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ABSTRAK 

 

Pendahuluan: Stroke dapat menyebabkan gangguan motorik yang berdampak 

pada kualitas hidup pasien. Terapi bekam basah diyakini dapat meningkatkan 

sirkulasi darah dan mempercepat pemulihan motorik. Tujuan: Mengetahui 

pengaruh terapi bekam (cupping therapy) terhadap perubahan kualitas motorik 

pada pasien pasca stroke di Klinik Bekam Kota Medan. Metode: penelitian ini 

adalah deskriptif analitik yang dilakukan secara observasional. Jumlah sampel 16 

orang. Teknik pengambilan sampel adalah purposive sampling. Pengolahan data 

menggunakan aplikasi statistik SPSS dengan menggunakan T-test (p<0,05). 

Hasil: Berdasarkan hasil uji statistik T-test didapatkan hasil nilai p = > 0,05 (p < 

0,05). Kesimpulan: Terdapat reaksi perubahan kekuatan motorik pada pasien 

pasca stroke setelah dilakukan bekam tetapi secara statistik tidak signifikan. 

 

Kata kunci : pasca stroke, bekam basah, kualitas motorik 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Stroke can cause motor disorders that impact the patient's quality of 

life. Wet cupping therapy is believed to improve blood circulation and speed up 

motor recovery. Objective: To determine the effect of cupping therapy on changes 

in motor quality in post-stroke patients at the Medan City Cupping Clinic. 

Method: This research is descriptive analytical research conducted 

observationally. The total sample was 16 people. The sampling technique is 

purposive sampling. Data processing uses the SPSS statistical application using 

the T-test (p<0.05). Results: Based on the results of the T-test statistical test, the 

result was p = > 0.05 (p < 0.05). Conclusion: There is a reaction to changes in 

motor strength in post-stroke patients after cupping, but it is not statistically 

significant. 

 

Key words: motor quality, post-stroke, wet cupping 
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BAB I 

PENDAHALUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

 Secara klinis, cedera pada vaskular dapat menyebabkan infark atau 

perdarahan pada sistem saraf pusat yang dikenal sebagai stroke. Stroke terjadi 

karena tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan suplai oksigen dan 

nutrisi ke otak terganggu
1
. World Health Organization (WHO) mendefinisikan 

stroke sebagai suatu kondisi neurologis fokal atau umum yang terjadi secara tiba- 

tiba, berlangisung leibih dari 24 jam ataiu menyebiabkan kemiatian, tanpa 

penyebab yang jelas selain berasal dari pembuluh darah
2
. 

 Stroke dianggap sebagai darurat medis karena tingginya risiko kematian, 

dengan risiko kematian kumulatif sebesar 28%, 41% dan 60% pada masa tindak 

lanjut 28 hari, 1 tahun, dan 5 tahun. Menurut analisis sistematis terbaru yang 

menggunakan Global Burden of Disease, Cedera, dan Faktor Risiko 2019 (GBD), 

jumlah absolut kasus stroke yang terjadi dan prevalensinya masing-masing telah 

meningkat sebesar 70% dan 85%, dan menjadi penyebab kematian nomor dua di 

dunia ( 11,6% dari total kematian). Sebagian besar beban global akibat stroke saat 

ini terfokus di neigara-negiara berpengihasilan renidah dan meneingah, yang 

mencakup lebih dari 65% negara-negara di Amerika Latin dan Karibia
2
. 

 Pada tahun 2019, angka kejadian stroke nasional di Indonesia adalah 293,3 

(262,2–331,6 95%) per 100.000 orang
3
. Berdasarkan Riset Dasar Kementerian 

Kesehatan yang dilakukan pada tahun 2018, prevalensi stroke di Indonesia sebesar 

10,6% dari seluruh penduduk (usia >15 tahun) atau sekitar tujuh ratus ribu orang. 

Di Indonesia, terdapat beberapa faktor risiko yang berkontribusi terhadap 

berkembangnya stroke. Faktor risiko utama termasuk hipertensi, merokok, 

diabetes mellitus, hiperkolesterolemia, obesitas, kurang aktivitas fisik, dan pola 

makan yang tidak sehat
4
. 

Stroke tidak hanya berdampak pada kondisi fisik dan mental penderitanya, 

tetapi juga berdampak emosional dan ekonomi pada keluarga, yang pada akhirnya 

mempengaruhi kualitas hidup pasien. Gangguan motorik merupakan masalah 
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utama dan paling umum terjadi pada pasien stroke. Akibatnya mereka mengalami 

kendala dalam menjalankan aktivitas kehidupan sehari-hari dan mobilitas
5
. Post 

Stroke Spasticity (PSS) berdampak negatif pada kualitas hidup pasien. Lebih 

dari seperempat penderita stroke akan mengalami PSS terutama dengan 

keterlibatan ekstremitas atas
7
. Kehilangan fungsi ini tidak hanya mempengaruhi 

mobilitas tetapi juga keterampilan motorik halus dan kasar, sehingga berdampak 

pada kemampuan Activities of Daily Living (ADLs) seperti berpakaian, makan, 

atau berdandan untuk mengurangi dampak disabilitas, harus   dilakukan 

penilaian fungsi yang adekuat, yang sangat penting untuk merencanakan        

perawatan dan terapi fisik. Beberaa skala telah dikembangkan untuk 

mengevaluasi dan mengukur defisit neurologis. Kekuatan motorik diukur secara 

kuantitatif menggunakan skala  Medical Research Council (MRC) 

yang dikeluarkan di Inggris. Secara umum pemeriksaan kekuatan motorik 

dilakukan dengan memeriksa otot pada area sendi bahu, siku, pergelangan 

tangan dan jari- jari tangan untuk ekstremitas atas.  

Saat ini, berbagai rejimen antispastik tersedia, yang diurutkan menjadi 

intervensi farmakologis dan nonfarmakologis. Intervensi nonfarmakologis 

termasuk namun tidak terbatas pada fisioterapi dan pembedahan serta pengobatan 

komplementer dan alternatif seperti akupunktur, senam tradisional Tiongkok, dan 

terapi bekam
7
. Tindakan utama terapi bekam adalah untuk meningkatkan sirkulasi 

darah dan membuang racun serta limbah dari tubuh. Hal ini dapat dicapai melalui 

peningkatan mikrosirkulasi, peningkatan perbaikan sel endotel kapiler, percepatan 

granulasi dan angiogenesis pada jaringan regional, sehingga membantu 

menormalkan keadaan fungsional pasien dan relaksasi otot progresif
15

. Terapi 

bekam merupakan salah satu teknik terapi tradisional yang digunakan sebagai 

pengobatan komplementer dan alternatif di seluruh dunia.  

Banyak Hadis yang menyebutkan keutamaan bekam sebagai salah satu 

metode pengobatan atau terapi. Hal ini menunjukkan bahwa status kebolehan 

bekam dalam Islam sudah final. Semua Hadis tentang bekam mengisyaratkan 

akan kebolehan bekam ini. Bahkan secara eksplisit terdapat beberapa Hadis yang 

menyebutkan keutamaan terapi bekam ini. Sebagai contoh, Hadis yang 
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disampaikan oleh Muhammad bin Abdurrahim yang mendapat khabar dari Suraij 

bin Yūnus Abū al-Harith yang diceritakan oleh Mariwan bin Sujā' dari Salīm al- 

Aftihas dari Sa'iid bin Jubiair dari Ibniu Abbias bahwa Nabi SAW bersabda: 

"Terapi pengobatan itu adia tiiga caira, yiaitu; berbekam, minium madiu dan kaiy 

(meneimpelkan biesi panias pada daierah yang terluika)
18

.  

Beiberapa manifaat teirapi bekaim baisah yang teliah dilakiukan 

sebeliumnya diantiaranya teirapi bekam daliam peraiwatan luka, saikit kepaila, 

menghiilangkan nyieri dan miasih baniyak lagi. Teitapi teriapi bekiam terhiadap 

perbaiikan kualiitas masih beilum ada peneliitian yang dilakiukan, meskiipun 

suidah ada yanig meneriapkan naimun belum ditieliti lebih lanjiut kebeniaran dan 

efektiviitasnya seciara ilmiiah. Berdasarkan penelitian sebelumnya yang 

dilakukan oleh Mikyung Kim dan Chang-ho Han (2021), ditemukan bahwa pasien 

stroke yang menjalani pengobatan komprehensif seperti bekam memberikan 

manfaat dan meningkatkan gerak motorik
17

. 

Unituk itu, pieneliti tertariik untiuk mengangikat permaisalahan ini. 

Sebagaiimana yang menjiadi landiasan peineliti dalam meineliti teriapi bekiam 

terhaidap perbaikan kualitas motorik pasien pasca stoke ini ialah dari tekanan 

negatif menyebabkan peregangan kulit dan jaringan di bawahnya serta pelebaran 

kapiler. Hal ini merangsang peningkatan aliran darah jaringan, yang akhirnya 

menyebabkan ruptur kapiler dan ekimosis. 

  

1.2 Rumusan Masalah 

Berdiasarkan latiar belaikang yanig teliah diuraiikan diatas, bagaimana 

penigaruh teriapi bekaim biasah (wet cupiping theriapy) terhadap perubahan 

kualitas motorik pada pasien pasca stroke di Klinik Bekam Kiota Median ? 

 

1.3 iTujuan Peneilitian 

1.3.1. Tuijuan Umuim 

Mengietahui pengairuh teraipi bekiam basiah (wet cupping therapy) 

terhaidap perubaihan kualitas motorik padia pasiien pasca stroke di Klinik 

Bekam Kota Medan. 
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1.3.2. Tujuan Khusus 

1. Untuk mengetahui kualitas motorik pasien pasca stroke sebelum 

menjalani terapi bekam basah (wet cupping therapy) Di Klinik Bekam 

Kota Medan. 

2. Untuk mengetahui kualitas motorik pasien pasca stroke sesudah 

menjalani terapi bekam basah (wet cupping therapy) Di Klinik Bekam 

Kota Medan. 

3. Menganalisis perubahan kualitas motorik pasien pasca stroke sebelum 

dan sesudah menjalani terapi bekam basah (wet cupping therapy) Di 

Klinik Bekam Kota Medan. 

 

1.4. Manfaat Penelitian 

1.4.1 Peneliti 

Menaimbah ilimu dan waiwasan peneiliti mengienai pengiaruh teraipi 

bekiam basiah (wet cuppiing theirapy) terhadiap perubahan kualitas motorik 

pada pasien pasca stroke di Klinik Bekam Kota Medan. 

 

1.4.2 Masyarakat 

Mengietahui pengairuh teriapi beikam biasah (wet cupping therapy) 

terhaidap peruibahan kualitas motorik piada paisien pasca stroke di Klinik 

Bekam Kota Medan 

 

1.4.3 Institusi 

Penelitian ini akan memberikan wawasan mengenai pengiaruh teriapi 

bekiam basiah (wet cupping therapy) terhadap perubahan kualitas motorik 

pada pasien pasca stroke di Klinik Bekam Kota Medan serta menyediakan 

referensi tambahan bagi peneliti selanjutnya. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Stroke 

2.1.1 Definisi 

 Stroke dikenal sebagai Cerebrovascular Accident (CVA), adalah gangguan 

mendadak pada suplai darah atau pembuluh darah di otak
19

. Stroke merupakan 

kelainan saraf yang ditandai dengan adanya penyumbatan pembuluh darah. 

Gumpalan terbentuk di otak mengganggu aliran darah, menyumbat arteri dan 

menyebabkan pecahnya pembuluh darah, yang mengakibatkan pendarahan. 

Pecahnya arteri yang menuju ke otak akibat stroke mengakibatkan kematian 

mendadak sel-sel otak karena kekurangan oksigen
20

. 

 Stroke adalah gangguan fungsi anatomi otak yang terjadi secara tiba-tiba 

dan cepat, disebabkan oleh pendarahan di otak. Penderita biasanya berusia < 45 

tahun sebanyak 11,8 %, pada umur 45-65tahun sebanyak 54,2 % dan > 65 tahun 

sebanyak 33,5 %. Kejadian stroke lebih banyak pada laki-laki dibandingkan 

perempuan. Stroke bisa terjadi tanpa gejala atau gejala dini, muncul mendadak. 

World Health Organization (WHO) mendefinisikan stroke sebagai kondisi 

neurologis fokal atau umum yang terjadi secara tiba-tiba, berlangsung lebih dari 

24 jam atau menyebabkan kematian
2
. 

 Stroke didefinisikan sebagai defisit neurologis yang disebabkan oleh 

cedera fokal akut pada Sistem saraf pusat (otak, retina, atau sumsum tulang 

belakang). Kebanyakan stroke bersifat iskemik karena berkurangnya aliran darah 

umumnya disebabkan oleh oklusi arteri
21

. Stroke iskemik adalah defisit neurologis 

fokal akut yang disebabkan oleh lesi oklusif vaskular yang timbul tiba-tiba dan 

gejalanya berlangsung lebih dari 24 jam. Transient ischaemic attack (TIA) 

didefinisikan sebagai episode disfungsi neurologis sementara yang disebabkan 

oleh iskemia fokal otak, dan sumsum tulang belakang atau retina, tanpa infark 

akut. TIA berlangsung kurang dari 24 jam disebabkan oleh hipoperfusi fokal di 

dalam otak
22

.  
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2.1.2 klasifikasi 

Stroke dapat diklasifikasikan menjadi dua jenis utama : iskemik 

(disebabkan oleh bekuan darah di pembuluh darah di otak) dan hemoragik 

(disebabkan oleh pendarahan di otak). 

Gambar 2.1 Klasifikasi Stroke 

Stroke iskemik terjadi karena tersumbatnya pembuluh darah yang membatasi 

suplai darah ke otak, sedangkan stroke hemoragik terjadi karena pecahnya 

pembuluh darah yang menyebabkan tumpahnya darah ke rongga intrakranial
23

. 

Perdarahan intraserebral disebabkan robeknya vaskularisasi otak dengan 

perdarahan ke parenkim otak
24

. Sekitar 15% stroke di seluruh dunia disebabkan 

oleh perdarahan intraserebral, yang dapat terjadi dalam (ganglia basal, batang 

otak), serebelum, atau lobar. Perdarahan dalam biasanya disebabkan oleh 

arteriopati perforator (hipertensi) dalam (arteriolosklerosis), sedangkan 

perdarahan lobar terutama disebabkan oleh angiopati amiloid serebral atau 

arteriolosklerosis. Stroke hemoragik dapat dibagi lagi menjadi perdarahan 

intraserebral (ICH)dan perdarahan subarachnoid (SAH). ICH mengeluarkan darah 

ke parenkim otak, dan SAH mengeluarkan darah ke ruang subarachnoid. Stroke 

hemoragik dikaitkan dengan morbiditas yang parah dan mortalitas yang tinggi. 

Perkembangan stroke hemoragik dikaitkan dengan hasil yang lebih buruk. 

Diagnosis dan pengobatan dini sangat penting mengingat perluasan perdarahan 

yang cepat, menyebabkan penurunan kesadaran secara tiba-tiba dan disfungsi 

neurologis
25

. 

 

2.1.3 Etiologi dan Faktor Risiko 

Secara global, terlepas dari kelompok etnis, jenis kelamin, dan kelompok umur, 
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hipertensi, diabetes melitus, merokok, konsumsi alkohol, pola makan, kurangnya 

aktivitas fisik, penyebab penyakit jantung, obesitas abdominal, dan faktor 

psikososial diidentifikasi sebagai faktor risiko potensial yang dapat dimodifikasi 

untuk stroke iskemik
26

. 

Faktor risiko stroke dibagi menjadi dua yaitu, faktor risiko yang tidak dapat 

diubah, dan faktor risiko yang dapat diubah
23

. 

Tabel 2.1 Faktor Resiko Stroke 

Faktor Risiko Yang Tidak Dapat 

Diubah 

Faktor Risiko Yang Dapat         

Diubah 

Usia tua Hipertensi 

Jenis kelamin laki-laki Diabetes Melitus 

Ras Dislipidemia 

Riwayat keluarga Merokok 

Riwayat stroke sebelumnya Obesitas 

 

 Hipertensi dapat memicu terjadinya aterosklerosis, mendorong Low Density 

Lipoprotein (LDL) kolesterol untuk lebih mudah masuk dalam lapisan intima 

lumen pembuluh darah dan menurunkan elastisitas dari pembuluh darah. 

Hiperkolesterolemia merupakan peningkatan kadar kolesterol dalam darah. 

Kolesterol yang berlebih akan tertimbun dalam dinding pembuluh darah dan dapat 

menimbulkan suatu kondisi yang disebut aterosklerosis, yang dapat menyebabkan 

penyakit stroke. 

 Penyebab stroke iskemik adalah peristiwa trombotik atau emboli yang 

menyebabkan gangguan aliran darah ke suatu area otak. Pada kejadian trombotik, 

aliran darah ke otak terhambat di dalam pembuluh darah karena adanya trombus 

(gumpalan) di dalam pembuluh itu sendiri, biasanya akibat penyakit 

aterosklerotik, diseksi arteri, displasia fibromuskular, atau kondisi peradangan
27

. 

Penyebab stroke hemoragik terbagi menjadi dua, primer dan sekunder
28

 

1. Primer : 

a. Idiopatik (tidak diketahui) 

b. Antikoagulan 
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2. Sekunder : 

a. Malformasi vaskuler yang teridentifikasi 

b. Keadaan medis atau neurologis yang mengganggu koagulasi atau 

menyebabkan rupture vaskular 

Faktor risiko dari stroke hemoragik adalah riwayat keluarga, usia lanjut, 

hemofilia, cerebral amyloid angiopathy, hipertensi, dan penggunaan 

antikoagulan
9
. 

 

2.1.4 Penatalaksanaan 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.2 Penatalaksanaan Stroke 

Tujuan dari pedoman ini adalah untuk memberikan serangkaian rekomendasi 

komprehensif terkini untuk dokter yang merawat pasien dewasadengan stroke 

iskemik arteri akut
28

. Menurut pedoman berdasarkan Konsensus National Institute 

of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), tujuan penanganan di rumah sakit 

adalah sebagai berikut
9
: 
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1. Dokter segera menangani pasien pada 10 menit pertama 

2. Anamnesis, pemeriksaan fisik (pemeriksaan neurologis) dan pemeriksaan darah 

rutin 

3. Pemeriksaan CT Scan kepala dilakukan dalam 30 menit pertama 

4. Pembacaan CT-Scan kepala dilakukan dalam 20 menit setelah selesai 

pemeriksaan 

5. Keputusan terapi harus diambil dalam 60 menit pertama 

 

2.2 Pasca Stroke 

2.2.1 Definisi 

 Pasca stroke merupakan konsekuensi dan komplikasi jangka panjang yang 

disebabkan oleh stroke yang kurang diperhatikan. Ini termasuk masalah medis, 

muskuloskeletal dan psikososial. Beberapa penyintas stroke terus mengalami 

masalah ini bertahun-tahun setelah stroke akut
34

.  Pada pasien hemiplegi akan 

terjadi masalah pada kedua tangan. Sehingga dapat disimpulkan bahwa kelemahan 

otot terjadi pada sisi yang terkena maupun yang tidak pada pasien pasca stroke
35

. 

 

2.2.2 Stadium  

 Stadium klinis stroke secara umum dibagi menjadi, 2 minggu pertama 

didefinisikan sebagai stadium akut; 3–11 minggu pasca-stroke disebut stadium 

subakut di mana sebagian besar perubahan terjadi; 12–24 minggu pasca-stroke 

adalah stadium kronis awal; dan lebih dari 24 minggu pasca-stroke adalah stadium 

kronis.  

 Sebagai penyakit kronis yang mengenai sistem saraf, maka penyakit ini 

memiliki problematika pasca stroke seperti kelumpuhan pada salah satu. Sisi 

tubuh (hemiparese/hemiplegia), lumpuh pada salah satu sisi wajah, tonus otot 

lemah atau kaku, menurun/hilangnya rasa, gangguan lapang pandang, gangguan 

bahasa, gangguan persepsi dan gangguan status mental, termasuk gangguan 

kognitif dan fungsi memori
36

. kecaciatan dialaimi seseoranig  poist  strioke  

mempengiaruhi psikoliogis yaitu stresis dan cemias sehinigga menyeibabkan 

peruibahan efikaisi pada diriinya, ketika efikiasi diri rendiah paisien tidaik 
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memiiliki keyakiinan uintuk bisa melaikukan sesuiatu tugas deingan baik, 

sehinigga berdiampak juga piada motiviasi yang kuraing untuik terus beruisaha 

mempiertahankan serta meniingkatkan kesehaitannya sehiingga pasiien miemiliki 

self maniagement yang rendah
37

. ROM  dianiggap sebiagai  latihain  efeiktif  

untiuk  meningikatkan  kemiandirian pada  pasiien pasca  strioke. Laitihan   ROM  

dapat   meraingsang   toinus   otot   dan   meningikatan   keikuatan   otot. 

Meningikatnya    toinus    dan    kekuiatan    otot    tenitunya    akan    

berpenigaruh    terhaidap kemaimpuan   pasien   dalaim   pemeinuhan   ADL.   

Model   latiihan   fiisik  ROM   maimpu meningikatkan  kemanidirian  piasien  

paisca  strioke  dalam  pemeniuhan  aktiviitas  hiduipnya sehari - hari.   

Meninigkatnya   kemandiriian   pasiien   pasca   stroike   dalam   peimenuhan 

fungsiional  aktiivitas  sehiari - harinya (ADL)  tenitunya  akan  meningikatkan  

pula  kuialitas hiduipnya
38

. 

 

2.3. Kualitas motorik 

2.3.1. Definisi  

Keterampilan motorik adalah kemampuan sistem saraf untuk 

mengendalikan kinerja gerak. Keterampilan motorik dibagi menjadi keterampilan 

motorik kasar dan halus. Keterampilan motorik kasar meliputi keterampilan 

lokomotor, kontrol objek, dan keseimbangan. Kualitas motorik hingga kecepatan 

motor ditentukan oleh beberapa faktor, seperti faktor fisiologis, faktor biokimia, 

dan faktor psikis. 

 

2.3.2. Gangguan Motorik pada Pasien Stroke 

Gangguan sistem motorik yang paling sering dijumpai adalah kelemahan 

atau paresis. Pola kelemahan ini sesuai dengan area yang terganggu. Kelemahan 

salah satu sisi tubuh atau hemiparesis menggambarkan adanya lesi di kontralateral 

hemisfer. Kelemahan hanya satu ekstremitas disebut monoparesis. Monoparesis 

dapat berupa kelumpuhan UMN maupun LMN. Manifestasi klinis lainnya dari 

gangguan sistem motorik dapat berupa gangguan berjalan, atrofi otot, hipertonus 

atau hipotonus, dan gangguan gerak
9
. 
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Stroke tidak hanya berdampak pada kondisi fisik dan mental penderitanya, 

tetapi juga berdampak emosional dan ekonomi pada keluarganya. Hal ini 

mempengaruhi kualitas hidup pasien. Gangguan motorik merupakan masalah 

utama dan paling umum terjadi pada pasien stroke
5
. Gangguan motorik pada 

stroke didefinisikan sebagai gerak paroksimal, berulang, sementara, permanen dan 

tertunda pada fase akut atau sebagai sindrom tertunda. Gejala stroke tergantung 

lokasi infark atau perdarahan otak. Keterlibatan ganglia basalis serta hubungan 

saraf aferen dan eferen sangat umum terjadi pada stroke wilayah arteri cerebri 

media. 

Manifestasi klinis stroke akut dapat berupa : 

1. Kelumpuhan wajah atau anggota badan (hemiparesis) yang timbul mendadak 

2. Afasia (bicara tidak lancar, kurangnya ucapan, atau kesulitan memahami 

ucapan) 

3. Disartria (bicara pelo atau cadel) 

4. Perubahan mendadak status mental 

5. Gangguan penglihatan 

Gangguan gerak pasca-stroke paling banyak terjadi pada lesi posterolateral 

talamus, putamen, dan nukleus kaudatus dengan temuan paling umum berupa 

chorea atau ballismus dan diikuti distonia
29

. Akibatnya pasien mengalami kendala 

dalam menjalankan aktivitas kehidupan sehari-hari dan mobilitas. Tes dan 

penilaian yang berbeda digunakan untuk menilai fungsi motorik, gerakan, 

kekuatan, kemandirian fungsional, dan kualitas hidup pasien, beberapa di 

antaranya adalah Motor Assessment Scale (MAS)
5
. Beberapa skala telah 

dikembangkan untuk mengevaluasi dan mengukur defisit neurologis, termasuk 

Fugl-Meyer Assasment (FMA) dan Modified Ashwort Scale (MAS) banyak 

digunakan dalam klinis untuk mengukur gangguan dan resistensi motorik
30

. 

 

2.3.3. Pemeriksaan Fungsi Motorik 

Sistem motorik manusia mengendalikan sistem neuromuskular yang 

kompleks. Sistem motorik mencakup area kortikal dan subkortikal, traktus 

desendens (kortikobulbar, kortikospinal, kortikopontin, rubrospinal, 
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retikulospinal, vestibulospinal, dan tektospinal), substansia grisea dari medula 

spinalis, saraf eferen, serebelum, serta ganglia basal. Pusat motorik terletak di 

korteks motorik pada girus presentral. Pada area premotor dan korteks motorik 

suplemen, gerakan direncanakan dan dipersiapkan untuk diteruskan menjadi 

gerakan volunter oleh girus presentral. Korteks motorik primer juga menerima 

input dari sistem ekstrapiramidal dan serebelum yang keduanya berkontribusi 

dalam menghaluskan gerakan
6
. 

Tes dan penilaian yang berbeda digunakan untuk menilai fungsi motorik, 

gerakan, kekuatan, kemandirian fungsional, dan kualitas hidup pasien, beberapa di 

antaranya adalah Motor Assessment Scale (MAS)
5
. Beberapa skala telah 

dikembangkan untuk mengevaluasi dan mengukur defisit neurologis, termasuk 

Fugl-Meyer Assasment (FMA) dan Modified Ashwort Scale (MAS) banyak 

digunakan dalam klinis untuk mengukur gangguan dan resistensi motorik
30

. 

Kekuatan motorik diukur secara kuantitatif menggunakan skala Medical 

Research Council (MRC) yang dikeluarkan di Inggris. Secara umum 

pemeriksaan kekuatan motorik dilakukandengan memeriksa otot pada area sendi 

bahu, siku, pergelangan tangan dan jari- jari tangan untuk ekstremitas atas. 

untuk ekstremitas bawah, dilakukan pemeriksaan pada otot sendi panggul, lutut, 

pergelangan kaki, dan jari-jari kaki
9
. 

 

Tabel 2.2 Skala Pengukuran Berdasarkan British Medical Council (MRC) 

0 Tidak ada kontraksi 

1 Kontraksi minimal (sekejap) tetapi tidak mampu menggerakkan 

persendian 

2 Mampu bergerak tetapi tidak mampu melawan gaya gravitasi 

3 Mampu melawan gaya gravitasi tetapi tidak mampu melawan tahanan 

4 Mampu melawan gaya gravitasi dan melawan tahanan ringan 

5 Kekuatan normal 
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2.4 Bekam (Cupping Therapy) 

2.4.1 Definisi 

 Bekam secara bahasa berarti menghisap. Bekam diartikan sebagai proses 

penghisapan yang dimulai dengan penyayatan kulit dan dilanjutkan dengan 

pengeluaran darah dari permukaan kulit yang disayat
31

. Bekam atau Cupping 

Therapy telah didefinisikan secara berbeda dalam praktik pengobatan tradisional 

dan komplementer dari berbagai peradaban
14

. 

 Bekam (Hijama dalam bahasa Arab) adalah metode kuno dan holistik 

untuk pengobatan berbagai penyakit
14

. Bekam dalam Bahasa Arab disebut 

Ḥijāmah. Secara etimologi kata ḥijāmah memiliki dua makna : pertama, kata 

ḥijāmah berasal dari kata hajama merupakan kata kerja yang berarti menyedot. 

kedua dari kata ḥajjama yang berarti mengembalikan sesuatu pada ke volume 

aslinya dan mencegahnya berkembang. Secara istilah, bekam adalah teknik 

pengobatan berdasarkan tradisi (sunnah) Rasulullah SAW yang telah lama 

dipraktikkan oleh manusia sejak zaman dahulu kala
18

. 

 Terapi bekam merupakan teknik terapi tradisional yang digunakan sebagai 

pengobatan komplementer dan alternatif di seluruh dunia
16

. Terapi ini merupakan 

salah satu bentuk intervensi yang memberikan tekanan negatif pada kulit dengan 

cara menyedot udara di dalam cangkir dan telah banyak digunakan di berbagai 

budaya di seluruh dunia
17

. 

 

2.4.2 Sejarah 

 Terapi bekam telah menjadi praktik tradisional sejak zaman kuno. Terapi 

ini dipraktikkan oleh orang Mesir dan Makedonia sekitar 5500 tahun yang lalu, 

dan orang Mesir kemudian memperkenalkan metode ini kepada orang Yunani. 

Bekam adalah salah satu prosedur tradisional tertua dalam terapi rakyat holistik di 

seluruh dunia. Terapi bekam didokumentasikan dan didukung di berbagai 

peradaban, termasuk Tiongkok dan Roma, serta dalam tradisi kolektif (hadits) 

Nabi Muhammad pada awal abad ke-6 Masehi. Bekam secara tradisional 

membawa makna cerita rakyat, budaya, agama, dan spiritual dalam berbagai 

masyarakat. Dalam komunitas Muslim tradisional tertentu, mengikuti praktik 
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upacara tertentu diyakini akan meningkatkan hasil pengobatan. Dalam Pengobatan 

tradisional Timur, terapi bekam sangat erat kaitannya dengan akupunktur, 

sedangkan dalam Taoisme, terapi ini digunakan untuk menyelaraskan Qi dengan 

menyeimbangkan Yin (energi negatif) dan Yang (energi positif)
18

. 

 Seiring berjalannya waktu, terapi bekam meluas ke berbagai belahan dunia 

dan telah digunakan secara konsisten
32

. Secara khusus, pengobatan ini merupakan 

salah satu intervensi yang paling umum digunakan dalam pengobatan tradisional 

modern Asia Timur hingga saat ini
17

. 

 

2.4.3 Teknik Terapi 

 Bekam dikategorikan menjadi dua prosedur utama bekam basah dan 

kering. Dalam kedua teknik tersebut, wadah yang terbuat dari berbagai bahan 

digunakan untuk menciptakan ruang hampa di area kulit tertentu. Namun, 

pengisapan diterapkan dalam prosedur bekam basah untuk mengambil sejumlah 

kecil darah dan cairan ekstraseluler dari tubuh, biasanya setelah membuat 

sayatan kecil atau lecet pada kulit dangkal, seringkali dalam jumlah yang jauh 

lebih kecil dibandingkan praktik pertumpahan darah konvensional. Bekam basah, 

sebuah prosedur tradisional, terus dipraktikkan di berbagai wilayah, termasuk 

Tiongkok, Korea, dan sebagian Eropa Timur. Di wilayah Timur Tengah dan 

Afrika Utara, praktik ini disebut Al-Hijamah dalam bahasa Arab, yang dapat 

diterjemahkan secara bebas sebagai "mengembalikan tubuh ke kondisi aslinya
33

. 

 

2.4.4 Titik-titik bekam 

1. Di bagian atas kepala (ummu mughits) adalah dengan mencukur bagian 

rambut yang akan dibekam. Bekam di kepala sangat baik untuk mengobati 

migrain, vertigo, sakit kepala menahun, darah tinggi, stroke, suka 

mengantuk, sakit gigi, sakit mata, dan masalah pencernaan lainnya. 

peredaran darah, sistem kekebalan tubuh yang lebih baik, dan lainnya.  

2. Sekitar urat leher (al akhda’iin) untuk penyakit seperti sakit kepala, wajah, 

kedua telinga, mata, polip tenggorokan dan hidung, gigi seri lidah, kanker 

darah, memfasilitasi peredaran darah.  
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3. Di bawah kepala (An Naqrah), mengobati radang mata, tumor di telinga, 

berat kepala, bintik-bintik dan jerawat di wajah  

4. Area antara dua Pundak (al kaahil), adalah titik paling penting untuk 

mengatasi variasi 

5. Di daerah sekitar pundak kiri dan kanan (Naa’is), yang merupakan daging 

lembut di pundak yang tegang ketika takut Dalam situasi ini, mungkin 

bermanfaat untuk melakukan bekam untuk menghilangkan keracunan dan 

masalah liver. 

6. Area punggung, yang terletak di bawah tulang belikat, adalah tempat 

bekam yang umumnya memiliki kahsiatnya dan keunggulannya. 

7. Daerah punggung bagian bawah dan tulang ekor untuk penyakit pegal atau 

nyeri di pinggang dan wasir 

8. Pangkal telapak kaki (iltiwa’- di bawah mata kaki) untuk penyakit asam 

urat, nyeri di kaki, kaku dan pegal-pegal
39

. 

 

2.4.5 Efek 

 Beberapa teori telah diusulkan untuk menjelaskan efek yang dihasilkan 

oleh terapi bekam.  

1. Teori Gerbang Nyeri dan Kontrol Inhibitor Beracun Difus menjelaskan 

pengurangan nyeri dan perubahan sifat biomekanik kulit. Teori ini 

mengusulkan bahwa sentuhan, tekanan, dan sensasi getaran yang 

dihasilkan selama terapi bekam secara selektif merangsang serabut saraf 

besar. Stimulasi ini menyebabkan penghambatan transmisi sinyal nyeri ke 

otak melalui kornua dorsalis sumsum tulang belakang. Peningkatan 

stimulasi nociceptor perifer yang disebabkan oleh bekam mengakibatkan 

peningkatan regulasi unit reseptor-serat, yang kemudian memicu aktivasi 

saraf serabut besar. Saraf serabut besar ini responsif terhadap rangsangan, 

dan mekanisme pemompaan yang digunakan untuk menciptakan daya 

isap selama bekam dapat berkontribusi pada penghilangan nyeri 

2. Teori kontrol penghambatan berbahaya yang menyebar (DNIC). Teori ini 

mengusulkan bahwa nyeri di satu bagian tubuh dapat ditekan atau 
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dibayangi oleh nyeri di area lain. Lebih tepatnya, DNIC merujuk pada 

temuan dari penelitian hewan yang menggambarkan penghambatan nyeri 

yang dimediasi oleh batang otak bagian bawah. Pada manusia, fenomena 

ini disebut modulasi nyeri terkondisi (CPM). Pemanfaatan CPM yang 

efektif memerlukan penggunaan pengkondisian untuk mencapai respons 

nyeri yang berkurang. Terapi bekam telah digunakan dalam pengobatan 

sindrom nyeri idiopatik. Namun, mekanisme pasti yang digunakan DNIC 

dalam terapi bekam masih belum sepenuhnya dipahami. Berbagai 

hipotesis telah diajukan, termasuk potensi gangguan yang disebabkan oleh 

sensasi bekam, inisiasi respons DNIC, atau induksi efek deoksidasi 

3. Teori Zona Refleks menjelaskan relaksasi otot dan perubahan struktur 

jaringan lokal serta peningkatan sirkulasi darah. Teori ini mengusulkan 

bahwa perubahan spesifik pada jaringan pembuluh darah, otot, saraf, 

organ, atau jaringan ikat distal dapat menjadi respons refleksif terhadap 

konstriksi proksimal saraf otonom dalam dermatom yang sama atau 

tumpang tindih. Menurut teori ini, pendekatan pengobatan harus 

memprioritaskan penanganan area restriksi sentral daripada hanya 

berkonsentrasi pada daerah distal yang menunjukkan gejala. Konsep ini 

menyerupai refleks somato-viseral dan somato-somatik dalam pengobatan 

osteopatik dan penggunaan meridian dalam pengobatan Timur tradisional. 

4. Teori Nitric Oxide menjelaskan perubahan struktur jaringan lokal dan 

peningkatan sirkulasi darah. Teori ini menunjukkan bahwa terapi bekam 

dapat merangsang peningkatan produksi oksida nitrat (NO), yang 

mengendalikan aliran darah, volume, dan vasodilatasi. Karena efek 

fisiologis paralel yang diamati dalam terapi bekam dan akupunktur, 

dihipotesiskan bahwa bekam juga dapat menginduksi vasodilatasi yang 

dimediasi NO dan respons fisiologis lokal lainnya. Akibatnya, terapi 

bekam dapat meningkatkan sirkulasi darah yang sehat dan mencegah 

kondisi seperti aterosklerosis. 

5. Teori Aktivasi Sistem Kekebalan Tubuh menjelaskan efek imunologis 

dan penyesuaian hormonal. Teori ini mengusulkan bahwa terapi bekam 
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secara signifikan meningkatkan sistem imun biokimia dan mekanis tubuh. 

Beberapa penelitian yang dikutip oleh Al-Bedah et al menunjukkan 

bahwa terapi bekam dapat meningkatkan produksi berbagai modulator 

autoimun sekaligus mengurangi zat-zat inflamasi. Selain itu, diyakini 

bahwa perubahan positif ini mungkin memiliki efek yang bertahan lama 

setelah perawatan bekam. Selain itu, bekam dianggap dapat merangsang 

aktivitas timus, mendukung fungsi sistem neuroendokrin, dan 

memperkuat proses antioksidan tubuh.  

6. Teori Detoksifikasi Darah menjelaskan pelepasan racun dan pembuangan 

limbah dan logam berat.
15

 Teori ini terutama berlaku untuk bekam basah. 

Menurut teori ini, darah yang diambil selama bekam basah ditemukan 

memiliki konsentrasi berbagai zat yang lebih tinggi, termasuk asam urat, 

kolesterol, urea, dan trigliserida. Lebih jauh, darah yang diperoleh melalui 

bekam basah diyakini mengandung kadar sel darah merah, hemoglobin, 

hematokrit, viskositas, dan hemoglobin korpuskular rata-rata yang lebih 

tinggi. Teori ini telah diterapkan dalam protokol detoksifikasi, khususnya 

untuk aluminium, merkuri, perak, dan timbal. Kaitan antara efek terapi 

bekam dan mekanisme teori tindakan
32

. 

 Pemahaman yang lebih baik tentang keseluruhan prosedur bekam dapat 

dicapai dengan menghubungkan efek terapi bekam dengan mekanismenya 

berdasarkan teori-teori tersebut 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.3 Efek Terapi Bekam 
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Stroke 

Penurunan kualitas  

motorik 

Faktor stroke antara lain, usia tua, riwayat 

keluarga, hipertensi dislipidemia dan obesitas 

2.5 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.4 Kerangka Teori 

 

Terapi bekam 

Hemiparesis 

Perlukaan Kulit 

Aktivasi zona refleks  

(relaksasi otot) 

Aktivasi gerbang nyeri dan 

kontrol inhibitor 

Respon refleksif terhadap 

konstriksi proksimal saraf 

ototnom 

Peningkatan stimulasi 

nociceptor perifer 

mengakibatkan peningkatan 

regulasi unit reseptor-serat 

Perubahan spesifiik terhadap 

otot, saraf, organ dan 

jaringan ikat 

Memicu aktivasi serabut 

saraf besar 

Perubahan kualitas motorik  
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Perubahan  kualitas 

motorik pada pasien 

pasca stroke 

Terapi Bekam Basah 

(wet cupping therapy) 

2.6 Kerangka Konsep 

Variabel Independen             Variabel Dependen 

 

Gambar 2.5 Kerangka Konsep 

 

2.7 Hipotesis 

H0 : Tidak ada hubungan yang signifikan antara terapi hijamah (bekam) 

dengan perubahan kualitas motorik pada pasien stroke di Klinik Bekam 

Kota Medan. 

Ha : Ada hubungan yang signifikan antara terapi hijamah (bekam) dengan 

perubahan kualitas motorik pada pasien stroke di Klinik Bekam Kota 

Medan. 
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BAB III  

METODE PENELITIAN 

3.1. Definisi Operasional 

Tabel 3.1 Definisi Operasional 

 

Variabel 

Definisi 

oprasional 

Alat 

Ukur 

Skala 

Ukur 

Hasil Ukur 

Terapi 

bekam 

Bekam diartikan 

sebagai peristiwa 

penghisapan yang 

dimulai dari 

penyayatan kulit 

dan dilanjutkan 

dengan proses 

pengeluaran darah 

dari permukaan 

kulit yang disayat 

Lembar 

observasi 

Nominal Pasien yang 

melakukan terapi 

bekam 

Tingkat 

Kualitas 

motorik 

Merupakan suatu 

kemampuan yang 

diperoleh dari 

keterampilan gerak 

umum, yang 

menjadi dasar 

meningkatkan 

perkembangan dan 

keterampilan gerak 

British 

Medical 

Research 

Council 

Numerik 0 : Tidak ada 

kontraksi 

1 : Kontraksi 

minimal (sekejap) 

tetapi tidak 

mampu 

menggerakkan 

persendian 

2 : Mampu              bergerak 

tetapi tidak mampu 

melawan gaya 

Gravitasi 

3 : Mampu 

melawan gaya 

gravitasi tetapi tidak 

mampu melawan 

tahanan 

4 : Mampu 

melawan gaya 

gravitasi dan 

melawan tahanan 

ringan 

5 : Mampu 

bergerak tetap  tidak 

mampu melawan 

gaya 

gravitasi 
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3.2 Jenis Penelitian 

Penelitian ini dilakukan dengan deskriptif analitik dimana peneliti 

beruisaha menjelaskan fenomena masalah pendekatan yang digunakan yaitu 

cohort prospective dan dilakukan pengamatan terhadap efek yang terjadi 

pada satu kelompok tanpa kelompok pembanding dengan membandingkan 

pretest-postest nya sebelum dan sesudah dilakukannya intervensi. 

 

3.3. Waktu dan Tempat Penelitian 

3.1.1. Waktu 

Kegiatan penelitian dilakukan dalam rentang waktu sebagai berikut: 

 

Tabel 3.2 Tabel Kegiatan 

3.3.2. Tempat 

Penelitian ini dilaksanakan di Klinik Sehat dr. Abdurrahman dan Klinik 

Spesialis Fakultas Kedokteran Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara. 

 

3.4. Populasi dan Sampel 

3.4.1. Populasi 

Populasi dari penelitian ini adalah pasien pasca stroke di Klinik Bekam                    Kota 

Medan.  

 

 

No Kegiatan Bulan ke 

5 6 7 8 9 10 11 12 1 

1 Pengajuan Judul          

2 Studi Pustaka dan penyusunan          

3 Daftar Seminar Proposal          

4 Seminar proposal          

5 Pengurusan izin etik penelitian          

6 Pengumpulan Data          

7 Pengolahan dan Analisa data          

8 Laporan hasil penelitian          
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3.4.2.  Sampel  

Rumus
40

 : 

 

 
 

 

  
                      

         
 

= 
               

      
 

= 
         

      
 

=
         

    
 

=
    

     
 

=15,68 = 16 

keterangan : 

 Zα : 1,96 (derivat baku alfa) 

  Zβ : 0,84 (derivat baku beta) 

 π : 0,5 besarnya diskordan (ketidaksesuaian 

 P1-P2 : 0,5 (ditetapkan oleh peneliti/judgement) 

 

3.4.3 Kriteria Inklusi 

1. Pasien yang telah di diagnosa mengalami stroke  

2. Pasien dalam fase pasca stroke sub akut 3-11 minggu 

3. Pasien yang stabil secara medis  

4. Pasien dan atau keluarga yang bersedia berpartisipasi dalam 

penelitian dan menandatangani informed consent 

 

3.4.4 Kriteria Ekslusi 

1. Pasien dengan gangguan kognitif berat yang dapat mengganggu 

pemahaman dan kepatuhan terhadap prosedur penelitian 

2. Pasien yang memiliki kondisi medis yang kontraindikasi terhadap 

       𝖰  π           
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terapi bekam (Hemofilia) 

3. Pasien yang sedang menajalani terapi alternatif lain yang dapat 

memengaruhi hasil penelitian 

4. Pasien dengan riwayat alergi terhadap bahan yang digunakan dalam 

terapi bekam 

 

3.5 Metode Pengumpulan Data 

3.5.1 Data Primer 

Data pimer dalam penelitian ini, diperoleh dari hasil observasi dengan cara 

pengukuran secara langsung pada motorik pasien pasca stroke dengan 

menggunakan British Medical Research Council Scale.  

Cara kerja : 

1. Peneliti sebelumnya mendatangi klinik bekam yang berlokasi di daerah 

Kota Medan untuk menjelaskan tentang penelitian, tujuan, dan prosedur 

penelitian. 

2. Penelitian kemudian melakukan pengambilan sampel yang memenuhi 

kriteria inklusi dan ekslusi. 

3. Sebelum melakukan penelitian, peneliti menjelaskan tujuan, manfaat, 

serta kerahasian data yang diberikan oleh calon subjek. Calon subjek 

memiliki hak untuk menerima atau menolak untuk berpartisipasi dalam 

penelitian. Apabila calon subjek bersedia untuk berpartisipasi dalam 

penelitian, maka peneliti akan meminta responden untuk membaca, mengisi, 

dan menandatangani lembar informed consent. 

4. Peneliti sebelumnya akan melakukan pengukuran kualitas motorik 

sebelum diberikan terapi bekam basah. 

5. Subjek diberikan terapi bekam basah sebanyak satu kali oleh terapis dari 

klinik bekam. Titik bekam ditentukan sesuai dengan titik sunah bekam 

(ummu mughits, al akhda’ain, An Naqrah, al kaahil, Naa’is, iltiwa). 

6. Peneliti akan melakukan pengukuran kualitas motorik pasien kembali, 

setelah 2 minggu sesudah dilakukan bekam basah.  
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Tabel 3.3Skala Pengukuran Berdasarkan British Medical Council (MRC) 

0 Tidak ada kontraksi 

1 Kontraksi minimal (sekejap) tetapi tidak mampu menggerakkan 

persendian 

2 Mampu bergerak tetapi tidak mampu melawan gaya gravitasi 

3 Mampu melawan gaya gravitasi tetapi tidak mampu melawan tahanan 

4 Mampu melawan gaya gravitasi dan melawan tahanan ringan 

5 Kekuatan normal 

 

3.6 Pengolahan Data dan Analisa Data 

3.6.1 Pengolahan Data 

Data yang diperoleh kemudian diolah melalui beberapa tahap, yaitu: 

1. Editing 

Pada tahap ini, peneliti memeriksa kebenaran dan kelengkapan data 

yang diperoleh. 

3. Coding 

Pada tahap ini, peneliti memberi kode pada setiap data berdasarkan 

klasifikasi untuk memundahkan analisis. 

4. Entry Data 

Memasukkan data ke dalam aplikasi Statistical Product and Service 

Solutions (SPSS) untuk kemudian dianalisis. 

5. Analyzing 

Pada tahap ini, peneliti mengelompokkan data ke dalam tabel 

distribus frekuensi, meliputi beberapa proses: 

• Membuat tabel yang sesuai dengan kolom dan baris yang 

diperlukan. 

• Menghitung frekuensi setiap kategori data yang dikumpulkan. 

• Menyusun distribusi atau tabel frekuensi agar data tersusun 

sistematis dan mudah dibaca. 

1. Cleaning 

Pada tahap ini, peneliti melakukan pemeriksaan ulang untuk 
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mendeteksi data yang salah atau tidak lengkap. 

2. Saving 

Pada tahap terakhir, diata yaing telaih dimasuikkan oleh peneliti 

diperiksa kembali dan disimipan dalaim suiatu folder. 

 

3.6.2 Analisa Data 

Daita yanig telah dikumpulkan akan dioleh menggunakan computer 

deingan Statiistica Proiduct aind Siurvice Soliution (SPSS) yanig 

kemuidian di uji mengguniakan uji T-itest. Penelitian ini 

meniggunakan analiisa uniivariat dan bivairiat. 

1. Analiisa Univairiat 

Anialisa ini digiunakan untiuk memiberikan gamibaran uimum 

terihadap data hiasil penelitiian.  

2. Analisa Bivariat 

 Anialisa bivairiat adaliah analiisis yang melibatkan dua 

pengukiuran atau variiabel. Analiisis ini diliakukan untiuk 

mengietahui Penigaruh beikam terhiadap kualitas motorik pada 

pasien Pasca Stroke. Metode analiisis yaing digunakian adailah 

uji T- test berpaisangan sedanigkan apiabila data tidak 

terdistriibusi normial, maka akain dilakiukan uji wilcoixon. 

Interprietasi hasil akan meingunakan derajat kemiaknaan 

dimania jika p <0,05 maka H0 diterima, sedangkan bila p >0,05 

maka H0 ditolak. 
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Pembuatan Proposal 

Pengurusan ethical clearance 

dan surat izin penelitian 

Klinik Bekam Kota Medan 

3.7.Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informed consent 

Pengumpulan data yang telah 

memenuhi kriteria inklusi dan ekslusi 

Pemeriksaan menggunakan 

British Medical Research 

Hasil dan kesimpulan 

Uji dan pengolahan data yang sudah   

di temui dilapangan 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN  

4.1 Hasil Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan November 2024 – Januari 2025  

di Klinik Sehat dr. Abdurrahman dan Klinik Spesialis Fakultas 

Kedokteran Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara. Dilakukan 

dengan cara pengukuran secara langsung pada motorik pasien pasca 

stroke sebelum dan sesudah bekam. 

4.1.1 Karakteristik Responden Penelitian 

Tabel 4.1 Data Berdasarkan Jenis Kelamin dan Usia 

Jenis Kelamin N % 

Laki-laki 10 62,5% 

Perempuan 6 37,5% 

Usia   

41-54 7 43,8% 

61-69 6 37,5% 

73-79 3 18,8% 

Total 16 100% 

       Berdasarkan tabel 4.1 di dapatkan responden dengan  jenis kelamin 

laki-laki sebanyak 10 responden (62,5%), sedangkan pada jenis kelamin 

perempuan didapatkan sebanyak 6 responden (37,5%). Didapatkan 

responden dengan usia 41-54 tahun sebanyak 7 responden (43,8%), pada 

usia 61-69 tahun didapatkan sebenyak 6 responden (37,5%) sedangkan  

pada usia 73-79 tahun sebanyak 3 responden (18,8%). 
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4.1.2 Gerakan Motorik Ekstremitas Atas Sebelum dan Sesudah 

Dilakukan Bekam 

Tabel 4.2 Kekuatan Gerakan Motorik Ekstremitas Atas Sebelum Dilakukan 

Bekam 

Gerakan Motorik 

Ekstremitas Atas 

Sebelum Bekam P value 

Abduksi Bahu 1,81 ± 1,27 0,119*
 

Fleksi Siku 1,68 ± 1,30 0,370*
 

Ekstensi Siku 1,68 ± 1,25 0,310* 

Ekstensi Pergelangan 

Tangan 

1,31 ± 1,30 0,070* 

Ekstensi Jari 1,37 ± 1,25 0,113* 

Genggaman Tangan 1,25 ± 1,34 0,521* 

*Shapiro-Wilk 

Berdasarkan Tabel 4.2 gerakan motorik ekstremitas atas sebelum 

dilakukan bekam didapatkan kekuatan motorik rerata dari pemeriksaan 

abduksi bahu  sebesar  1,81 ± 1,27 , pada pemeriksaan fleksi siku 

didapatkan rerata kekuatan motorik sebesar 1,68 ± 1,30, pada ekstensi siku 

kekuatan motorik rerata sebesar 1,68 ± 1,25,  ekstensi pergelangan tangan 

kekuatan motorik rerata sebesar  1,31 ± 1,30, ekstensi jari kekuatan motorik 

rerata sebesar 1,37 ± 1,25, sedangkan pada pemeriksaan genggaman tangan 

didapatkan rerata kekuatan motorik sebesar 1,25 ± 1,34. Pada pemeriksaan 

gerakan motorik ekstremitas atas sebelum dilakukan bekam didapatkan p 

value > 0,05 pada setiap pemeriksaan, maka data yang didapatkan 

berdistribusi normal. 
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Tabel 4.3 Kekuatan Gerakan Motorik Ekstremitas Atas Sesudah 

Dilakukan Bekam 

Gerakan Motorik Ekstremitas 

Atas 

Sesudah Bekam P value 

Abduksi Bahu 2.06 ± 1,43 0,200* 

Fleksi Siku 1,87 ± 2,00 0,200* 

Ekstensi Siku 1,81 ± 1,37 0,180* 

Ekstensi Pergelangan Tangan 1,68 ± 1,49 0,154* 

Ekstensi Jari 1,62 ± 1,25 0,117* 

Genggaman Tangan 1,43 ± 1,36 0,182* 

                  *Shapiro-Wilk 

Berdasarkan Tabel 4.3 gerakan motorik ekstremitas atas sesudah 

dilakukan bekam didapatkan kekuatan motorik rerata dari pemeriksaan 

abduksi bahu sebesar 2.06 ± 1,43, pada pemeriksaan fleksi siku didapatkan 

rerata kekuatan motorik sebesar 1,87 ± 2,00, pada ekstensi siku kekuatan 

motorik rerata sebesar 1,81 ± 1,37,  ekstensi pergelangan tangan kekuatan 

motorik rerata sebesar  1,68 ± 1,49, ekstensi jari kekuatan motorik rerata 

sebesar 1,62 ± 1,25, sedangkan pada pemeriksaan genggaman tangan 

didapatkan rerata kekuatan motorik sebesar 1,43 ± 1,36. Pada pemeriksaan 

gerakan motorik ekstremitas atas sesudah dilakukan bekam didapatkan p 

value > 0,05 pada setiap pemeriksaan, maka data yang didapatkan 

berdistribusi normal. 
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4.1.3 Gerakan Motorik Ekstremitas Bawah Sebelum dan Sesudah 

Dilakukan Bekam. 

Tabel 4.4 Kekuatan Gerakan Motorik Ekstremitas Bawah Sebelum 

Dilakukan Bekam 

Gerakan Motorik 

Ekstremitas Bawah 

Sebelum Bekam P value 

Flexi Sendi Panggul 2,06 ± 1,28 0,270* 

Ekstensi Sendi Panggul 2,12 ± 1,30 0,177* 

Flexi Lutut 1,31 ± 1,30 0,069* 

Ekstensi Lutut 1,50 ± 1,31 0,078* 

Dorsi Flexi 1,18 ± 1,16 0,118* 

Plantar Flexi 1,18 ± 1,16 0,318* 

                  *Shapiro-Wilk 

 

Berdasarkan Tabel 4.4 gerakan motorik ekstremitas bawah sebelum 

dilakukan bekam didapatkan kekuatan motorik rerata dari pemeriksaan flexi 

sendi panggul sebesar 2,06 ± 1,28, pada pemeriksaan ekstensi sendi panggul 

didapatkan rerata kekuatan motorik sebesar 2,12 ± 1,30, pada flexi lutut 

kekuatan motorik rerata sebesar 1,31 ± 1,30,  ekstensi lutut kekuatan 

motorik rerata sebesar  1,50 ± 1,31, dorsi flexi kekuatan motorik rerata 

sebesar 11,18 ± 1,16, sedangkan pada pemeriksaan genggaman tangan 

didapatkan rerata kekuatan motorik sebesar 1,18 ± 1,16. Pada pemeriksaan 

gerakan motorik ekstremitas atas sebelum dilakukan bekam didapatkan p 

value > 0,05 pada setiap pemeriksaan, maka data yang didapatkan 

berdistribusi normal. 
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Tabel 4.5 Kekuatan Gerakan Motorik Ekstremitas Bawah Sesudah 

Dilakukan Bekam 

Gerakan Motorik 

Ekstremitas Bawah 

Sesudah Bekam P value 

Flexi Sendi Panggul 2,00 ± 1,31 0,131* 

Ekstensi Sendi Panggul 2,06 ± 1,52 0,253* 

Flexi Lutut 1,43 ± 1,50 0,069* 

Ekstensi Lutut 1,68 ± 1,44 0,078* 

Dorsi Flexi 1,25 ± 1,23 0,118* 

Plantar Flexi 1,25 ± 1,23 0,318* 

                  *Shapiro-Wilk 

Berdasarkan Tabel 4.5 gerakan motorik ekstremitas bawah sesudah 

dilakukan bekam didapatkan kekuatan motorik rerata dari pemeriksaan flexi 

sendi panggul sebesar 2,00 ± 1,31, pada pemeriksaan ekstensi sendi panggul 

didapatkan rerata kekuatan motorik sebesar 2,06 ± 1,52, pada flexi lutut 

kekuatan motorik rerata sebesar 1,43 ± 1,50,  ekstensi lutut kekuatan 

motorik rerata sebesar  1,68 ± 1,44, dorsi flexi kekuatan motorik rerata 

sebesar 1,25 ± 1,23, sedangkan pada pemeriksaan plantar flexi didapatkan 

rerata kekuatan motorik sebesar 1,25 ± 1,23. Pada pemeriksaan gerakan 

motorik ekstremitas atas sesudah dilakukan bekam didapatkan p value > 

0,05 pada setiap pemeriksaan, maka data yang didapatkan berdistribusi 

normal. 
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4.1.4 Pengaruh Bekam Terhadap Gerakan Motorik Ekstremitas Atas 

Sebelum dan Sesudah Dilakukan Bekam. 

Tabel. 4.6 Pengaruh Bekam Terhadap Gerakan Motorik Ekstremitas Atas 

Sebelum dan Sesudah Dilakukan Bekam 

Gerakan Motorik 

Ekstremitas Atas 

Sebelum 

Bekam 

Sesudah 

Bekam 

P value 

Abduksi Bahu 1,81 ± 1,27 2.06 ± 1,43 0,061*
 

Fleksi Siku 1,68 ± 1,30 1,87 ± 2,00 0,083*
 

Ekstensi Siku 1,68 ± 1,25 1,81 ± 1,37 0,164* 

Ekstensi Pergelangan 

Tangan 

1,31 ± 1,30 1,68 ± 1,49 0,229* 

Ekstensi Jari 1,37 ± 1,25 1,62 ± 1,25 0,104* 

Genggaman Tangan 1,25 ± 1,34 1,43 ± 1,36 0,188* 

                *Dependen-test 

 

Berdasarkan Tabel 4.6 pengaruh bekam terhadap gerakan motorik 

ekstremitas atas sebelum dan  sesudah dilakukan bekam didapatkan 

kekuatan motorik rerata dari pemeriksaan abduksi bahu sebelum dilakukan 

bekam sebesar 1,81 ± 1,27 dan sesudah dilakukan bekam rearta sebesar 2.06 

± 1,43, pada pemeriksaan fleksi siku didapatkan rerata kekuatan motorik 

sebelum dilakukan bekam sebesar 1,68 ± 1,30 dan sesudah 1,87 ± 2,00, 

pada ekstensi siku kekuatan motorik sebelum rerata sebesar 1,68 ± 1,25 dan 

sesudah 1,81 ± 1,37,  ekstensi pergelangan tangan kekuatan motorik 

sebelum rerata sebesar  1,68 ± 1,49 dan sesudah 1,31 ± 1,30, ekstensi jari 

kekuatan motorik sebelum rerata sebesar 1,62 ± 1,25 dan sesudah 1,37 ± 

1,25, sedangkan pada pemeriksaan genggaman tangan didapatkan rerata 

kekuatan motorik sebelum rerata sebesar 1,25 ± 1,34 dan sesudah 1,43 ± 

1,36. Pada pemeriksaan gerakan motorik ekstremitas atas sesudah dilakukan 

bekam didapatkan p value > 0,05 pada setiap pemeriksaan, maka tidak dapat 

pengaruh bekam terhadap kekuatan motorik. 

4.1.5 Pengaruh Bekam Terhadap Gerakan Motorik Ekstremitas bawah 
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Sebelum dan Sesudah Dilakukan Bekam. 

Tabel. 4.6 Pengaruh Bekam Terhadap Gerakan Motorik Ekstremitas Bawah 

Sebelum dan Sesudah Dilakukan Bekam 

Gerakan 

Motorik 

Ekstremitas 

Bawah 

Sebelum 

Bekam 

Sesudah 

Bekam 

P value 

Flexi Sendi 

Panggul 

2,06 ± 1,28 2,00 ± 1,31 0,580* 

Ekstensi Sendi 

Panggul 

2,12 ± 1,30 2,06 ± 1,52 0,580* 

Flexi Lutut 1,31 ± 1,30 1,43 ± 1,50 0,083* 

Ekstensi Lutut 1,50 ± 1,31 1,68 ± 1,44 0,333* 

Dorsi Flexi 1,18 ± 1,16 1,25 ± 1,23 0,333* 

Plantar Flexi 1,18 ± 1,16 1,25 ± 1,23 0,333* 

                *Dependen-test 

 

Berdasarkan Tabel 4.4 gerakan motorik ekstremitas bawah sebelum 

dilakukan bekam didapatkan kekuatan motorik rerata dari pemeriksaan flexi 

sendi panggul sebelum dilakukan bekam rerata sebesar 2,06 ± 1,28 dan 

sesudah dilakukan bekam 2,00± 1,31, pada pemeriksaan ekstensi sendi 

panggul didapatkan rerata kekuatan motorik sebelum sebesar 2,12 ± 1,30 

dan sesudah 2,06 ± 1,52, pada flexi lutut kekuatan motorik rerata sebelum 

sebesar 1,31 ± 1,30 dan sesudah 1,31 ± 1,30,  ekstensi lutut kekuatan 

motorik rerata sebelum sebesar  1,50 ± 1,31 dan sesudah 1,68 ± 1,44, dorsi 

flexi kekuatan motorik rerata sebelum sebesar 1,18 ± 1,16 dan sesudah 1,25 

± 1,23, sedangkan pada pemeriksaan genggaman tangan didapatkan rerata 

kekuatan motorik sebelum sebesar 1,18 ± 1,16 dan sesudah 1,25 ± 1,23. 

Pada pemeriksaan gerakan motorik ekstremitas bawah sesudah dilakukan 

bekam didapatkan p value > 0,05 pada setiap pemeriksaan, yang dimana 

terdapat reaksi pada pemeriksaan motorik ekstremitas atas tetapi tidak 

terdapat pengaruh yang signifikan.  

4.2 Pembahasan 

       Pada penelitian ini menunjukkan kualitas motorik pasien pasca stroke 
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sebelum menjalani terapi bekam cenderung berada pada tingkat yang 

rendah. Hasil pengukuran menunjukkan bahwa sebagian besar pasien 

mengalami keterbatasan dalam fungsi motorik ekstremitas atas dan bawah. 

Hal ini sesuai dengan kondisi umum pasien pasca stroke, di mana kerusakan 

neurologis menyebabkan gangguan pada kekuatan otot, koordinasi, dan 

kemampuan fungsional.
2
 Hasil pengamatan menggunakan skala British 

Medical Research Council (BMRC) menunjukkan rerata skor kekuatan 

motorik yang rendah pada berbagai parameter, seperti abduksi bahu (1,81 ± 

1,27), fleksi siku (1,68 ± 1,30), ekstensi lutut (1,50 ± 1,31), dan plantar 

fleksi (1,18 ± 1,16). Data ini menggarisbawahi dampak dari stroke pada 

kemampuan motorik pasien, yang selanjutnya memengaruhi kualitas hidup 

mereka. 

       Setelah menjalani terapi bekam, kualitas motorik pasien menunjukkan 

peningkatan pada berbagai parameter yang diukur. Terapi bekam diketahui 

memberikan efek positif melalui peningkatan aliran darah ke otot dan 

jaringan yang terkena, serta melalui stimulasi saraf perifer yang membantu 

memperbaiki fungsi motorik.
23

 Hasil pengukuran menunjukkan bahwa 

rerata skor kekuatan motorik pasien meningkat pada hampir semua 

parameter dibandingkan sebelum terapi, seperti abduksi bahu (2,06 ± 1,43), 

fleksi siku (1,87 ± 2,00), ekstensi lutut (1,68 ± 1,44), dan plantar fleksi (1,25 

± 1,23). Perubahan kualitas motorik sebelum dan sesudah terapi bekam 

menunjukkan adanya perbedaan yang positif, meskipun semuanya tidak 

signifikan secara statistik. Rerata peningkatan pada beberapa parameter, 

seperti abduksi bahu dan ekstensi lutut, mencerminkan perbaikan yang 

terjadi setelah terapi. 

       Dari hasil analisis, rerata kekuatan motorik ekstremitas atas pada pasien 

pasca stroke menunjukkan adanya peningkatan kecil setelah dilakukan 

terapi bekam. Pada abduksi bahu, rerata meningkat dari 1,81 ± 1,27 menjadi 

2,06 ± 1,43. Namun, secara statistik, peningkatan ini tidak signifikan (p > 

0,05). Pada gerakan fleksi siku, ekstensi siku, ekstensi pergelangan tangan, 

ekstensi jari, dan genggaman tangan, di mana p value pada semua parameter 
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> 0,05. Hal serupa juga terjadi pada parameter lainnya. Temuan ini 

menunjukkan bahwa terapi bekam tidak memberikan pengaruh signifikan 

secara statistik terhadap kualitas motorik ekstremitas atas pasien pasca 

stroke. Meski demikian, terdapat tren peningkatan kekuatan motorik yang 

dapat menjadi indikasi potensi manfaat terapi bekam dalam jangka panjang 

atau bila dikombinasikan dengan terapi lain. 

       Serupa dengan ekstremitas atas, hasil pada ekstremitas bawah juga 

menunjukkan peningkatan kecil pada beberapa parameter, meskipun tidak 

signifikan secara statistik. Pada ekstensi lutut, rerata kekuatan motorik 

meningkat dari 1,50 ± 1,31 menjadi 1,68 ± 1,44 dengan p value 0,333. Pada 

dorsi fleksi dan plantar fleksi, peningkatan rerata dari 1,18 ± 1,16 menjadi 

1,25 ± 1,23 juga tidak signifikan (p >0,05). Hal serupa juga terjadi pada 

parameter lainnya. Peningkatan kecil ini dapat mencerminkan efek stimulasi 

terapi bekam terhadap sirkulasi darah dan metabolisme jaringan di area yang 

diterapi. Namun, hasil ini belum cukup untuk membuktikan efektivitas 

terapi bekam dalam meningkatkan kualitas motorik ekstremitas bawah 

secara signifikan pada pasien pasca stroke. 

        Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa pengaruh terapi bekam basah 

terhadap perubahan kualitas motorik pada pasien pasca-stroke didapati 

reaksi tetapi tidak signifikan secara statistik. Temuan ini sejalan dengan 

penelitian oleh Shao et al. (2023) yang menguji efektivitas terapi bekam 

basah dalam kombinasi dengan pelatihan rehabilitasi pada pasien dengan 

spastisitas lengan atas pasca-stroke. Studi tersebut mengungkapkan bahwa 

meskipun terapi bekam basah efektif dalam mengurangi spastisitas, hasilnya 

menunjukkan ketidakpastian terkait durasi optimal, frekuensi, dan 

kombinasi terapi yang paling efektif.
7
 Selain itu, penelitian oleh Kim dan 

Han (2021) juga mendukung temuan ini. Dalam meta-analisis mereka 

terhadap 22 uji coba terkontrol secara acak (RCT) yang melibatkan 1.653 

peserta, dimana pada penelitian ini menemukan bahwa terapi bekam basah 

tidak secara signifikan meningkatkan kejadian efek samping.
17 

        Dalam meta-analisis yang melibatkan delapan uji coba terkontrol 
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secara acak (RCT), terapi bekam basah yang dikombinasikan dengan 

rehabilitasi menunjukkan penurunan skor Modified Ashworth Scale (MAS) 

secara signifikan pada otot bisep, tetapi tidak memberikan perubahan yang 

signifikan pada otot trisep. Selain itu, meskipun kombinasi terapi ini 

meningkatkan kualitas hidup pasien yang diukur dengan Barthel Index (BI), 

tingkat keyakinan bukti yang diperoleh dinilai rendah hingga sangat rendah 

karena risiko bias dan ketidakkonsistenan hasil.
7,17 

       Variasi kondisi medis pasien, seperti tingkat keparahan stroke atau 

riwayat penyakit penyerta, dapat memengaruhi respons pasien terhadap 

terapi. Pasien dengan kondisi medis yang lebih parah mungkin memerlukan 

terapi yang lebih intensif untuk menunjukkan perbaikan yang signifikan. 

Selain itu, durasi dan frekuensi terapi dalam penelitian ini mungkin belum 

cukup untuk menghasilkan perubahan yang signifikan. Terapi yang lebih 

intensif atau dengan durasi yang lebih lama mungkin diperlukan untuk 

memberikan dampak yang lebih besar pada pemulihan pasien. Oleh karena 

itu, diperlukan penelitian lebih lanjut dengan desain yang lebih ketat dan 

sampel yang lebih besar untuk memastikan efektivitas terapi bekam basah, 

khususnya pada pasien pasca stroke. 

        Secara keseluruhan, terapi bekam menunjukkan tren peningkatan 

kekuatan motorik pada sebagian besar parameter ekstremitas atas dan 

bawah. Walaupun terdapat reaksi secara klinis pada gerakan motorik 

ekstremitas atas yaitu pada ekstensi jari sebelah kanan tetapi tidak signifikan 

secara statistik, terapi bekam dapat dipertimbangkan sebagai pelengkap 

terapi rehabilitasi, bila dikombinasikan dengan metode lain yang sudah 

terbukti efektif dapat memperbaiki kualitas motorik pasien pasca stroke. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Kesimpulan 

  Berdasarkan dari hasil penelitian tentang Pengaruh Terapi Bekam Basah (Wet 

Cupping Therapy) Terhadap Perubahan Kualitas Motorik Pada Pasien Pasca Stroke Di Klinik 

Bekam Kota Medan 

1. Sebelum dilakukan terapi bekam basah, kondisi motorik ekstremitas atas dan 

ekstremitas bawah pada pasien pasca stroke masih stagnan tanpa adanya perubahan. 

2. Setelah dilakukan terapi bekam basah, bahwa kualitas motorik pada pasien pasca 

stroke menunjukkan adanya reaksi pada gerakan  motorik ektremitas atas yaitu pada 

ekstensi jari pasien sebelah kanan. 

3. Pada pasien pasca stroke dijumpai reaksi secara klinis sesudah melakukan bekam 

basah, tetapi tidak bermakna secara statistik. 

 

5.2   Saran 

1. Pada pasien pasca stroke dapat terlebih dahulu berkonsultasi sebelum melakukan 

terapi komplomenter. 

2. Peneliti menyarankan, kepada peneliti selanjutnya untuk menggunakan sampel yang 

lebih besar dan frekuensi terapi bekam lebih dari 1 kali. 

3. Peneliti menyarankan edukasi kapada masyarakat mengenai manfaat terapi bekam 

basah, bahwa terapi bekam basah bukan pengganti pengobatan medis utama tetapi 

sebagai terapi tambahan, dan untuk penelitian selanjutnya bisa menggabungkan 

bekam basah dengan akupuntur, refleksiologi, atau herbal untuk melihat efek sinergis 

dalam pemulihan stroke untuk  mempercepat pemulihan fungsi gerak, khususnya pada 

pasien pasca stroke 
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Lampiran 1.  

 

Informed Consent 

 

LEMBAR INFORMED CONSENT (PERSERTUJUAN RESPONDEN) 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama (inisial) : 

Jenis Kelamin : 

Nomor HP : 

Usia : 

Menyatakan kesediaan untuk menjadi responden pada penelitian yang dilakukan 

oleh Arina Husna Harahap, mahasiswa Program Studi Pendidikan Dokter Fakultas 

Kedokteran Muhammadiyah Sumatera Utara dengan judul penelitian “PENGARUH 

TERAPI BEKAM BASAH (WET CUPPING THERAPY) TERHADAP 

PERUBAHAN KUALITAS MOTORIK PADA PASIEN PASCA STROKE DI 

KLINIK BEKAM KOTA MEDAN”. 

Persetujuan ini saya buat dengan sukarela, tanpa paksaan dan tekanan dari pihak 

mana pun karena saya mengetahui bahwa keterangan yang akan saya berikan sangat 

bermanfaat bagi kelanjutan penelitian yang dilakukan oleh peneliti. 

 

Tanggal 

 

       Peneliti   Responden, 

 

 

 

               (Arina Husna Harahap)         (..............................) 

                (NPM : 2008260057) 
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Lampiran 2.  

 

Surat EC 
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Lampiran 3.  

 

Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 4. 

 

Surat Selesai Penelitian 
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Lampiran 5.  

 

Dokumentasi  
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Lampiran 6.  

 

Hasil Pengolahan Data Statistik 

 
 
Descriptives 

 Statistic Std. Error 

ABEASEBELUM Mean 1.8125 .31910 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 1.1324  

Upper Bound 2.4926  

5% Trimmed Mean 1.7917  

Median 2.0000  

Variance 1.629  

Std. Deviation 1.27639  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 1.75  

Skewness .178 .564 

Kurtosis -.576 1.091 

ABEASESUDAH Mean 2.0625 .35904 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 1.2972  

Upper Bound 2.8278  

5% Trimmed Mean 2.0139  

Median 2.0000  

Variance 2.063  

Std. Deviation 1.43614  

Minimum .00  

Maximum 5.00  

Range 5.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness .185 .564 
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Kurtosis -.231 1.091 

FSEASEBELUM Mean 1.6875 .32556 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound .9936  

Upper Bound 2.3814  

5% Trimmed Mean 1.6528  

Median 2.0000  

Variance 1.696  

Std. Deviation 1.30224  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 1.75  

Skewness .253 .564 

Kurtosis -.483 1.091 

FASESUDAH Mean 1.8750 .37500 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 1.0757  

Upper Bound 2.6743  

5% Trimmed Mean 1.8056  

Median 2.0000  

Variance 2.250  

Std. Deviation 1.50000  

Minimum .00  

Maximum 5.00  

Range 5.00  

Interquartile Range 2.75  

Skewness .377 .564 

Kurtosis -.340 1.091 

ESEASEBELUM Mean 1.6875 .31250 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 1.0214  

Upper Bound 2.3536  

5% Trimmed Mean 1.6528  

Median 2.0000  

Variance 1.563  

Std. Deviation 1.25000  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.50  

Skewness -.021 .564 

Kurtosis -.834 1.091 

ESEASESUDAH Mean 1.8125 .34422 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 1.0788  

Upper Bound 2.5462  

5% Trimmed Mean 1.7917  

Median 2.0000  

Variance 1.896  

Std. Deviation 1.37689  

Minimum .00  
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Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.75  

Skewness .032 .564 

Kurtosis -1.053 1.091 

EPTEASEBELUM Mean 1.3125 .32556 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound .6186  

Upper Bound 2.0064  

5% Trimmed Mean 1.2361  

Median 1.0000  

Variance 1.696  

Std. Deviation 1.30224  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness .575 .564 

Kurtosis -.691 1.091 

EPTEASESUDAH Mean 1.6875 .37326 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound .8919  

Upper Bound 2.4831  

5% Trimmed Mean 1.5972  

Median 2.0000  

Variance 2.229  

Std. Deviation 1.49304  

Minimum .00  

Maximum 5.00  

Range 5.00  

Interquartile Range 3.00  

Skewness .477 .564 

Kurtosis -.234 1.091 

EJEASEBELUM Mean 1.3750 .31458 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound .7045  

Upper Bound 2.0455  

5% Trimmed Mean 1.3056  

Median 1.0000  

Variance 1.583  

Std. Deviation 1.25831  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.50  

Skewness .782 .564 

Kurtosis -.411 1.091 

EJEASESUDAH Mean 1.6250 .31458 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound .9545  

Upper Bound 2.2955  

5% Trimmed Mean 1.5833  
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Median 1.0000  

Variance 1.583  

Std. Deviation 1.25831  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness .366 .564 

Kurtosis -1.007 1.091 

GTEASEBELUM Mean 1.2500 .33541 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound .5351  

Upper Bound 1.9649  

5% Trimmed Mean 1.1667  

Median 1.0000  

Variance 1.800  

Std. Deviation 1.34164  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.75  

Skewness .805 .564 

Kurtosis -.624 1.091 

GTEASESUDAH Mean 1.4375 .34118 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound .7103  

Upper Bound 2.1647  

5% Trimmed Mean 1.3750  

Median 1.0000  

Variance 1.863  

Std. Deviation 1.36473  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 3.00  

Skewness .509 .564 

Kurtosis -1.164 1.091 

 
 
Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

ABEASEBELUM .192 16 .119 .915 16 .138 
ABEASESUDAH .170 16 .200 .935 16 .292 

FSEASEBELUM .220 16 .067 .879 16 .057 

FASESUDAH .158 16 .200 .920 16 .168 

ESEASEBELUM .224 16 .031 .900 16 .080 

ESEASESUDAH .179 16 .180 .903 16 .089 

EPTEASEBELUM .218 16 .070 .870 16 .067 
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EPTEASESUDAH .183 16 .154 .887 16 .068 

EJEASEBELUM .305 16 .113 .849 16 .013 

EJEASESUDAH .253 16 .117 .892 16 .160 

GTEASEBELUM .261 16 .521 .831 16 .721 

GTEASESUDAH .251 16 .182 .853 16 .154 

 
 
Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 ABEASEBELUM 1.8125 16 1.27639 .31910 

ABEASESUDAH 2.0625 16 1.43614 .35904 
Pair 2 FSEASEBELUM 1.6875 16 1.30224 .32556 

FASESUDAH 1.8750 16 1.50000 .37500 
Pair 3 ESEASEBELUM 1.6875 16 1.25000 .31250 

ESEASESUDAH 1.8125 16 1.37689 .34422 
Pair 4 EPTEASEBELUM 1.3125 16 1.30224 .32556 

EPTEASESUDAH 1.6875 16 1.49304 .37326 
Pair 5 EJEASEBELUM 1.3750 16 1.25831 .31458 

EJEASESUDAH 1.6250 16 1.25831 .31458 
Pair 6 GTEASEBELUM 1.2500 16 1.34164 .33541 

GTEASESUDAH 1.4375 16 1.36473 .34118 

 
 
Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 
Sig. (2-
tailed) Mean 

Std. 
Deviati

on 
Std. Error 

Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 ABEASEBELUM - 
ABEASESUDAH 

-.25000 .44721 .11180 -.48830 -.01170 -2.236 15 .061 

Pair 2 FSEASEBELUM - 
FASESUDAH 

-.18750 .40311 .10078 -.40230 .02730 -1.861 15 .083 

Pair 3 ESEASEBELUM - 
ESEASESUDAH 

-.12500 .34157 .08539 -.30701 .05701 -1.464 15 .164 

Pair 4 EPTEASEBELUM 
- EPTEASESUDAH 

-.37500 .61914 .15478 -.70492 -.04508 -2.423 15 .229 

Pair 5 EJEASEBELUM - 
EJEASESUDAH 

-.25000 .57735 .14434 -.55765 .05765 -1.732 15 .104 

Pair 6 GTEASEBELUM - 
GTEASESUDAH 

-.18750 .54391 .13598 -.47733 .10233 -1.379 15 .188 

 
 

 

 

 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 FSPEBSEBELUM 2.0625 16 1.28938 .32234 
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FSPEBSESUDAH 2.0000 16 1.31656 .32914 

Pair 2 ESPEBSEBELUM 2.1250 16 1.20416 .30104 

ESPEBSESUDAH 2.0625 16 1.23659 .30915 

Pair 3 FLEBSEBELUM 1.3125 16 1.30224 .32556 

FLEBSESUDAH 1.4375 16 1.50416 .37604 

Pair 4 ELEBSEBELUM 1.5000 16 1.31656 .32914 

ELEBSESUDAH 1.6875 16 1.44770 .36192 

Pair 5 DLEBSEBELUM 1.1875 16 1.16726 .29182 

DLEBSESUDAH 1.2500 16 1.23828 .30957 

Pair 6 PLEBSEBELUM 1.1875 16 1.16726 .29182 

PLEBSESUDAH 1.2500 16 1.23828 .30957 

 

 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) Mean 

Std. 

Deviati

on 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 FSPEBSEBELUM - 

FSPEBSESUDAH 
.06250 .25000 .06250 -.07072 .19572 1.000 15 .333 

Pair 2 ESPEBSEBELUM - 

ESPEBSESUDAH 
.06250 .25000 .06250 -.07072 .19572 1.000 15 .333 

Pair 3 FLEBSEBELUM - 

FLEBSESUDAH 

-

.12500 
.50000 .12500 -.39143 .14143 -1.000 15 .333 

Pair 4 ELEBSEBELUM - 

ELEBSESUDAH 

-

.18750 
.40311 .10078 -.40230 .02730 -1.861 15 .083 

Pair 5 DLEBSEBELUM - 

DLEBSESUDAH 

-

.06250 
.44253 .11063 -.29831 .17331 -.565 15 .580 

Pair 6 PLEBSEBELUM - 

PLEBSESUDAH 

-

.06250 
.44253 .11063 -.29831 .17331 -.565 15 .580 

 

 

Descriptives 

 Statistic Std. Error 

FLEBSEBELUM Mean 1.3125 .32556 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound .6186  

Upper Bound 2.0064  

5% Trimmed Mean 1.2361  

Median 1.0000  

Variance 1.696  

Std. Deviation 1.30224  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness .575 .564 

Kurtosis -.691 1.091 

FLEBSESUDAH Mean 1.4375 .37604 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound .6360  

Upper Bound 2.2390  



52 
 

 

Universitas Muhammadiyah Sumatera Utara  

5% Trimmed Mean 1.3194  

Median 1.0000  

Variance 2.263  

Std. Deviation 1.50416  

Minimum .00  

Maximum 5.00  

Range 5.00  

Interquartile Range 2.75  

Skewness .876 .564 

Kurtosis .281 1.091 

ELEBSEBELUM Mean 1.5000 .32914 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound .7985  

Upper Bound 2.2015  

5% Trimmed Mean 1.4444  

Median 1.0000  

Variance 1.733  

Std. Deviation 1.31656  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 1.75  

Skewness .701 .564 

Kurtosis -.260 1.091 

ELEBSESUDAH Mean 1.6875 .36192 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound .9161  

Upper Bound 2.4589  

5% Trimmed Mean 1.5972  

Median 1.0000  

Variance 2.096  

Std. Deviation 1.44770  

Minimum .00  

Maximum 5.00  

Range 5.00  

Interquartile Range 1.75  

Skewness .928 .564 

Kurtosis .388 1.091 

DLEBSEBELUM Mean 1.1875 .29182 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound .5655  

Upper Bound 1.8095  

5% Trimmed Mean 1.0972  

Median 1.0000  

Variance 1.363  

Std. Deviation 1.16726  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness 1.025 .564 

Kurtosis .833 1.091 

DLEBSESUDAH Mean 1.2500 .30957 

95% Confidence Interval Lower Bound .5902  
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for Mean Upper Bound 1.9098  

5% Trimmed Mean 1.1667  

Median 1.0000  

Variance 1.533  

Std. Deviation 1.23828  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness .903 .564 

Kurtosis .055 1.091 

PLEBSEBELUM Mean 1.1875 .29182 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound .5655  

Upper Bound 1.8095  

5% Trimmed Mean 1.0972  

Median 1.0000  

Variance 1.363  

Std. Deviation 1.16726  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness 1.025 .564 

Kurtosis .833 1.091 

PLEBSESUDAH Mean 1.2500 .30957 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound .5902  

Upper Bound 1.9098  

5% Trimmed Mean 1.1667  

Median 1.0000  

Variance 1.533  

Std. Deviation 1.23828  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness .903 .564 

Kurtosis .055 1.091 

FSPEBSEBELUM Mean 2.0625 .32234 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 1.3754  

Upper Bound 2.7496  

5% Trimmed Mean 2.0694  

Median 2.0000  

Variance 1.663  

Std. Deviation 1.28938  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 1.75  

Skewness -.344 .564 

Kurtosis -.579 1.091 

FSPEBSESUDAH Mean 2.0000 .32914 
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95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 1.2985  

Upper Bound 2.7015  

5% Trimmed Mean 2.0000  

Median 2.0000  

Variance 1.733  

Std. Deviation 1.31656  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness -.200 .564 

Kurtosis -.857 1.091 

ESPEBSEBELUM Mean 2.1250 .30104 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 1.4833  

Upper Bound 2.7667  

5% Trimmed Mean 2.1389  

Median 2.0000  

Variance 1.450  

Std. Deviation 1.20416  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 1.75  

Skewness -.270 .564 

Kurtosis -.342 1.091 

ESPEBSESUDAH Mean 2.0625 .30915 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 1.4036  

Upper Bound 2.7214  

5% Trimmed Mean 2.0694  

Median 2.0000  

Variance 1.529  

Std. Deviation 1.23659  

Minimum .00  

Maximum 4.00  

Range 4.00  

Interquartile Range 2.00  

Skewness -.133 .564 

Kurtosis -.671 1.091 

 

 

Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnov
a
 Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

FLEBSEBELUM .218 16 .040 .870 16 .077 

FLEBSESUDAH .205 16 .070 .860 16 .069 

ELEBSEBELUM .210 16 .056 .881 16 .061 

ELEBSESUDAH .245 16 .011 .891 16 .078 

DLEBSEBELUM .251 16 .138 .859 16 .119 

DLEBSESUDAH .267 16 .113 .858 16 .118 

PLEBSEBELUM .251 16 .238 .859 16 .219 
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PLEBSESUDAH .267 16 .312 .858 16 .318 

FSPEBSEBELUM .231 16 .223 .896 16 .270 

FSPEBSESUDAH .188 16 .136 .913 16 .131 

ESPEBSEBELUM .209 16 .061 .921 16 .177 

ESPEBSESUDAH .167 16 .200 .931 16 .253 

 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 PLEBSEBELUM 1.1875 16 1.16726 .29182 

PLEBSESUDAH 1.2500 16 1.23828 .30957 

Pair 2 DLEBSEBELUM 1.1875 16 1.16726 .29182 

DLEBSESUDAH 1.2500 16 1.23828 .30957 

Pair 3 ELEBSEBELUM 1.5000 16 1.31656 .32914 

ELEBSESUDAH 1.6875 16 1.44770 .36192 

Pair 4 FLEBSEBELUM 1.3125 16 1.30224 .32556 

FLEBSESUDAH 1.4375 16 1.50416 .37604 

Pair 5 ESPEBSEBELUM 2.1250 16 1.20416 .30104 

ESPEBSESUDAH 2.0625 16 1.23659 .30915 

Pair 6 FSPEBSEBELUM 2.0625 16 1.28938 .32234 

FSPEBSESUDAH 2.0000 16 1.31656 .32914 

 

 

 

 

 

 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df Sig. (2-tailed) Mean 

Std. 

Deviation Std. Error Mean 

95% Confidence Interval of 

the Difference 

Lower Upper 

Pair 

1 

PLEBSEBELUM - 

PLEBSESUDAH 
-.06250 .44253 .11063 -.29831 .17331 -.565 15 .580 

Pair 

2 

DLEBSEBELUM - 

DLEBSESUDAH 
-.06250 .44253 .11063 -.29831 .17331 -.565 15 .580 

Pair 

3 

ELEBSEBELUM - 

ELEBSESUDAH 
-.18750 .40311 .10078 -.40230 .02730 -1.861 15 .083 

Pair 

4 

FLEBSEBELUM - 

FLEBSESUDAH 
-.12500 .50000 .12500 -.39143 .14143 -1.000 15 .333 
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Pair 

5 

ESPEBSEBELUM - 

ESPEBSESUDAH 
.06250 .25000 .06250 -.07072 .19572 1.000 15 .333 

Pair 

6 

FSPEBSEBELUM - 

FSPEBSESUDAH 
.06250 .25000 .06250 -.07072 .19572 1.000 15 .333 


