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fungsional berjalan. 
kehadiran OA knee 
ditentukan dengan 
memenuhi kriteria 
American College of 
Rhemumathology dan 
memiliki hasil X-ray 
Polos. 

2 Otago 
Exercise 

Latihan yang terdiri dari 
latihan penguatan otot, 
latihan keseimbangan, 
dan walking. 

Frekuensi : 3x 
seminggu 
(selama 8 
minggu) 
Intensitas : 5x 
repitisi 
Teknik : active 
exercise 
Time :30 Menit 

-Sebelum 
latihan 
responden 
diperiksa 
tekanan 
darah dan 
denyut nadi 
-SOP 
Otago 
exercise 

- 

3 Basic 
exercise 

Latihan yang sering 
diberikan fisioterapis di 
rumah sakit untuk 
menangani OA knee  
yang meliputi resistance 
exercise, proprioceptif 
exercise, dan range of 
motion (ROM) exercise. 

Frekuensi : 3x 
seminggu 
(selama 8 
minggu) 
Intensitas : 
SOP fisioterapi 
rumah sakit 
Teknik : SOP 
fisioterapi 
rumah sakit 
Time : SOP 
fisioterapi 
rumah sakit 

-Sebelum 
latihan 
responden 
diperiksa 
tekanan 
darah dan 
denyut nadi 
-SOP Basic 
exercise 

- 

4 Kekuatan 
Otot 

Kemampuan otot untuk 
dapat berkontraksi 
secara maksimal untuk 
menahan beban internal  
maupun eksternal dalam 
sekali kontraksi 

Pengukuran 
kekuatan otot  
dilakukan 2 
kali yaitu 
pretest dan 
posttest 
setelah 24 kali 
perlakuan 

30 Second 
chair stand 
test 

1. Kriteria 
kurang: 
kekuatan 
otot rendah 

2. Kriteria 
sedang: 
kekuatan 
otot sedang 

3. Kriteria 
baik sekali: 
kekuatan 
otot tinggi 

5 Kemampuan 
Fungsional 
Berjalan 

Kemampuan berjalan di 
bawah kondisi dan 
lingkungan yang 
kompleks dengan 
koordinasi kekuatan, 
kecepatan dan 
ketangkasan yang 
berkaitan dengan sistem 
musculoskeletal 

Pengukuran 
kemampuan 
fungsional 
berjalan 
dilakukan 2 
kali yaitu 
pretest dan 
posttest 
setelah 24 kali 
perlakuan 

10 Meter 
Walk test 

Menggunakan 
stopwatch 
untuk melihat 
durasi yang 
dibutuhkan 
untuk berjalan 
10 Meter 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

A. RANCANGAN PENELITIAN 

Penelitian ini merupakan penelitian quasi-eksperimental dengan 

menggunakan desain 3 kelompok berpasangan. Sampel tidak dipilih 

secara acak (random) tetapi berdasarkan kriteria inklusi dan ekslusi. 

Kelompok subjek diobservasi sebelum dilakukan intervensi (pretest), 

kemudian diobservasi lagi setelah intervensi (posttest). penelitian ini dapat 

digambarkan sebagai berikut: 

 

 

 

 

 

Keterangan : 

R : Pengelompokan responden ke dalam kelompok  

intervensi dan kelompok kontrol 

X1, Y1, dan Z1 : Pretest (penilaian kekuatan otot menggunakan 30 

second chair stand test dan pengukuran kemampuan 

fungsional berjalan menggunakan 10 Meter walk test) 

X0   : Pemberian Otago exercise 

Y0   : Pemberian Basic exercise (Kelompok kontrol) 

Z0   : Pemberian kombinasi Otago exercise dan Basic  

 
X1   X0   X2 

Y1   Y0   Y2 

Z1   Z0   Z2 

R  



39 
 

 
 

Exercise 

X2, Y2, Z2 :Posttest setelah 24 kali perlakuan (penilaian 

kekuatan otot menggunakan 30 second chair stand 

test dan pengukuran kemampuan fungsional berjalan 

menggunakan 10 Meter walk test). 

B. LOKASI DAN WAKTU PENELITIAN 

Penelitian ini dilakukan di RS Dunda Limboto dan Klinik Era Sehat 

Provinsi Gorontalo pada bulan November 2021-Januari 2022. 

C. POPULASI DAN SAMPEL 

1. Populasi 

Populasi penelitian ini adalah subjek (misalnya manusia : klien) 

yang memenuhi kriteria yang telah ditetapkan. Populasi penelitian ini 

adalah penderita OA knee  

2. Sampel 

Sampel penelitian diambil dengan teknik purposive sampling 

dan memenuhi kriteria inklusi penelitian. Adapun perhitungan jumlah 

sampel dalam penelitian ini menggunakan rumus (Dahlan, 2016) 

sebagai berikut: 

𝑛1 = 𝑛2 = 𝑛3 = (
{Zα + Zβ}S

x1 − x2 
)

2

 

Keterangan : 

n  : Besaran sampel/jumlah sampel yang mendapat terapi 

α (Alpha) : Kesalahan tipe satu, diterapkan 5%, hipotesis satu arah 
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Zα  : Deviat baku alpha 5% hipotesis satu arah yaitu 1.64 

β (Beta) : Kesalahan tipe dua, ditetapkan 10% 

Zβ  : Deviat baku beta 10% yaitu 1.28 

x1 – x2 : Perbedaan rerata yang dianggap bermakna pretest dan 

posttest ditetapakn 2,58 

S : Simpangan baku berdasarkan kepustakaan yaitu 3,43  

(Liao et al., 2020) 

Sehingga apabila dimasukkan ke dalam rumus maka diperoleh: 

𝑛1 = 𝑛2 = 𝑛3 = (
{1.64 + 1.28}3.43

14.90 − 12.32 
)

2

 

𝑛1 = 𝑛2 = 𝑛3 = (
{2.92}3.43

2.58 
)

2

 

𝑛1 = 𝑛2 = 𝑛3 = (
10.0156

2.58 
)

2

 

𝑛1 = 𝑛2 = 𝑛3 = (3.88)2 

𝑛1 = 𝑛2 = 𝑛3 = 15,05 dibulatkan menjadi 15 

Berdasarkan perhitungan rumus di atas maka jumlah sampel 

untuk setiap kelompok adalah 15 sampel. Untuk mengantisipasi 

adanya responden yang drop out maka dilakukan koreksi terhadap 

sampel dengan menambahkan sebanyak 10% dari jumlah sampel 

yang dihitung, yaitu 15x10% = 1,5 dibulatkan menjadi 2. Sehingga 

jumlah sampel yang hitung ditambah 2 menjadi 17 orang setiap 

masing-masing kelompok. Penelitian ini terdiri dari 3 kelompok 

sehinggal total keseluruhan sampel sebanyak 51 orang. 
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3. Kriteria Inklusi, Eksklusi dan Drop Out 

b. Kriteria Inklusi 

Kriteria Inklusi penelitian ini antara lain: 

1) Usia ≥60 Tahun 

2) Pasien OA knee kronik (gejala >1 bulan) 

3) Memiliki diagnosis OA knee dari dokter ahli 

4) Kooperatif dan bersedia mengikuti penelitian 

c. Kriteria Eksklusi 

Kriteria Eksklusi penelitian ini antara lain: 

1) Cedera pada tungkai bawah 

2) Riwayat operasi disekitar knee kurang dari 1 tahun 

3) Deformitas 

4) Tumor 

5) Edema dan efusi knee joint 

d. Kriteria Drop Out 

1) Penderita tidak mengikuti semua step latihan 

2) Penderita tidak mengikuti 24 kali latihan 
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D. ALUR PENELITIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. ALAT DAN BAHAN PENELITIAN 

Bahan-bahan dan alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah 

handscoon, masker, alat tulis, label nama, stopwatch, tangga lipat, 

Meteran, spidol, pemberat kaki 1 kg dan kursi. 

 

 

 

Menetapkan sampel sesuai kriteria inklusi dan eksklusi 

Penandatanganan inform concent 

Pretest pengukuran kekuatan otot menggunakan 30 second chair stand test dan 

pengukuran kemampuan fungsional berjalan menggunakan 10 meter walk test 

Posttest pengukuran kekuatan otot menggunakan 30 second chair stand test dan 

pengukuran kemampuan fungsional berjalan menggunakan 10 meter walk test 

Pengolahan dan analisis data 

Menyusun hasil dan pembahasan 

Laporan hasil 

Subjek dengan Osteoarthtritis knee 

Pemberian Otago exercise, Basic exercise dan kombinasi keduanya dengan frekuensi 3 

kali seminggu selama 8 minggu 



43 
 

 
 

F. PROSEDUR PENELITIAN 

1. Pengurusan Izin Penelitian 

Pengumpulan data dilakukan setelah mendapatkan izin penelitian 

dari RS Dunda Limboto dan Klinik Era Sehat Provinsi Gorontalo. 

2. Persiapan Pasien 

Sampel dimintai persetujuan bersedia menjadi responden 

penelitian hingga selesai dan menandatangani lembar inform concent 

oleh responden penelitian. Sebelum mengikuti pretest dan posttest, 

responden penelitian diberikan penjelasan mengenai tujuan, manfaat, 

cara kerja, dan risiko yang dapat muncul selama pemberian latihan 

dalam penelitian ini.  

3. Pengambilan Nilai Pretest 

a. Pengukuran kekuatan otot menggunakan 30 second chair stand 

test 

Letakkan kursi rapat ke dinding untuk keamanan responden, 

kemudian responden  duduk bersandar pada kursi dengan lengan 

menyilang di atas dada.  Pastikan kaki responden rata dan 

punggung pasien lurus dan tangan responden tetap di atas dada.  

Peneliti menginstruksikan responden untuk berdiri dan duduk 

secepat mungkin dengan lengan tetap di dada dan lakukan selama 

30 detik dihitung menggunakan stopwatch. Jika pada saat berdiri 

atau duduk responden menggunakan lengannya maka diberikan 

nilai 0 dan tes dihentikan. Nilai terhitung satu jika pasien berdiri 
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tegak.  Waktu maksimal yang di berikan selama 2 menit untuk 

menyelesaikan test. 

b. Pengukuran kemampuan fungsional berjalan menggunakan 10 

Meter walk test 

Pemeriksa menyiapkan tempat di permukaan datar untuk 

melakukan test dengan memberi tanda start sampai finish. 

Pemeriksa memberi tanda jarak 10m dengan menyediakan jarak 

untuk akselerasi 2m dan jarak deselerasi 2m. Responden 

diinstruksikan untuk berjalan dengan kecepatan yang biasa dan 

nyaman sampai mencapai ujung jalur yang ditandai. Pemeriksa 

mengukur waktu berjalan menggunakan stopwatch, dengan mulai 

mengukur setelah kaki depan responden melewati tanda 10m 

pertama dan menghentikan penghitungan stopwatch setelah kaki 

responden melewati tanda 10m kedua (finish). Pemeriksa berjalan 

di belakang atau di samping responden untuk memastikan 

keselamatan responden. 

4. Pengambilan Nilai Posttest 

Posttest dilakukan setelah 24 kali pemberian Otago exercise, 

Basic exercise dan kombinasi keduanya. Teknik pengukuran nilai 

kekuatan otot dan kemampuan fungsional berjalan sama dengan 

teknik yang dilakukan pada pretest. 

G. PENGOLAHAN DAN ANALISA DATA 

1. Pengolahan Data 
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a. Penyuntingan (Editing) 

Sebelum data diolah lebih lanjut maka dilakukan koreksi 

terhadap data. Tujuannya untuk melihat kelengkapan, konsistensi 

dan kesesuaian antara criteria data yang diperlukan untuk 

menjawab tujuan dan pertanyaan penelitian. 

b. Pengkodean (Coding) 

Pengkodean dilakukan pada lembar pemeriksaan sampel 

jaringan dari masing-masing subjek penelitian. Pemberian kode ini 

sangat penting dan diperlukan terutama dalam rangka pengolahan 

data, baik secara manual maupun dengan menggunakan komputer. 

c. Tabulasi Data 

Data yang telah dikumpulkan kemudian ditabulasi, disusun 

berdasarkan variabel yang diteliti. Tabulasi data disusun dalam 

bentuk tabel distribusi frekuensi. 

d. Memasukkan data (Entry) 

Data yang telah terkumpul dan tersusun dengan tepat sesuai 

dengan variabel penelitian kemudian dimasukkan ke dalam 

program komputer untuk selanjutnya dilakukan pengolahan data. 

e. Pembersihan data (Cleaning) 

Pemeriksaan data yang telah dimasukkan ke dalam program 

computer guna menghindari kesalahan pada saat pemasukan data. 

f. Penyajian data 

Penyajian data berupa distribusi frekuensi, grafik dan tabel. 
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2. Analisa Data 

Data yang terkumpul akan dilakukan uji normalitas menggunakan 

uji  Shapiro Wilk jika sampel kurang atau sama dengan 30 dan 

menggunakan uji Kolmogorov-Smirnov untuk sampel lebih dari 30. 

Untuk mengetahui perbedaan efek Otago execise, Basic exercise dan 

kombinasi keduanya terhadap perubahan kekuatan otot dan 

kemampuan fungsional berjalan pada pasien OA knee pretest dan 

posttest, maka jika data berdistribusi normal digunakan uji Repeated 

ANOVA namun jika data tidak berdistribusi normal digunakan uji 

Friedman (Dahlan, 2016). 

H. IZIN PENELITIAN DAN KELAYAKAN ETIK 

Dalam pelaksanaan penelitian ini, setiap tindakan yang dilakukan 

telah memperoleh izin untuk dijadikan sampel penelitian dan dinyatakan 

memenuhi persyaratan etik untuk dilaksanakan dari Komisi Etik Penelitian 

Kesehatan (KEPK) FKUH – RSPTN UH – RSUP Dr. Wahidin 

Sudirohusodo Makassar dan telah mendapatkan rekomendasi persetujuan 

etik dengan Nomor: 714/UN4.6.4.5.31/PP36/2021. 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

A. HASIL 

Penelitian ini dilakukan pada pasien OA knee di RS Dunda Limboto 

dan Klinik Era Sehat Provinsi Gorontalo pada tanggal 9 November 2021 

sampai 9 Januari 2022. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh 

pasien yang terdiagnosa OA knee. Data penelitian ini merupakan data 

primer yang diperoleh dengan cara pengambilan data langsung antara lain 

pengukuran kekuatan otot menggunakan 30 second chair stand test dan 

pengukuran kemampuan fungsional berjalan menggunakan 10 Meter walk 

test. Data yang diperoleh kemudian diolah sesuai dengan tujuan penelitian 

yang kemudian disajikan dalam bentuk tabel untuk menggambarkan 

perbedaan efek otago exercise, basic exercise, dan kombinasi keduanya 

terhadap perubahan kekuatan otot dan kemampuan fungsional berjalan 

pada penderita OA knee. Subyek penelitian berjumlah 60 orang yang 

terbagi 3 kelompok, dengan total 20 peserta dalam setiap perlakuan. 

Kelompok pertama adalah responden dengan pemberian Otago exercise, 

kelompok kedua responden dengan pemberian basic exercise, dan 

kelompok ketiga responden dengan pemberian kombinasi otago exercise 

dan basic exercise. 
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1. Deskripsi Karakteristik Sampel Penelitian 

Tabel 4.1 Karakteristik Responden 

Karakteristik 
Otago 

Exercise 
Basic 

Exercise 
Kombinasi 
keduanya 

Total 

Usia (Tahun)  
 60-64 n (%) 7 (35) 10 (50) 10 (50) 27 
 65-69 n (%) 6 (30) 6 (30) 7 (35) 19 
 >70 n (%) 7 (35) 4 (20) 3 (15) 14 
 Total n (%) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 60 
Jenis Kelamin  
 Laki-laki n (%) 2 (10) 6 (30) 6 (30) 14 
 Perempuan  n (%) 18 (90) 14 (70) 14(70) 46 
 Total n (%) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 60 
Lama Menderita OA knee  
 <1 Tahun n (%) 8 (40) 10 (50) 7 (35) 25 
 1-3 Tahun n (%) 9 (45) 8 (40) 12 (60) 29 
 >3 Tahun n (%) 3 (15) 2 (20) 1 (5) 6 
 Total n (%) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 60 

Sumber :Data Primer 2021 

Berdasarkan tabel tersebut, diperoleh bahwa subjek penelitian 

dengan jenis kelamin perempuan paling banyak mengalami OA knee 

yakni 46 subjek (76.7%) dibandingkan laki-laki yang hanya 14 subjek 

(23.3%). Sampel perempuan terbagi 3 kelompok, pada kelompok otago 18 

subjek, kelompok basic exercise dan kombinasi masing-masing 14 subjek. 

Begitupun sampel laki-laki pada kelompkok otago 2 orang, kelompok basic 

exercise dan kombinasi masing-masing 6 orang. Sementara itu, hasil 

penelitian ini juga memberikan gambaran bahwa sebagian besar subjek 

dengan OA knee terjadi pada usia 60-64 tahun (27 subjek) diikuti oleh 

kelompok usia 65-69 tahun (19 subjek), dan >70 tahun (14 subjek). 

Mayoritas dari total subjek yang disertakan dalam penelitian ini telah 

menderita OA knee sekitar 1-3 tahun (sebanyak 29 subjek), dan hanya 

ada 6 responden yang mengidap OA knee selama >3 tahun. 
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2. Uji Normalitas 

Hasil uji normalitas menggunakan Kolmogorov-Smirnov test (subjek 

lebih dari 30 responden) yang menunjukan bahwa data dalam penelitian 

ini terdistribusi normal sehingga pengujian statistik dapat dilanjutkan 

dengan Paired t-test untuk melihat pengaruh sebelum dan sesudah 

pemberian otago exercise, basic exercise dan kombinasi otago exercise 

dan basix exercise terhadap perubahan kekuatan otot dan kemampuan 

fungsional berjalan pada penderita OA knee. Untuk meilihat perbandingan 

pada ketiga kelompok digunakan uji Repeated ANOVA. 

3. Distribusi pengaruh pemberian latihan terhadap perubahan 

kekuatan otot dan kemampuan fungsional berjalan 

Tabel 4.2 Pengaruh pemberian latihan terhadap perubahan kekuatan otot dan 
kemampuan fungsional berjalan 

Kelompok 
Kekuatan otot 

Kemampuan fungsional 
berjalan 

Mean±SD Selisih P Mean±SD Selisih P 

Otago exercise       
 Pre test 8,10±1,744 

4,6 0,001 
36,25±13,463 

8,1 0,001 
 Post test 12,70±2,080 28,15±11,008 
Basic exercise       
 Pre test 8,45±2,282 

5,15 0,001 
33,25±11,729 

6,4 0,001 
 Post test 13,60±1,789 26,85±9,890 
Kombinasi Otago 
exercise dan 
Basic exercise 

 
     

 Pre test 9,10±1,483 
6,6 0,001 

35,30±14,928 
10,85 0,001 

 Post test 15,70±1,922 24,45±10,733 

 

Tabel 4.2 menunjukan bahwa nilai kekuatan otot rata-rata sebelum 

dan setelah pemberian otago exercise tampak mengalami peningkatan 

yakni 8,10±1,744 versus 12,70±2,080; sedangkan pada dua kelompok 

latihan lain yakni basic exercise dan kombinasi otago exercise dan basic 

exercise masing masing memperlihatkan hasil yang sama yakni 
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8,45±2,282 versus 13,60±1,789 dan 9,10±1,483 versus 15,70±1,922. 

Sementara itu, pengukuran variabel dependen lain yakni kemampuan 

fungsional berjalan memperlihatkan nilai rata rata pada ketiga kelompok 

sebelum dan setelah pemberian latihan memperlihatkan perbaikan berupa 

penurunan nilai masing masing perlakuan otago exercise, basic exercise, 

dan kombinasi otago exercise dan basic exercise sebesar 36,25±13,463 

versus 28,15±11,008; 33,25±11,729 versus 26,85±9,890 dan 

35,30±14,928 versus 24,45±10,733. Data ini dianalisis lebih lanjut untuk 

melihat kebermaknaan perubahan yang dihasilkan secara statistik. 

Berdasarkan hasil analisis statistik tersebut, diperoleh bahwa ketiga 

latihan yang diberikan pada penelitian ini baik otago exercise, basic 

exercise, dan kombinasi otago exercise dan basic exercise selama 8 

minggu dapat meningkatkan secara signifikan kekuatan otot dan 

kemampuan fungsional berjalan pada pasien OA knee (p=0,001). 

Meskipun semua perbaikan signifikan dari ketiga kelompok, hasil tersebut 

memperlihatkan superioritas perbaikan kekuatan otot pada kelompok 

latihan kombinasi dengan nilai pretest 9,10±1,483 menjadi 15,70±1,922, 

sementara itu kedua latihan lain yakni otago exercise dan basic exercise 

menunjukan hasil perbaikan kekuatan yang hampir sama. Lebih lanjut, 

pada penilaian peningkatan kemampuan fungsional berjalan ketiga 

kelompok memperlihatkan hasil yang hampir sama dengan perbaikan 

kekuatan otot yakni latihan kombinasi tampak lebih superior dibanding 

pemberian otago exercise dan basic exercise secara tunggal. 



51 
 

 
 

Tabel 4.3 Distribusi perubahan kekuatan otot dan kemampuan fungsional berjalan 
setelah pemberian Otago exercise berdasarkan karakteristik sampel 

Otago exercise 
Kekuatan otot Kemampuan fungsional 

berjalan 

Mean±SD Selisih P Mean±SD Selisih P 

Usia 
60-64 Tahun (n=7) 

      

 Pre test 8,29±1,380 
5,57 0,001 

33,57±2,440 
7,00 0,001 

 Post test 13,86±1,215 26,57±2,573 
65-69 Tahun (n=6)       

 Pre test 7,50±2,168 
5,00 0,002 

28,33±11,255 
7,83 0,003 

 Post test 12,50±1,871 20,50±8,361 
>70 Tahun (n=7)       

 Pre test 8,43±1,813 
3,28 0,001 

45,71±16,938 
9,42 0,002 

 Post test 11,71±2,563 36,29±13,425 
Jenis Kelamin 

Laki-laki (n=2) 
      

 Pre test 8,00±1,414 
6,39 0,144 

35,00±7,071 
8,5 0,249 

 Post test 14,50±0,707 26,50±2,121 
Perempuan (n=18)       

 Pre test 8,11±1,811 
4,39 0,001 

36,39±14,928 
8,06 0,001 

 Post test 12,50±2,093 28,33±11,611 
Lama menderita 

<1 tahun (n=8) 
     

 Pre test 8,22±1,563 
4,56 0,001 

42,22±16,223 
9,66 0,001 

 Post test 12,78±2,386 32,56±13,220 
1-3 Tahun (n=9)      

 Pre test 8,13±1,885 
5,25 0,001 

31,88±7,530 
7,25 0,001 

 Post test 13,38±1,598 24,63±6,413 
>3 tahun (n=3)      

 Pre test 7,67±2,517 
3,00 0,095 

30,00±13,229 
5,67 0,042 

 Post test 10,67±1,155 24,33±12,220 

 Tabel 4.3 menunjukkan perubahan kekuatan otot dan kemampuan 

fungsional berjalan setelah pemberian otago exercise berdasarkan 

karakteristik usia, jenis kelamin, dan lama menderita OA. Berdasarkan 

usia, jenis kelamin dan lama menderita OA pada hasil kekuatan otot dan 

kemampuan fungsional berjalan tampak perbedaan selisih yang tidak 

terlalu berbeda jauh pada masing-masing kategori, tetapi selisih 

perubahan tertinggi untuk usia pada pengukuran kekuatan otot ada pada 

usia 60-64 tahun, sedangkan pada pengukuran kemampuan fungsional 

berjalan ada pada usia >70 tahun. Berdasarkan jenis kelamin laki-laki 

terdapat perubahan yang tidak bermakna ditunjukkan dengan nilai 
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signifikan p=0,144 untuk kekuatan otot dan p=0,249 untuk kemampuan 

fungsional berjalan. Selisih perubahan tertinggi karakteristik lama 

menderita OA untuk kekuatan otot ada pada subjek yang menderita OA 1-

3 tahun (5,25) dan untuk kemampuan fungsional berjalan pada subjek 

yang menderita OA <1 tahun (9,66). 

Tabel 4.4 Distribusi perubahan kekuatan otot dan kemampuan fungsional berjalan 
setelah pemberian Basic exercise berdasarkan karakteristik sampel 

Basic exercise 
Kekuatan otot Kemampuan fungsional 

berjalan 

Mean±SD Selisih P Mean±SD Selisih P 

Usia 
60-64 Tahun (n=10) 

      

 Pre test 9,30±2,312 
4,8 0,001 

36,50±13,550 
6,8 0,001 

 Post test 14,10±1,792 29,70±10,264 
65-69 Tahun (n=6)       

 Pre test 6,83±1,941 
5,5 0,001 

26,67±9,832 
4,17 0,004 

 Post test 12,33±1,751 22,50±10,368 
>70 Tahun (n=4)       

 Pre test 8,75±1,708 
5,5 0,008 

35,00±5,774 
8,75 0,010 

 Post test 14,25±0,957 26,25±7,676 
Jenis Kelamin 

Laki-laki (n=6) 
 

    
 

 Pre test 8,33±2,338 
5,5 0,025 

33,33±9,832 
6,33 0,001 

 Post test 13,83±1,329 27,00±9,592 
Perempuan (n=14)       

 Pre test 8,50±2,345 
5 0,001 

33,21±12,801 
6,42 0,001 

 Post test 13,50±1,990 26,79±10,371 
Lama menderita 

<1 tahun (n=10) 
    

 

 Pre test 8,30±2,497 
5,3 0,001 

40,00±10,000 
8 0,001 

 Post test 13,60±2,119 32,00±7,888 
1-3 tahun (n=8)      

 Pre test 9,25±1,832 
4,88 0,001 

29,38±8,210 
4,75 0,012 

 Post test 14,13±1,126 24,63±7,800 
>3 tahun (n=2)      

 Pre test 6,00±1,414 
5,5 0,170 

15,00±0,001 
5 - 

 Post test 11,50±0,707 10,00±0,001 

Tabel 4.4 menunjukkan perubahan kekuatan otot dan kemampuan 

fungsional berjalan setelah pemberian basic exercise berdasarkan 

karakteristik usia, jenis kelamin, dan lama menderita OA. Berdasarkan 

usia, jenis kelamin dan lama menderita OA pada hasil kekuatan otot dan 



53 
 

 
 

kemampuan fungsional berjalan tampak perbedaan selisih yang tidak 

terlalu berbeda jauh pada masing-masing kategori, tetapi selisih 

perubahan tertinggi untuk usia pada pengukuran kekuatan otot ada pada 

usia 60-64 dan >70 tahun yaitu 5,5, sedangkan pada pengukuran 

kemampuan fungsional berjalan ada pada usia >70 tahun, hal ini sama 

dengan hasil yang didapatkan pada kelompok yang diberikan otago 

exercise bahwa usai >70 tahun terjadi perubahan peningkatan yang lebih 

tinggi dibandingkan kategori usia lain. Berdasarkan jenis kelamin selisih 

pada laki-laki dan perempuan hampir sama yaitu 5,5 dan 5 untuk 

pengukuran kekuatan otot, 6,33 dan 6,42 untuk pengukuran kemampuan 

fungsional berjalan. Terdapat hasil tidak perubahan yang bermakna pada 

karakteristik lama menderita OA >3 tahun pada pengukuran kekuatan otot 

p=0,170.  

Tabel 4.5 Distribusi perubahan kekuatan otot dan kemampuan fungsional berjalan 
setelah pemberian Kombinasi otago exercise dan basic exercise berdasarkan 
karakteristik sampel 

Kombinasi otago 
exercise dan basic 

exercise 

Kekuatan otot Kemampuan fungsional 
berjalan 

Mean±SD Selisih P Mean±SD Selisih P 

Usia 
60-64 Tahun (n=10) 

      

 Pre test 9,00±1,700 
7,6 0,001 

27,10±13,068 
8,2 0,002 

 Post test 16,60±2,171 18,90±8,736 
65-69 Tahun (n=7)       

 Pre test 9,29±1,496 
5,42 0,001 

47,86±11,852 
16,15 0,001 

 Post test 14,71±1,380 31,71±11,041 
>70 Tahun (n=3)       

 Pre test 9,00±1,000 
6 0,009 

33,33±5,774 
7,33 0,037 

 Post test 15,00±0,001 26,00±6,557 
Jenis Kelamin 

Laki-laki (n=6) 
 

    
 

 Pre test 9,67±1,862 
5 0,005 

40,83±15,943 
12 0,021 

 Post test 14,67±1,966 28,83±9,261 
Perempuan (n=14)       

 Pre test 8,86±1,292 
7,28 0,001 

32,93±14,414 
10,36 0,001 

 Post test 16,14±1,791 22,57±11,078 
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Lama menderita 
<1 tahun (n=7) 

    
 

 Pre test 9,14±1,864 
6,86 0,001 

37,29±9,995 
12,15 0,002 

 Post test 16,00±1,528 25,14±7,081 
1-3 tahun (n=12)      

 Pre test 9,00±1,348 
6,17 0,001 

35,83±17,034 
10,58 0,001 

 Post test 15,17±1,749 25,25±12,315 
>3 tahun (n=1)      

 Pre test 10,00±- 
10 - 

15,00±- 
5 - 

 Post test 20,00±- 10,00±- 

 

Tabel 4.5 menunjukkan perubahan kekuatan otot dan kemampuan 

fungsional berjalan setelah pemberian otago exercise berdasarkan 

karakteristik usia, jenis kelamin, dan lama menderita OA. Hasil yang sama 

didapatkan pada kelompok yang diberikan otago exercise dan kelompok 

basic exercise, pada kelompok kombinasi selisih perubahan tertinggi 

untuk usia pada pengukuran kekuatan otot terdapat pada usia 60-64 

tahun (7,6), sedangkan pada pengukuran kemampuan fungsional berjalan 

ada pada usia 65-69 tahun (16,15). Berdasarkan jenis kelamin selisih 

pada laki-laki dan perempuan hampir sama yaitu 5 dan 7,28 untuk 

pengukuran kekuatan otot, 12 dan 10,36 untuk pengukuran kemampuan 

fungsional berjalan. Selisih perubahan tertinggi karakteristik lama 

menderita OA untuk kekuatan otot ada pada subjek yang menderita 

OA >3 tahun (10) dan untuk kemampuan fungsional berjalan pada subjek 

yang menderita OA <1 tahun (12,15), hasil ini sama dengan kelompok 

yang diberikan otago exercise dan kelompok basic exercise. 
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4. Distribusi Perbandingan efek otago exercise, basic execise, dan 

kombinasi otago exercise dan basic exercise 

Efek otago exercise, basic execise, dan kombinasi otago exercise 

dan basic exercise dianalisis lebih lanjut untuk mengetahui efektivitas dari 

ketiga latihan yang ada dalam meningkatkan kekuatan otot dan 

kemampuan fungsional berjalan dari pasien yang menderita OA knee. 

Untuk menganalisis hal tersebut, menggunakan uji repetead ANOVA 

dengan membandingkan outcome yang dihasilkan dari pemberian ketiga 

jenis latihan tersebut. 

Tabel 4.6 Analisis perbedaan efek otago exercise, basic execise, dan kombinasi otago 
exercise dan basic exercise 

Pemeriksaan Kelompok Mean p 

Kekuatan Otot 

Otago exercise 4,60 

0,003 
Basic exercise 5,15 

Kombinasi Otago 
exercise dan basic 
exercise 

6,60 

Kemampuan fungsional 
berjalan 

Otago exercise 8,10 

0,036 
Basic exercise 6,40 
Kombinasi otago 
exercise dan basic 
exercise 

10,85 

 
Tabel 4.6 menunjukkan hasil analisis perbandingan 3 kelompok 

intervensi dalam mingkatkan kekuatan otot dan kemampuan fungsional 

berjalan. Hasil analisis menunjukkan adanya perbedaan yang signifikan 

secara statistik pada outcome kekuatan otot dari ketiga jenis latihan 

tersebut (p = 0,003). Hasil yang sama juga diperoleh pada analisis 

perbandingan outcome kemampuan fungsional untuk berjalan dengan 

nilai p = 0,036. Konsisten dengan beberapa hasil sebelumnya bahwa, 

pemberian perlakuan Kombinasi otago exercise dan basic exercise 
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tampak memperlihatkan hasil yang paling baik diantara kedua kelompok 

perlakukan tunggal otago exercise dan basic exercise baik pada outcome 

kekuatan otot maupun kemampuan fungsional berjalan.  

B. PEMBAHASAN 

1. Efek Pengaruh Pemberian Latihan pada Outcome Kekuatan Otot 

Pada penelitian ini, salah satu outcome yang diukur dan dianalisis 

sebelum dan setelah pemberian latihan otago exercise, basic exercise, 

dan kombinasi keduanya adalah kekuatan otot. Kekuatan otot ini dinilai 

menggunakan 30 second chair stand test. Pada tabel 4.2 memperlihatkan 

bahwa interfensi otago exercise, basic exercise, dan kombinasi keduanya 

terbukti mampu meningkatkan kekuatan otot responden.  

Otago exercise adalah latihan berbasis rumah yang dilakukan 

sendiri oleh individu dan terdiri dari latihan penguatan otot, latihan 

keseimbangan dan walking. Latihan penguatan otot pada otago exercise 

terdiri dari front knee strengthening, back knee strengthening, side hip 

strengthening, calf-raises hold support, calf raises no support, toe-raises 

hold support, dan toe-raises no support. 7 gerakan ini dilakukan dengan 

pemberian beban 1 kg dan gerakannya melawan gaya gravitasi sehingga 

otot mengeluarkan tenaga paling besar ketika kontraksi melawan beban. 

otago exercise merupakan latihan intensitas kategori rendah ke sedang 

dengan pemberian beban yang meningkat secara progresif, maka akan 

memberikan kontraksi yang berulang-ulang kepada otot sehingga akan 

menimbulkan superkompensasi dan meningkatkan efisiensi gerak dari otot 



57 
 

 
 

tungkai, dan otot-otot yang terlibat dapat beradaptasi terhadap beban. 

Latihan penguatan dengan beban secara progresif pada otago exercise 

akan meningkatkan aktivasi motor unit sebagai bentuk adaptasi 

neuromuskular dimana hal tersebut terjadi akibat kontraksi otot yang 

dihasilkan dari usaha untuk melawan beban yang diberikan, penggunaan 

beban berlebih juga akan menyebabkan terjadinya proses adaptasi 

fisiologis yang akan mengarahkan pada peningkatan kekuatan otot. (R., 

Wungouw, & Marunduh, 2015). Hal tersebut sejalan dengan penelitian 

sebelumnya bahwa pemberian latihan pada otot yang baik itu dengan 

intensitas rendah ataupun sedang mampu memprovokasi peningkatan 

substansi massa otot dan kekuatan otot (Marcos-Pardo et al., 2019). 

Latihan penguatan otot juga merupakan salah satu latihan yang 

terdapat pada basic exercise yang merupakan latihan yang sering 

diberikan fisioterapis dirumah sakit dan berdasarkan penelitian ini terdapat 

peningkatan kekuatan otot setelah diberikan basic exercise. Latihan 

penguatan otot pada basic exercise diberikan tahanan secara manual 

seperti menggunakan tekanan dari tangan fisioterapis dan juga 

memanfaatkan gaya gravitasi yang menyebabkan otot berkontraksi. 

Kontraksi otot dirangsang oleh adanya pelepasan asetilkolin (ACh) di 

neuromuscular junction antara terminal neuron motorik dan serat otot. 

Pengikatan ACh dengan end-plate motoric suatu serat otot menyebabkan 

perubahan permeabilitas di serat otot dan menghasilkan potensial aksi 

yang dihantarkan ke seluruh permukaan membran sel otot. (Sherwood, 
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2012). Latihan basic exercise yang diberikan berulang akan merangsang 

peningkatan kekuatan otot slow twitch atau Tipe I dengan karakteristik 

serabutnya lebih kecil, dipersarafi oleh serat-serat saraf yang lebih kecil, 

sistem pembuluh darah dan kapiler yang lebih luas untuk menyediakan 

sejumlah oksigen tambahan, peningkatan hebat pada jumlah mitokondria, 

juga untuk membantu tingkat metabolisme oksidatif yang tinggi, serabut-

serabut mengandung sejumlah besar mioglobin, yakni suatu protein yang 

mengandung besi serupa dengan hemoglobin sel-sel darah merah, 

mioglobin bergabung dengan oksigen dan menyimpan oksigen tersebut 

sampai diperlukan; hal ini juga sangat mempercepat transpor oksigen ke 

mitokondria. Pada otot lambat, mioglobin memberi warna kemerah-

merahan sehingga dinamakan otot merah (Guyton & Hall, 2016). 

Kombinasi latihan otago exercise dan basic exercise juga 

menyebabkan peningkatan kekuatan otot, dan bahkan tampak 

perubahannya lebih baik dibandingkan hanya memberikan otago exercise 

atau basic exercise saja. Hal ini mungkin terjadi karena latihan penguatan 

otot yang berulang akan menyebabkan kontraksi otot yang dapat 

meningkatkan masa otot atau yang disebut hipertrofi yang merupakan 

akibat dari suatu peningkatan jumlah filamen aktin dan miosin dalam 

setiap serabut otot dan menyebabkan pembesaran masing-masing 

serabut otot. Selama terjadi hipertrofi, sintesis protein kontraktil otot 

berlangsung lebih cepat, sehingga menghasilkan jumlah filamen aktin dan 

miosin yang bertambah banyak secara progresif di dalam myofibril, yang 
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seringkali meningkat sampai 50%. Beberapa myofibril akan memecah di 

dalam otot yang mengalami hipertrofi untuk membentuk myofibril yang 

baru. Bersama dengan peningkatan ukuran myofibril, sistem enzim yang 

menyediakan energi juga bertambah. Hal ini terutama terjadi pada 

peningkatan ATP-PC dan enzim-enzim yang dipakai untuk glikolisis, yang 

memungkinkan terjadinya penyediaan energi yang cepat selama kontraksi 

otot yang kuat dan singkat dan menyebabkan perubahan biokimia otot. 

Komponen biokimia otot yang mengalami peningkatan, diantaranya 

konsentrasi kreatin, konsentrasi kreatin fosfat dan ATP, dan glikogen 

(Kisner & Colby, 2013). Kekuatan kontraksi suatu otot secara langsung 

berkaitan dengan jumlah serabut otot yang terlibat. Semakin besar jumlah 

motor unit yang direkrut (semakin besar pula jumlah serabut otot yang 

direkrut) untuk melakukan pekerjaan, semakin kuat kontraksi otot yang 

terlibat. Semakin banyak serabut otot yang diinervasi oleh saraf motorik, 

semakin besar pula power dan kekuatan otot tersebut (Higgins, 2011). 

Hal ini sejalan dengan sebuah penelitian Randomized Controlled 

Trial yang dilakukan oleh Jan et al., (2008) melaporkan bahwa pemberian 

latihan high and low exercise pada pasien OA knee mampu memperbaiki 

daya panjat tangga yang terbukti secara signifikan meningkat sebesar 

19% setelah intervensi. Hal ini mengimplikasikan bahwa resistensi 

exercise berupa high and low exercise mampu meningkatkan mobilitas 

tubuh pasien, begitu pula pada kekuatan otot fleksor knee dan ekstensor 
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secara konsisten meningkat dengan pasca intervensi (Vincent and Vincent 

2012, Jan et al. 2008). 

Tabel 4.3, 4.4, 4.5 menunjukkan perubahan kekuatan otot setelah 

diberikan ketiga jenis exercise berdasarkan usia, jenis kelamin dan lama 

menderita OA knee. Hasil selisih perubahan dari ketiga karakteristik 

tersebut tidak berbeda jauh atau hampir sama. Pada kelompok yang 

diberikan otago exercise dan kombinasi selisih perubahan tertinggi 

terdapat pada usia 60-64 tahun. Antara umur 30 hingga 70 tahun ukuran  

dan kekuatan otot menurun rata-rata 30%. Hal ini disebabkan 

berkurangnya jumlah protein dan berkurangnya jumlah dan besar serabut-

serabut otot. Pertambahan  usia akan menurunkan kemampuan sintesis 

protein otot  serta  berkurangnya  kapasitas  perbaikan  yang   berefek   

pada   kehilangan   massa   otot. Kehilangan massa   otot   disebabkan   

oleh   berkurangnya jumlah   serabut   otot   dan   motor   unit   serta 

penurunan  ukuran  serat  otot.  Jika  serat  otot memiliki  ukuran  sangat  

minimal,  maka  akan terjadi  apoptosis  oleh  karena  terjadi  denervasi 

dan  hilangnya  neuron.  Kehilangan  serat  otot mengurangi kapasitas 

kekuatan otot, metabolisme   otot   dan   meningkatkan   risiko kerusakan 

otot (Wilkinson et al., 2018). Selain itu, salah  satu  penyebab  utama  

kehilangan  kekuatan  dan  massa  otot  dengan  proses   penuaan   

adalah   penurunan   hormon  anabolik   seperti   testosteron,  

dehidroepian-drosteron, growth  hormone,  dan insulin-like growth    factor-

I yang    menghasilkan    efek  katabolik   pada   otot   dan   tulang.   
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Hormone-hormon  tersebut  akan  mengalami  perubahan pada    usia    di    

atas    50    tahun.    Sehingga penurunan    sintesis    hormon    

menyebabkan  perubahan   yang  nyata  pada  tubuh  manusia  (Wilkinson 

et al., 2018). Untuk   memperbaiki   keadaan   penurunan  massa  dan  

kekuatan  otot  tersebut  dapat dilakukan dengan meningkatkan kekuatan 

otot. Hal yang sama juga dilaporkan dalam beberapa penelitian 

sebelumnya. Valderrabano dan Steiger (2011) menyatakan bahwa latihan 

kekuatan pada lansia diatas 60 tahun yang terasosiasi dengan penyakit 

osteoartritis dapat meningkatkan kekuatan otot dengan meningkatkan 

masa otot mereka (Valderrabano and Steiger 2010). Sebuah penelitian 

quasi-eksperimental tentang pemberian intervensi latihan berbasis rumah 

terhadap 171 pasien lanjut usia (60 tahun atau lebih tua) dengan OA knee 

mampu memperbaiki intensitas nyeri, kekakuan sendi, kekuatan otot, 

keseimbangan, mobilitas, dan kualitas hidup pasien (Chen et al. 2019).  

Berdasarkan karakteristik jenis kelamin, laki-laki memiliki selisih 

perubahan yang lebih tinggi dibandingkan perempuan pada kelompok 

otago exercise dan basic exercise. Seperti yang dikemukan oleh Tschon 

dkk (2021) bahwa wanita umumnya memiliki stimulator makrofag yang 

tinggi, mediator pro-inflamasi, interleukin inflamasi, dan ekspresi reseptor 

estrogen yang lebih tinggi dibandingkan pria (Tschon et al. 2021). Hussain 

et al. (2018) mengatakan bahwa wanita memiliki prevalensi dan insiden 

OA yang lebih tinggi dibandingkan pria setelah usia 50 tahun yakni usia 

transisi menopause pada wanita yang saah satunya disebabkan oleh 
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karena produksi hormon estrogen telah mengalami penurunan. 

Penurunan kadar estrogen diasosiasikan dengan kejadian OA yang lebih 

tinggi. Hal tersebut dikarenakan peran penting dari hormon ini dalam 

kartilago artikular maupun jaringan sendi lainnya selama perjalanan OA, 

seperti tulang periartikular, lapisan sinovial, otot, ligamen dan kapsul 

(Collins et al., 2019). 

Karakteristik lama menderita OA knee, selisih paling tinggi terdapat 

pada subjek yang menderita 1-3 tahun. Hal ini di kemukakan oleh Zwart et 

al., (2015) bahwa kelemahan otot timbul karena hambatan neuromuskuler 

oleh nyeri knee yang mengakibatkan berkurangnya aktivitas fisik sehingga 

terjadi atrofi otot atau gangguan aktivasi otot. 

2. Efek Pengaruh Pemberian Latihan pada Outcome Kemampuan 

Fungsional Berjalan  

Outcome lain yang diukur dan dianalisis sebelum dan setelah 

pemberian latihan otago exercise, basic exercise, dan kombinasi 

keduanya adalah kekuatan otot adalah kemampuan fungsional berjalan 

yang dinilai menggunakan 10MWT. Berdasarkan data yang ditampilkan 

pada tabel 4.2, tampak bahwa ketiga jenis latihan yang diberikan secara 

mampu memperbaiki kemampuan fungsional berjalan dari pasien.  

Efek perbaikan kemampuan fungsional berjalan pada latihan otago 

dapat dikaitkan dengan elemen pelatihan kekuatan, walking dan 

keseimbangannya. Latihan penguatan pada otago selanjutnya 



63 
 

 
 

meningkatkan kekuatan pada kelompok otot besar tungkai bawah yang 

sangat berkorelasi dengan keseimbangan. Peningkatan keseimbangan 

keseluruhan yang dihasilkan dari latihan otago dapat dikaitkan dengan 

dimasukkannya tugas yang melatih beberapa domain keseimbangan, 

termasuk statis (misalnya, tumit-jari kaki dan satu kaki berdiri), dinamis 

(misalnya, berjalan jinjit dan berjalan menyamping), dan keseimbangan 

proaktif tugas (misalnya, menekuk knee dan latihan duduk berdiri). Hal ini 

mencerminkan prinsip kekhususan dalam latihan keseimbangan; semakin 

banyak latihan yang menargetkan tugas motorik tertentu, semakin besar 

pengaruh dari latihan itu untuk melakukan perintah secara nyata (Chiu et 

al. 2021). 

Latihan walking dan keseimbangan pada otago exercise 

berhubungan langsung dengan kemampuan otot untuk melawan gaya 

gravitasi serta beban eksternal lainnya yang secara terus menerus 

mempengaruhi posisi tubuh. Dimana hal tersebut juga akan merespon 

otot-otot postural yang sinergis mengarah pada waktu dan jarak dari 

aktivitas kelompok otot yang diperlukan untuk mempertahankan 

keseimbangan dan kontrol postur. Beberapa kelompok otot baik pada 

ekstremitas atas maupun bawah berfungsi mempertahankan postur serta 

mengatur keseimbangan tubuh dalam berbagai gerakan. Keseimbangan 

pada tubuh dalam berbagai posisi hanya akan dimungkinkan jika respon 

dari otot-otot postural bekerja secara sinergi sebagai reaksi dari 

perubahan posisi, titik tumpu, gaya gravitasi, dan aligment tubuh. Kerja 
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otot yang sinergi berarti bahwa adanya respon yang tepat (kecepatan dan 

kekuatan) suatu otot terhadap otot yang lainnya dalam melakukan fungsi 

gerak tertentu seperti berjalan (Suchomel et al., 2018). Temuan dalam 

penelitian ini sesuai dengan hasil penelitian yang dilaporkan oleh Song et 

al., 2020 yang mendemostrasikan pengaplikasian program latihan otago 

pada pasien total knee replacement (TKR) mampu meningkatkan 

keseimbangan dan berjalan bagi pasien (Song et al. 2020). 

Perbaikan kemampuan fungsional berjalan juga terjadi pada 

kelompok yang diberikan basic exercise. Pada basic exercise terdapat 

latihan proprioceptif dan ROM. Latihan-latihan ini dapat meningkatkan 

flexibilitas, ROM pada sendi (Eriarosa & Ambardini, 2020), dan 

menstimulasi peningkatan proprioceptif dikarenakan akan meningkatkan 

aktivitas recruitmen motor unit yang akan mengaktivasi golgi tendon organ 

dan muscle spindle. Selama pelatihan maka serabut intrafusal dan 

ekstrafusal akan terus menerima input sensoris, yang akan dikirim dan 

diproses di otak sehingga dapat menentukan besarnya co-kontraksi otot 

yang diperlukan. Sebagian respon yang dikirim akan kembali ke 

ekstrafusal dan mengaktifasi golgi tendon sehingga akan terjadi perbaikan 

koordinasi serabut intrafusal dan serabut ekstrafusal dengan saraf aferen 

yang ada di muscle spindle sehingga terbentuklah proprioceptif yang baik 

(Suchomel et al., 2018). Terbentuknya proprioceptif yang baik maka 

informasi mengenai posisi tubuh terhadap kondisi lingkungan di sekitarnya 

(eksternal) dan posisi antara segmen tubuh (internal) yang diterima oleh 
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serebelum akan lebih baik, informasi tersebut akan digunakan oleh tubuh 

untuk mempertahankan keseimbangan (Rahim et al., 2020) sehingga 

kemampuan fungsional berjalan meningkat.  

Latihan ROM pada basic exercise juga dapat merangsang 

mekanoreseptor sehingga mengaktifkan joint sense atau dikenal dengan 

istilah rasa pada sendi. Mekanoreseptor yang berperan dalam 

memberikan informasi proprioceptif yaitu reseptor ruffini, reseptor pacini, 

golgi tendon organ, dan muscle spindle. Pelatihan proprioceptive,  akan 

menstimulasi mekanoreseptor melalui aktivasi golgi tendon organ dan 

muscle spindle sehingga terjadi perbaikan pada informasi proprioceptif.  

Joint sense ini sangat berpengaruh terhadap serabut intrafusal (myofibril) 

dan serabut ekstrafusal (golgi tendon organ) sebab rangsangan yang 

diterima oleh neuromuscular junction akan mengaktivasi serabut myofibril 

memerintahkan otot untuk berkontraksi sesuai kebutuhan, disamping itu 

joint sense akan membagi tekanan sama rata keseluruh area sehingga 

menginhibisi serabut ekstrafusal untuk mengendalikan tonus otot. 

Perbaikan mekanoreseptor akan berdampak terhadap perbaikan pada 

fungsi proprioceptif, sehingga meningkatkan keseimbangan dinamis dan 

menurunkan risiko jatuh lansia (Sherwood, 2012). Beberapa temuan lain 

yang mengadopsi program latihan dasar dalam terapi osteoartritis knee. 

Sebuah penelitian melaporkan bahwa resistence exercise dapat 

mengurangi waktu berjalan di permukaan datar sejauh 60 Meter sebesar 
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8– 10%25 dan meningkatkan jarak berjalan enam menit dengan rata-rata 

28-45% (Vincent and Vincent 2012). 

Kombinasi otago exercise dan basic exercise memberikan hasil yang 

lebih baik pada kemampuan fungsional berjalan dikarenakan peningkatan 

kekuatan otot dan peningkatan proprioceptif dapat meningkatkan sistem 

sensorik pada tubuh, seperti sistem visual, vestibular dan somatosensorik  

(Nokham and Kitisri 2017). Peningkatan kemampuan kecepatan proses 

informasi pada otak melalui peningkatan sintesis neurotransmitter 

asetilkolin yang berperan sebagai sinyal penghantar informasi dan 

peningkatan kekuatan otot dapat meningkatkan jumlah langkah dan 

kecepatan ketika berjalan sehingga dapat meningkatkan kemampuan 

fungsional berjalan (Choi and Kim 2015). Impuls dari alat indera yang 

berasal dari reseptor pada kulit dan jaringan lain serta otot yang diproses 

di korteks akan memberikan kesadaran posisi tubuh saat bergerak untuk 

mencapai dan mempertahankan keseimbangan tubuh. Proprioceptif 

bekerjasama dengan persepsi dan taktil untuk memberikan informasi 

tentang daerah sekitar, kondisi permukaan sehingga dapat mengirimkan 

sinyal ke otak untuk mengatur perintah kepada otot dan sendi seberapa 

menggunakan kekuatan dan bagaimana menyikapi lingkungan (Rahim et 

al., 2020).  

Gerakan yang menyebabkan perubahan posisi tubuh pada latihan 

kombinasi otago exercise dan basic exercise akan membawa informasi yang 

diterima oleh reseptor sensorik pada sistem vestibular yang bekerjasama dengan 

sistem visual dan somatosensoris. Sistem visual akan membantu menyampaikan 
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informasi terkait posisi tubuh terhadap lingkungan disekitarnya berdasarkan 

sudut dan jarak dengan objek disekitarnya. Informasi yang diterima oleh sistem 

sensorik disampaikan ke sistem saraf pusat di otak, kemudian otak memberikan 

informasi agar sistem muskuloskeletal dapat bekerja secara sinergis untuk 

menghasilkan kesesuaian tubuh dan kontrol postural yang baik sehingga 

berasosiasi dengan peningkatan yang signifikan pada kecepatan berjalan, irama, 

dan panjang langkah (Leem et al. 2019). 

Tabel 4.3,4.4, dan 4.5 menunjukkan selisih perubahan kemampuan 

fungsional berjalan pada masing-masing kelompok usia. Nampak perbedaan 

selisih dari masing-masing kelompok usia hanya berbeda sedikit, akan tetapi 

selisih tertinggi yaitu pada kelompok usia >70 tahun. Hal ini mungkin disebabkan 

karena jumlah sampel pada kelompok usia >70 tahun lebih sedikit dibandingkan 

kelompok usia lain. Selain itu, latihan yang diberikan baik otago exercise atau 

basic exercise dan telah terjadi peningkatan kekuatan otot akan mengaktivasi 

integrasi sensomotorik. Aktivitas integrasi sensomotorik adalah merupakan suatu 

program yang mengaplikasikan berbagai aktivitas sistem sensoris seperti, visual, 

vestibular, somatosensoris, yang dipunyai oleh individu, diintegrasikan dengan 

aktivitas motorik untuk mencapai suatu gerak yang terarah, bertujuan dan 

berfungsi. Fungsi sensomotorik yang terpenting adalah koordinasi dan 

keseimbangan. Kontraksi otot yang menghasilkan gerakan terampil dikendalikan 

oleh korteks serebri bersama-sama dengan pusat motorik lainnya. Korteks 

motorik primer adalah pusat tertinggi yang mengendalikan kegiatan motorik yang 

dalam pelaksanaanya dibantu oleh area disekitarnya seperti supplementary 

motor area yang lebih berperan dalam perencanaan gerak serta area premotor 

yang lebih berperan dalam melaksanakan gerakan yang rumit. Respon somatik 
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dalam bentuk pengaturan sikap dan keseimbangan serta gerakan tubuh pada 

umumnya meliputi peningkatan atau penurunan tonus serta kontraksi atau 

relaksasi otot rangka. Kontraksi otot yang menghasilkan gerakan terampil 

dikendalikan oleh korteks serebri bersama-sama dengan pusat motorik lainnya. 

Korteks motorik primer adalah pusat tertinggi yang mengendalikan kegiatan 

motorik yang dalam pelaksanaanya dibantu oleh area disekitarnya seperti 

supplementary motor area yang lebih berperan dalam perencanaan gerak serta 

area premotor yang lebih berperan dalam melaksanakan gerakan yang rumit 

(Kisner & Colby, 2013). 

Berdasarkan karakteristik jenis kelamin pada tabel 4.3,4.4, dan 4.5, laki-laki 

mendapatkan selisih perubahan tertinggi. Kami menduga hal ini terjadi karena 

wanita memiliki massa tulang yang lebih rendah dibandingkan dengan laki-laki 

dan setelah menginjak masa menopause (±50 tahun), perempuan mengalami 

perubahan hormonal yang memegang peranan penting dalam terjadinya OA 

(Claudia et al., 2020). Hubungan perbaikan kemampuan fungsional berjalan 

dengan lama menderita OA sangat berkaitan dengan peningkatan kekuatan otot, 

dikarenakan menurunnya kemampuan berjalan disebabkan oleh menurunnya 

kekuatan otot ekstrimitas bawah (Brach & VanSwearingen, 2013). 

Frekuensi lama menderita OA pada responden ini berpengaruh pada hasil 

terapi yang baik. OA adalah suatu kelainan sendi kronis (jangka lama) dimana 

terjadi proses pelemahan dan disintegrasi dari tulang rawan sendi yang disertai 

dengan pertumbuhan tulang dan tulang rawan baru pada sendi. Kelainan ini 

merupakan suatu proses degeneratif pada sendi (Lespasio et al., 2017). 

Sehingga semakin lama menderita OA knee kerusakan yang terjadi semakin 

bertambah salah satunya penurunan fungsi berjalan yang meningkatkan 
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terjadinya resiko jatuh. Seperti yang ditemukan dalam penelitian ini selisih 

perubahan kemampuan fungsional berjalan ada pada kelompok yang menderita 

OA knee <1 tahun yang berarti semakin cepat OA knee diberikan exercise akan 

memberikan hasil yang lebih baik. Tetapi penelitian yang menghubungkan 

frekuensi lama menderita OA knee dengan hasil sebuah exercise masih sangat 

jarang. 

3. Perbandingan efek otago exercise, basic execise, dan kombinasi 

otago exercise dan basic exercise 

Tabel 4.6 menunjukkan analisis perbedaan 3 kelompok intervensi 

terhadap perubahan kekuatan otot dan kemampuan fungsional berjalan. 

Hasil analisis menunjukkan adanya perbedaan yang signifikan secara 

statistik pada outcome kekuatan otot dari ketiga jenis latihan tersebut (p = 

0,003). Hasil yang sama juga diperoleh pada analisis perbandingan 

outcome kemampuan fungsional untuk berjalan dengan nilai p = 0,036. 

Hasil penelitian ini menemukan bahwa kombinasi otago exercise dan 

basic exercise lebih baik dalam meningkatkan kekuatan otot dan 

kemampuan fungsional berjalan dibandingkan hanya memberikan otago 

exercise atau basic exercise saja. 

Peneliti menduga hal ini disebabkan karena kelompok kombinasi 

memiliki intensitas dan durasi lebih banyak dibandingkan hanya 

memberikan otago atau basic exercise tunggal, sehingga perubahan 

kekuatan otot pada kelompok kombinasi dinilai berbeda jauh dibandingkan 

kelompok otago atau basic exercise. Begitupun dengan perubahan 

kemampuan fungsional berjalan, pada otago dan basic exercise hanya 
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diberikan latihan proprioceptif exercise sedangkan pada kelompok 

kombinasi otago exercise dan basic exercise terdapat latihan walking 

exercise dan proprioceptif exercise yang dapat meningkatkan mobilitas 

dengan merangsang mekanoreseptor sehingga mengaktifkan joint sense 

dimana hal tersebut sangat berpengaruh terhadap jaringan di tungkai 

seperti serabut intrafusal (myofibril) dan jaringan ekstrafusal sehingga 

rangsangan yang diterima oleh neuromuscular junction akan mengaktivasi 

myofibril untuk memerintahkan otot untuk berkontraksi selain itu gerakan 

mekanoreseptor akan memperbaiki fungsi proprioseprif sehingga 

kemampuan fungsional berjalan meningkat (Avelar et al. 2016). Jumlah, 

intensitas, dan frekuensi latihan yang tepat sangat penting untuk 

mendapatkan manfaat dengan hasil yang lebih baik.  

Penelitian ini adalah penelitian pertama yang mengkombinasikan 

otago exercise dan basic exercise, dan membandingkannya dengan 

pemberian otago exercise atau basic exercise saja. Sehingga belum ada 

penjelasan yang pasti tentang efek dari latihan kombinasi otago exercise 

dan basic exercise terhadap perubahan kekuatan otot dan kemampuan 

fungsional berjalan. Akan tetapi berdasarkan teori bahwa gerakan 

berulang dengan intensitas dan durasi yang lebih banyak pada latihan 

kombinasi akan meningkatkan sirkulasi darah lokal, kapsul, ligamen, dan 

juga pada otot. Hal ini juga dapat meningkatkan kuantitas protein dalam 

cairan sinovial melalui efek sedatif. Efek sedatif ini dapat terjadi 

peningkatan sirkulasi dan metabolisme dalam jaringan,sehingga iritasi dan 
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nyeri disekitar jaringan berkurang. latihan kombinasi sesuai dengan prinsip 

latihan yaitu overload, kontinuitas, dan progresif dimana latihan dengan 

beban maksimal dapat dilakukan secara terus-menerus akan membuat 

adaptasi fisiologi yang lebih baik pada tubuh. Mekanisme kontraksi otot 

yang terjadi melalui sliding filament mechanism, akibat terbentuknya 

cross-bridge yang disusun oleh filamen myosin dan aktin, yang akan 

menarik aktin ke arah myosin (tengah). Pada keadaan istirahat, kekuatan 

ini tidak aktif, tetapi bila sebuah potensial aksi berjalan di sepanjang 

membran serabut otot, hal ini akan menyebabkan retikulum sarkoplasma 

melepaskan ion kalsium dalam jumlah besar, yang dengan cepat 

mengelilingi miofibril. Ion-ion kalsium ini kemudian mengaktifkan kekuatan 

di antara filamen aktin dan miosin, dan mulai terjadi kontraksi. Tetapi 

energi juga diperlukan untuk berlangsungnya proses kontraksi. Energi ini 

berasal dari ikatan berenergi tinggi pada molekul ATP, yang diuraikan 

menjadi adenosin difosfat (ADP) untuk membebaskan energi. ATP selalu 

tersedia untuk melepaskan energinya dengan cepat dan dalam jumlah 

yang besar di bagian sel mana saja energi tersebut diperlukan. Untuk 

dapat mengganti ATP yang terpakai oleh sel, sejumlah reaksi kimia yang 

berjalan lebih lambat akan memecah karbohidrat, lemak, dan protein dan 

akan menggunakan energi yang dihasilkan dari reaksi tersebut untuk 

membentuk ATP yang baru. Lebih dari 95 persen ATP ini dibentuk dalam 

mitokondria, yang menyebabkan mitokondria mendapat sebutan sebagai 

"gudang energi" sel (Guyton & Hall, 2016). Sehingga dengan pemberian 
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latihan yang melibatkan kontraksi otot akan terjadi perubakan intraseluler 

yang ditandai dengan meningkatnya jumlah dan ukuran mitochondria, 

meningkatnya jumlah serabut otot, peningkatan recruitment motor unit 

disertai bertambahnya kapilerisasi pada otot. Selain perubahan 

intraseluler latihan juga menyebabkan terjadinya perubahan biokimia pada 

otot meliputi bertambahanya jumlah PC (phosphocreatine), glikogen otot, 

myoglobin dan enzym-enzym yang penting untuk proses aerobik (enzym-

enzym oksidatif) yang terdapat di dalam mitokondria. Perubahan ini 

berkaitan dengan ketersediaan energi otot untuk dapat berkontraksi 

sehingga terjadi peningkatan kekuatan otot (Caruel & Truskinovsky, 2017). 

Hal ini menjelaskan bahwa semakin banyak frekuensi latihan maka akan 

semakin baik adaptasi yang terjadi pada tubuh (Kisner & Colby, 2013). 

Latihan penguatan otot yang diberikan secara berulang pada latihan 

kombinasi otago exercise dan basic exercise dapat meningkatkan 

kekuatan otot phasik atau Tipe IIB (fast twitch glycolitic) dengan 

karakteristik serabut besar untuk kekuatan kontraksi yang besar, retikulum 

sarkoplasma yang luas sehingga dapat dengan cepat melepaskan ion-ion 

kalsium untuk memulai kontraksi, sejumlah besar enzim glikolisis untuk 

pelepasan energi yang cepat melalui proses glikolisis, suplai darah yang 

tidak terlalu luas karena metabolisme oksidatif tidak begitu penting, lebih 

sedikit mitokondria, juga karena metabolisme oksidatif tidak begitu 

penting, dan jumlah mioglobin merah yang sedikit pada otot cepat 

sehingga otot ini dinamakan otot putih (Guyton & Hall, 2016). 
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disebut juga white muscle karena berwarna lebih pucat, durasi 

kontraksi yang singkat, serabut ototnya besar, sedikit mengandung 

mitokondria sehingga cepat mengalami kelelahan, metabolisme dengan 

anaerob (glycolytic). Metabolisme anaerob terjadi ketika pasokan O2 

belum terpenuhi. Ketika melakukan latihan, energi dihasilkan dari sistem 

energi aerob dan anaerob. Latihan yang berulang dengan intensitas dan 

durasi yang lebih banyak menyebabkan pasukan O2 belum terpenuhi 

sehingga untuk menghasilkan energi menggunakan metabolisme anaerob 

(Kisner & Colby, 2013). Otot phasik berfungsi sebagai mobilisasi dan 

berfungsi khusus untuk gerakan halus dan terampil. Serabut otot fast 

twitch fibers  merupakan serabut-serabut lebih besar untuk kekuatan 

kontraksi yang besar, retikulum sarkoplasma yang luas sehingga cepat 

melepaskan ion-ion kalsium untuk memulai kontraksi otot, enzime glikolitik 

yang banyak untuk pengeluaran energi yang cepat memulai proses 

glikolitik (Guyton & Hall, 2016).  

Latihan pada otago exercise khususnya pada latihan front knee 

strengthening, dan side hip strengthening menggunakan beban 1kg di kaki 

dilakukan sebanyak 10x repitisi, dan pada basic exercise terdapat latihan 

ROM yang dilakukan secara pasif ataupun aktif berulang kali, sehingga 

menggabungkan kedua latihan ini akan terjadi peningkatan kecepatan 

kontraksi otot fast twitch yang  mengakibatkan terjadinya penambahan 

recuitment motor unit pada otot yang akan mengaktivasi badan golgi 

sehingga otot akan bekerja secara optimal, sehingga membentuk 
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stabilitas yang baik dan terjadi peningkatan kekuatan otot (Shih et al., 

2018). Stabilisasi dicapai melalui latihan penguatan otot, keseimbangan, 

dan proprioceptif yang merupakan latihan yang terdapat pada kombinasi 

otago exercise dan basic exercise. Meningkatkannya stabilisasi lansia 

maka akan berdampak pada penurunan risiko jatuhnya (Kisner & Colby, 

2013).  

Adopsi latihan kombinasi ini juga pernah dilakukan sebelumnya 

oleh Leem et al. (2019) yang mengkombinasi latihan otago dengan action 

observation (AO) dan dibandingkan dengan latihan otago tunggal. 

Evaluasi keefektifan program tersebut dianalisis dengan melihat 

keseimbangan dinamik menggunakan pengukuran Timed Up and Go 

(TUG) dan diperoleh bahwa pemberian kombinasi Otago plus AO dapat 

mengurangi waktu sebesar 4,08 detik (16,17 detik menjadi 12,08 detik, 

P<0,05) dibandingkan grup otago yang hanya mengurangi waktu sebesar 

3,76 detik (16,56 detik menjadi 12,79 detik) (Leem et al. 2019). Sementara 

itu, bukti ilmiah berupa randomized controlled trial (RCT) yang 

mengkombinasi latihan basic sebelumnya dilakukan oleh Kabiri et al. 

(2018). Mereka mengkombinasi latihan ketahanan dengan latihan aerobik 

dan melaporkan adanya peningkatan yang signifikan dalam tes Visual 

Analogue Scale (VAS), Knee Osteoartritis Outcome Score (KOOS) dan 

fungsional terhadap karakteristik awal serta mampu menyebabkan 

berkurangnya rasa sakit dan peningkatan fungsi bagian tubuh (Kabiri et al. 

2018). Hal ini jelas merupakan sebuah hasil yang menjanjikan untuk 

https://www.physio-pedia.com/Visual_Analogue_Scale
https://www.physio-pedia.com/Visual_Analogue_Scale
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pemilihan intervesi yang akan diberikan pada pasien OA knee. Studi ini 

membuktikan bahwa memberikan tambahan latihan home program pada 

penderita OA knee dapat  memberikan perbaikan yang lebih signifikan. 

Penelitian ini masih terdapat banyak kekurangan, seperti pada 

tabel 4.3,4.4 dan 4.5 yang memperlihatkan efek exercise pada kelompok 

karakteristik hasilnya tidak dapat dijadikan acuan dikarenakan tidak 

merata jumlah sampel tiap kelompok. Seperti contoh pada kelompok jenis 

kelamin tampak perbedaan jumlah sampel yang sangat berbeda sehingga 

peneliti tidak bisa menarik kesimpulan bahwa exercise lebih berpengaruh 

pada kelompok jenis kelamin laki-laki atau perempuan, begitupun dengan 

karakteristik usia dan lama menderita OA knee. Sehingga perlu adanya 

penelitian lanjutan dengan melihat efek ketiga kelompok exercise 

berdasarkan karakteristik dengan menyamakan jumlah sampel tiap 

kelompok karakteristik. Selain itu, peneliti tidak memeriksa IMT pasien 

sebelum diberikan exercise dan sesudah exercise. Padahal IMT 

merupakan salah satu faktor seseorang mengalami OA knee. Begitupun 

dengan pemeriksaan kemampuan fungsional berjalan, peneliti hanya 

melihat dari sisi kecepatan berjalan responden tetapi tidak menilai gait 

analysisnya. Sehingga sangat perlu diteliti lebih lanjut terkait perbaikan 

kecepatan berjalan setelah diberikan ketiga exercise, apakah memiliki 

efek perbaikan yang sama pada gait analysisnya dengan memperhatikan 

IMT responden. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

A. KESIMPULAN 

 Pemberian kombinasi otago exercise dan basic exercise lebih 

efektif dalam meningkatkan kekuatan otot dan kemampuan fungsional 

berjalan dibandingkan memberikan otago exercise atau basic exercise 

saja. 

B. SARAN 

1. Perlu dilakukan penelitian dengan rentang periode waktu yang lebih 

lama dengan sampel yang lebih banyak dimasing-masing perlakuan. 

2. Perlu dilakukan penelitian dengan variable dependen lain untuk lebih 

melihat perbandingan efektifitas antara otago exercise, basic exercise, 

dan kombinasi keduanya. 

3. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan melihat efektifitas otago 

exercise, basic exercise, dan kombinasi keduanya berdasarkan 

kelompok karakteristik usia, jenis kelamin, lama menderita OA knee, 

dan IMT. 

4. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut tentang efektifitas otago 

exercise, basic exercise, dan kombinasi keduanya terhadap perubahan 

kemampuan fungsional berjalan dilihat dari gait analysis penderita OA 

knee. 
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Lampiran 1.  Informed Consent 

FORMULIR PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 
   

Saya yang bertandatangan di bawah ini : 
Nama   :  .................................................................. 
Umur   :  ................................................................... 
Masa Kerja  :  .................................................................. 
Satuan  :  .................................................................. 
Alamat  :  ................................................................... 

................................................................... 

................................................................... 
 

setelah mendengar/membaca  dan mengerti penjelasan yang diberikan 
mengenai tujuan, manfaat, dan apa yang akan dilakukan pada penelitian 
ini, menyatakan setuju untuk ikut dalam penelitian ini secara sukarela 
tanpa paksaan.   

Saya tahu bahwa keikutsertaan saya ini bersifat sukarela tanpa 
paksaan, sehingga saya bisa menolak ikut atau mengundurkan diri dari 
penelitian ini. Saya berhak bertanya atau meminta penjelasan pada 
peneliti bila masih ada hal yang belum jelas atau masih ada hal yang ingin 
saya ketahui tentang penelitian ini.    

Saya juga mengerti bahwa semua biaya yang dikeluarkan 
sehubungan dengan penelitian ini, akan ditanggung oleh peneliti. Saya 
percaya bahwa keamanan dan kerahasiaan data penelitian akan terjamin 
dan saya dengan ini  menyetujui semua  data saya  yang dihasilkan pada 
penelitian ini untuk disajikan dalam bentuk lisan maupun tulisan. 

Dengan membubuhkan tandatangan saya di bawah ini, saya 
menegaskan keikutsertaan saya secara sukarela dalam studi penelitian 
ini.  
  Nama          Tanda tangan          
Tgl/Bln/Thn 
 
Responden…………………   ……………………….. ……………………….. 
/Wali 
Saksi        ………………....   ………………………..  ……………………….. 
 
(Tanda Tangan Saksi diperlukan hanya jika Partisipan tidak dapat 
memberikan consent/persetujuan sehingga menggunakan wali yang sah 
secara hukum, yaitu untuk partisipan berikut: 

1. Berusia di bawah 18 tahun  
2. Usia lanjut  
3. Gangguan mental 
4. Pasien tidak sadar 
5. Dan lain-lain kondisi yang tidak memungkinkan memberikan 

persetujuan  



86 
 

Lampiran 2.  Surat Etik 

 



87 
 

Lampiran 3. Surat Telah Meneliti di Klinik Era Sehat 
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Lampiran 4. Surat Telah Meneliti di RS Dunda Limboto 
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Lampiran 5. Hasil Analisis Data (SPSS) 
 

Umur_Kel_Otago 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 60-64 Tahun 7 35.0 35.0 35.0 

65-69 Tahun 6 30.0 30.0 65.0 

>70 7 35.0 35.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

JK_Kel_Otago 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 2 10.0 10.0 10.0 

Perempuan 18 90.0 90.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Lama_Menderita_OA_Kel_Otago 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid <1 Tahun 8 40.0 40.0 40.0 

>1 Tahun 9 45.0 45.0 85.0 

>3 Tahun 3 15.0 15.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Umur_Kel_Basic 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 60-64 Tahun 10 50.0 50.0 50.0 

65-69 Tahun 6 30.0 30.0 80.0 

>70 Tahun 4 20.0 20.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

JK_Kel_Basic 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 6 30.0 30.0 30.0 

Perempuan 14 70.0 70.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Lama_Menderita_OA_Kel_Basic 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid <1 Tahun 10 50.0 50.0 50.0 

>1 Tahun 8 40.0 40.0 90.0 

>3 Tahun 2 10.0 10.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Umur_Kel_Kombinasi 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 60-64 Tahun 10 50.0 50.0 50.0 

65-69 Tahun 7 35.0 35.0 85.0 

>70 Tahun 3 15.0 15.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

JK_Kel_Kombinasi 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Laki-laki 6 30.0 30.0 30.0 

Perempuan 14 70.0 70.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  
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Lama_Menderita_OA_Kel_Kombinasi 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid <1 Tahun 7 35.0 35.0 35.0 

>1 Tahun 12 60.0 60.0 95.0 

>3 Tahun 1 5.0 5.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Pretest_Kekuatan_otot_perlakuan_1 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Below average 20 100.0 100.0 100.0 

 

Posttest_Kekuatan_otot_perlakuan_1 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Below Average 7 35.0 35.0 35.0 

Average 13 65.0 65.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Pretest_Kekuatan_otot_perlakuan_2 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Below Average 20 100.0 100.0 100.0 

 

Posttest_Kekuatan_otot_perlakuan_2 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Below Average 5 25.0 25.0 25.0 

Average 15 75.0 75.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Pretest_Kekuatan_otot_perlakuan_3 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid Below Average 20 100.0 100.0 100.0 

 

Posttest_Kekuatan_otot_perlakuan_3 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Average 17 85.0 85.0 85.0 

Above Average 3 15.0 15.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 

Descriptives 

 Nilai_kekuatan_otot Statistic Std. Error 

Hasil_Nilai

_Kekuata
n_Otot 

Pretest 

Kekuatan Otot 
perlakuan 1 

Mean 8.10 .390 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 7.28  

Upper Bound 8.92  

5% Trimmed Mean 8.11  

Median 8.00  

Variance 3.042  

Std. Deviation 1.744  

Minimum 5  

Maximum 11  

Range 6  

Interquartile Range 3  

Skewness -.434 .512 

Kurtosis -.368 .992 

Posttest 
Kekuatan otot 

perlakuan 1 

Mean 12.70 .465 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 11.73  

Upper Bound 13.67  

5% Trimmed Mean 12.89  
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Median 13.00  

Variance 4.326  

Std. Deviation 2.080  

Minimum 7  

Maximum 15  

Range 8  

Interquartile Range 3  

Skewness -1.075 .512 

Kurtosis 1.543 .992 

Pretest 
Kekuatan otot 

perlakuan 2 

Mean 8.45 .510 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 7.38  

Upper Bound 9.52  

5% Trimmed Mean 8.44  

Median 8.00  

Variance 5.208  

Std. Deviation 2.282  

Minimum 4  

Maximum 13  

Range 9  

Interquartile Range 3  

Skewness -.002 .512 

Kurtosis .090 .992 

Posttest 
Kekuatan otot 
perlakuan 2 

Mean 13.60 .400 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 12.76  

Upper Bound 14.44  

5% Trimmed Mean 13.67  

Median 14.00  

Variance 3.200  

Std. Deviation 1.789  

Minimum 10  

Maximum 16  

Range 6  

Interquartile Range 2  

Skewness -.733 .512 

Kurtosis -.165 .992 

Pretest 
Kekuatan otot 

perlakuan 3 

Mean 9.10 .332 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 8.41  

Upper Bound 9.79  

5% Trimmed Mean 9.17  

Median 9.00  

Variance 2.200  

Std. Deviation 1.483  

Minimum 6  

Maximum 11  

Range 5  

Interquartile Range 2  

Skewness -.404 .512 

Kurtosis -.666 .992 

Posttest 
Kekuatan otot 
perlakuan 3 

Mean 15.70 .430 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 14.80  

Upper Bound 16.60  

5% Trimmed Mean 15.67  

Median 15.00  

Variance 3.695  

Std. Deviation 1.922  

Minimum 12  

Maximum 20  

Range 8  

Interquartile Range 3  

Skewness .376 .512 

Kurtosis .233 .992 
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Tests of Normality 

 

Nilai_kekuatan_otot 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Hasil_Nilai_

Kekuatan_
Otot 

Pretest Kekuatan Otot 

perlakuan 1 

.177 20 .100 .921 20 .106 

Posttest Kekuatan 
otot perlakuan 1 

.168 20 .140 .890 20 .027 

Pretest Kekuatan otot 
perlakuan 2 

.172 20 .124 .958 20 .497 

Posttest Kekuatan 
otot perlakuan 2 

.183 20 .078 .903 20 .047 

Pretest Kekuatan otot 
perlakuan 3 

.178 20 .097 .926 20 .131 

Posttest Kekuatan 

otot perlakuan 3 

.192 20 .051 .936 20 .201 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Descriptives 

 Nilai_Kemampuan_Fungsional_Berjalan Statistic Std. Error 

Hasil_Nilai_

Kemampua
n_Fungsion
al_Berjalan 

Pretest Kemampuan 

fungsional berjalan 
perlakuan 1 

Mean 36.25 3.010 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 29.95  

Upper Bound 42.55  

5% Trimmed Mean 36.11  

Median 35.00  

Variance 181.250  

Std. Deviation 13.463  

Minimum 15  

Maximum 60  

Range 45  

Interquartile Range 10  

Skewness .316 .512 

Kurtosis -.002 .992 

Posttest 
Kemampuan 
fungsional berjalan 

perlakuan 1 

Mean 28.15 2.462 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 23.00  

Upper Bound 33.30  

5% Trimmed Mean 27.94  

Median 27.50  

Variance 121.187  

Std. Deviation 11.008  

Minimum 10  

Maximum 50  

Range 40  

Interquartile Range 11  

Skewness .227 .512 

Kurtosis -.118 .992 

Pretest Kemampuan 

fungsional berjalan 
perlakuan 2 

Mean 33.25 2.623 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 27.76  

Upper Bound 38.74  

5% Trimmed Mean 32.50  

Median 35.00  

Variance 137.566  

Std. Deviation 11.729  

Minimum 15  

Maximum 65  

Range 50  

Interquartile Range 10  

Skewness .524 .512 

Kurtosis 1.843 .992 

Posttest 
Kemampuan 
fungsional berjalan 

perlakuan 2 

Mean 26.85 2.212 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 22.22  

Upper Bound 31.48  

5% Trimmed Mean 26.50  

Median 30.00  
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Variance 97.818  

Std. Deviation 9.890  

Minimum 10  

Maximum 50  

Range 40  

Interquartile Range 10  

Skewness .120 .512 

Kurtosis .578 .992 

Pretest Kemampuan 
fungsional berjalan 
perlakuan 3 

Mean 35.30 3.338 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 28.31  

Upper Bound 42.29  

5% Trimmed Mean 34.78  

Median 37.50  

Variance 222.853  

Std. Deviation 14.928  

Minimum 15  

Maximum 65  

Range 50  

Interquartile Range 22  

Skewness .148 .512 

Kurtosis -.392 .992 

Posttest 
Kemampuan 

fungsional berjalan 
perlakuan 3 

Mean 24.45 2.400 

95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 19.43  

Upper Bound 29.47  

5% Trimmed Mean 23.78  

Median 25.00  

Variance 115.208  

Std. Deviation 10.733  

Minimum 9  

Maximum 52  

Range 43  

Interquartile Range 14  

Skewness .629 .512 

Kurtosis .931 .992 

 

Tests of Normality 

 Nilai_Kemampuan_F
ungsional_Berjalan 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Hasil_Nilai_Kema
mpuan_Fungsion
al_Berjalan 

Pretest Kemampuan 
fungsional berjalan 
perlakuan 1 

.190 20 .056 .894 20 .032 

Posttest Kemampuan 
fungsional berjalan 

perlakuan 1 

.183 20 .077 .931 20 .165 

Pretest Kemampuan 
fungsional berjalan 

perlakuan 2 

.191 20 .054 .899 20 .040 

Posttest Kemampuan 

fungsional berjalan 
perlakuan 2 

.175 20 .110 .942 20 .260 

Pretest Kemampuan 

fungsional berjalan 
perlakuan 3 

.163 20 .171 .908 20 .058 

Posttest Kemampuan 

fungsional berjalan 
perlakuan 3 

.153 20 .200* .939 20 .231 

*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 
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Paired Samples Statistics 
 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 Perlakuan_1_Pretest_Kekuatan
_otot 

8.10 20 1.744 .390 

Perlakuan_1_Postest_Kekuatan

_otot 

12.70 20 2.080 .465 

 

Paired Samples Correlations 
 N Correlation Sig. 

Pair 1 Perlakuan_1_Pretest_Kekuatan
_otot & 
Perlakuan_1_Postest_Kekuatan

_otot 

20 .545 .013 

 

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 Perlakuan_1_Pretest
_Kekuatan_otot - 

Perlakuan_1_Postes
t_Kekuatan_otot 

-4.600 1.847 .413 -5.464 -3.736 -
11.139 

19 .000 

 

Paired Samples Statistics 
 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 Pretest_Kemampuan_fungsional
_berjalan_perlakuan_1 

36.25 20 13.463 3.010 

Posttest_Kemampuan_fungsion
al_berjalan_perlakuan_1 

28.15 20 11.008 2.462 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 Pretest_Kemampuan_fungsional
_berjalan_perlakuan_1 & 

Posttest_Kemampuan_fungsion
al_berjalan_perlakuan_1 

20 .973 .000 

 

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 Pretest_Kemampu

an_fungsional_berj
alan_perlakuan_1 - 
Posttest_Kemampu

an_fungsional_berj
alan_perlakuan_1 

8.100 3.726 .833 6.356 9.844 9.722 19 .000 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 Perlakuan_2_Pretest_Kekuatan
_otot 

8.45 20 2.282 .510 

Perlakuan_2_Postest_Kekuatan
_otot 

13.60 20 1.789 .400 

Pair 2 Pretest_Kemampuan_fungsional
_berjalan_perlakuan_2 

33.25 20 11.729 2.623 

Posttest_Kemampuan_fungsion
al_berjalan_perlakuan_2 

26.85 20 9.890 2.212 

Pair 3 Perlakuan_3_Pretest_Kekuatan

_otot 

9.10 20 1.483 .332 

Perlakuan_3_Postest_Kekuatan

_otot 

15.70 20 1.922 .430 
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Pair 4 Pretest_Kemampuan_fungsional
_berjalan_perlakuan_3 

35.30 20 14.928 3.338 

Posttest_Kemampuan_fungsion

al_berjalan_perlakuan_3 

24.45 20 10.733 2.400 

 

Paired Samples Correlations 
 N Correlation Sig. 

Pair 1 Perlakuan_2_Pretest_Kekuatan
_otot & 
Perlakuan_2_Postest_Kekuatan

_otot 

20 .833 .000 

Pair 2 Pretest_Kemampuan_fungsional

_berjalan_perlakuan_2 & 
Posttest_Kemampuan_fungsion
al_berjalan_perlakuan_2 

20 .953 .000 

Pair 3 Perlakuan_3_Pretest_Kekuatan
_otot & 
Perlakuan_3_Postest_Kekuatan

_otot 

20 .399 .082 

Pair 4 Pretest_Kemampuan_fungsional

_berjalan_perlakuan_3 & 
Posttest_Kemampuan_fungsion
al_berjalan_perlakuan_3 

20 .922 .000 

 

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 Perlakuan_2_Pretest_
Kekuatan_otot - 
Perlakuan_2_Postest

_Kekuatan_otot 

-5.150 1.268 .284 -5.743 -4.557 -18.163 19 .000 

Pair 2 Pretest_Kemampuan
_fungsional_berjalan_

perlakuan_2 - 
Posttest_Kemampuan
_fungsional_berjalan_

perlakuan_2 

6.400 3.789 .847 4.627 8.173 7.554 19 .000 

Pair 3 Perlakuan_3_Pretest_

Kekuatan_otot - 
Perlakuan_3_Postest
_Kekuatan_otot 

-6.600 1.903 .426 -7.491 -5.709 -15.511 19 .000 

Pair 4 Pretest_Kemampuan
_fungsional_berjalan_
perlakuan_3 - 

Posttest_Kemampuan
_fungsional_berjalan_
perlakuan_3 

10.850 6.515 1.457 7.801 13.899 7.447 19 .000 

 

Descriptive Statistics 
 Mean Std. Deviation N 

selisih_kekuatan_otot_Perlakua

n_1 

4.60 1.847 20 

selisih_kekuatan_otot_Perlakua
n_2 

5.15 1.268 20 

selisih_kekuatan_otot_Perlakua
n_3 

6.60 1.903 20 
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Multivariate Testsa 
Effect Value F Hypothesis df Error df Sig. 

Perlakuan Pillai's Trace .644 16.261b 2.000 18.000 .000 

Wilks' Lambda .356 16.261b 2.000 18.000 .000 

Hotelling's Trace 1.807 16.261b 2.000 18.000 .000 

Roy's Largest Root 1.807 16.261b 2.000 18.000 .000 

a. Design: Intercept  
 Within Subjects Design: Perlakuan 
b. Exact statistic 

 

Mauchly's Test of Sphericitya 

Measure:   MEASURE_1   

Within Subjects 

Effect 

Mauchly's 

W 

Approx. Chi-

Square df Sig. 

Epsilonb 
Greenhouse-

Geisser Huynh-Feldt 

Lower-

bound 

Perlakuan .706 6.256 2 .044 .773 .829 .500 

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent 
variables is proportional to an identity matrix. 
a. Design: Intercept  

 Within Subjects Design: Perlakuan 
b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are 
displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table. 

 

Tests of Within-Subjects Effects 
Measure:   MEASURE_1   

Source 
Type III Sum of 

Squares df 
Mean 

Square F Sig. 

Perlakuan Sphericity Assumed 42.700 2 21.350 8.116 .001 

Greenhouse-Geisser 42.700 1.546 27.618 8.116 .003 

Huynh-Feldt 42.700 1.657 25.768 8.116 .002 

Lower-bound 42.700 1.000 42.700 8.116 .010 

Error(Perlakuan) Sphericity Assumed 99.967 38 2.631   

Greenhouse-Geisser 99.967 29.376 3.403   

Huynh-Feldt 99.967 31.484 3.175   

Lower-bound 99.967 19.000 5.261   

 

Mauchly's Test of Sphericitya 
Measure:   MEASURE_1   

Within Subjects 
Effect 

Mauchly's 
W 

Approx. 
Chi-Square df Sig. 

Epsilonb 

Greenhouse-
Geisser Huynh-Feldt Lower-bound 

perlakuan .869 2.528 2 .283 .884 .968 .500 

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent 
variables is proportional to an identity matrix. 

a. Design: Intercept  
 Within Subjects Design: perlakuan 
b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are 

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table. 

 

Mauchly's Test of Sphericitya 
Measure:   MEASURE_1   

Within Subjects 
Effect 

Mauchly's 
W 

Approx. 
Chi-Square df Sig. 

Epsilonb 

Greenhouse-
Geisser Huynh-Feldt Lower-bound 

perlakuan .869 2.528 2 .283 .884 .968 .500 

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent 
variables is proportional to an identity matrix. 

a. Design: Intercept  
 Within Subjects Design: perlakuan 
b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are 

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table. 
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Tests of Within-Subjects Effects 
Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

perlakuan Sphericity Assumed 201.700 2 100.850 3.859 .030 

Greenhouse-Geisser 201.700 1.768 114.062 3.859 .036 

Huynh-Feldt 201.700 1.936 104.165 3.859 .031 

Lower-bound 201.700 1.000 201.700 3.859 .064 

Error(perlakuan) Sphericity Assumed 992.967 38 26.131   

Greenhouse-Geisser 992.967 33.598 29.554   

Huynh-Feldt 992.967 36.791 26.990   

Lower-bound 992.967 19.000 52.261   
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Lampiran 6. Dokumentasi 

 

      
 

                
 

 
 
 
 
 


