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BAB |
PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Palsi serebral pertama kali dijelaskan pada tahun 1862 oleh seorang ahli
bedah ortopedi bernama William James Little. Merupakan suatu keadaan kerusakan
jaringan otak yang menetap dan tidak progresif, terjadi pada usia dini sehingga
mengganggu perkembangan otak dan menunjukkan kelainan, tonus otot dan
koordinasi motorik, serta kelainan neurologis lainnya.(Nelson, et al,1994) Pada
dasarnya palsi serebral akan menunjukkan berbagai macam gangguan klinis dari
kerusakan korteks serebral atau kerusakan subkortikal yang terjadi selama awal
tahun kehidupan. Palsi serebral sangat berisiko tinggi terjadi pada bayi prematur.
(Jan MMS, 2006)

Palsi serebral adalah masalah umum yang terjadi di seluruh dunia,
insidennya 3 dari tiap 1000 kehidupan neonatus, dengan prevalensi lebih meningkat
pada neonatus dengan preterm dan BB <1.500 gram yaitu sekitar 50-60 per 1.000.
(Oskoui M, et al, 2013) Ketika William Little pertama kali mendeskripsikan palsi
serebral mengaitkan faktor risiko terjadinya palsi serebral adalah akibat terjadinya
trauma lahir dan pandangan ini sudah dipertahankan selama beberapa dekade.
Insiden pada bayi prematur lebih tinggi dibandingkan bayi cukup bulan. (Munkur,
etal, 2005)

Di Amerika prevalensi anak dengan palsi serebral paling sedikit 5000 anak
pertahunnya.(Browne et al., 2011) Di Indonesia, prevalensi penderita palsi serebral
diperkirakan sekitar 1 — 5 per 1.000 kelahiran hidup. Laki— laki lebih banyak
daripada perempuan. Seringkali terdapat pada anak pertama. Hal ini mungkin
dikarenakan kelahiran pertama lebih sering mengalami kelahiran macet. Angka
kejadiannya lebih tinggi pada bayi berat badan lahir rendah dan kelahiran kembar.
Umur ibu seringkali lebih dari 40 tahun, terlebih lagi pada multipara. (Soetjiningsih,
aberapa instansi kesehatan di Indonesia sudah bisa mendata di antaranya
‘ayasan Pembinaan Anak Cacat cabang Surakarta. Jumlah anak dengan
)alsi serebralis padatahun 2001 berjumlah 313 anak, tahun 2002
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berjumlah 242 anak, tahun 2003 berjumlah 265 anak, tahun 2004 berjumlah 239
anak, tahun2005 berjumlah 118 anak, tahun 2006 berjumlah 112 anak, dan tahun
2007 berjumlah 198 anak. Sedangkan di YPAC cabang Semarang, jumlah anak
dengan kondisi palsi serebral pada bulan Juni tahun 2006 berjumlah 232 anak.
(YPAC Surakarta, 2006) Dan pada tahun 2003 didapatkan 20% dari anak-anak
dengan palsi serebral menderita gizi buruk. (Wilson D, 1996)

Pada bayi dan anak, makan merupakan kegiatan natural yang terjadi sehari-
hari. Namun pada kenyataannya, 25% anak-anak normal dan 80% anak-anak
dengan gangguan perkembangan dilaporkan mempunyai masalah kesulitan
makan.(Chatoor 1, 2009) Salah satu gangguan perkembangan pada anak yang
berakibat pada kesulitan makan, mempengaruhi tumbuh kembang anak dan sering
dijumpai adalah palsi serebral. Pada anak-anak dengan palsi serebral, terjadi
gangguan motorik,di antaranya terjadi kekakuan otot yang secara permanen yang
akan menjadi kontraktur, terjadi gerakan abnormal, gangguan koordinasi otot
bicara (disartria), gangguan keseimbangan dan persepsi dalam. Gangguan motorik
tersebut mengakibatkan gangguan pemberian makanan, gangguan mengunyah,
gangguan menelan, hiper-refleks, dan ketidakmampuan untuk mengontrol saat
makan. (Darto Suharto, 2011)

Sebuah penelitian pada 3619 anak-anak dengan palsi serebral menunjukkan
bahwa 72-98% anak-anak dari Bangladesh, Indonesia, Nepal, dan Ghana memiliki
setidaknya satu bentuk kekurangan gizi. Analisis yang dilakukan menunjukkan,
usia yang lebih tua, pendidikan ibu yang rendah, tipe spastik tri/ spastik, dan level
GMEFCS I11-V adalah prediktor signifikan dari kekurangan berat badan dan stunting
di antara anak-anak dengan palsi serebral. Di Nepal, anak perempuan dengan level
GMFCS 111-V memiliki kemungkinan lebih tinggi untuk mengalami kekurangan
berat badan dan stunting. Di Ghana, pendidikan ibu yang rendah secara signifikan
terkait dengan kekurangan berat badan, sedangkan usia yang lebih tua dan adanya
gangguan terkait adalah prediktor signifikan stunting pada anak dengan palsi
serebral. Level GMFCS 111-V meningkatkan kemungkinan kekurangan berat badan
anak-anak dengan palsi serebral di Indonesia. (Jahan et al., 2021)
angguan nutrisi pada anak palsi serebral dapat bermanifestasi sebagai gizi

jaupun gizi lebih. Gangguan nutrisi ini dapat dipengaruhi oleh faktor
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nutrisi maupun non-nutrisi, termasuk gangguan motorik, masalah saluran cerna,
riwayat pengobatan, gangguan endokrin, dan status sosioekonomi. Penelitian di
Bosnia Herzegovina menunjukkan bahwa sebesar 26,5% anak palsi serebral dengan
disfungsi motorik kasar ringan mengalami gizi kurang dan anak palsi serebral
dengan disfungsi motorik kasar berat sebesar 63%, serta 10,9% anak palsi serebral
dengan disfungsi motorik kasar berat mengalami obesitas. (Ratih Eka Pujasari,
2020).

Serebral palsi tipe spastik quadriplegi merupakan tipe palsi serebral yang
paling sering mengalami gangguan oromotor sehingga memiliki risiko lebih tinggi
mengalami gizi kurang. Penelitian Stalling dkk melaporkan bahwa anak palsi
serebral tipe spastik diplegi dan hemiplegi tetap memiliki risiko mengalami
malnutrisi. Anak palsi serebral tipe spastik diplegia mengalami gizi kurang sebesar
63%, untuk mencapai proses pemberian makan yang efektif diperlukan kontrol
postural yang baik. Anak palsi serebral memiliki kontrol postural yang buruk
karena kontrol kepala dan tulang belakang yang lemah dan ketidakmampuan
menjaga keseimbangan posisi badan. Kontrol postural yang buruk, terutama
ditemukan pada palsi serebral tipe spastik quadriplegi yang menyebabkan asupan
nutrisi tidak adekuat. (Ratik Eka Pujasari,dkk, 2020) Hal ini yang menarik peneliti
untuk melakukan penelitian ini.

Berdasarkan uraian di atas maka penelitian ini penting dilakukan untuk
mengetahui sejauh mana hubungan antara tipe palsi serebral dengan angka kejadian
gizi buruk.

Hal ini dapat menjadi perhatian terhadap tatalaksana secara komprehensif
sebagai aplikasi klinis pasien anak dengan palsi serebral dengan
mempertimbangkan sejumlah faktor yang dapat mempengaruhi luaran anak dengan
gizi buruk. Berdasarkan hal tersebut di atas, peneliti menganggap perlu dilakukan
penelitian untuk menilai hubungan tipe palsi serebral terhadap luaran pasien anak
dengan gizi buruk.

Penelitian yang membahas hubungan antara tipe palsi serebral dengan status
1 anak sepengetahuan peneliti belum pernah dilakukan di Indonesia

hal tersebut menjadi nilai novel pada penelitian ini. Penelitian ini akan
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memberikan gambaran tentang tipe palsi serebral dengan luaran anak dengan gizi

buruk yang dapat menggambarkan kondisi terkini yang ada di Sulawesi Selatan.

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan wuraian dalam latar belakang masalah di atas, dapat
dirumuskan pertanyaan sebagai berikut :

Bagaimana hubungan tipe palsi serebral dengan status gizi pada anak?

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan tipe palsi serebral
dengan status gizi pada anak.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Menentukan tipe palsi serebral.
Menilai status gizi pada anak palsi serebral tipe spastik.

2
3. Menilai status gizi pada anak palsi serebral tipe dyskinetic.
4. Menilai status gizi pada anak palsi serebral tipe ataxic.

5

Membandingkan status gizi dari ketiga tipe palsi serebral tersebut.

1.4. Hipotesis

Hipotesis yang diajukan dalam penelitian ini adalah :

1. Kejadian gizi kurang pada anak dengan palsi serebral tipe spastic lebih

banyak dibanding palsi serebral tipe dyskinetic dan tipe ataxic.

2. Kejadian gizi buruk pada anak dengan palsi serebral tipe spastic lebih

banyak dibanding palsi serebral tipe dyskinetic dan tipe ataxic.

1.5. Manfaat Penelitian
1.5.1 Manfaat bagi pengembangan lImu Pengetahuan
1. Memberikan informasi ilmiah mengenai adanya perubahan status gizi
sesuai dengan kategori yang ditetapkan WHO maupun CDC pada

anak dengan palsi serebral tipe spastic, dyskinetic, dan ataxic.

2. Memberikan informasi ilmiah tentang hubungan tipe palsi serebral

tersebut dengan kejadian gizi baik dan gizi buruk pada anak.
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1.5.2 Manfaat untuk pengembangan/pemecahan masalah medis

Jika terdapat hubungan yang menyebabkan gizi buruk pada anak sesuai
dengan tipe palsi serebral yang dimaksud maka dapat dijadikan referensi
sebagai tatalaksana sesuai faktor penyebab dan pencegahan kasus yang
lainnya, juga dilakukan intervensi dengan tatalaksana nutrisi sesuai

asuhan nutrisi pediatrik pada pasien palsi serebral sejak dini.
1.5.3 Data penelitian selanjutnya

Hasil penelitian ini dapat diambil sebagai dasar penelitian lebih lanjut
mengenai hubungan beberapa tipe palsi serebral lain dengan status gizi

pada anak.
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BAB |1

TINJAUAN PUSTAKA

2.1  Definisi

Palsi serebral adalah merupakan suatu keadaan kerusakan jaringan otak
yang menetap dan tidak progresif, terjadi pada usia dini sehingga mengganggu
perkembangan otak dan menunjukkan kelainan posisi, tonus otot dan koordinasi

motorik, serta kelainan neurologis lainnya. (Nelson, et al,1994)

2.2  Epidemiologi

Palsi serebral pertama kali dijelaskan pada tahun 1862 oleh seorang ahli
bedah ortopedi bernama William James Little. Merupakan suatu keadaan kerusakan
jaringan otak yang menetap dan tidak progresif, terjadi pada usia dini sehingga
mengganggu perkembangan otak dan menunjukkan kelainan, tonus otot dan
koordinasi motorik, serta kelainan neurologis lainnya.(Nelson, et al,1994) Pada
dasarnya palsi serebral akan menunjukkan berbagai macam gangguan klinis dari
kerusakan korteks serebral atau kerusakan subkortikal yang terjadi selama awal
tahun kehidupan. Palsi serebral sangat berisiko tinggi terjadi pada bayi prematur.
(Jan MMS,2006)

Palsi serebral adalah masalah umum yang terjadi di seluruh dunia,
insidennya 3 dari tiap 1000 kehidupan neonatus, dengan prevalensi lebih
meningkat pada neonatus dengan preterm dan BB <1.500 gram yaitu sekitar 50-
60 per 1.000. (Oskoui M, et al, 2013) Ketika William Little pertama Kkali
mendeskripsikan palsi serebral mengaitkan faktor risiko terjadinya palsi serebral
adalah akibat terjadinya trauma lahir dan pandangan ini sudah dipertahankan
selama beberapa dekade. Insiden pada bayi prematur lebih tinggidibandingkan
bayi cukup bulan. (Munkur, et al,2005)

Di Amerika prevalensi anak dengan palsi serebralis paling sedikit 5000 anak
pertahunnya.(Browne,et al, 2011). Di Indonesia, prevalensi penderita PS
kan sekitar 1 — 5 per 1.000 kelahiranhidup. Laki—laki lebih banyak
perempuan. Seringkali terdapatpada anak pertama. Hal ini mungkin

an kelahiran pertama lebih sering mengalami kelahiran macet. Angka
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kejadiannya lebih tinggi pada bayi berat badan lahir rendah dan kelahiran kembar.
Umur ibu seringkali lebih dari 40 tahun, terlebih lagi pada multipara.
(Soetjiningsih, 1995). Beberapa instansi kesehatan di Indonesia sudahbisa mendata
di antaranya adalah YPAC cabang Surakarta. Jumlah anak dengan kondisi palsi
serebralis pada tahun 2001 berjumlah 313 anak, tahun 2002 berjumlah 242 anak,
tahun 2003, berjumlah 265 anak, tahun 2004 berjumlah 239 anak, tahun 2005,
berjumlah 118 anak, tahun 2006 berjumlah 112 anak, dan tahun 2007 berjumlah
198 anak. Sedangkan di YPAC cabang Semarang, jumlah anak dengan kondisi palsi
serebral pada bulan Juni tahun 2006 berjumlah 232 anak. (YPAC Surakarta, 2006)
Dan pada tahun 2003 didapatkan 20% dari anak-anak dengan palsi serebral
menderita gizi buruk. (Wilson D, 1996)

Pada bayi dan anak, makan merupakan kegiatan natural yang terjadi sehari-
hari. Namun pada kenyataannya, 25% anak-anak normal dan 80% anak-anak
dengan gangguan perkembangan dilaporkan mempunyai masalah kesulitan
makan.(Chatoor I, 2009) Salah satugangguan perkembangan pada anak yang
berakibat pada kesulitan makan, mempengaruhi tumbuh kembang anak dan sering
dijumpai adalah palsi serebral. Pada anak-anak dengan palsi serebral, terjadi
gangguan motorik, di antaranya terjadi kekakuan otot yang secara permanen
yang akan menjadi kontraktur, terjadi gerakan abnormal, gangguan koordinasi otot
bicara (disartria), gangguan keseimbangan dan persepsi. Gangguan motorik
tersebut mengakibatkan gangguan pemberian makanan, gangguan mengunyah,
gangguan menelan, hiper-refleks, dan ketidakmampuan untuk mengontrol saat
makan. (Darto Suharto, 2011)
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2.3  Faktor Risiko
Risk factors for development of cerebral palsy
Risk factors can be divided by time period into antenatal, perinatal, and postnatal factors. The majority of
the risk occurs in the antenatal period. Prematurity is a significant risk factor, predisposing to development
of periventricular leukomalacia (PVL). Prudent obstetrical care, with management of preeciampsia
{magnesium), infections (antibiotics), and preterm labour (corticosteroids), can help reduce the risk of CP
Risk factors Protective factors
' '
Y Y Y
Antenatal Perinatal Postnatal Obstetrical care
* Prematurity * Birth asphyxia * Non-accidental * Magnesium
and low birth * Complicated injury sulfate
weight labour and * Head trauma * Antibiotics
* Intrauterine delivery * Meningitis/ * Corticosteroids
infections encephalitis
* Multiple 10% of CP * Cardio-
gestation pulmonary
* Pregnancy arrest
complications
70-80% of CP
Gambar 1. Faktor risiko kejadian palsi serbral (Eric Wong, 2018)
2.4 Etiologi

Palsi serebral adalah penyakit dengan berbagai macam penyebab. Hal-hal

yang diperkirakan sebagai penyebab palsi serebral adalah sebagai berikut : (Rogers
L Wong, 2018)

a. Antenatal (70-80% penyebab)

Prematuritas dan berat badan lahir rendah

>
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Risiko palsi serebral lebih besar pada persalinan prematur (tetapi karena

sebagian besar persalinan terjadi mendekati aterm, Sebagian besar bayi

dengan palsi serebral (75%) lahir setelah 36 minggu). Ada hubungan

berbentuk U antara palsi serebral dan usia kehamilan, di mana insiden palsi

serebral meningkat pada bayi prematur dan postterm. Mekanismenya

mungkin terkait dengan perubahan fisiologis yang memicu persalinan.

arsalinan dihipotesiskan sebagian terkait dengan kematangan otak janin,

arena janin dengan kelainan serebral cenderung dilahirkan baik prematur
au postmatur. (JAMA, 2010)




>

Infeksi

Leukomalasia periventrikular (PVL) adalah kondisi white matter yang
kurang berkembang di otak yang mengelilingi ventrikel. Ini adalah

penyebab utama palsi serebral pada bayi prematur.

Perdarahan intraventrikular (IVH) sebagian besar terkait dengan
prematuritas dan disebabkan oleh kerapuhan pembuluh darah yang
berkembang di otak bayi. IVH dapat menyebabkan PVL atauiskemia di

bagian lain otak.

Infeksi atau peradangan fetoplasenta dan uterus dapat menyebabkan inisiasi

persalinan prematur, yang dapat menyebabkan cedera SSP dan palsi serebral. Otak

janin yang kurang berkembang lebih rentan terhadap inflamasi dan sitokin

inflamasi. Sitokin ini dihipotesiskan bertanggung jawab untuk pengembangan

PVL.
>

Korioamnionitis adalah infeksi pada korion dan amnion, dua selaput yang
mengelilingi janin yang sedang berkembang. Iniadalah infeksi ibu yang

paling sering terkait di palsi serebral.

TORCH adalah akronim untuk infeksi perinatal: toksoplasmosis, infeksi
lain (varicella zoster, adenovirus, enterovirus), rubella, citomegalovirus,
virus herpes simpleks, sifilis. Infeksi TORCHSberhubungan dengan sekitar 5%

dari semua kasus palsi serebral.

Kehamilan ganda

>
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Meningkatkan risiko komplikasi antenatal, seperti persalinan prematur,
hambatan pertumbuhan, berat badan lahir rendah, dankematian saudara

kembar.

Kematian saudara kembar dalam rahim telah terbukti menginduksi
perubahan neuropatologis yang dapat menyebabkan palsi serebral pada
saudara kembar yang masih hidup. Prevalensi palsi serebral pada kembar

yang masih hidup ditemukan 15 x lebih tinggi dari rata-rata.

elahiran kembar adalah faktor risiko terkuat tunggal untuk pengembangan

ilsi serebral.




Komplikasi kehamilan pada ibu
» Trombofilia dapat menyebabkan cedera vaskular plasenta dan pembekuan

pembuluh darah janin.

» Perdarahan dan preeklampsia (solusio plasenta, plasenta previa, dan
penyebab lain dari perdarahan trimester ketiga) tampaknya menyebabkan
kelahiran prematur, memberikan risiko yang sama untuk palsi serebral

sebagai bayi prematur menurut beberapa bukti.

b. Perinatal
Asfiksia Lahir

» 10% umumnya dikaitkan dengan palsi serebral.

» Palsi serebral dikaitkan dengan persalinan dan persalinan yang rumit, tetapi
tidak ada hubungan yang jelas antara palsi serebral dan kualitas perawatan

perinatal.

» Meskipun kemajuan perawatan prenatal dan obstetri dalam 30 tahun
terakhir, kejadian palsi serebral tetap konstan. Ini mungkin karena
peningkatan tingkat kelangsungan hidup bayi prematur dan beratbadan lahir

rendah.

c. Post Natal
» Cedera non-kecelakaan
» Trauma kepala
» Meningitis/ensefalitis (termasuk malaria serebral di negaraberkembang)

» Henti jantung paru

d. Perawatan kebidanan (faktor pelindung)
» Magnesium sulfat (digunakan untuk tokolisis untuk persalinanprematur,
dan untuk meningkatkan ambang kejang pada ibu dengan preeklamsia)
apat mengurangi risiko palsi serebral menurut beberapa penelitian, tetapi

2nelitian lebih lanjut diperlukan sebelum digunakan secara khusus sebagai

yen neuroprotektif untuk kelahiran prematur.
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» Antibiotik digunakan untuk mengobati bakterial vaginosis dapat
mengurangi tingkat kelahiran prematur. Pada wanita dengan ketuban pecah

dini, antibiotik mengurangi risiko korioamnionitis.

» Kortikosteroid mengurangi risiko palsi serebral, karena steroid menghambat

produksi sitokin, sehingga mencegah PVL.

2.5 Patofisiologi
Patofisiologi dari palsi serebral sangat berkaitan dengan proses
perkembangan otak manusia dan hal-hal yang dapat mempengaruhi perkembangan
tersebut. Perkembangan otak manusia dan waktu puncak terjadinya meliputi
berikut:
1. Neurulasi primer — Minggu 3-4 kehamilan
2. Perkembangan Prosensefalik — Bulan 2-3 kehamilan
3. Proliferasi neuronal — Bulan 3-4 kehamilan
4. Migrasi neuronal— Bulan 3-5 kehamilan
5. Organisasi — Bulan 5 dari kehamilan sampai bertahun-tahunpasca
kelahiran

6. Mielinisasi — Lahir sampai bertahun-tahun pasca kelahiran

2.5.1 Cedera Otak Atau Perkembangan Otak Abnormal

Mengingat kompleksitas perkembangan otak prenatal dan bayi, cedera atau
perkembangan abnormal dapat terjadi setiap saat, sehingga presentasi klinis palsi
serebral bervariasi (apakah karena kelainan genetik, etiologi toksin atau infeksi
atauinsufisiensi vaskular). Misalnya, cedera otak sebelum 19 minggukehamilan
dapat mengakibatkan defisit migrasineuronal; cederaantara minggu ke-19 dan 34
dapat mengakibatkan leukomalasiaperiventrikular (foci nekrosis coagulative pada
substantia alba yang berdekatan dengan ventrikel lateral); cedera antara mingguke-
34 dan ke-40 dapat mengakibatkan cedera otak fokal atau multifokal. Cedera otak
akibat insufisiensi vaskular tergantung pada berbagai faktor pada saat cedera,

§ ~ ' distribusi pembuluh darah ke otak, efisiensi aliran darah otak dan regulasi

-ah, serta respon biokimia jaringan otak untuk oksigenasi.
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2.5.2 Prematuritas

Stres fisik pada bayi prematur dan ketidakmatangan pembuluh darah otak
dan otak dapat menjelaskan mengapaprematuritas merupakan faktor risiko yang
signifikan untuk palsi serebral. Sebelum matur, distribusi sirkulasi janin masih
kurang baik, sehingga terjadi hipoperfusi pada substantia alba periventrikular.
Hipoperfusi dapat mengakibatkan perdarahan matriks germinal atau leukomalasia
periventrikular. Antara minggu ke-19 dan 34 usia kehamilan, daerah substantia alba
periventrikular yang berdekatan dengan ventrikel lateral adalah daerah yang paling
rentan mengalami cedera, karena daerah- daerah tersebut membawa serat yang
bertanggung jawab atas kontrol motorik dan tonus otot kaki. Cedera ini dapat
terjadidengan manifestasi klinik seperti diplegi spastik (yaitu, kelemahan tungkai,

dengan atau tanpa keterlibatan lengan).

2.5.3 Periventrikular Leukomalasia

Ketika lesi lebih besar yang menjangkau daerah saraf descenden dari
korteks motor dan melibatkan centrum semiovale dan korona radiata, manifestasi
Klinik dapat terjadi pada ekstremitas bawah dan atas. Leukomalasia
periventrikular umumnya simetris dan menyebabkan cedera iskemik substantia
alba pada bayi prematur. Cedera asimetris pada substantia alba periventrikular
dapat menghasilkan satu sisi tubuh yang lebih terpengaruh dari yang lain. Hasilnya
hampir sama dengan hemiplegi spastik tetapi lebih terlihat sebagai kejang diplegia
asimetris. Matriks germinal di daerah periventrikular sangat rentan terhadap cedera
hipoksiaiskemik karena lokasinya di zonaperbatasan vaskular antara zona akhir

arteri striata dan thalamik.
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Gambar 2. Patofisiologi PVL menjadi Palsi Serebral (EricWong, 2008)

2.5.4 Perdarahan Periventrikular - Intraventrikular

Banyak ahli telah menentukan berat ringannya perdarahan
periventrikular-perdarahan intraventrikular menggunakan sistemklasifikasi sebagai
berikut: (Papile, et al)

» Grade | — perdarahan subependimal dan/atau matriksgerminal.

» Grade Il — perdarahan subependimal dengan ekstensi kedalam ventrikel
teral tanpa pembesaran ventrikel.
rade |1l — perdarahan subependimal dengan ekstensi ke dalam ventrikel

teral dengan pembesaran ventrikel.

Optimized using
trial version
www.balesio.com 13




» Grade IV — sebuah perdarahan matriks germinal yang meluaske parenkim
otak yang berdekatan, terlepas dari ada atau tidak adanya perdarahan

intraventrikular

2.5.5 Cedera Vaskuler Serebral dan Hipoperfusi

Saat matur, ketika sirkulasi ke otak hampir menyerupai sirkulasi serebral
dewasa, cedera pembuluh darah pada saatini cenderung terjadi paling sering pada
distribusi arteri serebral tengah, mengakibatkan palsi serebral tipe spastik
hemiplegi. Ganglia basal juga dapat terkena, sehingga terjadi palsi serebraltipe

ekstrapiramidal atau diskinetik.

2.6 Manifestasi Klinis dan Klasifikasi
Hingga saat ini, palsi serebral diklasifikasikan berdasarkan beberapa kategori

yaitu:

1. Berdasarkan Motorik

3 : Kalsifikasi Palsi Cerebral (Nelson textbook pesiatrics, 19E)
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Gambar 4 : Kalsifikasi Palsi Cerebral Berdasarkan Motorik (NSW Ministry
Of Health. Australia, 2017)

2. Palsi Serebral Spastik
Merupakan bentuk palsi serebral terbanyak 80-90% (Nelson textbook
pesiatrics, 19E) Pada kondisi ini, otot mengalami kekakuan dan secara permanen
akan mengalami kontraktur. Jika kedua tungkai mengalami spastisitas, ketika
penderita berjalan, kedua tungkai tampak bergerak kaku dan lurus. Gambaran klinis
ini membentuk karakteristik ritme berjalan, yang dikenal dengan gait gunting
(scissors gait). Anak dengan spastik hemiplegi, dapatdisertai tremor hemiparesis.
Penderita tidak dapat mengendalikan gerakan tungkai pada satu sisi tubuh. Jika
tremor memberat, akan terjadi gangguan gerakan yang berat. Palsi serebral spastik
dibagi berdasarkan jumlah ekstremitas yang terkena, yaitu:
a. Monoplegi: satu ekstremitas saja, biasanya lengan.
b. Diplegia: mengenai keempat ekstremitas. Tapi biasanya tungkai lebih berat
dari lengan.
c. Triplegia: mengenai tiga ekstremitas. Paling banyakmengenai kedua lengan
dan satu tungkai.

~~Jriplegia: keempat ekstremitas terkena dengan derajat yang sama.

iplegia: mengenai salah satu sisi dari tubuh.
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3. Palsi Serebral Dyskinetic

Bentuk palsi serebral ini memiliki karakteristik: penderita tidak bisa
mengendalikan gerakan menggeliat dan gerakannya lamban. Gerakan abnormal ini
mengenai tangan, kaki, lengan atau tungkai dan pada sebagian besar kasus , otot
dan lidah. Akibatnya, anak tampak menyeringai dan selalu mengeluarkan air liur.
Penderita juga mengalami masalah koordinasi gerakan otot bicara (disartria), palsi
serebral atetoid terjadi pada 15 % penderita palsi serebral. (Nelson textbook

pesiatrics, 19E)

4. Palsi Serebral Ataksid

Pada kondisi ini terjadi gangguan dalam fungsi keseimbangandan koordinasi
gerakan. Berjalan tidak stabil dengan gaya berjalan kaki terbuka lebar dan
meletakkan kedua kaki dengan posisi saling berjauhan. Penderita juga kesulitan
melakukan gerakan cepat dan tepat, misalnya menulis dan mengancingkan baju.

Mereka juga gemetaran.
5. Palsi Serebral Campuran

Kondisi ini sering ditemukan pada seorang penderita.Biasanya penderita
memiliki lebih dari satu bentuk palsi serebral. Bentuk campuran yang sering
dijumpai adalah spastik dan gerakan atetoid. Tetapi, kombinasi lainnya juga
mungkin dijumpai. Berdasarkan perkiraan tingkat keparahan dan kemampuan
penderita untuk melakukan aktivitas normal:

a. Derajat | : Tidak terdapat keterbatasan dalam berjalan.

b. Derajat Il : Berjalan tanpa alat bantu, keterbatasan dalam berjalan di luar

rumah dan di lingkungan masyarakat.

c. Derajat 11 : Berjalan dengan alat bantu mobilitas, keterbatasan dalamberjalan

di luar rumah dan di lingkungan masyarakat.

d. Derajat IV : Kemampuan bergerak sendiri terbatas, menggunakan alat bantu
gerak yang cukup canggih untuk berada di luar rumah dan di lingkungan
masyarakat (seperti: kursi roda dan skuter).

rajat V : Kemampuan bergerak sendiri sangat terbatas, walaupun sudah

nggunakan alat bantu canggih.

Optimized using
trial version
www.balesio.com 16




Level GMFCS

I

II

1II

v

2.7

Walks
without
limitation

Walks with
limitations
{no mobility
aid by4
years)
Walks with
hand-held

mobility
device

Self-mobility
with
limitations,
may use
power

Transported
inmanual
wheelchair

(Dirip L Patel et al, 202)

MACS

Handles
objectseasily
and
successfully

Handles
mostobjects
with reduced
speed/quality

Handles objects
with difficulty,
help to prepare
ormodify activity

Handles limited
number of
objectsin
adapted setting

Does not
handleobjects

» Tujuan Intervensi dini :
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belajar.

CFCS

Effective
senderand
receiver

Effective
butslow-
paced
sender and
receiver

Effective
senderand
receiver with
familiar
partners

Inconsistent
sender and
receiver
withfamiliar
partners

Seldom
effective
senderand
receiver with
familiar
partners

Deteksi Dini (Hadders-Algraa M. Dev Med, 2000)

» Penting untuk Menentukan intervensi dini yang tepat

Tabel 1. Kalsifikasi Palsi Serebral berdasar derajat keparahan

EDACS

Eats and
drinkssafely
and efficiently

Eats and drinks
safely but with

some
limitationsto
efficiency

Eats and drinks

with some
limitations to
safely; there
mayalso be
limitations to
efficiency

Eats and
drinkswith
significant
limitations to
safety

Unable to eat
ordrink safely;
consider
feedingtube

1. Optimalisasi fungsi motorik, kognitif dan komunikasi denganproses

Mencegah gangguan sekunder dan meminimalisasi komplikasi yang

memperburuk fungsi dan proses belajar.
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3. Menguatkan orang tua atau pengasuh anak pada saatmunculnya
masalah perilaku pada anak.

Tabel 2. Alat untuk deteksi dini (Hadders-Algraa M. Dev Med, 2000)

Modalitas Usia
General movement assessment Janin — usia 5 bulan
(GMA)
Pemeriksaan neurologis klasik 6 bulan pertama
MRI kepala Sebelum usia koreksi 5 bulan
Hammersmith Infant Neurologic Sebelum usia koreksi 5 bulan
Examination (HINE)

GMA (Handryastuti S. anak indonesia 2018)
* Sensitivitas 98% (95%CI 74-100%)
* Spesifikasi 91% (95% CI 83-93%)
» Dikembangkan dari janin hingga 16 minggu pasca-term
+ Gerakan primitif, monoton dan refleks

» Menghilang ketika gerakan voluntar muncul

Pemeriksaan Neurologis Klasik
» Pada 88,7% subjek (150 bayi berisiko tinggi), palsi
serebral terdeteksi dalam 6 bulan pertama.

 Dinilai: milestone motorik, tonus otot, refleks, postur
» Keterlambatan perkembangan motorik

» Tonus dan postur otot yang abnormal
 Refleks primitif yang persisten/terlambat menghilang

» Perkembangan reflex negative/terlambat muncul
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Tabel 3. Pemerikaan Neurologis Klasik
(Handryastuti S. anak indonesia 2018)

CP di usia ébulan CP di 6-12 bulan CP saat usia 12bulan
Keterlambatan
(+) head lag Keterlambatan motorik
motorik

(+) reflex kepalan

(+) head lag () proteksi reflex
telapaktangan ekxtremitas
(+) refleks kepalan (-) proteksi
telapak tangan reflexekxtremitas
(-) proteksi (-) reaksi parachute

reflexextremitas

MRI (Bosanquet M.Dev Med, 2013)
» MRI menunjukkan kegunaan pada usia cukup bulan untuk prediksi akurat
palsi serebral (Se 86-100%, Spe 87-97%).

» Lebih baik dalam mendeteksi perubahan white matter pada usiacukup bulan
daripada CUS pada bayi berisiko tinggi (Se MRI pada usia cukup bulan 97-
100%)

> Manfaat tambahan dari MRI:

*  Prediksi distribusi
*  Bukti tentang korelasi Kklinis
*  Memprediksi keparahan palsi serebral.
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Tabel 4. Hammersmith Infant Neurologic Examination (HINE) (ProfFrances
Cowan f.cowan@imperial.ac.uk)

Tabel 5. Assessment of Cranial Nerve Function
NEUROLOGICAL EXAMINATION

ASSESSMENT OF CRANIAL NERVE FUNCTION

score 3

2

score 1

score 0

score

Asymmetry
! Comments

Facial appearance
(at rest and when crying or
stimulated)

Smiles or reacts to
stimuli by closing
eyes and grimacing

Closes eyes but
not tightly, poor
facial expression

Expressionless,
does not react to
stimuli

Test the response to a rattle

from both sides

to stimuli or
asymmetry of
response

Eye movements Normal conjugate Intermittent Continuous
eye movements Deviation of eyes | Deviation of eyes
or abnormal or abnormal
movements movements
Visual response Follows the target in Follows target in Does not follow
Test ability to follow a black/white | a complete arc an incomplete or the target
target asymmetrical arc
Auditory response Reacts to stimuli Doubtful reaction No response

Suckinal/swallowing
Watch infant suck on breast or
bottle. If older, ask about feeding,

assoc. cough. excessive dribbling

Good suck and
swallowing

Poor suck and/or
swallow

No sucking reflex,
no swallowing




ASSESSMENT OF POSTURE (note any asymmetries)

acorm 3 acorm 2 score 1 score 0 e | Asymmatey |
commants |
Head
in sitting Ot\'
Straight. in migine Slightly 10 side or backward Markedly 1o side ar backward
or farward or forward
Trunk
o iting € O,
Straight Slightiy curved o Very rocketing  bent
bent to side roundad  back sidaway|
Arms In & neutral Shight Marked
at rasl position, cenirad intemal rotation ar intemna rotaton or
slraight or exiernal retation extemal rolation or
slightly bent
Intermittont dystonic dystonG posture
posture hemiplesic posiune
Hands Intermittent Persistent
Hande open adducted thumb adducted thumb
o fisting or_fisting
Legs Able to sit with a Sit with straight bacx but Unabie to sit straight uniess
in sating straight back and knees bent at 15-20 * knees markedly bent
fegs siraght or {na long sitting)
slightly bent {long
sitting)
& )
In supine and Marked
In standing Legs in peutral Slight imemal rotation or
position straight or | internal Intorna! rotation or external retation
slightly bent rotation axiemal rotation al the hips or
or fixad extension o flexion or
external contractures at hipe and knees
rotation
Feet Central in neutral Slight Marked
In supine and pasition Internal rotation or internal rotation or
In standing extarnal rotation axternal rotaton at the ankle
Intermittent Persistant
Toes straght Tendency 1o stand on Tendency to sland on Uptoes
midwey between tiptces or o
faxon and toas up or toes up or
axiensian curling under curling under
Gambar 5. Assessment of Posture (note any asymmetries)
Tabel 6. Assessment of Movements
ASSESSMENT OF MOVEMENTS
Score 3 Score 2 Score 1 Score 0 score | Asymmetry
/ comments
Quantity Narmal Excossive or sggsh Minimal or none
Watch infant
lying in supine
Quality Cramped & synchronaus
Observe infant's Free, Jery Extansor 5pasms
S00NEN80US alternating, and Athetokd
voluntary motor smooth Siaght tremor Ataxic
actvity during Very lremufous
the course of the Myodionic spasm
assassmeant Oystonic moveTent
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ASSESSMENT OF TONE

Score 1

Score O

AsymiCo

Scarf sign

Take the infant's hand and
put the amn across the chest
untll there s resistance. Note
the position of the glbaw in
relation 1o the midling.

Range:

6 8

R L

¥.8

Passive shoulder
elevation Lit &m up
alongside infant's head. Nole
resistance at shoulder and
albow.

Resistance overcomeatie

R L

Resistance
difficeit o
ovarcome

R L

No resisiance

R L

Rasgistance, not
overcomaable

R L

Pronation/supination

Staady the upper am while

pronating and supinating
forearm. nole resistsnce

Full pronation and
sypination,
no resistance

Resistance to full
pronation /
supnation

avercomeable

Full pranation and
supinabion not
possibla, marked
resistance

Hip adductors

With both the infant's legs
extended, abduct them as far
as possible. The angle
formed by the legs is noted

Range: 150-80°

beip2s

150-160°

>170°

R L

<80°

Popliteal angle

Keaping the infant's Lonom on
tha bed. Sex both hias anio the
pbdomen. then cxtend the knees
uritl thera is resistance. Note the
angio detwoen upper and lower
log

Range: 150°-100°

o ah

R £ IR oK

=90° or > 170°

o<

A, R L

Ankle dorsiflexion

With knee extondec, dorsifiox the
anxle. Note the angle betaoen
font and leg

Range: 30°-35"

<20"0r 90"

N |
RL RL

Pull to sit
Pull infant 1o sit by the wrists,
(support head # nocessary)

'R

Ventral suspension
Hold infant hodzontaly
around trunk in ventral
Suspension, nate position of

back, lirbs and head,

Q3

Gambar 6 Assessment of Tone

REFLEXES AND REACTIONS

Score 3

Score 1

Scoee ©

Arm protection

Sull the infart by one arm from

the suping positon [steady the

ccovalaterai ) and note Ho
reaction of arm on opposiic side.

R

A & hane  axtend

Arm sems-Seeed

At fully Neoad
R L

Vertical suspension

haic indant uncer axila makng
Sura Jogs 90 0Ol 10uCh By
surface ~ you may “ticde® feet o
stimulate kicking.

.

Kicks symmetrcally

R L
Kicks 0ne l8g mone or
poor kicking

No kcking even |f
stmuiated or sclssoeng

Lateral tilting (descrive side
up). Hald mfont up verticaly near
10 hips and till sideways Ywards
tha harzoetal Nota resoanse of
trunk. spine, limbs and hend.

L

Cee,

Cec=

R L

R

R L

Forward parachute Hold

Infamt up verically and quicdy

ot foraards. Note maction
lsymmedry of arm cesponsus,

S,
or1 ~

{ofvar & months)

(after § monis)

Tendon Reflexes
Have child refaxad, sitling or
lying — use small hamemer

Easly elicitable
bceps knee  ankle

Mikily brisk

biced knoe ankln

Brisk

biceps knee ankle

Clonus o abaant
bceps  sxree ankio

Gambar 7. Reflexes and Reactions
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SECTION 2 MOTOR MILESTONES

not scored; note asymmetries)

Unatle to ‘Wobbies Maintained Please note age
Head maintain upright al the at which
control head upaght Eme maximum skill is
achieved
normal to 3m | normal up to 4m | normal from Sm
With support at Props Stable st Pivots (rotates) | Coserved
Sittin Camnot sit Reported (age).
g hips
normal at 4m normal at Gm normal at 7-8m norral at Sem
Coserved
Voluntary | No grasp Uses whole Index finger and | Pincer grasp
grasp — hand thumb but Reparntad {age).
note side immature grasp
Upward Touches leg Touches toes Coserved
Ability to Kicks (vertically)
kick in No kicking norizontally but Reparted (age).
supine fegs do net lift
normal at 3m normal at 4-5m nommal at 5-6m
Rolling No rofing Rolling to side - | Prone ta supine | Supne to prona Coserved
- note
through narmal at dm nomalalém | normalatbm Reported (age).
which
side(s
Crawlin Does not lift On elbows On outstretchad | Crawling fat on Crawling on Coserved
a
- note if head hands abgomen hands and knoes
bottom @""(. )
shuffling Reported (age).
normal at 3m normal at 4m | normal at 8m normal at 10m
Does not Supports weight | Stands with Stands unaided Ousarved
Standing | support support
weight normal at 4m norral at ¥m normal at 12m Reported (age):
Souncing Cruising (walks | Walking Observed
WE"('DQ hokding on) mdepencently
Repentad (age).
normal at 6m norral at 12m normal by 15m

Gambar 8. Motor Milestones (not scored; note asymmetries)

Tabel 7. Behaviour (not scored)

SECTION3 BEHAVIOUR (not scored)

1 2 3 4 5 6 Comment
Conscious Unrousatle Drowsy Sleep tut Awake but no Loses Mainlains
state wakes easily intergst interest | interpst
Emotional Irritable, not | Irtable, carer | Irrilable when | Neither happy | Happy
state consclabie can console approached or unhappy and
smilng
Social Avoiding, Hesitant Accepts Friendly
orientation withdrawn appreach
B A—

2.8 Tatalaksana

Tujuan utama neurorehabilitasi pada anak dengan palsi

serebral adalah

untuk mengerti kekuatan dan kelemahan tiap-tiap anak berdasarkan pada kombinasi

spesifik gangguan motorik dan gangguanterkait yang ditemukan, serta untuk
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jJun rencana perawatan komprehensif untuk anak dan keluarga. Tujuan
lah untuk memperoleh tingkat kebebasan tertinggi yang masih mungkin
inak-anak ini di dalam keluarga mereka, kelompok teman sebaya, dan
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masyarakat yang lebih luas. Terapi fisik dan okupasional sering bermanfaat dalam
menangani gangguan motorik. Menempatkan dan menangani anak ini sesuali
dengan kebutuhan yang diperlukan untuk meminimalkan kesulitan dengan postur
tubuh, kontrol badan, dan makan. Tendon yang kuat dapat diregangkan dengan
latihan pasif danaktif, sehingga dapat mempertahankan kesegarisan (alignment)

tulang,sendi, dan jaringan lunak untuk mencegah kontraktur.

Pada kasus yang lebih berat, pembidaian dapat diperlukan untuk mencegah
kontraktur pada ekstremitas. Prosedur ortopedik digunakanuntuk memperbaiki
kontraktur yang tidak memberikan respon terhadap tindakan medis dan untuk
membangun kembali keseimbangan motorik di antara kelompok otot yang
berlawanan. Tujuan lain terapi fisik dan okupasional adalah untuk meningkatkan
kekuatan otot pada otot yang lemah dan untuk menimbulkan pola perkembangan
normal. Analisis gaya jalan terkomputerisasi dapat untuk membantu identifikasi

kelompok otot spastik spesifik yang mempengaruhi gaya berjalan.

Pengobatan sering tidak berhasil dalam mengurangi spastisitas dan
mempengaruhi gerakan abnormal. Diazepam meningkatkan penghambatan
prasinaptik melalui reseptor benzodiazepin dan dapat mengurangi spastisitas yang
berasal dari serebral. Pengobatan inidapat efektif terutama bagi anak dengan
status emosional yang dapat berpengaruh juga pada keparahan spastisitas atau
gerakan abnormal,dan bermanfaat juga untuk menghilangkan nyeri akibat spasme.
Dantrolene sodium, suatu derivat fenitoin memiliki efek relaksasi langsung pada
otot rangka. Dosis awal sebaiknya diberikan 1 mg/kg dua kali sehari dengan
peningkatan secara bertahap hingga dicapai hasil yang baik, tetapi dosis total
sebaiknya tidak melebihi 110 mg empat kali sehari. Baclofen dapat menurunkan
spastisitas tetapi secaraumum kurang efektif untuk ensefalopati statik daripada
untuk cedera medulla spinalis. Dosis obat ini harus disesuaikan secara teliti pada
tiap-tiap individu, dimulai dengan 5 mg tiga kali sehari yang ditingkatkanhingga
dosis harian total 60 mg. Toksin botulinum bermanfaat dalam pengobatan distonia

“=1 sekarang sedang dievaluasi untuk pengobatan spastisitas yang berasal
sbral. Serangan kejang sebaiknya ditangani dengan antikonvulsan.
han dilakukan jikaterjadi kontraktur berat dan menyebabkanmasalah

an yang parah. Dokter bedah akan mengukur panjang otot dan tendon,
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menentukan dengan tepat otot mana yang bermasalah. Jika otot yang dibedah tidak
tepat, akan menyebabkan masalah baru. Maka,dibutuhkan alat yang biasa
menganalisa gait secara tepat. Teknik bedah lain adalah selektif dorsal root

rhizotomy.

Teknik ini ditujukan untuk menurunkan spastisitas pada otot tungkai,
dengan menurunkan jumlah stimulasi yang mencapai otot tungkai melalui saraf.
Dalam prosedur tersebut, dokter berupaya melokalisir dan memilih untuk
memotong saraf yang terlalu dominan yang mengendalikan otot tungkai, walaupun

disini terdapat kontroversidalam pelaksanaannya.

2.9 Prognosis

Prognosis palsi serebral, di negeri yang telah maju misalnya Inggris dan
Skandinavia, terdapat 20-25% penderita palsi serebralmampu bekerja sebagai
buruh penuh dan 30-50% tinggal di institut palsi serebral. Prognosis penderita
dengan gejala motorik yang ringan adalah baik; makin banyak gejala penyertanya
(retardasi mental, bangkitan kejang, gangguan penglihatan dan pendengaran) dan

makinberat gejala motoriknya, makin buruk prognosisnya.

2.10 Pencegahan

Beberapa penyebab palsi serebral dapat dicegah atau diterapi, sehingga
kejadian palsi serebral pun dapat dicegah. Adapun penyebab palsi serebral yang
dapat dicegah atau diterapi antara lain:

1. Pencegahan terhadap cedera kepala dengan cara menggunakan alat
pengaman pada saat duduk di kendaraan dan helm pelindung kepala saat
bersepeda, dan eliminasi kekerasan fisik pada anak. Sebagai tambahan,
pengamatan optimal selama mandi dan bermain.

2. Penanganan ikterus neonatorum yang cepat dan tepat pada bayi baru
lahir dengan fototerapi atau jika tidak mencukupi dapat dilakukan transfusi
tukar. Inkompatibilitas faktor rhesus mudah diidentifikasi dengan

ameriksaan darah rutin ibu dan bapak. Inkompatibilitas tersebut tidak

rlalu menimbulkan masalah pada kehamilan pertama, karena secara umum

lbuh ibu hamil tersebut belum memproduksi antibodi yang tidak
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diinginkan hingga saat persalinan. Pada sebagian besar kasus, serum khusus
yang diberikan setelah kelahiran dapat mencegah produksi antibodi
tersebut. Pada kasus yang jarang, misalnya jika pada ibu hamil antibodi
tersebut berkembang selama kehamilan pertama atau produksi antibodi
tidak dicegah, maka perlu pengamatan secara cermat perkembangan bayi
dan jika perlu dilakukan transfusi kebayi selama dalam kandungan atau
melakukan transfusi tukar setelah lahir.

3. Rubella atau campak jerman pada ibu hamil dapat dicegah dengan
memberikan imunisasi MMR saat ibu masih kecil. Sebagai tambahan,
sangat baik jika kita berpedoman untuk menghasilkan kehamilan yang baik
dengan cara asuhan pranatal yang teratur dan nutrisioptimal dan melakukan
eliminasi merokok, konsumsi alkohol dan penyalah-gunaan obat. Walaupun
semua usaha terbaik yang sudah dilakukan oleh orang tua dan dokter, tetapi
masih ada anak yang terlahir dengan palsi serebral, hal tersebut karena

sebagian besar kasus palsi serebral tidak diketahui sebabnya.

2.11 Status Gizi

Penilaian meliputi penentuan status gizi, masalah yang berhubungan dengan
proses pemberian makanan dan diagnosis klinis pasien. Anamnesis meliputi asupan
makan, pola makan, toleransi makan, perkembangan oromotor, motorik halus dan
motorik kasar, perubahan berat badan, faktor sosial, budaya dan agama serta kondisi
klinis yang mempengaruhi asupan. Penimbangan berat badan dan pengukuran
panjang/tinggi badan dilakukan dengan cara yang benar dan menggunakan
timbangan yang telah ditera secara berkala. Pemeriksaan fisik terhadap keadaan
umum dan tanda spesifik khususnya defisiensi mikronutrien harus dilakukan.
(Asuhan Nutrisi Pediatric,2011)

Penentuan status gizi dilakukan berdasarkan berat badan (BB) menurut
panjang badan (PB) atau tinggi badan (TB) (BB/PB atauBB/TB). Grafik
ertumbuhan yang digunakan sebagai acuan ialah grafikWHO 2006 untuk anak
ari 5 tahun dan grafik CDC 2000 untuk anak lebih dari 5 tahun. Grafik
'006 digunakan untukusia 0-5 tahun karena mempunyai keunggulan
igi dibandingkan CDC 2000. Subyek penelitian pada WHO 2006 berasal
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dari 5 benua dan mempunyai lingkungan yang mendukung untuk pertumbuhan
optimal. Untuk usia di atas 5 tahun hingga 18 tahun digunakan grafik CDC 2000
dengan pertimbangan grafik WHO 2007 tidak memiliki grafik BB/TB dan data dari
WHO 2007 merupakansmoothing NCHS 1981.

Tabel 8. Grafik Penilaian Status Gizi Berdasarkan Kelompok Usia

(Asuhan Nutrisi Pediatric,2011)

Usia Grafik yang digunakan

0~ 5 tahun WHO 2006 Untuk status gizi lebih
dan obesitas lihat ketentuan di
bawah ini.

>5-18 tahun CDC 2000

Tabel 9. Kategori dan Ambang Batas Status Gizi Anak
(Permenkes no. 2 tahun 2020)

Kategori dan Ambang Batas Status Gizi Anak

Indeks Kategori Status Gizi Ambang Batas
(Z-Score)

Berat badan sangatkurang <-3 SD
(severely underweight)
Berat Badan menurut

Umur (BB/U) anak usia 0

- 60 bulan
Berat badan kurang -3 SD s.d <-2 SD
(underweight)
Berat badan normal -2 SD s.d +1 SD
Risiko berat badan lebih > +1 SD s.d +2 SD
Panjang Badan atau Tinggi|Sangat pendek (severely <-3 SD
Badanmenurut Umur stunted)

RD /11 ~+g TB/U)anak usia

Pendek (stunted) - 3SD sd <-2 SD

Normal -2 SD sd +3 SD
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Tinggi

>+3 SD

Berat Badan menurut
Panjang Badan atau Tinggi
Badan (BB/PB atauBB/TB)
anak usia 0 - 60 bulan

Gizi buruk (severely
wasted)

<-3 SD

Gizi kurang (wasted)

-3 SD s.d <-2 SD

Gizi baik (normal)

-2 SD s.d +1 SD

Berisiko gizi lebih
(possible risk ofoverweight)

>+1 SD s.d +2 SD

Gizi lebih (overweight)

>+ 2 SD s.d +3 SD

Obesitas (obese)

>+ 3 SD

Indeks Massa Tubuh
menurutUmur (IMT/U)
anak usia

0 - 60 bulan

Gizi buruk (severely
wasted)

<-3 SD

Gizi kurang (wasted)

- 3SD s.d <-2SD

Gizi baik (normal)

-2 SD s.d +1 SD

Berisiko gizi lebih
(possible risk ofoverweight)

>+1 SD s.d +2 SD

Gizi lebih (overweight)

>+ 2 SD s.d +3 SD

Obesitas (obese)

>+ 3 SD

Indeks Massa
Tubuh menurut

Gizi buruk (severely
thinness)

<-3 SD
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Penentuan status gizi menggunakan cut off Z score WHO 2006 untuk usia

0-5 tahun dan persentase berat badan ideal sesuai kriteria Waterlow untuk anak di

atas 5 tahun.
Tabel 10. Pen entuan Status Gizi Menurut Kriteria Waterlow, WHO 2006,
Dan CDC 2000 (WHO Growth Standard, 2006)

Status gizi BB/TB (% BBITB WHO IMT CDC 2000
median)
Obesitas >120 > P95
Overweight >110 > +2 hingga +3 P85 - p95
Normal >90 +2 SD hingga -2
Gizi kurang 70-90 < -2 SD hingga -
Gizi buruk <70 <-38D

Status gizi lebih (overweight)/obesitas ditentukan berdasarkan indeks massa

tubuh (IMT) Bila pada hasil pengukuran didapatkan, terdapat potensi gizi lebih

(>+1 SD ) atau BB/TB>110%, maka grafik IMT sesuai usia dan jenis asuhan nutrisi

Pediatrik >95% digunakan untuk menentukan adanya obesitas. Untuk anak + 2,

obesitas > +3, sedangkan untuk anak usia 2-18 tahun menggunakan grafik IMT

CDC 2000. Ambang batas yang digunakan untuk overweightialah di atas P85

hingga P95 sedangkan untuk obesitas ialah lebih dari P95 grafik CDC 2000.
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Tabel 11. Dasar Pemilihan Penggunaan Grafik IMT Sesuai Usia

Usia

Grafik IMT yang Alasan
dipakai
o Grafik IMT (CDC 2000)
L= Ishun WHO 2008 tidak lersedia untuk
klasifikasi usia dibawah 2
tahun
> 2 -18 tahun CDC 2000 Dengan menggunakan

grafik IMT CDC 2000
persentil 95, deteksi

dini obesitas dapat
ditegakkan
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Laboratorium dan analisis diet dilakukan sesuai indikasi klinis. Diagnosis
klinis merupakan salah satu pertimbangan dalam memformulasikan rencana
pemberian nutrisi. Dalam keadaantertentu di mana berat badan dan panjang/tinggi
badan tidak dapatdinilai secara akurat, misalnya terdapat organomegali, edema
anasarka, spondilitis atau kelainan tulang, dan sindrom tertentu makastatus gizi
ditentukan dengan menggunakan parameter lain misalnya lingkar lengan atas, knee
height, arm span dan lain lain akandijelaskan dalam rekomendasi tersendiri.
(Asuhan Nutrisi Pediatric, 2011)

2.12 Hubungan Palsi Serebral Dan Status Gizi

Anak dapat mengalami pertumbuhan yang kurang baik, seiring dengan
bertambah beratnya derajat fungsi motorik kasar.( Melunovic M, 2017) Gangguan
nutrisi pada anak PS dapat bermanifestasi sebagai gizi kurang maupun gizi lebih.
(Herrera-Anaya E , et al, 2016) Gangguan nutrisi dapat dipengaruhi oleh faktor
nutrisi maupun non-nutrisi, termasuk gangguan motorik, masalah saluran cerna,
riwayat pengobatan, gangguan endokrin, dan status sosioekonomi. ( Melunovic M,
2017) Penelitian di Bosnia Herzegovina menunjukkan bahwa sebesar 26,5% anak
PS dengan disfungsi motorik kasar ringan mengalami gizi kurang dan anak PS
dengan disfungsi motorik kasar berat sebesar 63%, serta 10,9% anak PS dengan
disfungsi motorik kasar berat mengalami obesitas.(Melunovic M, 2017) Penelitian
lain di Columbia menunjukkan bahwa stunting dan malnutrisi sering terjadi pada
anak PS dan berhubungan langsung dengan derajat berat disfungsi motorik kasar.
(Herrera-Anaya E , et al, 2016)

Penelitian yang dilakukan di Korea menunjukkan hasil yang berbeda, yaitu
tidak terdapat korelasi bermakna antara fungsi motorik kasar dan status gizi,
walaupun anak PS dengan disfungsi motorik kasar berat memiliki risiko tinggi
mengalami malnutrisi. Gangguan motorik tersebut mengakibatkan gangguan
pemberian makanan, gangguan mengunyah, tidak dapat menelan, refleks menjadi

hiperaktif, dan ketidakmampuan untuk mengontrol saat makan. (ImYi T, et al,
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2.13 Faktor Risiko yang Mempengaruhi Status Gizi pada Anak dengan Palsi
Serebral

Berbagai faktor seperti nutrisi, fisik, dan faktor yang berhubungan dengan
lesi otak telah dikaitkan dengan pertumbuhan yang buruk pada anak dengan palsi
serebral. Faktor nutrisi seperti asupan makanan yang buruk, gangguan motorik oral,
dan ketidakmampuan menelan, dapat berdampak langsung pada pertumbuhan.
Faktor fisik seperti penurunan tekanan mekanis pada tulang karena imobilitas atau
kurangnya bantalan beban dapat menekan hormon perangsang pertumbuhan
tertentu, yang mengakibatkan penurunan pembentukan tulang dan penurunan
pertumbuhan longitudinal. Pertumbuhan dapat dipengaruhi karena lesi otak baik
secara langsung melalui efek neurotropik negatif atau secara tidak langsung melalui
sistem endokrin. Seiring dengan faktor-faktor ini, efek psikososial juga
bertanggung jawab atas pertumbuhan. Semua faktor ini bertindak secara sinergis
untuk mempengaruhi pertumbuhan di setiap dimensi di antara populasi anak

dengan Palsi Serebral. (Aggarwal et al., 2015)
1. Kesulitan dalam Makan

Malnutrisi terjadi ketika seorang anak tidak dapat memenuhi kebutuhan
nutrisi vitalnya. Hal ini dapat disebabkan oleh kesulitan dalam makan atau ketika
kebutuhan melebihi dari apa yang dikonsumsi. Kesulitan makan pada anak-anak PS
telah diidentifikasi sebagai salah satu faktor penyebab utama kekurangan gizi.
Kondisi PS mengganggu kemampuan anak untuk mengkonsumsi kalori dan nutrisi
yang diperlukan untuk mendukung pertumbuhan. Berat z-skor telah ditemukan
menjadi korelasi utama pertumbuhan di antara 171 anak-anak dengan PS dalam
sebuah penelitian. Hal ini dapat berdampak negatif pada kesehatan pernapasan
anak, fungsi pencernaan, dan hubungan orang tua-anak. Ini juga dapat menghambat

perkembangan kognitif, emosional, dan fisik anak. (Adams et al., 2012)

Beberapa masalah makan yang umum di antaranya adalah kesulitan makan

secara mandiri, mengunyah, dan menelan. Masalah lain termasuk penolakan untuk

, kurangnya inisiasi untuk mengambil makanan yang ditawarkan, masalah
1enggigit dan mengisap, mengeluarkan air liur, dan kesulitan pengurutan

» saat makan. Selain itu, mereka yang memiliki lebih dari satu masalah
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makan memiliki risiko kekurangan gizi yang lebih tinggi daripada anak-anak yang
tidak memiliki atau hanya memiliki satu masalah makan. Mereka yang memiliki
masalah makan yang parah cenderung memiliki berat badan yang lebih rendah.
Bahkan mereka yang mengalami disfungsi makan ringan pun berisiko tinggi

mengalaminya. (Adams et al., 2012)
2. Diet yang Tidak Adekuat

Asupan energi yang rendah diidentifikasi sebagai penyebab utama defisit
gizi. Di antara negara-negara berpenghasilan rendah, kekurangan zat gizi mikro
selanjutnya berdampak negatif pada status gizi dan kesehatan anak. Sekitar 80%
dari anak-anak dengan PS di negara berkembang tidak menerima kalori yang cukup
dalam makanan mereka. Berbagai faktor seperti miskomunikasi, gangguan makan,
pematangan neurologis, gangguan motorik, dan efek samping obat bertanggung
jawab atas buruknya kondisi tersebut. Juga telah dihipotesiskan bahwa anak-anak
dengan PS mengalami peningkatan kebutuhan metabolisme karena hipertonia atau
gangguan gerakan. Oleh karena itu, ada hipotesa bahwa penurunan kelenturan
menyebabkan penurunan pengeluaran energi, yang bertanggung jawab untuk

peningkatan pertumbuhan. (Walker et al., 2012)

Teori lain menunjukkan bahwa anak-anak dengan PS mengalami penurunan
kebutuhan metabolisme sebagai akibat dari pengeluaran energi istirahat yang
rendah. Pada anak-anak dengan PS kuadriplegia spastik, pengeluaran energi non-
basal yang rendah dan asupan makanan yang tidak memadai ditemukan sebagai
penyebab malnutrisi. Tetapi beberapa anak yang menerima kalori yang cukup juga
ditemukan kekurangan gizi. Hal ini menunjukkan bahwa ada faktor lain seperti
gastroesophageal reflux, penyakit kronis, gangguan penglihatan atau pendengaran,
sembelit, dan sesi makan yang membuat stres berkontribusi terhadap kekurangan
gizi pada anak dengan PS. (Walker et al., 2012)

3. Defisiensi Hormon Pertumbuhan

"'“rmon pertumbuhan (GH) sangat penting untuk pertumbuhan normal.
ik dengan PS memiliki perawakan pendek, yang menurun secara progresif

hingga pubertas. Beberapa penelitian telah melaporkan kelainan sekresi

antara 60%-100% anak-anak dalam populasi ini. Kuperminc dkk.
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menunjukkan bahwa anak-anak dengan PS tumbuh lebih lambat daripada mereka
yang tidak PS (p <0,01), dan perbedaan pada kedua kelompok dapat dikaitkan
dengan penurunan sirkulasi insulin-like growth factor 1 dan konsentrasi GH.
Stevenson dkk. melaporkan penurunan tingkat pertumbuhan linier (dengan usia) di
antara 171 anak-anak dengan PS. Juga telah terlihat bahwa percepatan pertumbuhan
pubertas terhambat pada anak-anak dengan PS sedang. Beberapa kemungkinan
mekanisme di balik defisiensi GH adalah kelainan anatomi sumbu hipotalamus-
hipofisis, deprivasi psikososial, dan interaksi antara status gizi suboptimal dan
sistem saraf pusat yang abnormal. Kerusakan otak yang parah juga dapat
mempengaruhi sejumlah jalur neurotransmitter yang terlibat dalam kontrol GH,
sehingga mempengaruhi sekresi normal hormon. Terapi penggantian GH di antara
anak-anak dapat membantu mereka mencapai tinggi badan normal dan
memungkinkan koreksi beberapa kecacatan umum yang dialami oleh mereka.
(Aggarwal et al., 2015)

4. Status Fungsional, Keparahan Penyakit dan Tipe Neurologis

Faktor nonnutrisi seperti keparahan penyakit, kemampuan fungsional anak,
pengaruh psikososial, kurangnya menahan beban, ambulasi, kemampuan
komunikasi yang buruk, dan ketergantungan pada pengasuh untuk makan telah
dikaitkan dengan kekurangan gizi. Dua penelitian dilakukan pada anak-anak
dengan PS hemiplegia (memiliki status gizi normal dan tinggi badan normal)
melaporkan bahwa semua ukuran lebar, lingkar, dan panjang lebih kecil pada sisi
yang terkena dibandingkan dengan sisi yang tidak terpengaruh. Ada korelasi antara
besarnya perbedaan panjang tangan dan usia tulang dengan tingkat keparahan
fungsional. (Karim et al., 2019)

Dua penelitian lain yang dilakukan pada anak-anak kuadriplegia spastik
melaporkan temuan serupa. Juga telah dilaporkan bahwa proporsi pasien malnutrisi
meningkat dengan keparahan PS. Retardasi pertumbuhan lebih menonjol pada
subtipe PS kuadriplegia spastik dan diskinetik. Penyimpangan pertumbuhan rata-

~*==~1n telah ditemukan pada subtipe ataksik PS. Prevalensi kekurangan berat

ja rendah pada anak-anak dengan bentuk PS yang kurang parah seperti
dan hemiplegia dibandingkan dengan quadriplegia spastik dan mereka

sMFCS Il dan IV. (Karim et al., 2019)
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5. Usia dan Jenis Kelamin

Dalam sebuah studi, ukuran pertumbuhan spesifik usia lebih mendekati
normal selama masa bayi dan balita (sekitar persentil ke-10). Namun, selama masa
kanak-kanak pertengahan, menjadi kurang dari persentil ketiga. Selanjutnya,
selama masa remaja, keterbelakangan pertumbuhan tampaknya diperburuk oleh
percepatan pertumbuhan pubertas yang kurang baik. Pada usia dewasa,
pertumbuhan tersendat di bawah -3 SD. Sebuah korelasi yang signifikan juga
terlihat antara retardasi pertumbuhan dan usia dalam sebuah penelitian yang
dilakukan pada anak-anak dengan dampak parah. Berbeda dengan ini, penelitian
lain menunjukkan bahwa mereka yang berusia di bawah 6 tahun memiliki defisiensi
pertumbuhan yang sedikit lebih besar dibandingkan dengan anak yang lebih tua.
Alasan yang mungkin di balik ini adalah status gizi yang lebih baik, tingkat lemak
tubuh yang lebih tinggi, dan peningkatan fungsi motorik mulut sudah tercapai.
(Sjakti et al., 2018)

Belum ada penelitian yang secara eksplisit mempelajari perbedaan
pertumbuhan antara laki-laki dan perempuan. Namun, masih sedikit peneliti yang
melaporkan perbedaan gender dalam pertumbuhan antara anak laki-laki dan
perempuan. Spender dkk. menemukan bahwa anak laki-laki memiliki kekurangan
GH yang lebih besar dibandingkan dengan anak perempuan. Dua studi survei lain
yang dilakukan oleh Sjakti dkk. dan Stallings dkk. menunjukkan bahwa skor
standar untuk panjang lengan atas secara signifikan lebih besar untuk anak
perempuan daripada anak laki-laki. Studi lain memiliki pengamatan serupa untuk
pengurangan rata-rata tinggi badan untuk anak-anak dalam sampel mereka. Dua
penelitian sebaliknya memiliki temuan yang berbeda di mana anak perempuan
ditemukan secara signifikan lebih banyak (p = 0,006 dan 0,061, masing-masing)
kurang gizi daripada anak laki-laki. (Sjakti et al., 2018)

6. Kondisi Sosial Ekonomi Rendah

Pemberian makan yang buruk dan ketidak cukupan nutrisi dari diet sering
at dengan status sosial ekonomi keluarga yang rendah dari anak-anak
S. Dalam beberapa penelitian, beban kekurangan gizi di antara anak-anak

S lebih tinggi di antara keluarga miskin. Kerangka konseptual malnutrisi
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dengan jelas menunjukkan bahwa kerentanan ekonomi secara langsung dan tidak
langsung meningkatkan risiko malnutrisi, komorbiditas, dan kematian di antara
anak-anak dengan PS. (Jahan et al., 2021)

Diamati juga hubungan antara kekurangan gizi dan tingkat pendidikan ibu
pada anak dengan PS di Bangladesh dan Ghana. Temuan ini konsisten dengan data
nasional dari negara masing-masing. Pendidikan ibu memainkan peran penting
pada gizi anak melalui peningkatan pengetahuan kesehatan, pengambilan
keputusan, dan pemanfaatan layanan kesehatan. Mendukung ibu dan pengasuh
utama dengan pemberian pelatihan tentang manajemen gizi bisa menjadi strategi
potensial untuk meningkatkan pertumbuhan anak-anak dengan PS. Studi terbaru
mengevaluasi intervensi pendidikan gizi di Bangladesh, Ghana, dan Tanzania telah

menunjukkan beberapa hasil yang menjanjikan. (Jahan et al., 2021)
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