevalensi pincer
lesion lebih sedikit bila dibandingkan dengan deformitas CAM. Pene-
litian menyatakan pada usia dewasa muda 18-30 tahun 10-26% pemain
bola dan 66% pada pemain football yang mengalami pincer lesion.

d. Kinematika Hip Joint pada Femoroacetabular Impingement

Beberapa penelitian telah mengevaluasi kinematika hip dan pel-
vis selama berjalan pada penderita CAM FAL Hasilnya menyatakan
bahwa terdapat penurunan gerakan hip joint pada bidang sagital,
frontal, dan transversal. Rylander, et. al. (2013) dalam Bagwell (2016),
menyatakan bahwa penderita CAM FAI menunjukkan penurunan
gerakan hip joint pada bidang sagital dan penurunan puncak terja-
dinya gerakan endorotasi selama menaiki tangga bila dibandingkan
dengan subjek normal. Sedangkan pada puncak gerakan eksorotasi
pada penderita CAM FAItidak mengalami perubahan.
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Penelitian oleh Bagwell (2016), pada penderita CAM FAlyang
melakukan deep squatting menyatakan terjadinya perubahan kine-
matikan dan kinetik selama melakukan squat. Perubahan signifikan
terjadi pada puncak gerakan endorotasi hip, dan adanya anterior
pelvic tilt yang berlebihan ketika fleksi hip, serta penurunan momen

pada kelompok otot ekstensor hip.

¢ i n o @ a0
Pl of Sopunl

Gambar 11. Perbandingan kinematika hip pada berbagai bidang
gerak (A) Bidang sagital, (B) Bidang frontal, (C) Bidang transversal

(Bagwell et al., 2016)

F. The Knee

Secara fungsional, lutut dapat menopang berat tubuh pada posisi
berdiri tanpa dibantu oleh aktifitas otot. Lutut berperan penting
dalam pengaturan perpindahan berat badan pada saat duduk, squat,

climbing, berlari, dan berjalan (Houglum & Bertoti, 2012).
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Gambar 12. Lutut tampak anterior(Houglum & Bertoti, 2012)

Lutut pada umumnya dianggap sebagai sendi engsel (hinge joint),
yang hanya memiliki dua prinsip gerakan yaitu fleksi dan ekstensi
padabidang sagital. Tetapi, terdapatjuga gerakan rotasi yang muncul
pada tibiofemoral jointdan hal ini merupakan bagian penting dari
normal range of motion (ROM) lutut. Gerak rotasi muncul pada bidang
horizontal dan aksis longitudinal. Pada awal gerakan fleksi lutut
dari ekstensi penuh, secara otomatis tibia akan endorotasi, sedangkan
pada akhir dari ekstensi lutut, secara otomatis tibia akan eksorotast.
Eksorotasi pada akhir dari gerakan ekstensi akan menahan lutut
pada posisi ekstensi penuh, mekanisme ini disebut “screw home mecha-
nism”. Lingkup gerak rotasi tibia paling besar terjadi ketika lutut
fleksi 90° (Clarkson, 2013).
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Gambar 13. Normal limiting factors A. Tampak Posterior
dari lutut. B. Tampak anterior dari lutut yang menggambarkan
sturktur non kontraktil yang mneghambat gerakan. Gerakan
yang dihambat oleh struktur non kontraktil dijelaskan oleh
huruf didalam kurung; E, Ekstensi: ER, Eksternal Rotasi; IR,
Internal Rotasi (Clarkson, 2013).

Meskipun lutut merupakan sendi terbesar, lutut merupakan sendi
yang paling sering terkena cedera pada populasi yang masih aktif
bergerak. Lutut pada dasarnya tidak stabil karena lutut menerima
torsi yang cukup besar karena terletak di antara dua lever arm yang
panjang, yaitu tulang femur dan tulang tibia. Stabilitas lutut
dipertahankan oleh ligamen, dan otot (Andrews, Harrelson, & Wilk,
2012; Prentice, 2011).

1. Knee Joint

Lututadalah sendi terbesar yang ada di tubuh yang merupakan
sendi kompleks yang terbentuk dari 3 tulang (femur, tibia, dan pa-
tella), membentuk 2 persendian yaitu tibiofemoral joint, dan patello-
femora joint.

a. Tibiofemoral Joint

Sebagai sendi terbesar didalam tubuh, tibiofemoral joint terbentuk
dari dua tulang paling panjang yang ada didalam tubuh manusia,
yaitu tulang tibia, dan tulang femur. Tibiofemoral joint tidak bisa di-
anggap sebagai sendi engsel (hinge joint) murni, yang hanya memiliki
dua prinsip gerakan yaitu fleksi dan ekstensi pada bidang sagittal



karena persendian ini juga terdapat gerakan rolling dan sliding. Roll-
ing muncul secara dominan pada awal gerakan fleksi dan sliding
muncul pada akhir gerakan fleksi (Houglum & Bertoti, 2012).

Gambar 14.5liding dan Rolling pada tibiofemoral joint saat
gerakan fleksi-ekstensi (Houglum & Bertoti, 2012)

b. Patellofemoral Joint

Patela terletak didalam tendon dari quadriceps, yang mana ten-
don tersebut menempel sisi atas dari patella. Patella merupakan sesa-
moid bone yang bentuk kapsul sendi lutut. Patella membentuk sendi
dengan fermoral condyles. Pada saat ekstensi penuh, patella di satbili-
sasi oleh jaringan lunak, yaitu quadriceps. Secara spesifik, otot vastus
medialis oblique yang berperan sebagai dynamic stabilizer bagi patella.
Sedangkan pada bgian distal, patella diikat oleh ligament yang sangat
kuat, dan berikatan dengan tuberositas tibia (Houglum & Bertoti, 2012).
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Gambar 15. Gerakan Patella (Houglum & Bertoti, 2012)
2. Ligament '

Terdapat beberapa ligament di lutut yang berfungsi untuk mem-
pertahankan stabilitas sendi lutut. Terdapat dua pasang ligament
yang ada di lutut, yaitu collateral dan cruciate ligaments. Collateral liga-
ment berperan dalam mempertahankan stabilitas di bagian medial-
lateral sedangkan cruciate lignment berperan dalam mempertahankan
stabilitas pada bagian anterior-posterior (Houglum & Bertoti, 2012).

a. Cruciate Ligaments

Terdapat dua ligamen yang termasuk ke dalam cruciate ligament,
yaituanterior cruciate ligament (ACL), dan posterior cruciate ligament (PCL).
Ligamen ini bersilangan satu sama lain, ACL terletak pada bagian
depan tibia, dan lewat kebagian belakang, menempel pada inner surface
dari lateral condyle of femur. sedangkan PCL menyilang dari arah bela-
kang tibia, dan menempel pada medial condyle of femur (Prentice, 2011).
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Gambar16. letak dari cruciate ligaments
(Houglum & Bertoti, 2012)

ACL lebih miring dibandingkan dengan PCL dilihat dari bidang
vertikal. ACL lebih panjang dari PCL, tetapi PCLIebih tebal dan lebih
kuat dibandingkan dengan ACL. Kedua ligament ini berperan dalam
menjaga stabilitas lutut ketika terjadi gerakan fleksi dan ekstensi
(Houglum & Bertoti, 20'[2).'

1) Anteriror cruciate ligament

Peran utama dari Anferior cruciate ligamentadalah mencegah fe-
mur untuk bergerak kearah posterior dan menghambat translasi
anterior dari tibia ketika gerakan ekstensi dari fleksi. Ligamen ini
juga berperan dalam menstabilkan tibia dari gerakan internal rotasi
yang berlebih. ACL bekerja sama dengan otot hamstring untuk
menstabilkan lutut (Prentice, 2011).

Cidera ACL merupakan cedera yang paling sering terjadi baik
pada contact sport ataupun noncontact sport. Contact sport seperti foot-
ball, basketball, handball, hockey dan noncontact sport seperti badminton,
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senam, dan bola voli (Gupta et al., 2016). Gambar 4 menjelaskan
gerakan apa saja yang dapat menimbulkan strain pada anterior cruciate
ligament.
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Tabel 10. Aktifitas yang dapat menimbulkan strain
pada ACL(Andrews et al., 2012)

2) Posterior cruciate ligament

Fungsi utama dari PCL adalah untuk membatasi gerakan trans-
lasi posterior dan internal rotasi dari tibia, mencegah hyperextension
lutut, serta membatasi translasi anterior dari femur. PCLjuga berperan
dalam mengontrol gaya yang ditimbulkan oleh rotasi menjadi mini-
mal (Andrewset al., 2012).

b. Collateral Ligaments

Stabilisator lain yang terdapat di lutut adalah collateral ligaments.
Selain berfungsi sebagai stabilisator, ligament ini juga berperan
untuk mengoreksi gerakan kedalam pola yang benar. Collateral liga-
ment dibagi kedalam medial dan lateral kompleks. Collateral ligaments
menempel pada femoral condyles (Prentice, 2011).



Pada kondisi ekstensi ligament akan teregang sedangkan pada
kondisi fleksi, ligament akan terulur, hal ini diakibatkan karena
posisi ligament yang menempel pada femoral condyles. Ligament ini
memberikan stabilisasi pada terminal rotasi saat gerakan ekstensi
dan axial rotasi pada gerakan ekstensi.

Axial rotasi akan muncul pada fransverse plane pada gerakan
fleksi lutut. Ketika lutut ekstensi penuh, collateral lignmnets akan relatif
tegang yang berungsi untuk memberikan stabilisasi pada sendi dan
mencegah terjadinya rotasi. Pada saat gerakan fleksi, ligmen pada
bagian lateral akan lebih terulur dibandingkan pada bagian me-
dial, sehingga adakn terjadi gerakan rotasi kearah lateral. Axial rotasi
akan menurun jika sudut fleksi semakin kecil dan akan hilang pada
saat lutut ekstensi penuh (Houglum & Bertoti, 2012). Pada saat lutut
bergerak kea rah ektensi, tibia akan rotasi kea rah lateral sekitar 20°
dari femur. Dan gerakan ini akan muncul pada sudut 20° terakhir
pada gerakan ekstensi, ini dinamakan terminal rotasi (Houglum &
Bertoti, 2012).

Flexion

Gambar 17. Perubahan regangan yang terjadi pada ligament
pada gerakan fleksi dan ekstensi lutut (Houglum
& Bertoti, 2012)

1) Medial Collateral Ligament

Medial collateral ligament (MCL) adalah ligament utama yang me-
nahan tegangan dari arah valgus lutut. MCL mengontrol internal
rotasi pada lutut, sehingga rotasi tersebut dapat menurun ketika
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melakukan gerakan fleksi. MCL juga membatasi gerakan eksternal
rotasi yang berleihan. MCL akan meregang ketika ekstensi dan
eksternal rotasi. Gerakan-gerakan yang dapat memberikan tegangan
pada MCL adalah hip adductor strengthening exercise dimana tahanan
akan diberikan pada distal lutut. Sehingga, perlu diperhatikan bahwa,
gerakan adduksi dan internal rotasi akan menyebabkan lutut dalam
posisi valgus yang mana akan menyebabkan cedera pada MCL
(Andrews et al., 2012).

2) Lateral Collateral Ligament

Lateral collateral ligament (LCL) memiliki peran yang berkebalikan
dengan MCL. LCL berperan penting dalam menahan lutut dari
tegangan ke arah varus. Tendon dari biceps femoris melewati LCL
sehingga akan menimbulkan bias terhadap regangan dari LCL. LCL
berperan dalam mengontrol eksternal rotasi dari tibia. Gerakan yang
dapat memberikan tegangan pada LCL adalah gerakan pada hip ab-
ductor strengthening exercise dimana tahanan akan diberikan pada dis-
tal dari lutut (Andrews et al., 2012).

3. Otot Penggerak

a. M.Adductor Magnus
Otot ini berbentuk segitiga, yang terletak pada sisi medial tungkai
atas. Terbagi menjadi dua bagian. Bagian yang keluar dari is-
chiopubic ramus disebut dengan puboferoral portion, adductor portio,
atau adductor minimus. Dan bagian yang keluar dari tuberositas
ischiadikus di sebut dengan ischiocondylar portion, extensor portion,
atau hamstring portion. Berdasarkan bentuk embrionikn ya, inervasi,
dan aksi yang ditimbulkan oleh hamstring portion sering dianggap
sebagai bagian dari grup otot hamstring. ischiocondylar portion
merupakan kompartemen otot tungkai atas bagian posterior.
Sedangkan pubefemoral portion merupakan kompartemen otot
tungkai atas bagian medial. M. adductor magnus merupakan otot
penggerak utama pada gerakan aduksi. Otot ini juga bisa
menghasilkan gerakan eksorotasi karena terdapat bagian yang
menempel pada linea aspera dan bagian yang menempel pada
epicondilus medialis akan menghasilkan gerakan endorotasi ketika
tungkai bawah fleksi.



b.
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M. Adductor Brevis

M. adductor brevis merupakan otot tungkai atas yvang letaknya
tepat berada dibawah m. pectineus dan m. adductor lontgus. Otot ini
termasuk kedalam grup otot-otot aduktor.

M. Gracilis

Merupakan otot terluar tungkai atas yang terletak pada bagian
medial. Otot ini merupakan otot yang tipis, pada bagian atasnya
lebih luas, dan menyempit ke bagian bawah. Setengah dari m.
Gracilis muncul dari bagian anterior inferior dari symphysisi pubis
dan setengahnya muncul dari bagian atas pubic arch. Arah dari
otot ini alah vertical ke bawah yang diakhiri dengan tendon
yang berbentuk bulat. Tendon ini melewati condilus medialis
dari femur, dan berbelok pada condilus medialis dari tibia, dan
kemudian menempel pada bagian proksimal tibia. Maka dari itu,
m. gracilis merupakan bagian dari adductor tungkai bawah. M.
gracilis berfungsi untuk memberikan gerakan fleksi, eksorotasi,
dan adduksi pada tungkai atas, dan juga memberikan gerakan
fleksi pada lutut.

M. Pectineus

Merupakan otot yang pipih berbentuk segi empat, yang terletak
pada bagian anterior upper dan medial dari tungkai atas. Meru-
pakan otot yang terletak paling anterior dari adductor hip. M.
pectinteus berperan dalam memberikan gerakan adduksi dan endo-
rotasi pada ekstrimitas atas, tetapi otot ini merupakan primary
mover bagi fleksi hip.

M. Sartorius

Merupakan otot paling panjang yang ada didalam tubuh manusia.
Terletak disepanjang tungkai atas pada bagian anterior dan
merupakan otot yang paling luar. Origo dari Sartorius adalah
anterior superior iliac spine, dan terus memanjang secara menyilang
sampai pada bagian medial dari lutut. M. Sartorius membantu
gerakan fleksi, abduksi, dan eksorotasi dari tungkai atas, juga
membantu fleksi lutut.

M. Tensor Fascia Latae

Merupakan salah satu dari otot tungkai atas. Otot ini berhu-
bungan dengan m. gluteus maximus dalam hal funsi dan struktur,
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dan dilanjutkan dengan tlioithial tract yang menempel pada tibia.
Ototini membantu dalam mempertahankan keseimbangan pel-
vis ketika berdiri, berjalan, dan berlari.Karena bentuknya yang
menyilang, maka otot ini dapat menstabilkan hip ketika melaku-
kan gerakan ekstensi. Pada bagain lateral dari otot ini terdapat
pengabungan dari tendon gluteus maximus dan tensor fascia
latae untuk membentuk iliotiial band.

Fungsi dasar dari tensor fascia latae adalah untuk berjalan. Masalah
yang timbul ketika otot ini kaku atau memendek akan menyebabkan
ketidakseimbangan pada pelvis yang akhirnya menimbulkan nyeri
pada hip, punggung bawah, dan nyeri pada bagian lateral lutut.
Karena letak inserti nya ada pada kondilus lateral tibia, maka otot
ini juga berfungsi sebagai eksorotator dari tibia. Eksorotasi tibia ini
dapat muncul ketika hip adduksi dan endorotasi, seprti halnya
sedang menendang bola. Otot ini bekerja sama dengan gluteus
medius dan minimus untuk menghasilkan gerakan abduksi dan

endorotasipada femur.
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| Muscie Origin Insetion Action Nerve | Notes l Image
Grocilis Simpisis Bagian me- | Adduksi Cabang | Pes Ansorinus
Pubis dan | dial dari dan medial | anterior | merupakan
inferior permukaan | rotasitung- | nervus | tempatmele-
pubis tibia {Pes kai atas, obturotor | katnya 3 tendon, | : f’
ramus Anserinus) | fleksi tung- | yaitu gracilis, | 3 .?{
kai bawah I sartarius, dan a.l
? | semitendinosus se
Pectineus | Pecten of Pectineal Adduksi, Nervus Pectineus me- =
the pubis | fine of the fleksi, dan | femoral | miliki dua "‘":
femur (pos- | medial dan | inervasi ;-;)?
terior fernur) | rotasitung- | anterior !l g '. :
kai atas nervus '| :
obturator ! _.5
Adductor | Inferior | Linea | Adduksi Cabang | - '
Brevis pubic aspera, dan anterior |
ramus berada di endorgtasl | nervus | |
bawah tungkai obturator |
adductor hawzh ‘
longus | L




[ stirtoris | Arteriar i Bagian Fleksi, femaral | Bertindak dalam i
superior | medialdari | abduksi, nerve memposisikan
iliae spine I permukaan | danekso =kstrimitas

| tibia (Pes | rotasi bawah dalam
Anserinus) | tunghkai keadaan duduk
| 5 atas; fleksi bersila seperti
| tungksi penjahit trade-
| bawah sional {latin,
| sartarius= tailor)
Tensor Bagian Hiotibial ‘_Fleksi, Neryus | Tensorfascia
Fasciae anterior tract abduksi, gluteal latae meng-
Latae iliae crest danendo- | Superior i alihkan gaya
dan rotasi tung- | | rotsasi dari glu-
anterior kai atas teus maximus.
superfor
| Hiac spine
Adductor | Ischivpubic | Lineaaspera | Bagian Bagian O_tot dengan
Magnus ramus don | (posterior | anterior: posterior | insersiyang luas
i tuberositas | femur); me- | Adduksi, nervus | dan merupakan
istadikus dialsupra- | danendo- | obtura- | pabungandar
| condylarline | rotasi; | tor; tibial | otaot adductor
i dan tuber- bagian | nerve dan hamstring
i culus femu ! posteriar: i {
| | bekenaber-
| | sama |
hamstring
extensi
| tungkai |
i | bawah ‘

Tabel 11. Otot-otot penggerak knee joint
(Gest & Schlesinger, 1995)

4. Analisis Cedera Pada Lutut

a. Aunteriror Cruciate Ligament Injuries
Anteriror Cruciate Ligamen! adalah salah satu dari 4 ligamen yang
berperan dalam mempertahankan stabilitas lutut. Anteriror Cru-
ciate Ligament Injuries (ACL Injuries) merupakan cedera olahraga
yang paling umum terjadi, dan merupakan cedera yang cukup
parah yang terjadi di lutut, dan dapat mengakibatkan instabilitas
yang angka insidennya meningkat beberapa tahun terakhir
(Yan, Xie, Gong, Wang, & Yang, 2016).

Sehingga, menentukan waktu untuk merekonstruksi cedera pada

ACL meruapakn hal yang sangat penting untuk meminimalkan

kerusakan sekunder yang terjadi di lutut. Dalam sebuah studi,
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d.

menyatakan bahwa kerusakan yang terjadi pada meniscus dan
ligament lainnya yg terdapat dilutut berhubungan dengan cedera
yang terjadi pada ACL (Gupta et al., 2016).

EtiologiAnteriror Cruciate Ligament Injuries

Cedera pada ACL terjadi karena tibia berotasi secara eksternal
dan lutut dalam posisi valgus. ACL injuri dapat terjadi karena
gaya langsung yang terkena di lutut, atau karena gaya nonkontak.
Hampir dari 70% cedera ACL terjadi akibat dari mekanisme
nonkontak (John & Cross, 2014).

Mekanisme non kontak terjadi ketika tungkai bawah berotasi
sedangkan kaki terfiksasi. Pada situasi ini, ACL teregang dan
sangat memungkinkan terjadinya sprain. Contohnya, seseorang
berlari dengan cepat dan secara tiba tiba menurunkan kecepatan-
nya dan melakukan gerakan cutting, hal ini akan menyebabkan
robekan pada ACL (Prentice, 2011).

Prevalensi Anteriror Cruciate Ligament Injuries

[nsiden yang terjadi pada kasus ACLrupture di US diperkirakan
mencapai I kasus per 3000 individu. Dan lebih dari 100.000 cedera
muncul setiap tahunnya dari ski salju. Wanita memiliki kecen-
derungan lebih tinggi untuk mengalami cedera ACL. Hal ini
berhubungan dengan faktor instrinsik (Q angle, joint laxity,
dan pengaruh hormon), dan faktor ekstrinsik (kurangnya
kekuatan otot, perbedaan pola aktifasi otot, dan kesalahan pada
proses landing dan cutting) (John & Cross, 2014).

Kerusakan Lain yang Diakibatkan oleh Cruciate Ligament Injuries
Ditemukan bahwa cedera yang terjadi pada ACL akan berakibat
pada kerusakan jaringan lain. Sebagian besar, kerusakan itu terjadi
pada meniscus. Dari 366 pasien cedera ACL yang diobservasi,
ditemukan bahwa, 288 pasien (78,7%) memiliki kerusakan me-
niscus, dan 130 (35,5%) ditemukan kersakan pada bagian me-
niscus medial, 124 (33,9%) kerusakannya pada bagian meniscus
lateral, dan 31(8,5%) terjadi kerusakan pada bagian medial dan
lateral (Yan et al., 2016). Pada penelitian ini, disebutkan bahwa
semakin lama pasien mengalami cedera ACL, maka semakin besar
kemungkinan terjadinya kerusakan sekunder.



ot i) p— A’/

i

L5

i +
= b R

LRIR.TH fis-F2e 12imi-24m Byl
The vime feom inttial imury CFTD
Gambar 18. Presentase pasien yang mengalami kerusakan
sekunder setelah cedera ACL(Yan et al., 2016)

Sedangkan dalam penelitian lain, yang meneliti jenis olahraga
dan prevalensi cedera ACL. Ditemukan bahwa, cedera ACL paling
banyak terjadi pada olahraga Kabaddi dan cedera lain yang timbul
akibat cedera ACL adalah cedera pada PCL (0,5%), dan cedera pada
MCL (1,7%). Namun, kerusakan jaringan tersebut baru muncul
sctelah lebih dari 6 minggu (Gupta et al., 2016).

Waktu yang dibutuhkan untuk proses rehabilitasi pada kasus
cedera ACL relatif panjang. Untuk itu, pemberian rehabilitasi dalam
waktu yang optimal sangat dibutuhkan agar tidak menimbulkan
kerusakan pada jaringan lain.

RANGKUMAN

Pemahaman tentang bidang gerak dan aksis adalah hal utama
untuk membedakan jenis-jenis gerakan yang ada di tubuh manusia.
Dalam buku ini, penulis menjelaskan gerakan eksorotasi dan endo-
rotasi yang bergerak pada aksis vertikal terhadap bidang transversal.
Tidak semua pé rsendian dapat melakukan gerakan ini. Pemberian nama
dari gerak rotasi ini tergantung dari arah gefakan yang dilakukan.

Gerakan eksorotasi dan endorotasi dapat dilakukan karena ada
beberapa faktor yang bekerja didalamnya, seperti persendian, otot,
dan persyarafan seperti yang telah dijelaskan di atas. Dengan menge-
tahui apa saja yang memengaruhi gerakan tersebut, kita bisa menilai
sebuah gerakan yang ada di dalam olahraga. Serta dapat mengidenti-
fikasi masalah atau cedera yang terjadi akibat gerakan eksorotasi
dan endorotasi secara spesifik, cedera tersebut ada pada otot, sendi,

atau persyarafan.
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Dengan mengetahui cidera yang diakibatkan oleh gerakan
eksorotasi dan endorotasi serta mengetahui bagian mana yang terkena
cedera, maka program pencegahan cedera bisa disusun sejak dini.
Penentuan program rehabilitasi pada kasus yang sudah terkena cedera
pun bisa lebih spesifik terhadap jaringan yang rusak.

SARAN

Gerakan eksorotasi dan endorotasi terjadi hampir di semuare-
gion tubuh. Dalam buku ini, penulis menjelaskan hal-hal yang ber-
hubungan dengan gerakan eksorotasi dan endorotasi dalam dunia
olahraga. Penulis juga menjelaskan jenis cedera yang terjadi pada
olahraga yang disebabkan oleh gerakan eksorotasi dan endorotasi.

Namun, dalam buku ini penulis masih belum bisa menghadir-
kan prevalensi cedera yang terjadi karena gerakan eksorotasi dan
endorotasi pada cabang olahraga spesifik. Maka dari itu, diperlukan
studi lanjut agar bisa mengetahui hal-hal tersebut.
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