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ABSTRAK 

 
Anggun  Saraswati: Pengembangan Model Terapi  Latihan untuk Pemulihan  
Shoulder Impingement Syndrome. Tesis. Yogyakarta: Program Magister, 

Fakultas Ilmu Keolahragaan dan Kesehatan, Universitas Negeri Yogyakarta. 

2024. 

 

Shoulder impingement syndrome (SIS) merupakan gangguan bahu yang 
sering terjadi pada masyarakat. Tujuan penelitian ini untuk mengembangkan desain 
model terapi latihan dalam membantu mengurangi nyeri, memperbaiki rentang 
gerak sendi (range of motion) dan memperbaiki fungsi gerak  sendi. 

Penelitian ini merupakan penelitian Research and Development (R&D) 
dengan model 4D (Define, Design, Develop, Disseminate). Tahap define 
merupakan tahap pendefinisian atau pengkajian karakteristik kebutuhan latihan 
pasien (kaji lapangan) dan pengkajian literatur jenis dan prinsip latihan (kaji 
literatur) untuk pemulihan SIS yang disusun menjadi kisi-kisi terapi latihan. Tahap 
design menghasilkan draft awal model terapi latihan. Pada tahap develop dilakukan 
uji validasi ahli (n=2) dan uji skala kecil (n=5) untuk menilai kelayakan produk dari 
sudut pandang penderita SIS. Tahap develop selanjutnya dilakukan uji efektivitas 
produk menggunakan Randomized Controlled Trials (RCT) yaitu control group 
pretest-posttest design dengan 32 subjek penelitian. Subjek dibagi menjadi dua 
kelompok secara acak. Kelompok perlakuan (n=16) diberi latihan berupa 
pengembangan model terapi latihan untuk shoulder impingement syndrome dan 
kelompok kontrol (n=16) tidak diberikan terapi latihan. Seluruh sampel diambil 
data dasar meliputi usia, jenis kelamin dan pekerjaan. Pengukuran dilakukan 
sebanyak dua kali yaitu sebelum diberi perlakuan (pretest) dan setelah diberi 
perlakuan (posttest) selama 3 pekan (3x setiap pekan) dengan mengukur nyeri 
menggunakan VAS, Range of Motion (ROM) dengan goniometer, dan fungsi bahu 
menggunakan kuesioner Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). 
Dissemination atau penyebarluasan produk dilakukan dengan membagika 
modelterapi latihan kepada penderita SIS dan akan dipublikasikan pada jurnal 
ilmiah. 

Hasil kaji lapangan dan kaji pustaka telah menghasilkan model terapi 
latihan yang disusun dalam 3 fase bertahap. Fase 1 terdapat 20 gerakan dengan 
durasi +25-30 menit, fase 2 terdapat 21 gerakan dengan durasi kurang lebih +30-40 
menit, dan fase 3 terdapat 34 gerakan dengan durasi +50-60 menit. Model tersebut 
dinyatakanlayak oleh ahli dengan skor 86,25% dan kelayakan dari penderita SIS 
dengan skor 75,2%. Penurunan persentase  nyeri, peningkatan ROM sendi, dan 
peningkatan fungsi bahu penderita SIS pada kelompok perlakuan lebih besar 
daripada kelompok kontrol, akan tetapi tidak ditemukan perbedaan data posttest 
diantara kedua kelompok. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut untuk 
menyempurnakan model latihan serta penggunaan penelitian longitudinal yang 
dapat melihat progres perbaikan nyeri, ROM dan fungsi bahu yang lebih detail. 
 
Kata kunci: terapi latihan, shoulder impingement syndrome, nyeri, ROM, fungsi. 

 



 iii 

ABSTRACT 

Anggun Saraswati: Development of an Exercise Therapy Model for Shoulder 
Impingement Syndrome Recovery. Thesis. Yogyakarta: Masters Program, 

Faculty of Sports and Health Sciences, Universitas Negeri Yogyakarta. 2024. 

 
Shoulder impingement syndrome (SIS) is a shoulder disorder that often 

occurs in society. The aim of this research is to develop a design for an exercise 
therapy model to help reduce pain, improve range of motion and improve joint 
function. 

This research is a Research and Development (R&D) study with a 4D model 
(Define, Design, Develop, Disseminate). The define stage is the stage of defining 
or assessing the characteristics of the patient's exercise needs (field study) and 
reviewing the literature on the types and principles of exercise (literature review) 
for SIS recovery which is arranged into an exercise therapy grid. The design stage 
produces an initial draft of the exercise therapy model. At the development stage, 
expert validation tests (n=2) and small-scale tests (n=5) were carried out to assess 
the suitability of the product from the perspective of SIS sufferers. The next 
development stage was to test the effectiveness of the product using Randomized 
Controlled Trials (RCT), namely a control group pretest-posttest design with 32 
research subjects. Subjects were divided into two groups randomly. The treatment 
group (n=16) was given training in the form of developing an exercise therapy 
model for shoulder impingement syndrome and the control group (n=16) was not 
given exercise therapy. All samples were taken for basic data including age, gender 
and occupation. Measurements were carried out twice, namely before being given 
treatment (pretest) and after being given treatment (posttest) for 3 weeks (3x every 
week) by measuring pain using a VAS, Range of Motion (ROM) with a goniometer, 
and shoulder function using the Shoulder Pain and Questionnaire. Disability Index 
(SPADI). Dissemination or dissemination of the product is carried out by sharing 
the exercise therapy model with SIS sufferers and will be published in a scientific 
journal. 

The results of field studies and literature reviews have produced an exercise 
therapy model which is structured in 3 gradual phases. Phase 1 has 20 movements 
with a duration of +25-30 minutes, phase 2 has 21 movements with a duration of 
approximately +30-40 minutes, and phase 3 has 34 movements with a duration of 
+50-60 minutes. The model was declared feasible by experts with a score of 86.25% 
and feasibility for SIS sufferers with a score of 75.2%. The decrease in the 
percentage of pain, increase in joint ROM, and increase in shoulder function in SIS 
sufferers in the treatment group were greater than in the control group, however, 
there were no differences in posttest data between the two groups. Further research 
is needed to perfect the training model as well as the use of longitudinal research 
that can see the progress of improvement in pain, ROM and shoulder function in 
more detail. 
 
Keywords: exercise therapy, shoulder impingement syndrome, pain, ROM, 
function.  
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Sendi bahu merupakan salah satu persendian yang sering dilibatkan 

untuk melakukan aktivitas sehari-hari misalnya saat memakai pakaian, 

mengambil atau memasukkan dompet ke saku belakang, mengambil benda di 

atas lemari yang tinggi, menyisir rambut, dan kegiatan lainnya, sehingga 

gangguan sendi sangat menganggu aktivitas sehari-hari (Suprawesta et al., 

2017). Struktur sendi bahu terdiri dari sendi glenohumeral, acromioclavicular, 

sternoclavicular, dan scapulothoracic (Linaker & Walker-Bone, 2015). Cedera 

bahu merupakan keluhan yang sering terjadi dengan prevalensi 20% hingga 33% 

yang merupakan angka kejadian tertinggi ketiga setelah punggung    dan lutut 

(Setyawati et al., 2013). Gangguan bahu dapat merupakan patologi lokal  atau 

juga dapat berasal dari struktur lain seperti leher (Linaker & Walker-Bone, 

2015).   

Beberapa faktor yang meningkatkan resiko terjadinya cedera bahu antara 

lain pekerjaan khusus seperti pekerja konstruksi. Selain itu, faktor fisik seperti 

mengangkat beban berlebih, gerakan berulang, getaran, dan pekerjaan dengan 

postur tubuh yang kurang ergonomis juga penyebab cedera bahu (Mitchell et al., 

2005).  Cedera bahu tidak hanya terjadi pada individu dengan aktivitas dan 

mobilitas yang tinggi tetapi juga pada individu yang sering  melakukan aktivitas 

statis dengan durasi lama, bahkan nyeri bahu yang berhubungan dengan postur 
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statis menyebabkan posisi kepala yang lebih ke depan menyebabkan tekanan 

pada otot trapezius atas dan scapula levator sehingga nyeri bahu sering menjalar 

hingga leher (Sistayani et al., 2020). Cedera bahu biasanya disebabkan karena 

gangguan pada rotator cuff dan atau shoulder impingement syndrome (SIS) 

(Garving et al., 2017). 

SIS  memiliki angka prevalensi tertinggi 36% dari berbagai macam gangguan 

bahu (Steuri et al., 2017). Berdasarkan penyebabnya  SIS terbagi dalam dua jenis. SIS  

primer disebabkan oleh penyempitan ruang subacromial secara mekanis, sedangkan 

SIS sekunder disebabkan oleh gangguan fungsional (Garving et al., 2017). Seringkali 

penderita merasakan nyeri yang terus menerus tanpa diketahui penyebab atau trauma 

sebelumnya (Garving et al., 2017) hingga merasakan gangguan tidur berdampaknya 

pada penurunan kualitas hidup (Tekeoglu et al., 2013). Proses yang berkelanjutan 

pada kerusakan rotator cuff yang serius dapat menyebabkan kerusakan sendi secara 

menyeluruh sehingga membutuhkan penggantian sendi glenohumeral (Veeger & 

Cutti, 2012).  

Pada beberapa penelitian, terapi latihan dijadikan sebagai strategi 

perawatan yang efektif untuk menghilangkan rasa sakit dan meningkatkan 

fungsi dalam aktivitas sehari-hari di berbagai gangguan nyeri muskuloskeletal 

kronis, termasuk nyeri leher kronis, dan nyeri bahu kronis (Lannersten & Kosek, 

2010). Terapi latihan memiliki efek positif pada kasus nyeri bahu, dalam 

perbaikan fungsi bahu dan mengurangi gejala (Ludewig & Borstad, 2003). 

Terapi latihan melibatkan gerakan yang bertujuan untuk memperbaiki gangguan, 

memulihkan fungsi otot dan sendi (Bielecki & Tadi, 2023).  
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Prinsip pemrograman latihan untuk pemulihan paska cedera termasuk 

cedera bahu perlu disesuaikan dengan mekanisme penyembuhan pada cedera. 

Pada fase inflamasi akut, rehabilitasi yang dilakukan bertujuan untuk 

mengontrol pembengkakan dan mengendalikan nyeri, dapat dilakukan dengan 

metode RICE (rest, ice, compression, dan elevation) (Rustiasari, 2017). Fase 

regenerasi dan perbaikan merupakan fase yang selanjutnya, pada fase ini 

biasanya tanda-tanda peradangan sudah mulai samar meskipun terkadang nyeri 

masih terasa, fokus pada fase ini adalah pada memulihkan rentang gerak normal 

dengan latihan peregangan yang meliputi loosening dan stretching statis, dinamis 

maupun jenis propioseptive neuromuscular facilitation (PNF) hingga pada batas nyeri 

selanjutnya perlu dilanjutkan dengan latihan strengthening yang dimulai dari latihan 

isometric, isotonic yang kemudian dapat dilanjutkan dengan latihan isokinetic 

(Rustiasari, 2017).  Pada cedera bahu, kesemua bentuk latihan tersebut dilakukan pada 

ketiga bidang gerak yakni bidang sagital (fleksi-ekstensi), frontal (abduksi-adduksi) 

dan transversal (internal dan eksternal rotasi). Latihan selanjutnya pada fase 

remodelling merupakan latihan yang berbasis return to normal activity yang 

tergantung pada aktivitas yang biasa dilakukan sebelum cedera yang meliputi 

aktivitas khusus maupun aktivitas sehari-hari (Rustiasari, 2017).  Progresi latihan 

dilakukan secara terencana untuk menghindari risiko cedera. Selanjutnya perlu 

dilakukan edukasi yang memadai terhadap pasien tentang program latihan untuk 

memastikan kepatuhan dan pemahaman yang baik terhadap teknik latihan yang 

benar. Dengan mengikuti prinsip-prinsip tersebut diharapkan dapat terjadi pemulihan 

yang optimal.  
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Penelitian-penelitian yang sudah pernah dilakukan sebelumnya telah 

menunjukkan hasil bahwa terapi latihan menjadi langkah pertama dalam 

penatalaksanaan cedera bahu khususnya dalam menangani SIS (Satpute et al., 2022). 

Dharmawan, et al (2018), memberikan perlakuan traction dengan kombinasi 

mobilization with movement (MWM) dan latihan scapular stability pada 2 kelompok 

yang berbeda selama 2 minggu (3 kali setiap minggu). Hasil kedua kelompok terbukti 

efektif dalam meningkatkan fungsional bahu (Dharmawan et al., 2018). Program 

latihan yang diberikan cukup singkat, hal ini dapat mejadi kelebihan dari penelitian 

tersebut karena pasien tidak merasa bosan untuk melakukan terapi, namun perlakuan 

yang diberikan masih memerlukan bantuan orang lain (terapis) atau masih belum bisa 

dilakukan secara mandiri dan belum sesuai dengan prinsip pemulihan pada cedera. 

Kachingwe, et al (2008) melakukan penelitian dengan menilai nyeri, active 

ROM (AROM), dan fungsi bahu dengan memberikan 4 perlakuan yang berbeda yaitu 

kelompok 1 dengan program latihan yang berfokus pada penguatan rotator cuff  

dan stabilisasi scapula, kelompok 2 latihan seperti pada kelompok 1 dengan 

ditambahkan teknik latihan glenohumeral (GH) mobilization yang dilakukan 

selama 30 detik dengan kecepatan satu mobilisasi 1-2 detik sebanyak 3 set, 

istirahat tiap set 30 detik. Kelompok 3 latihan seperti pada kelompok 2 ditambah 

dengan teknik MWM dilakukan 3 set sebanyak 10 repetisi setiap set. Kelompok 

1 hingga 3 diberi perlakuan sebanyak 1 sesi per minggu selama 6 minggu. 

Kelompok 4 (control group) mendapatkan edukasi tentang kesadaran postural 

dan pembatasan aktivitas overhead oleh dokter yang pada sesi pemeriksaan awal 

saja. Kelompok MWM dan mobilisasi GH memiliki persentase paling tinggi 
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dalam mengatasi nyeri (VAS, Neer, Hawkins-Kennedy) meskipun tidak 

signifikan, dan juga pada persentase AROM, pada variabel fungsi ketiga 

kelompok perlakuan  memiliki persentase perubahan yang lebih tinggi 

dibandingkan kelompok kontrol (Kachingwe et al., 2008). Penelitian di atas 

serupa dengan penelitian yang dijelaskan sebelumnya, perbedaannya terdapat 

pada kombinasi latihan yang diberikan terdapat 1 jenis latihan penguatan di awal 

sesi menggunakan elastic band dan durasi latihan yang lebih lama tetapi jumlah 

sesi latihan yang sama yaitu 6 kali. Program latihan yang seharusnya diberikan 

di awal adalah latihan untuk memaksimalkan gerak sendi seperti gerakan 

stretching, selain itu program latihan juga belum bisa dilakukan secara mandiri. 

Penelitian terapi latihan untuk SIS selanjutnya adalah yang dilakukan 

oleh Ucurum, et al (2018), memberikan perlakuan menggunakan hot pack, 

latihan berupa wand exercise, codman exercise, latihan isometrik dan resistensi 

yang diawasi dengan menambahkan arus inferesial dan alat fisioterapi (TENS 

atau ultrasound) yang terbagi dalam 4 kelompok yang seluruhnya mendapatkan 

perlakuan kombinasi hot pack dan latihan dalam 12 kali perlakuan (3 kali per 

minggu). Hasil penelitian menunjukkan bahwa penerapan ultrasound, arus 

interferensial dan TENS sebagai tambahan dari terapi olahraga dalam 

pengobatan SIS memiliki peningkatan yang sama dalam hal nyeri (VAS), fungsi 

(DASH) dan komponen fisik dari kualitas hidup (SF-36). Namun, pengobatan 

arus interferensial menunjukkan secara signifikan, hasil yang lebih baik untuk 

komponen mental dari kualitas hidup (Gunay Ucurum et al., 2018). Jenis terapi 

latihan yang diberikan sudah cukup beragam mulai dari stretching dengan wand 
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exercise, kemudian dilanjutkan dengan codman exercise selanjutya isometrik 

dan latihan resistensi, tetapi dalam jurnal tidak dijelaskan frekuensi, dan 

pengulangan set yang diberikan per sesi.  

Sejauh ini layanan di Klinik Terapi Manipulatif dan Rehabilitatif Health and 

Sports Center (HSC) Universitas Negeri Yogyakarta (UNY) telah memberikan 

pelayanan manipulatif (masase), dan program terapi latihan untuk keluhan otot, 

cedera sendi, cedera olahraga termasuk gangguan glenohumoral. Penanganan layanan 

terapi manipulatif HSC UNY seringkali memberikan saran-saran berupa terapi 

latihan   dilakukan di rumah sebagai tindak lanjut dari terapi masase yang sudah 

dilakukan. Namun beberapa kasus dijumpai hasil dari terapi kurang maksimal karena 

pasien kesulitan untuk mengingat gerakan yang diberikan oleh masseur sehingga 

tidak melakukan terapi latihan di rumah. Usaha masseur dalam memberikan referensi 

berupa gambar, link video yang sudah banyak tersebar di berbagai platform juga 

sudah dilakukan untuk memudahkan pasien dalam melakukan terapi latihan namun 

sejauh ini terapi latihan yang banyak ditemui untuk cedera bahu khususnya sindrom 

impingement masih sebatas bagian inti dari suatu latihan dan hanya potongan 

potongan gerakan latihan dan belum berurutan.  

Sejauh ini belum ada model terapi latihan yang komprehensif sesuai dengan 

prinsip-prinsip latihan untuk penyembuhan SIS dan dapat dilakukan secara mandiri 

untuk mengatasi keluhan nyeri, keterbatasan range of motion dan penurunan fungsi 

bahu. Oleh karenanya, tujuan penelitian ini adalah mengembangkan model  terapi 

latihan untuk penyembuhan shoulder impingement syndrome yang sesuai 

dengan prinsip pemrograman latihan dalam membantu mengurangi nyeri, 
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memperbaiki rentang gerak sendi (range of motion) dan memperbaiki fungsi 

gerak  sendi. 

 

B. Identifikasi Masalah 

1. Cedera bahu merupakan cedera yang umum terjadi dengan prevalensi tinggi. 

2. Cedera bahu seringkali disebabkan karena gangguan pada rotator cuff atau 

shoulder impingement syndrome. 

3. Shoulder impingement syndrome menimbulkan nyeri terus menerus, 

gangguan tidur, dan penurunan kualitas hidup. 

4. Penderita shoulder impingement syndrome memerlukan intervensi terapi 

latihan. 

5. Pasien penderita shoulder impingement syndrome kesulitan untuk menghafal 

gerakan gerakan terapi latihan. 

6. Penelitian mengenai terapi latihan untuk shoulder impingement syndrome 

yang telah diteliti sebelumnya masih belum komprehensif (nyaman, mudah, 

murah, berurutan sesuai  dengan prinsip-prinsip latihan untuk penyembuhan 

shoulder impingement syndrome) dan dapat dilakukan secara mandiri. 

 

C. Pembatasan Masalah 

Supaya penelitian lebih terarah dan menghindari pembahasan yang 

terlalu luas, maka perlunya pembatasan masalah penelitian yaitu bagaimana 

pengembangan model terapi latihan yang komprehensif yaitu nyaman, mudah 

dilakukan, murah, berurutan sesuai  dengan prinsip-prinsip terapi latihan, dan dapat 
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dilakukan secara mandiri untuk rehabilitasi shoulder impingement syndrome 

dengan pendekatan 4D (define, design, develop, dan disseminate). 

 

D. Rumusan Masalah 

1. Bagaimana definisi terapi latihan yang dibutuhkan di lapangan dan 

direkomendasikan oleh pustaka untuk pemulihan shoulder impingement 

syndrome? 

2. Bagaimana desain model terapi latihan untuk pemulihan shoulder 

impingement syndrome? 

3. Bagaimana kelayakan dan efektivitas model terapi latihan untuk pemulihan 

shoulder impingement syndrome? 

4. Bagaimana menyebarluaskan model terapi latihan untuk pemulihan shoulder 

impingement syndrome? 

 

E. Tujuan Pengembangan 

1. Mendefinisikan kebutuhan terapi latihan yang dibutuhkan di lapangan dan 

direkomendasikan oleh Pustaka untuk pemulihan shoulder impingement 

syndrome. 

2. Menyusun desain model terapi latihan untuk pemulihan shoulder 

impingement syndrome. 

3. Mengkaji kelayakan dari ahli dan pengguna dan menguji efektivitas desain 

model terapi latihan untuk penyembuhan shoulder impingement syndrome. 
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4. Menyebarluaskan model terapi latihan untuk pemulihan shoulder 

impingement syndrome. 

 

F. Spesifikasi Produk yang Dikembangkan 

1. Model terapi latihan yang komprehensif (nyaman, mudah, murah, berurutan 

sesuai  dengan prinsip-prinsip latihan untuk penyembuhan SIS, dan dapat 

dilakukan secara mandiri). 

2. Model terapi latihan untuk pemulihan shoulder impingement syndrome yang 

dapat digunakan untuk memandu latihan secara mandiri maupun 

berkelompok. 

 

G. Manfaat Pengembangan 

1. Manfaat Teoritis 

a. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi sarana untuk memperkaya 

dan mengembangkan ilmu pengetahuan dalam bidang ilmu 

keolahragaan. 

b. Dapat menjadi referansi untuk penelitian penelitian selanjutnya 

khususnya yang berhubungan dengan bidang terapi latihan. 

2. Manfaat Praktis 

a. Bagi mahasiswa ilmu keolahragaan, meningkatkan kemampuan dan 

keterampilan dalam menyelenggarakan penelitian. 

b. Bagi terapis, dapat menjadi referensi untuk pemulihan shoulder 

impingement syndrome. 
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c. Bagi pasien, dapat dijadikan panduan terapi latihan secara mandiri untuk 

pemulihan shoulder impingement syndrome. 

 

H. Asumsi Pengembangan 

Terapi latihan harus dilakukan secara berulang-ulang dan bertahap 

dengan intensitas yang semakin meningkat, dengan adanya panduan terapi 

latihan  maka pasien dapat melakukan latihan secara mandiri dan diharapkan 

dapat membantu penyembuhan shoulder impingement syndrome.  
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BAB II 

KAJIAN PUSTAKA 

 

A. Kajian Teori 

1. Anatomi Bahu 

a. Osteologi Bahu 

Sendi bahu tersusun atas 3 buah tulang utama yang membentuk 

gelang bahu (shoulder girdle) yaitu tulang clavicula dan scapula yang 

berartikulasi dengan humerus (Miniato et al., 2023). 

1) Humerus 

Humerus adalah tulang terbesar dan terpanjang dari 

ekstremitas atas. Bagian proksimalnya terdiri atas permukaan 

artikulasi setengah lingkaran, tuberositas mayor, intertubercular 

sulcus, tuberositas minor, dan batang humerus proksimal. Kepala 

humerus menghadap medial, posterior, dan superior dengan sumbu 

kepala membentuk sudut 130o-150o derajat dengan sumbu 

longitudinal humerus. Di bidang epikondilar medial dan lateral, 

kepala humerus miring ke belakang (mundur) sebesar  26o-

31o. Tuberositas mayor memiliki tiga faset di mana tendon dari 

supraspinatus, infraspinatus, dan teres minor menempel. Tuberositas 

minor merupakan insersio dari subscapularis, melengkapi rotator 

cuff (Terry & Chopp, 2000). 
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Gambar 1. Tulang Penyusun Sendi Bahu: Humerus, Scapula, 
Clavicula. Sumber: (Terry & Chopp, 2000) 

 

 
Gambar 2. Kepala Humerus: Sudut Poros 130o-150o; Kemiringan 
Kepala Humerus 26o-31o. Sumber: (Terry & Chopp, 2000) 

 

2) Scapula 

Scapula adalah tulang besar, tipis, berbentuk segitiga yang 

terletak pada aspek posterolateral toraks, menutupi tulang rusuk 2 

sampai 7, yang berfungsi terutama sebagai tempat perlekatan otot. 
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Prosesus superior atau spina scapularis, memisahkan otot 

supraspinatus dari infraspinatus dan meluas ke superior dan lateral 

untuk membentuk dasar acromion. Spina scapularis berfungsi 

sebagai bagian dari insersi otot trapezius, serta origo otot deltoid 

posterior. Acromion berfungsi sebagai tuas lengan untuk fungsi 

deltoid dan berartikulasi dengan ujung distal clavicula, membentuk 

sendi acromioclavicular. Acromion membentuk sebagian dari atap 

ruang untuk rotator cuff, dan variasi bentuk akromial dapat 

mempengaruhi kontak dan keausan pada cuff (impingement). 

Processus coracoideus menonjol ke depan dan ke samping dari batas 

atas kepala skapula. Permukaan superior berfungsi sebagai origo dari 

2 ligamen coracoclavicular yang robek, bersama dengan ligamen 

acromioclavicular, pada pemisahan sendi acromioclavicular (AC). 

Fossa glenoid, atau rongga, merupakan permukaan artikulasi 

tulang untuk humerus. Permukaan artikularnya hanya sepertiga 

sampai seperempat dari kepala humerus, dan karenanya, hanya 

memberikan kontribusi kecil untuk stabilitas glenohumeral (Terry & 

Chopp, 2000).  

3) Clavicula 

Clavicula adalah tulang panjang berbentuk sigmoid dengan 

permukaan cembung di sepanjang ujung medialnya jika diamati dari 

posisi cephalad. Ini berfungsi sebagai penghubung antara kerangka 

aksial dan apendikular dalam hubungannya dengan skapula, dan 
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masing-masing struktur ini membentuk korset dada. Meskipun tidak 

sebesar struktur pendukung lainnya dalam tubuh, perlekatan 

klavikula memungkinkan fungsi dan rentang gerak yang signifikan 

dari ekstremitas atas serta perlindungan struktur neurovaskuler di 

posterior. Setiap bagian dari tulang panjang ini memiliki tujuan 

terkait dengan perlekatannya yang mempengaruhi keseluruhan 

fisiologi korset dada. 

Secara medial, clavicula berartikulasi dengan bagian 

manubrial sternum, membentuk sendi sternoklavikularis (sendi 

SC). Sendi ini, dikelilingi oleh kapsul fibrosa, berisi diskus 

intraartikular di antara clavicula dan tulang dada. Secara superior, 

ligamen interclavicula menghubungkan clavicula ipsilateral dan 

kontralateral, bersama-sama memberikan stabilitas lebih lanjut. 

Secara lateral, klavikula berartikulasi dengan acromion, membentuk 

ligamen acromioclavicular (AC). Daerah sekitarnya menyediakan 

lampiran untuk kapsul sendi bahu. Sendi ini, seperti sendi SC, juga 

dilapisi oleh fibrokartilago dan berisi cakram intraartikular. Tiga 

ligamen utama untuk mendukung sendi ini adalah ligamen AC, 

ligamen coracoclavicular (CC), dan ligamen coracoacromial (CA) 

(Hyland et al., 2023). 

b. Arthrologi Sendi Bahu 

Sendi yang paling fleksibel dalam tubuh manusia adalah sendi 

bahu, hal tersebut disebabkan oleh empat artikulasiyang terbentuk yaitu 
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sendi glenohumeral (GH), acromioclavicular (AC), sternoclavicular 

(SC), dan scapulothoracic (ST) (Kadi et al., 2017) 

1) Sendi Glenohumeral (GH) 

Sendi GH merupakan artikulasi antara fossa glenoida pada 

scapula dan kepala humerus, diselimuti oleh kapsul synovial yang 

terbagi menjadi tiga regio yaitu anterior, posterior, dan axillary 

pouch (Dashottar & Borstad, 2012). Sendi GH disebut juga sendi 

“bola dan soket”, cekungan dari fossa glenoida yang sangat dangkal 

membentuk soket yang diperdalam dan diperluas oleh labrum dengan 

tetap menjaga fleksibilitas bahu (Kadi et al., 2017). 

2) Sendi Acromioclavicular (AC) 

Sendi AC juga merupakansendi synovial antara sisi berbentuk 

convex (cembung) pada ujung lateral clavicula dan sisi concave 

(cekung) pada acromion scapula kedua permukaan ditutupi dengan 

fibrokartilago. Ujung medial clavicula naik di atas acromion, dan 

permukaan sendi bersudut ke arah medial yang lebih rendah, yang 

mengakibatkan kecenderungan acromion didorong ke bawah 

clavicula ketika gaya yang berlebihan disalurkan melalui sendi 

(Culham et al., 2009). 

3) Sendi Sternoclavicular (SC) 

Sendi SC merupakan satu-satunya sendi yang sesungguhnya 

antara ekstremitas atas dan kerangka aksial. SC adalah jenis sendi 

pelana yang dibentuk oleh artikulasi ujung medial clavicula dan 
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bagian atas sternum. Besarnya ukuran antara ujung clavicula yang 

bulat besar dan permukaan artikular yang lebih kecil pada sternum, 

stabilitas ditopang oleh struktur ligamen di sekitarnya (Terry & 

Chopp, 2000). 

4) Sendi Scapulothoracic (ST) 

ST tidak sepenuhnya dikatakan persendian synovial yang 

sesungguhnya (Terry & Chopp, 2000). Sendi ST berbeda dengan 

ketiga sendi kompleks lainnya karena tidak terdapat tulang rawan 

artikuler, sinovium, ataupun kapsul namun merupakan serangkaian 

bursal dan bidang otot yang memungkinkan terjadinya gerakan 

luncuran. Selain perlekatannya melalui sendi acromioclavicularis 

dan sternoclavicularis, skapula tidak memiliki perlekatan lain pada 

thorax. Sebaliknya, sendi scapulothoracic ditentukan oleh jaringan 

lunak, yaitu otot subskapularis yang menyebar di skapula ventral 

cekung, berada di atas otot serratus anterior. Selama gerakan bahu, 

otot subskapularis meluncur di atas lapisan yang mendasari serratus 

anterior (Frank et al., 2013). 

c. Miologi Bahu 

1) Otot Rotator Cuff 

Rotator Cuff adalah sebutan dari sekelompok otot pada bahu 

yang mendukung berbagai pergerakan dengan tetap menjaga 

stabilitas sendi genohumeral. Otot-otot rotator cuff terdiri atas otot 
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subscapularis, infraspinatus, teres minor, dan supraspinatus 

(Maruvada et al., 2023). 

Otot subscapularis merupakan komponen otot terbesar dari 

dinding posterior aksila yang berorigo di fossa subscapula scapula 

dan berinsersi pada tuberculum minor humerus. Subscapularis 

mencegah dislokasi anterior humerus saat gerakan abduksi dan rotasi 

humerus ke medial (Maruvada et al., 2023). 

Gambar 3. Otot Rotator Cuff 

 
Infraspinatus berorigo dari tiga perempat medial fossa 

infraspinous dan bagian dorsal scapula di bawah tulang 

scapula. Fossa infraspinosa terdapat pada scapula posterior. Tulang 

belakang skapula membagi aspek posterior scapula menjadi fossa 

supraspinous dan infraspinous. Sebagai catatan, otot teres minor 

juga berasal dari fossa infraspinous. Bagian tendinous distal berjalan 

sepanjang batas lateral tulang skapula kemudian melewati aspek 

posterior sendi bahu hingga masuk ke sisi tengah tuberositas mayor 

humerus. Keterikatan ini dibatasi oleh perlekatan supraspinatus dan 

teres minor, masing-masing di superior dan inferior. Fasia 



 18 

infraspinosa menutupi otot dan menciptakan perbedaan antara otot 

tersebut dengan otot teres minor dan mayor. 

2) Otot Tulang Belikat 

Otot trapezius adalah otot punggung superfisial besar yang 

menyerupai trapesium. Trapezius meluas dari tonjolan luar tulang 

oksipital ke vertebra toraks bawah dan ke lateral ke tulang 

skapula. Trapezius memiliki kelompok serat upper, middle, dan 

lower. Otot trapezius bekerja dalam menggerakkan dan menjaga 

kestabilan scapula. Upper trapezius mengangkat dan memutar 

scapula ke atas dan memanjangkan leher, middle trapezius 

meretraksi scapula, lower trapezius menekan dan membantu upper 

trapezius merotasi skapula ke atas, gerakan ini memungkinkan 

skapula berotasi melawan otot levator skapula dan otot 

rhomboid. Gerakan rotasi ini, berperan penting untuk melempar 

benda dengan bantuan deltoid (Ourieff et al., 2023).  

Otot rhomboideus bertindak sebagai rotator dan retraktor 

scapula, terletak di bawah mid-trapezius. Saraf skapula dorsal, yang 

berasal dari akar saraf tulang belakang C5, mempersarafi otot-otot 

rhomboid. Otot rhomboid dapat dibagi menjadi otot rhomboid minor 

dan mayor. Minor rhomboid berasal dari proses spinosus C7 – T1 

dan masuk ke sudut medial skapula. Otot rhomboid mayor berasal 

dari prosesus spinosus vertebra T2 hingga T5 dan masuk ke tepi 

medial scapula (Yi et al., 2020).  
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Serratus anterior adalah otot berbentuk kipas yang 

berorigo dari permukaan superolateral tulang rusuk pertama 

hingga kedelapan atau kesembilan di dinding lateral dada dan 

masuk ke sepanjang sudut superior, batas medial, dan sudut 

inferior skapula. Bagian utamanya terletak jauh di bawah tulang 

belikat dan otot dada (Lung et al., 2022). 

3) Otot Stabilitas Bahu 

Otot merupakan lapisan luar setelah tulang dan ligamentum 

yang memungkinkan berbagai fungsi bahu. Otot pendukung sendi 

bahu dapat dilihat pada gambar berikut ini. 

Otot bahu yang paling menonjol dalam bentuk lengan adalah 

otot deltoideus, fungsi otot deltoideus adalah untuk mengabduksi 

lengan, merotasi, membantu dalam gerakan fleksi dan ekstensi 

lengan (Bakhsh & Nicandri, 2018). 

Otot teres major yang berorigo dari sepanjang scapula inferior 

lateral dan berinsersi pada bagian medial batang humerus. Fungsi 

teres major membantu dalam pergerakan rotasi internal dan adduksi. 

Teres major membentuk ruang aksia, ruang anatomi posterior yang 

dilewati axillary nerve, pembuluh darah circumflex, dan pembuluh 

scapular circumflex (Bakhsh & Nicandri, 2018). 

Otot coracobrachialis berorigo dari coracoideus dan 

berinsersi sepanjang daerah medial humerus, otot ini berfungsi untuk 
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gerakan aduksi dan fleksi yang dipersarafi oleh saraf 

musculocutaneus (Bakhsh & Nicandri, 2018).  

Pectoralis major dipersarafi oleh saraf dada medial dan 

lateral, otot yang membentuk kontur dada dan berfungsi dalam fleksi 

dan adduksi lengan serta membantu dalam internal rotasi. Otot 

pectoralis mayor berorigo pada dua aspek yaitu pada permukaan 

anterior paruh medial clavicula dan permukaan anterior sternum 

dengan ujung insersio pada pinggir lateral dari sulcus 

intertubercularis humerus (Bakhsh & Nicandri, 2018). 

Latissimus dorsi otot yang datar dan lebar menempati 

Sebagian besar toraks posterior bawah, fungsi utama otot latissimus 

dorsi adalah sebagai penggerak ekstremitas atas dan sebagai otot 

aksesori pernapasan (Jeno & Varacallo, 2023). Latissimus dorsi 

berperan dalam gerakan ekstensi lengan, adduksi, dan internal rotasi 

(Bakhsh & Nicandri, 2018).  

Triceps adalah otot besar dan tebal di bagian punggung 

lengan atas berbentuk tapal kuda pada sisi posterior (Tiwana et al., 

2023). Triceps adalah satu-satunya otot humerus posterior, yang 

berperan sebagai ekstensor siku dan bahu (Landin & Thompson, 

2011). 

Biceps membentuk kontur paling menonjol di area brakialis 

anteriorTerdiri dari dua kepala, panjang dan pendek, yang menyatu 

menjadi perut yang sama. Biceps merupakan fleksor siku, supinator 
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lengan bawah yang kuat, dan memiliki peran yang lebih kecil dalam 

fleksi bahu (Landin et al., 2017). 

Subclavius salah satu otot yang berhubungan dengan 

klavikula. Subclavius berorigo pada persimpangan kostokondral 

pertama, meluas ke superior dan lateral ke alur subklavia pada 

permukaan inferior klavikula. Otot ini berperan dalam menstabilkan 

sendi sternoklavikula (Dheeraj et al., 2022). 

 

2. Patofisiologi Cedera 

Cedera mengacu pada kerusakan anatomi atau kelainan fisiologis 

jaringan  atau organ manusia. Menurut waktu terjadinya cedera dibedakan 

menjadi cedera akut (baru) dan cedera kronis (lama) (F. Wang, 2021). Dalam 

kegiata sehari-hari, cedera jaringan lunak  dibagi menjadi dua kategori yaitu 

cedera jaringan lunak terbuka dan cedera jaringan lunak tertutup (D. S. Kim 

et al., 2016). Cedera akut biasanya dapat terlihat pada otot, tendon, ligament, 

dan tulang rawna. Tekanan pada tulang, jaringan saraf, dan system 

kardiovaskular Sebagian besar disebabkan leh cedera kronis atau cedera 

kecil multiple, sehingga meningkatkan kejadian cedera akut (N. Wang et al., 

2018).  

Cedera akut umumnya disebabkan oleh kerusakan satu kali yang 

disebabkan oleh kekuatan yang besar. Biasanya memiliki onset yang cepat, 

jangka pendek, perubahan patologis, yang jeelas, dan gejala yang jelas (Jiao 

et al., 2016). Bentuk dari cedera akut biasanya berupa pembengkakan 
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jaringan local yang cepat, statis darah, kemacetan disertai nyeri hebat, 

disfungsi atau kehilangan fungsi, dan perubahan mental (sinkop, koma, syok, 

dll) (H. Y. Wang et al., 2016). Pendapat lain menyebutkan gejala cedera akut 

adalah pembengkakan local, lingkungan sekitar berwarna merah, ungu 

kemerahan, nyeri tak tertahankan, nyeri tekan, dan bengkak (Y. S. Kim et 

al., 2016) 

Beberapa penyebab cedera kronis disebabkan oleh penanganan 

cedera akut yang tidak tepat, dan ada pula yang disebabkan oleh beban 

berlebih local dalam jangka panjang, yang menyebabkan ketegangan terus 

menerus pada jaringan dan secara bertahap terakumulasi pada cedera ringan 

(Basanta-Alario et al., 2016). Pengulangan kegiatan dalam jangka panjang 

saat kelelahan juga dapat menyebabkan cedera kronis. Secara umum, cedera 

kronis disebabkan oleh beban local yang berlebihan dalam jangka panjang 

yang mengakibatkan menurunnya fungsi neuromodulasi, sintesis internal 

dan keseimbangan dekomposisi jaringan tidak seimbang, dan struktur gula, 

lipid, dan protein dalam jaringan berubah atau bahkan hancur (Gao et al., 

2016). Distrofi sel jaringan, perubahan lipid, dan hyperplasia jaringan fibrosa 

akan sangat mempengaruhi sirkulasi darah, menyebabkan Qi dan darah 

tersumbat, menyebabkan nekrosis jaringan lokal (Jia et al., 2017). 

Gejala cedera jaringan kronis sangat berbahaya, dengan sedikit 

pembengkakan dan kemacetan jaringan lokal serta sedikit disfungsi. Pada 

awalnya, ada perasaan asam, mati rasa, dan bengkak setempat; kemudian 

elastisitas yang buruk, indurasi, pengerasan dan penebalan lokal, 
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peningkatan asam, mati rasa, bengkak, dan nyeri; dan kemudian rasa sakit 

yang semakin parah, rasa dingin lokal, aktivitas terhambat, dan hipofungsi, 

dan seterusnya (H. Y. Wang et al., 2016). Cedera kronis adalah cedera 

olahraga yang disebabkan oleh berbagai jaringan dan organ tubuh setelah 

berulang kali menerima kekuatan eksternal yang lebih ringan atau karena 

keterlambatan penyembuhan setelah cedera akut ringan (Hui et al., 2020). 

 

3. Cedera pada Sendi Bahu 

Cedera yang mungkin dapat dialami pada sendi bahu diantaranya:  

a. Rotator Cuff Tear 

Cedera pada rotator cuff mencakup seluruh spektrum mulai dari 

cedera, tendinopati, hingga robekan sebagian, dan hingga robekan total, 

faktor usia berperan penting. Cedera berkisar dari 9,7% pada mereka 

yang berusia 20 tahun ke bawah dan meningkat menjadi 62% pada pasien 

berusia 80 tahun ke atas (baik ada gejala atau tidak) (Codding & Keener, 

2018). Selain faktor usia, merokok , riwayat keluarga, postur tubuh yang 

tidak ergonomis, trauma, hiperkolesterolemia, dan pekerjaan atau 

aktivitas yang memerlukan aktivitas overhead yang signifikan 

(Sambandam et al., 2015). 
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Gambar 4. Rotator Cuff Tear. 
Sumber:https://flexfreeclinic.com/infokesehatan/detail/45?title=rotator-
cuff-tear 

 
 

b. Shoulder Dislocation 

Bahu merupakan sendi yang paling sering mengalami dislokasi 

(Benjamin & Hang, 2007). Seringnya kasus dislokasi pada bahu 

dikarenakan bahu memiliki rentang gerak terbesar dibandingkan sendi 

manapun, dan sendi glenohumeral memiliki permukaan yang dangkal 

(Skelley et al., 2014). Lebih dari 95% kasus dislokasi bahu terjadi pada 

arah anterior dan inferior (Walton et al., 2002). Dislokasi anterior 

biasanya terjadi karena abduksi dibarengi dengan rotasi eksternal yang 

kuat, sedangkan dislokasi posterior yang lebih jarang terjadi biasanya 

diakibatkan oleh rotasi dan adduksi yang kuat (Skelley et al., 2014). 

Teknik yang paling umum dan praktis dilakukan  di lapangan segera 

setelah cedera untuk mereduksi adalah traksi atau kontratraksi (Skelley 

et al., 2014). 

c. Glenohumeral Joint Osteoarthritis 
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Glenohumeral osteoarthritis didefinisikan sebagai hilangnya 

tulang rawan artikular secara progresif, yang mengakibatkan erosi 

tulang, nyeri, dan penurunan fungsi (Ansok & Muh, 2018). Seiring 

bertambahnya usia, kandungan kolagen pada tulang rawan tidak berubah, 

dan kolagen menjadi kurang terhidrasi dan lebih permeable (Miller et al., 

2012). 

Sebanyak 16,1%-20,1% populasi orang dewasa lebih dari 65 

tahun mengalami OA glenohumeral (Kobayashi et al., 2014), faktor 

risiko lain  termasuk jenis kelamin wanita, ras Kaukasia, dan obesitas 

(Ansok & Muh, 2018).  

d. Bursitis 

Bursitis adalah kondisi peradangan padabursa atau kantung berisi 

cairan pada beberapa lokasi di tubuh manusia (Faruqi & Rizvi, 2023). 

Hal tersebut terlihat lebih sering terjadi pada individu yang berpartisipasi 

dalam aktivitas overhead yang berulang seperti atlet, pekerja pabrik, dan 

pekerja kasar. 

Salah satu etiologi dapat menyebabkan peradangan pada bursa 

subakromial, yang menyebabkan peningkatan pembentukan cairan dan 

kolagen oleh sel sinovial bursa. Cairan tersebut seringkali kaya akan 

fibrin dan dapat menyebabkan hemoragik (Hirji et al., 2011). Pengobatan 

nonoperatif adalah pengobatan yang biasa dilakukan untuk bursitis 

subakromial. Modalitas pengobatan termasuk istirahat, obat 
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antiinflamasi nonsteroid (NSAID), terapi fisik, dan suntikan 

kortikosteroid (Blair et al., 1996).  

e. Adhesive Capsulitis (Frozen Shoulder) 

Adhesive capsulitis atau sering disebut dengan frozen shoulder 

adalah gambaran proses patologis saat tubuh membentuk jaringan parut 

atau adhesi yang berlebihan di sendi glenohumeral, yang menyebabkan 

kekakuan, nyeri, dan disfungsi (Neviaser & Neviaser, 2011). Adhesive 

capsulitis dapat bersifat primer dan sekunder, adhesive capsulitis primer 

(idiopatik) dapat terjadi secara spontan tanpa adanya trauma atau 

peristiwa pemicu tertentu. Adhesive capsulitis sekunder sering diamati 

setelah dislokasi fraktur periarticular pada sendi glenohumeral atau 

trauma articular parah lainnya (McAlister & Sems, 2016).  

Secara klinis, pasien dengan kondisi ini biasanya pertama kali 

datang dengan keluhan nyeri bahu yang diikuti dengan hilangnya rentang 

gerak aktif dan pasif (ROM) secara bertahap karena fibrosis pada kapsul 

sendi glenohumeral (Neviaser & Neviaser, 2011). Sebagian besar pasien 

(90,6%) melaporkan mengalami nyeri bahu sebelum kehilangan 

gerak. Rotasi eksternal seringkali merupakan gerakan pertama yang 

terpengaruh pada pemeriksaan klinis, dengan hilangnya ROM secara 

global seiring dengan perkembangan penyakit (Le et al., 2017). 

Faktor risiko adhesive capsulitis termasuk jenis kelamin wanita, 

usia di atas 40 tahun, riwayat trauma, HLA-B27 positif, dan imobilisasi 
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sendi glenohumeral dalam waktu lama. Diperkirakan 70% penderita 

adhesive capsulitis adalah wanita (Sheridan & Hannafin, 2006). 

Gambar 5. Adhesive Capsulitis 

 

(Sumber:https://flexfreeclinic.com/infokesehatan/detail/35?title=froze
n-shoulder-bagian-i) 

 

f. Shoulder Impingement Syndrome (SIS) 

Shoulder Impingement Syndrome adalah kondisi nyeri pada 

ekstremitas atas akibat penyempitan struktural ruang subakromial. Hal 

ini terutama didiagnosis berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan fisik 

(Creech & Silver, 2023). Sejak pertama kali dijelaskan pada tahun 1852, 

Shoulder Impingement Syndrome diyakini sebagai penyebab paling 

umum dari nyeri bahu, terhitung 44% hingga 65% dari seluruh keluhan 

bahu (Consigliere et al., 2018). Shoulder Impingement Syndrome 

menurut lokasi cedera dapat dibagi menjadi 2 yaitu eksternal dan 

internal, sedangkan berdasarkan penyebabnya dibagi menjadi primer dan 

sekunder (Cools et al., 2008; Ellenbecker & Cools, 2010; Garving et al., 

2017). Shoulder Impingement Syndrome eksternal disebut juga 

subakromial, terjadi akibat perambahan mekanis atau fisik pada jaringan 
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lunak yang terletak di dalam ruang subakromial. Sebaliknya, Shoulder 

Impingement Syndrome internal terjadi ketika tendon rotator cuff 

mengganggu antara caput humerus dan tepi glenoidalis, Pukulan internal 

paling sering dikaitkan dengan tendon supraspinatus dan infraspinatus 

(Cools et al., 2008). 

Shoulder Impingement Syndrome primer, terjadi penyempitan 

struktural pada ruang subakromial. Contoh Shoulder Impingement 

Syndrome primer termasuk yang disebabkan oleh anatomi akromion 

yang abnormal, seperti akromion grade III yang bengkok, atau 

pembengkakan jaringan lunak. Shoulder Impingement Syndrome 

sekunder ditandai dengan anatomi normal saat istirahat dan timbulnya 

pelampiasan selama gerakan bahu, kemungkinan besar disebabkan oleh 

kelemahan rotator cuff, yang menyebabkan translasi kranial kepala 

humerus tidak terkontrol (Cools et al., 2008; Ellenbecker & Cools, 2010; 

Garving et al., 2017). Lemahnya otot trapezius dan serratus anterior  juga 

merupakan salah satu factor dari shoulder Impingement Syndrome 

sekunder (Consigliere et al., 2018). 

Neer mengklasifikasikan shoulder impingement syndrome dalam 

tiga kategori atau tingkat keparahan. Tahap I, Impingement terutama 

diakibatkan oleh edema, perdarahan, atau keduanya dan secara klasik 

terlihat pada mekanisme tipe overuse. Tahap II ditandai dengan fibrosis 

yang lebih besar dan perubahan tendon yang ireversibel. Pecah atau 

robeknya tendon dapat disebabkan oleh fibrosis kronis yang sudah 
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berlangsung lama dan terlihat pada tahap III (Dong et al., 2015; Tsai et 

al., 2007). 

Pemeriksaan fisik pada shoulder impingement syndrome harus 

terdiri dari inspeksi, palpasi, ROM pasif dan aktif, serta pengujian 

kekuatan leher dan bahu, yang semuanya dibandngkan secara bilateral. 

Seringnya pasien mengalami kelemahan pada abduksi dan/ atau rotasi 

eksternal pada sisi yang sakit (Cools et al., 2008; Garving et al., 2017). 

Komponen kunci dari pemeriksaan shoulder impingement syndrome 

adalah tes khusus (special test) (Varacallo et al., 2023). Beberapa tes 

khusus untuk pemeriksaan shoulder impingement syndrome diantaranya 

tes Hawkins, Neer Sign, Jobe test, dan shoulder painful arc test. Secara 

individual, tes-tes ini memiliki sensitivitas dan spesifitas yang rendah, 

namun bila diga ungkan, tes-tes ini dapat membantu melengkapi 

gambaran shoulder impingement syndrome (Cools et al., 2008).  

 

4. Terapi Latihan 

Terapi latihan melibatkan gerakan yang ditentukan untuk 

memperbaiki gangguan, memulihkan fungsi otot dan tulang dan/atau 

mempertahankan keadaan sejahtera (Bielecki & Tadi, 2023). Pada individu 

yang cedera atau sakit, manfaat olahraga mencakup pemulihan dan 

pemulihan fungsi, termasuk rentang gerak, peningkatan cadangan 

kardiopulmoner, dan status fungsional serta berbagai manfaat untuk penyakit 

seperti diabetes (dalam hal resistensi insulin). Manfaat utama olahraga 
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melibatkan adaptasi jangka panjang termasuk efek pada sistem 

muskuloskeletal, metabolisme, kardiovaskular, dan pernapasan (Ebel & 

Langer, 1993; Pinckard et al., 2019).  

Indikasi latihan terapeutik sebagian besar adalah untuk gangguan 

muskuloskeletal tanpa komplikasi, gangguan kardiopulmoner namun 

bergantung pada berbagai faktor. Umumnya, olahraga diindikasikan untuk 

semua orang dewasa dan anak-anak yang tidak sakit akut hingga tingkat 

kemampuannya. Sudah menjadi fakta umum bahwa olahraga memiliki 

banyak manfaat dan secara spesifik dapat menargetkan kondisi 

muskuloskeletal tertentu, termasuk osteoartritis, gangguan patellofemoral, 

risiko terjatuh, dan dapat membantu pemulihan dari penyakit (Xiao & Tao, 

2017). 

Kontraindikasi untuk berolahraga termasuk penyakit atau cedera 

akut. Rekomendasinya adalah memulihkan kapasitas fungsional penuh 

sebelum memulai program olahraga apa pun. Eksaserbasi penyakit kronis 

dapat merusak kapasitas olahraga, dan rekomendasi umum termasuk 

mengendalikan kondisi kronis untuk mulai berolahraga. Ada alternatif lain 

dalam populasi ini. Misalnya, pasien dengan radang sendi akut sering kali 

mampu melakukan olahraga di air dan kolam renang yang berdampak rendah 

pada persendian. Kondisi jantung yang memenuhi syarat untuk dikecualikan 

adalah penyakit katup jantung, hipertrofi ventrikel, aritmia berbahaya, dan 

hipertensi maligna. Dalam kebanyakan kasus, manfaat besar yang diberikan 
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oleh olahraga lebih besar daripada risiko kecil yang timbul dari peningkatan 

aktivitas (Akyuz & Kenis, 2014). 

 

5. Nyeri 

a. Definisi Nyeri 

Nyeri merupakan pengalaman subyektif dengan dua aspek yang saling 

melengkapi: yang pertama adalah sensasi yang terlokalisasi pada bagian 

tubuh tertentu; yang lainnya adalah kualitas yang tidak menyenangkan 

dengan tingkat keparahan yang berbeda-beda yang umumnya dikaitkan 

dengan perilaku yang ditujukan untuk menghilangkan atau mengakhiri 

pengalaman tersebut (Institute of Medicine (US) Committee on Pain, 

Disability et al., 1987).  

Nyeri bertujuan untuk mencegah kerusakan jaringan dan melindungi 

tubuh selama proses penyembuhan. Dalam kondisi tertentu, nyeri dapat 

menjadi maladaptif dan menetap sebagai nyeri kronis. Nyeri ini tidak 

memiliki fungsi perlindungan dan digambarkan sebagai nyeri patologis 

dan bukan nyeri fisiologis (Woolf, 1995), maka penyakit ini bukan lagi 

gejala penyakit lain, melainkan penyakit tersendiri (Siddall & Cousins, 

2004). Istilah lain untuk nyeri patologis telah dikemukakan baru-baru ini: 

nyeri disfungsional (Costigan et al., 2009).  

b. Meknisme Periferal 

1) Transduksi/ Nosisepsi 
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Rangsangan nyeri dideteksi oleh nosiseptor, yaitu ujung saraf bebas 

yang terletak di jaringan dan organ. Mereka memiliki ambang batas 

yang tinggi dan, dalam keadaan normal, hanya merespons 

rangsangan berbahaya. 

Ada dua jenis nosiseptor yang berbeda 

a) Mekanoreseptor dengan ambang batas tinggi yang merangsang 

serat Aδ bermielin kecil dan mengirimkan sensasi tajam atau 

menusuk yang terlokalisasi dengan baik dan berlangsung selama 

stimulus. 

b) Nosiseptor polimodal yang menstimulasi serabut C konduksi 

lambat yang tidak bermyelin. Selain merespons rangsangan 

mekanis, mereka diaktifkan oleh rangsangan termal dan kimia, 

misalnya ion hidrogen, ion kalium, bradikinin, serotonin, 

adenosin trifosfat, dan prostaglandin. 

Saluran ion untuk rangsangan berbahaya telah diidentifikasi 

sebagian; keluarga potensial reseptor transien (TRP) dari saluran ion 

ini dan khususnya TRP 1 tipe vanilloid (TRPV1) telah dipelajari 

secara paling rinci (Broad et al., 2009). reseptor ini sensitif terhadap 

suhu yang lebih tinggi, keasaman dan capsaicin, ligan eksogen 

(ekstrak cabai) dan reseptor seperti ini saat ini sedang diselidiki 

sebagai target terapeutik untuk terapi nyeri. 

Faktor pertumbuhan saraf (NGF) juga terlibat dalam proses 

transduksi, karena ia berikatan dengan reseptornya TrKa dan dengan 
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demikian memicu peningkatan transduksi pada keadaan nyeri, 

khususnya nyeri inflamasi. Antibodi monoklonal terhadap NGF, 

tanezumab, telah menunjukkan efek yang sangat menjanjikan dalam 

uji coba tahap awal pada osteoartritis dan nyeri pinggang kronis 

(Cattaneo, 2010).  

2) Konduksi 

Saluran natrium dengan gerbang tegangan memediasi konduksi 

sepanjang aferen sensorik primer. Seperti halnya semua impuls lain 

di seluruh tubuh, perambatan potensial aksi bergantung pada saluran-

saluran ini. Ada dua jenis saluran natrium, dibedakan berdasarkan 

sensitivitasnya terhadap tetrodotoxin. Kedua jenis ini terdapat pada 

neuron nosiseptif, sedangkan jenis yang resisten terhadap 

tetrodotoksin hanya terdapat pada nosiseptor, sehingga 

menjadikannya target potensial untuk analgesik baru. Penelitian 

lebih lanjut telah mengidentifikasi dua saluran natrium, berlabel 

NaV1.7 dan NaV1.8, yang tampaknya memiliki peran spesifik dalam 

modulasi nyeri (Priest, 2009). Mutasi saluran-saluran ini 

berhubungan dengan ketidakpekaan bawaan terhadap nyeri dan 

eritromyalgia dan upaya dilakukan untuk mengidentifikasi 

penghambat saluran-saluran ini, yang mungkin dapat menjadi terapi 

pada nyeri kronis atau neuropatik. 

Nosiseptor juga memiliki saluran kalsium berpintu tegangan, yang 

ditemukan pada membran prasinaps dan terlibat dalam pelepasan 
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neurotransmitter di tanduk dorsal. Hal ini dimodulasi oleh senyawa 

alfa-2-delta seperti gabapentin dan pregabalin, pengobatan lini 

pertama baru untuk nyeri neuropatik dan sensitisasi sentral (Taylor, 

2009). 

Nyeri disalurkan melalui aferen primer, yang badan selnya terletak 

di ganglion akar dorsal (DRG). Mereka berakhir di tanduk dorsal 

sumsum tulang belakang. Sel-sel tanduk punggung dibagi menjadi 

daerah atau lamina tertentu yang disebut lamina Rexed dengan 

lamina I yang paling dangkal (Bolay & Moskowitz, 2002). 

a) Serabut Aδ menghantarkan dengan cepat dan mengirimkan nyeri 

tajam pertama pada rangsangan awal. Mereka berakhir terutama 

di lamina I, tetapi juga mengirimkan beberapa serat ke lamina V 

kornu dorsal di mana mereka bersinaps dengan neuron tingkat 

kedua. Mereka mengandung neurotransmitter L-glutamat. 

b) Serabut C merupakan serabut penghantar lambat tak bermyelin 

yang menghantarkan nyeri pegal persisten yang kurang 

terlokalisasi dan menetap setelah stimulus awal hilang. Mereka 

berakhir di lamina II tanduk punggung. Selain glutamat, mereka 

mengandung beberapa neurotransmiter lain termasuk 

neuropeptida, seperti zat P, dan peptida terkait gen kalsitonin 

(CGRP), kolesistokinin, faktor neurotropik yang diturunkan dari 

otak, dan faktor neurotropik yang diturunkan dari glial. Serabut 

C mengekspresikan beberapa reseptor presinaptik yang 
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memodulasi pelepasan transmitter. Ini termasuk reseptor 

kolesistokinin (CCK), opioid dan asam gamma-aminobutyric 

subtipe B (GABA B). Selain reseptor CCK, mereka menghambat 

pelepasan transmitter. 

c) Serabut Aβ menghantarkan rangsangan mekanis berintensitas 

rendah yang menyampaikan sentuhan dan bukan nyeri, namun 

pada kondisi nyeri kronis, serabut tersebut terlibat dalam 

transmisi nyeri. Mereka berakhir lebih dalam di tanduk punggung 

di lamina III-VI. 

 

B. Kajian Penelitian yang Relevan 

No. Penulis, Tahun, 

Judul 

Tujuan Metode Hasil 

1. A. Kachingwe, B. 
Phillips, E. Sletten, 
S. Plunkett 
(2008). 
“Comparison of 
Manual Therapy 
Techniques with 
Therapeutic 
Exercise in the 
treatment of 
shoulder 
Impingement: A 
Randomized 
Controlled Pilot 
Clinical Trial” 

membandingkan 
efektivitas 
empat intervensi 
terapi fisik 
dalam 
pengobatan 
sindrom 
pelampiasan 
bahu primer: 1) 
latihan yang 
diawasi saja, 2) 
latihan yang 
diawasi dengan 
mobilisasi 
glenohumeral, 
3) latihan yang 
diawasi dengan 
teknik 
mobilisasi-

double-blind, 
randomized 
controlled 
pilot study  

 

Kelompok 
MWM dan 
mobilisasi GH 
memiliki 
persentase 
paling tinggi 
dalam mengatasi 
nyeri (VAS, 
Neer, Hawkins-
Kennedy) 
meskipun tidak 
signifikan, dan 
juga pada 
persentase 
AROM. pada 
variabel fungsi 
ketiga kelompok 
perlakuan  
memiliki 
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dengan-
pergerakan 
(MWM), atau 4) 
kelompok 
kontrol yang 
hanya menerima 
nasihat dokter 

persentase 
perubahan yang 
lebih tinggi 
dibandingkan 
kelompok 
kontrol. 

2. Ucurum, S.G., et al. 
(2018). 
“Comparison of 
different 
electrotherapy 
methods and 
exercise therapy in 
shoulder 
impingement 
syndrome: A 
prospective 
randomized 
controlled trial” 

Tujuan dari 
penelitian ini 
adalah untuk 
menilai dan 
membandingkan 
efek dari 
berbagai metode 
elektroterapi dan 
terapi olahraga 
terhadap nyeri, 
fungsi dan 
kualitas hidup 
pada shoulder 
impingement 
syndrome 

prospective 
randomized 
controlled 
study  

 

Penerapan 
ultrasound, arus 
interferensial 
dan TENS 
sebagai 
tambahan dari 
terapi olahraga 
dalam 
pengobatan 
shoulder 
impingement 
syndrome 
memiliki 
peningkatan 
yang sama 
dalam hal nyeri, 
fungsi dan 
komponen fisik 
dari kualitas 
hidup. Namun, 
pengobatan arus 
interferensial 
menunjukkan 
secara signifikan 
hasil yang lebih 
baik untuk 
komponen 
mental dari 
kualitas hidup. 

3. Saadatian, A., et al 
(2022). 
“The Impact of OKC 
Exercises and TRX 

untuk 
membandingkan 
efektivitas OKC 
dan total-body 

RCT Hasil penelitian 
menunjukkan 
bahwa latihan 
sling lebih 
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Exercises on 
Shoulder Joint 
Proprioception in 
Overhead Athletes 
With Shoulder 
Impingement 
Syndrome: A 
Randomizd 
Controlled Trial” 

resistance 
exercises  
(TRX) sling 
training pada 
latihan joint 
position sense 
(JPS) bahu pada 
atlet overhead 
dengan shoulder 
impingement 
syndrome (SIS) 

efektif daripada 
latihan OKC 
untuk JPS bahu 
karena latihan 
ini bersifat CKC 
dan dilakukan 
pada tingkat 
yang tidak 
stabil. 

 

Kajian penelitian relevan selengkapnya dapat dilihat pada Lampiran 5. 

 

C. Kerangka Pikir 

Cedera bahu seringkali disebabkan karena gangguan rotator cuff atau 

shoulder impingement syndrome. Nyeri akan muncul secara terus menerus, 

sehingga ruang gerak sendi (ROM) berkurang dan berdampak pada penurunan 

produktivitas kerja karena fungsionalnya terganggu. 

Terapi latihan merupakan bagian penting dari rehabilitasi cedera. 

Program terapi latihan terdiri dari gerakan loosening yag berisi materi-materi 

stretching statis, dinamis dan proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) 

membantu untuk melancarkan kembali peredaran darah dan limfatik sehingga 

ketegangan otot berkurang dan mengurangi tekanan pada saraf akibatnya nyeri 

bisa berurang dan ruang gerak sendi meningkat. Selanjutnya pada tahap 

strengthening dengan melibatkan berbagai jenis kontraksi otot yaitu isometric, 

isotonic, dan isokinetic  bertujuan untuk meningkatkan kekuatan otot yang 
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menunjang aktivitas sehari-hari  agar pasien dapat beraktivitas seperti 

sebelumnya. 

Dengan adanya model terapi latihan yang dikemas secara komprehensif 

(nyaman, mudah, murah, dan berurutan sesuai  dengan prinsip-prinsip latihan untuk 

penyembuhan SIS) dan dapat dilakukan secara mandiri diharapkan proses pemulihan 

pada shoulder impingement syndrome dapat lebih optimal. 

Gambar 6. Kerangka Pikir 
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D. Pertanyaan Penelitian 

1. Bagaimana karakteristik pasien shoulder impingement syndrome? 

2. Bagaimana model terapi latihan untuk penderita shoulder impingement 

syndrome yang direkomendasikan melalui kaji pustaka? 

3. Bagaimana desain model terapi latihan untuk pemulihan shoulder 

impingement syndrome berdasarkan analisis kebutuhan dan kaji literatur? 

4. Bagaimana desain validasi ahli pada model terapi latihan untuk pemulihan 

shoulder impingement syndrome? 

5. Bagaimana kelayakan dan efektivitas model terapi latihan untuk pemulihan 

shoulder impingement syndrome? 

6. Bagaimana menyebarluaskan model terapi latihan untuk pemulihan shoulder 

impingement syndrome? 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Model Pengembangan 

Desain Penelitian yang digunakan pada penelitian ini adalah penelitian 

pengembangan (Reseach and Development) menggunakan model 4D (Define, 

Design, Develop, Disseminate). Penelitian pengembangan yaitu metode 

penelitian yang menghasilkan sebuah produk dalam bidang keahlian tertentu, 

yang memiliki efektivitas dari produk tersebut (Kobayashi et al., 2014). 

Penelitian ini nantinya akan menghasilkan produk berupa model terapi 

latihan untuk pemulihan shoulder impingement syndrome yang berfokus pada 

gerakan gerakan untuk mengurangi nyeri, memaksimalkan range of motion 

(ROM) sendi dan fungsi bahu. 

 
B. Prosedur Pengembangan 

1. Define (Pendefisnisian) 

a. Mengkaji karakteristik dan kebutuhan latihan sesuai dengan keluhan 

pasien shoulder impingement syndrome. 

b. Mengkaji literatur mengenai prinsip prinsip latihan pasca cedera. 

c. Merangkum hasil analisis untuk diintegrasikan menjadi kisi-kisi terapi 

latihan. 
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2. Design (Perancangan) 

Merancang gerakan gerakan latihan berdasarkan data yang 

diperoleh pada tahap define sehingga diperoleh spesifikasi spesifikasi yang 

kemudian menjadi draft awal model terapi latihan. 

 

3. Develop (Pengembangan) 

Tahap develop merupakan tahapan untuk mengembangkan produk. 

Pada tahap ini terdapat 3 proses yaitu expert appraisal (penilaian ahli) 

dengan disertai revisi, uji coba skala kecil (n=5) untuk melihat respon 

pengguna produk dan menilai apakah produk sudah sesuai dengan kriteria 

pengguna.  Proses yang terakhir pada tahap ini adalah uji coba skala besar 

(n=32) untuk menguji efektivitas dari produk yang dihasilkan.  

 

4. Disseminate (Penyebaran) 

Penyebarluasan produk hasil pengembangan dilakukan dengan 

memberikan panduan model terapi latihan dengan mencetak atau 

mengirimkan panduan melalui smartphone dengan format pdf agar dapat 

digunakan bagi pasien shoulder impingement syndrome atau instruktur dan 

akan dipublikasikan pada jurnal ilmiah. 
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Prosedur penelitian secara garis besar dapat dilihat pada gambar 7 berikut 

ini. 

Gambar 7. Prosedur Pengembangan 
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C. Desain Uji Coba Produk 

1. Desain Uji Coba 

a. Desain Uji Kelayakan  

Penelitian ini menggunakan desain uji coba observasional yang 

dilakukan sebanyak dua kali yaitu dengan penilaian ahli (validasi ahli) 

dan pada uji coba kelompok kecil (n=5) dengan melihat tingkat 

kenyamanan, kemudahan dan kemenarikan dalam melakukan terapi 

latihan. 

 

b. Desain Uji Efektivitas  

Desain uji efektivitas menggunakan Randomized Controlled 

Trials (RCT) yaitu control group pretest-posttest design dengan 32 

subjek penelitian. Subjek dibagi menjadi dua kelompok secara acak. 

Kelompok perlakuan (n=16) diberi latihan berupa pengembangan model 

terapi latihan untuk shoulder impingement syndrome dan kelompok 

kontrol (n=16) tidak diberikan terapi latihan.  

Seluruh sampel diambil data dasar meliputi usia, jenis kelamin 

dan pekerjaan. Pengukuran dilakukan sebanyak dua kali yaitu sebelum 

diberi perlakuan (pretest) dan setelah diberi perlakuan (posttest) selama 

3 pekan (3x setiap pekan) dengan mengukur nyeri menggunakan VAS, 

Range of Motion (ROM) dengan goniometer, dan fungsi bahu 

menggunakan kuesioner SPADI. Setelah dilakukan pengukuran pretest, 
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seluruh responden kelompok kontrol maupun perlakuan diberikan 

treatment masase terlebih dahulu oleh masseur. 

 

2. Subjek Uji Coba  

Populasi dalam penelitian ini adalah pasien Layanan Terapi 

Manipulatif dan Rehabilitatif Health and Sport Center (HSC) FIKK UNY 

dengan keluhan shoulder impingement syndrome .  

Sampel uji efektivitas dihitung menggunakan Sample Size 

Calculator dengan asumsi effect size 0.9, power 80%, one tail dan 

significance level 0,05 sehingga didapatkan jumlah sampel 32 orang. 

 

Gambar 8. Sample Size Calculator 

 

 

Sampel penelitian sebanyak 32 orang dengan diagnosa shoulder 

impingement syndrome diperoleh dengan teknik purposive sampling dengan 

kriteria inklusi dan eksklusi. Kriteria inklusi meliputi (1) Mengalami nyeri, 
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(2) mengalami keterbatasan gerak bahu, (3) mengalami gejala shoulder 

impingement syndrome yang di diagnosa dengan hasil positif dari 2 spesial 

test yaitu Neer Test dan Hawkins-Kennedy Test, (4) Berusia 20-60 tahun, 

dan (5) Bersedia menjadi subjek penelitian. Kriteria eksklusi meliputi (1) 

Mengalami frozen shoulder, (2) Sedang/ memiliki riwayat penyakit 

degeneratif, (3) memiliki riwayat fraktur pada regio bahu. 

 

3. Definisi Operasional Variabel 

Definisi operasional variabel pada penelitian ini tersaji dalam tabel 

berikut: 

Tabel 1.Definisi Operasional Variabel 
Variabel Definisi Operasional 

Model terapi latihan  Latihan yang dirancang dengan tujuan untuk 

pemulihan/ rehabilitasi suatu kondisi cedera 

secara runtut berdasarkan prinsip dari terapi 

latihan. 

shoulder impingement 

syndrome 

Ganguan pada regio bahu yang ditandai dengan 

rasa nyeri di bagian bahu, terbatasnya sendi 

bahu saat digerakkan/ menjangkau bagian yang 

tinggi, menunjukkan hasil positif (+) apabila 

dilakukan special test untuk mendiagnosa SIS 

yaitu dengan Neer Test dan Hawkins-Kennedy 

Test. 

Nyeri Nyeri yang diukur menggunakan Visual 

Analogue Scale (VAS).  

Range of motion (ROM) Pengukuran ROM bahu dilakukan 

menggunakan alat goniometer. Gerakan yang 
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diukur adalah gerakan fleksi-ekstensi, abduksi-

adduksi dan internal dan eksternal rotasi 

Fungsi bahu Pengukuran fungsi bahu didefinisikan sebagai 

kemampuan bahu untuk melakukan kegiatan 

sehari-hari menggunakan kuesioner SPADI. 

 

4. Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data 

a. Teknik Pengumpulan Data 

Teknik dan instrumen pengumpulan data berdasarkan model 4D 

(Define, Design, Develop, Disseminate) terdapat pada Tabel 2 sebagai 

berikut:  

Tabel 2. Teknik Pengumpulan Data 

No. 
Tahap 

Pengembangan 
Teknik Instrumen 

1. Define - Survey karakteristik 
cedera dan kebutuhan 
latihan pasien SIS. 
 

- Studi pustaka 

- Pedoman wawancara 
tidak terstruktur 

 
 
- Jurnal nasional & 

internasional tentang 
SIS 

2.  Design - Focuss Group 
Discussion (FGD)  

- Kisi kisi terapi latihan 
SIS. 

3. Develop  - Validasi ahli untuk 
menguji kesesuaian 
gerakan, keamanan, 
kemudahan dan 
kemenarikan  

 
- Uji coba skala kecil 
untuk menguji 
kenyamanan, 
keamanan, 

- Kuesioner validasi 
pada ahli 

 
 
 
 
- Form kuesioner Uji 

coba skala kecil 
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kemudahan, dan 
kemenarikan 

 
 
- Uji efektivitas produk 

 
- Nyeri: VAS; ROM: 

Goniometer; Fungsi: 
SPADI. 

- Special test: (1)Neer 
Test (2)Hawkins-
Kennedy Test 

4. Dissemination -  - Model Terapi Latihan 
- Akan dipublikasikan 

pada jurnal ilmiah. 
 

b. Instrumen Penelitian 

1) Visual Analogue Scale (VAS) 

Visual analogue scale (VAS) adalah skala penilaian nyeri 

yang pertama kali digunakan oleh hayes dan Petterson pada tahun 

1921 (Saputro, 2021). Pengukuran nyeri dalam penelitian ini 

menggunakan aplikasi visual analogue scale (VAS) yang dapat di 

download pada  smartphone dengan menginstruksikan responden 

untuk menilai tingkat nyerinya dengan menarik tanda pada garis di 

layar. Reliabilitas antar metode yang diperkirakan dengan ICC(3,1) 

sebesar 0,86 dengan interval kepercayaan 95% sebesar 0,81 hingga 

0,90 yang menunjukkan reliabilitas yang baik (Delgado et al., 2018). 

 

2) Goniometer 

Pengukuran goniometri banyak digunakan oleh ahli terapi 

fisik untuk mengukur keterbatasan gerak dasar, memutuskan 

intervensi terapeutik yang tepat, dan mendokumentasikan efektivitas 

intervensi (Escalona-Marfil et al., 2020). Secara umum goniometer 
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universal telah terbukti memiliki reliabilitas yang baik hingga sangat 

baik, terlepas dari ukuran goniometer yang digunakan (Gajdosik & 

Bohannon, 1987). 

 

3) Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) dikembangkan 

untuk mengukur nyeri dan fungsi bahu. SPADI berisi 13 item 

pertanyaan yang menilai dua domain, 5 item yang mengukur nyeri 

dan 8 item yang mengukur disabilitas (Riddle et al., 1987) 

 

4) Neer Test dan Hawkis-Kennedy Test  

Neer test dan Hawkis-Kennedy Test merupakan tes khusus 

yang paling umum digunakan untuk mengidentifikasi SIS 

(Breckenridge & McAuley, 2011). 

 

5. Teknik Analisis data 

Tabel 3. Teknik Analisis Data 

No. 
Tahap 

Pengembangan 
Kegiatan Teknik Analisis 

1. Define Analisis kebutuhan 
dengan kaji lapangan 
dan kaji literatur 

Deskriptif  

2.  Design Merancang kisi kisi 
latihan pasca SIS 

Analisis kesesuaian 
latihan dengan prinsip 
latihan pasca cedera dan 
kebutuhan pasien 
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3. Develop  - Validasi ahli pada 
produk yang 
dikembangkan  

- Uji efektivitas RCT 

- Deskriptif  
 
 
- Uji beda 

4. Dissemination - Penyebaran model 
terapi latihan dan 
publikasi jurnal 
ilmiah 

Model latihan dalam 
bentuk hardfile ataupun 
softfile (PDF). 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN DAN PENGEMBANGAN 

 

A. Hasil Pengembangan Produk Awal 

Penelitian ini merupakan jenis penelitian pengembangan atau Research 

and Development (R&D) dengan model 4D (Define, Design, Develop, & 

Dissemination). Produk penelitian yang akan dikembangkan adalah model terapi 

latihan yang komprehensif yaitu aman, mudah dilakukan, murah, berurutan sesuai  

dengan prinsip-prinsip terapi latihan, dan dapat dilakukan secara mandiri untuk 

rehabilitasi shoulder impingement syndrome. Tahapan pengembangan produk 

awal penelitian ini terdapat pada tahap define dan design. 

 

1. Define 

Tahapan ini adalah tahapan untuk mendapatkan acuan terapi latihan 

yang berdasarkan kaji lapangan dan kaji pustaka. Hasil kaji lapangan 

diperoleh melalui wawancara tidak terstruktur kepada pasien. Pasien 

mengharapkan latihan yang diberikan dapat dilihat atau dibuka berulang kali 

sehingga pasien tidak kesulitan harus mengingat gerakan-gerakan yang 

berbeda, peralatan yang digunakan sebisa mungkin yang sudah tersedia atau 

mudah dimiliki oleh pasien, dan waktu yang digunakan untuk melakukan 

terapi latihan tidak lebih dari 60 menit supaya masih bisa melakukan 

kegiatan sehari-hari lainnya. 
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Hasil kaji lapangan juga diperoleh gejala yang dialami oleh penderita 

adalah kesulitan saat menggerakkan lengan secara aktif maupun pasif ke arah 

atas, nyeri terasa lebih buruk pada saat malam hari. Penyebab awal terjadinya 

SIS yang dialami penderita adalah disebabkan oleh riwayat cedera yang 

diakibatkan karena aktivitas olahraga yang tinggi, dan juga aktifitas 

keseharian yang sering memindahkan beban ke tempat yang lebih tinggi, 

pada beberapa pekerja balik meja SIS dialami karena nyeri yang tiba-tiba.  

Hasil kaji literatur melalui beberapa penelitian dan jurnal untuk 

memberikan program latihan bagi shoulder impingement syndrome yang di 

dalamnya terdapat latihan dengan prinsip serupa dengan mobilization with 

movement (MWM) untuk mengurangi nyeri dan peningkatan fungsi gerak, 

strengthening exercise untuk meningkatkan perkembangan otot dan 

meningkatkan kontrol neuromuscular, selain itu kontraksi eccentric dan 

concentric juga diperlukan untuk meningkatkan fungsi, active ROM 

(AROM) dan kekuatan. 

Hasil akhir dari tahap define adalah berupa kisi-kisi terapi latihan 

untuk pemulihan shoulder impingement syndrome yang selanjutnya 

digunakan untuk mengembangkan produk pada tahap selanjutnya. Kisi-kisi 

terapi latihan untuk pemulihan shoulder impingement syndrome tersaji pada 

tabel berikut ini. 
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Tabel 4. Kisi-Kisi Terapi Latihan untuk Pemulihan SIS 
 
Tabel 4. Kisi-Kisi Terapi Latihan untuk Pemulihan SIS 

No. Fase 

Rehabilitasi 

Tujuan Jenis Latihan Keluhan 

1. Fase 1 
 

a. Meminimalisir 
nyeri dan 
edema 

Chin tucks  
Scapular retractions 
Shoulder shrugs 

Nyeri dan 
ROM 

b. Mengembalika
n PROM 
maksimal 

 

Loosening (Latihan 
AROM : Pendulum) 
Dynamic Stretching 
Static Stretching 
(AROM & PROM) 

2. Fase 2 
 

a. Mempertahank
an PROM 

 

Loosening (Latihan 
AROM : Pendulum) 
Dynamic Stretching 
Static Stretching 
(AROM & PROM) 

ROM 
Kekuatan 
(fungsi) 

b. Mengoptimalka
n AROM  

PNF (hold relax) 

c. Mengoptimalka
n AROM dan 
mulai latihan 
kekuatan 

PNF (contract relax) 

3. Fase 3 
 

a. Mempertahank
an PROM 

 

Loosening (Latihan 
AROM : Pendulum) 
Dynamic Stretching 
Static Stretching 
(AROM &PROM) 

ROM dan 
Fungsi 

b. Mengoptimalka
n AROM 

PNF (hold relax) 
 

c. Mengoptimalka
n AROM dan 
mulai latihan 
kekuatan 

PNF (contaxt relax) 
 

d. Latihan 
kekuatan lanjut 

Isometric, Isotonic  dan 
core strength 

Keterangan: 
PROM (Passive ROM) : ROM yang dapat dicapai ketika ada kekuatan eksternal/ 
dengan bantuan tanpa adanya kontraksi otot secara volunter. 
AROM (Active ROM) : ROM yang dicapai menggunakan kekuatan otot dan tenaganya 
sendiri. 
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2. Design 

Berdasarkan hasil dari tahap sebelumnya berupa kisi-kisi terapi 

latihan untuk SIS, selanjutnya pada tahap design dilakukan penyusunan 

model terapi latihan untuk pemulihan shoulder impingement syndrome  

sesuai dengan kisi-kisi yang ada menjadi produk awal pengembangan. 

Produk awal terdiri atas 3 fase dengan total 3 minggu latihan, satu minggu 

3x. Fase 1 dilakukan pada minggu ke-1 terdapat 20 gerakan latihan dengan 

durasi latihan 25-30 menit. Fase 2 dilakukan pada minggu ke-2 terdapat 21 

gerakan latihan dengan durasi latihan 30 -40 menit. Fase 3 dilakukan pada 

minggu ke-3 terdapat 33 gerakan latihan dengan durasi latihan 50-60 menit. 

 

B. Hasil Uji Coba Produk (Tahap Develop) 

Produk awal pengembangan selanjutnya melalui tahap ketiga yaitu 

develop. Tahap develop mencakup uji kelayakan diantaranya uji validasi ahli 

materi, uji coba skala kecil, dan uji efektivitas. 

 
1. Uji Validasi Ahli Materi 

Uji validasi dilakukan untuk mengetahui suatu produk 

pengembangan layak atau tidak untuk dipergunakan. Produk model terapi 

latihan untuk pemulihan shoulder impingement shoulder ini dinilai 

kelayakannya dari aspek materi oleh dua orang ahli. Berikut ini hasil uji 

validasi ahli yang telah diperoleh: 
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Tabel 5. Hasil Validasi Ahli 

No. Aspek Indikator Ahli 1 Ahli 2 
Rata-

rata 

FASE 1 

1. Gerakan 

Kesesuaian gerakan dengan tujuan 3 5 4 

Keamanan gerakan 5 5 5 

Kemudahan gerakan 4 5 4,5 

Kemenarikan gerakan 4 5 4,5 

2. Media 

Kejelasan bahasa (Self-instruction) 3 4 3,5 

Kelengkapan (Self-Contained) 4 4 4 

Kemudahan (User friendly) 3 5 4 

Kemenarikan 4 5 4,5 

FASE 2 

1. Gerakan 

Kesesuaian gerakan dengan tujuan 4 5 4,5 

Keamanan gerakan 5 5 5 

Kemudahan gerakan 4 5 4,5 

Kemenarikan gerakan 4 5 4,5 

2. Media 

Kejelasan bahasa (Self-instruction) 3 4 3,5 

Kelengkapan (Self-Contained) 4 4 4 

Kemudahan (User friendly) 4 5 4,5 

Kemenarikan 3 5 4 

FASE 3 

1. Gerakan 

Kesesuaian gerakan dengan tujuan 4 5 4,5 

Keamanan gerakan 4 5 4,5 

Kemudahan gerakan 5 5 5 

Kemenarikan gerakan 4 5 4,5 

2. Media 

Kejelasan bahasa (Self-instruction) 4 4 4 

Kelengkapan (Self-Contained) 3 4 3,5 

Kemudahan (User friendly) 4 5 4,5 

Kemenarikan 4 5 4,5 

TOTAL SKOR 93 114 103,5 

Persentase 77,5% 95% 86,25% 

 

Penilaian dari ahli materi kemudian di olah dengan menjumlahkan 

skor dan mengubah dalam bentuk prsentase, selanjutnya hasil persentase 

diinteprestasikan terhadap kategori penilaian berikut ini: 

 
Tabel 6. Kategori Validasi Ahli 

Persentase (%) Kategori 

81% - 100% Sangat Layak 
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61% - 80% Layak 
41% - 60% Cukup Layak 
21% - 40% Kurang Layak 
0% – 20% Tidak Layak 

 

Hasil penilaian dari ahli 1 sebesar 77,5% dengan kategori layak, dan 

penilaian ahli 2 sebesar 95% dengan kategori sangat layak dan rata-rata 

penilaian 86,25% dengan kategori sangat layak. Penilaian kedua ahli 

terhadap model terapi latihan untuk pemulihan shoulder impingement 

syndrome dapat disimpulkan sangat layak untuk dipergunakan.   

 

2. Uji Coba Skala Kecil 

Uji coba skala kecil dilakukan untuk melihat respon pengguna 

produk dan menilai apakah produk sudah sesuai dengan kriteria pengguna. 

Uji coba skala kecil dilakukan oleh 5 orang responden yang merupakan 

pasien yang datang ke Health and Sport Center  (HSC) UNY dengan kriteria 

(1) Mengalami nyeri, (2) mengalami keterbatasan gerak bahu, (3) mengalami 

shoulder impingement syndrome yang didiagnosa dengan hasil positif dari 2 

spesial test yaitu Neer Test dan Hawkins-Kennedy Test, (4) Berusia 20-60 

tahun, dan (5) Bersedia menjadi subjek penelitian. Kriteria eksklusi meliputi 

(1) Mengalami frozen shoulder, (2) Sedang/ memiliki riwayat penyakit 

degeneratif, (3) memiliki riwayat fraktur pada regio bahu. Pasien yang 

datang ke HSC UNY diberikan model terapi latihan untuk pemulihan 

shoulder impingement syndrome untuk memberi penilaian terhadap aspek 

kenyamanan, kemudahan dan kemenarikan bagi pengguna sebanyak 8 soal 
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kemudian diketegorikan jika skor >50% masuk dalam kategori layak, dan 

jika skor <50% maka masuk dalam kategori kurang layak. 

Hasil uji coba skala kecil menunjukkan bahwa keseluruhan 

responden (n=5) menyatakan layak untuk dilakukan pengembangan pada 

tahap selanjutnya yaitu uji efektivitas dengan nilai persentase 63% (n=2), 

75% (n=2), dan 100% (n=1), sehingga skor rata-rata adalah 75,2%. 

 

C. Revisi Produk 

Tahap uji validasi ahli sebelumnya terdapat beberapa saran dan masukan 

diantaranya menambahkan nama pada setiap gerakan, lebih memperjelas dan 

mencantumkan dosis latihan dan kondisi yang harus diperhatikan oleh pasien, 

menambahkan perkenaan otot pada setiap gerakan, tujuan latihan dimasukkan 

ke dalam model latihan, beri penjelasan untuk alat yang digunakan seperti apa 

jika gerakan menggunakan alat, urutkan menjadi satu setiap fase agar pasien 

tidak kebingungan, mengganti judul kolom ‘repetisi’ menjadi ‘intensitas’, 

menambahkan gerakan core strengthening, dan perbaikan lainnya pada 

penomoran yang belum runtut, dan meneliti kembali agar deskripsi dengan 

gambar sesuai.  

 

D. Hasil Uji Efektivitas Produk 

1. Deskripsi Karakteristik Subjek 

Tabel di bawah ini merupakan rangkuman dari karakteristik subjek 

penelitian.  
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Tabel 7. Tabel Karakteristik Subjek Penelitian 

Variabel Jml Kontrol Perlakuan 

Usia (Mean +SD) 34, 84 +10,3 34,31 +11,7  35,38 +9,1 
Jenis Kelamin (%) L 9 28,1% 5 15,6% 4 12,5% 

P 23 71,9% 11 34,4% 12 37,5% 

 32 100% 16 50% 16 50% 

Pekerjaan Mahasiswa 5 15,6% 2 6,3% 3 9,4% 

IRT 11 34,4% 5 15,6% 6 18,8% 

Karyawan 5 15,6% 2 6,3% 3 9,4% 

Pedagang 3 9,4% 1 3,1% 2 6,3% 

PNS 5 15,6% 4 12,5% 1 3,1% 

Olahragawan 2 6,3% 1 3,1% 1 3,1% 

Buruh 1 3,1% 1 3,1% 0 0,0% 

 32 100% 16 50% 16 50% 

Durasi Cedera (minggu) 
(Mean +SD) 

26,31 +44,9 26,31 +43,9 26,31 +47,4 

 

2. Uji Normalitas 

Uji normalitas dilakukan untuk menentukan sebaran data dan teknik 

yang akan digunakan selanjutnya dengan uji beda parametrik atau 

nonparametrik. Teknik uji normalitas data berikut ini menggunakan uji 

normalitas saphiro wilk dengan jumlah responden 32 orang. 

Tabel 8. Tabel Uji Normalitas 
Variabel Kontrol Simpulan Perlakuan Simpulan 

Nyeri 
Pre 0,891 Normal 0,627 Normal 
Post 0,754 Normal 0,153 Normal 
Selisih 0,832 Normal 0,460 Normal 

ROM 

Fleksi 
Pre 0,038 Tdk Normal 0,421 Normal 
Post 0,009 Tdk Normal 0,223 Normal 
Selisih 0,171 Normal 0,626 Normal 

Ekstensi 
Pre 0,685 Normal 0,254 Normal 
Post 0,022 Tdk Normal 0,181 Normal 
Selisih 0,352 Normal 0,479 Normal 

Abduksi 
Pre 0,001 Tdk Normal 0,017 Tdk Normal 
Post 0,001 Tdk Normal 0,016 Tdk Normal 
Selisih 0,089 Normal 0,033 Tdk Normal 

Adduksi 
Pre 0,025 Tdk Normal 0,076 Normal 
Post 0,022 Tdk Normal 0,076 Normal 
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Selisih 0,103 Normal 0,868 Normal 

Internal 
Rotasi 

Pre 0,209 Normal 0,044 Tdk Normal 
Post 0,209 Normal 0,398 Normal 
Selisih 0,358 Normal 0,334 Normal 

Eksternal 
Rotasi 

Pre 0,198 Normal 0,069 Normal 
Post 0,016 Normal 0,017 Tdk Normal 
Selisih 0,098 Normal 0,832 Normal 

Fungsi 
Pre 0,00 Tdk Normal 0,038 Tdk Normal 
Post 0,00 Tdk Normal 0,016 Tdk Normal 
Selisih 0,00 Tdk Normal 0,058 Normal 

 

3. Uji Homogenitas 

Uji Homogenitas dilakukan untuk mengetahui varians berasal dari 

populasi yang sama atau tidak dan sebagai prasyarat menentukan uji 

statistik berikutnya. Berikut ini merupakan hasil uji homogenitas data 

penelitian: 

Tabel 9. Tabel Uji homogenitas 
Variabel Sig. Kesimpulan 

Nyeri 
Pretest 0,965 Homogen 
Posttest 0,285 Homogen 
Selisih 0,190 Homogen 

ROM 

Fleksi 
Pretest 0,959 Homogen 
Posttest 0,148 Homogen 
Selisih 0,454 Homogen 

Ekstensi 
Pretest 0,531 Homogen 
Posttest 0,092 Homogen 
Selisih 0,417 Homogen 

Abduksi 
Pretest 0,931 Homogen 
Posttest 0,493 Homogen 
Selisih 0,008 Tidak Homogen 

Adduksi 
Pretest 0,509 Homogen 
Posttest 0,719 Homogen 
Selisih 0,065 Homogen 

Internal 
Rotasi 

Pretest 0,137 Homogen 
Posttest 0,049 Tidak Homogen 
Selisih 0,634 Homogen 

Eksternal 
Rotasi 

Pretest 0,341 Homogen 
Posttest 0,609 Homogen 
Selisih 0,122 Homogen 

Fungsi Pretest 0,307 Homogen 
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Posttest 0,911 Homogen 
Selisih 0,727 Homogen 

 

4. Hasil Uji Statistik 

Berdasarkan  hasil uji prasyarat sebelumnya, maka dapat ditentukan 

untuk menentukan teknik uji beda menggunakan parametrik atau 

nonparametrik. Uji beda berpasangan menggunakan paired sample t-test 

atau wilcoxon signed ranks test, sedangkan untuk uji beda tidak berpasangan 

(2 kelompok yang berbeda) menggunakan independent t-test atau mann 

whitney. Hasil uji beda dapat dilihat pada tabel berikut ini: 

Tabel 10. Tabel Hasil Uji Statistik 

Variabel Kontrol Perlakuan 
Uji 

Beda 

Nyeri 
Pre 5,3 +1,3 5,7 +1,3 0,383 

Post 3,5 +1,2 2,9 +1,3 0,137 

Uji Beda 0,000 0,00  

Efektivitas 34,0% 49,1%  

ROM 

Fleksi 
Pre 150,6 +18,6 149,3 +15,0 0,546* 

Post 165,9 +15,0 169,1 +7,8 0,865* 

Uji Beda 0,000* 0,00  

Efektivitas 10,2% 13,3%  

Ekstensi 
Pre 35,6 +5,0 31,5 +4,6 0,022 

Post 43,2 +2,7 42,3 +3,7 0,408* 

Uji Beda 0,000* 0,000  

Efektivitas 21,3% 34,3%  

Abduksi 
Pre 145,5 +20,3 142,4 +20,0 0,484* 

Post 156,9 +16,8 159,1 +13,2 0,970* 

Uji Beda 0,000* 0,000*  

Efektivitas 7,8% 11,7%  

Adduksi 
Pre 41,6 +8,4 39,4 +7,3 0,543* 

Post 49,0 +7,2 48,5 +7,4 0,690* 

Uji Beda 0,001* 0,000  

Efektivitas 17,8% 23,1%  

Internal 
Rotasi 

Pre 54,1 +12,4 56,1 7,5 0,895* 

Post 65,6 +8,0 69,5 + 4,3 0,203* 
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Uji Beda 0,000 0,000*  

Efektivitas 21,3% 23,9%  

Eksternal 
Rotasi 

Pre 61,5 +13,8 58,8 +11,2 0,541 

Post 72,1 +10,7 75,6 +11,3 0,264* 

Uji Beda 0,000 0,000*  

Efektivitas 17,2% 28,6%  

Fungsi 
Pre 32,4 +14,3 32,4 +8,6 0,375* 

Post 18,9 +10,9 16,1 +7,8 0,219* 

Uji Beda 0,000* 0,000*  

Efektivitas 41,7% 50,3%  

Keterangan: *Diuji beda menggunakan uji statistik nonparametrik 

 

Pengukuran nyeri dilakukan menggunakan visual analogue scale 

(VAS) pada perangkat gadget dan dilakukan sebelum diberikan perlakuan 

dan setelah perlakuan selama 3 minggu. Hasil uji beda menggunakan 

independent samples t-test pada data pretest dari kedua kelompok 

menunjukkan hasil p>0,05 berarti data pretest dari kedua kelompok setara. 

Kelompok perlakuan maupun kelompok kontrol, keduanya terdapat 

perbedaan signifikan (p<0,05) dalam penurunan nyeri. Persentase 

penurunan nyeri kelompok perlakuan lebih besar dibanding kelompok 

kontrol, akan tetapi tidak terdapat perbedaan posttest antara kedua 

kelompok, mengindikasikan kedua kelompok mengalami penurunan secara 

statistik. 

Pengukuran range of motion (ROM) bahu terdiri atas enam gerakan 

yaitu fleksi, ekstensi, abduksi, adduksi, internal rotasi dan eksternal rotasi 

keseluruhan diukur menggunakan goniometer dan dalam posisi berbaring. 

hasil pretest kelompok perlakuan dengan pretest kelompok kontrol, gerakan 

fleksi, abduksi, adduksi, internal rotasi dan eksternal rotasi menunjukkan 
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tidak ada perbedaan dengan nilai signifikansi p>0,05 sedangkan pada 

gerakan ekstensi p<0,05 berarti terdapat perbedaan pada data pretest 

ekstensi kelompok perlakuan dan data pretest ekstensi kelompok kontrol. 

Kelompok perlakuan maupun kelompok kontrol, keduanya terdapat 

perbedaan signifikan (p<0,05) dalam meningkatkan ROM bahu. Persentase 

peningkatan ROM kelompok perlakuan lebih besar dibanding kelompok 

kontrol, akan tetapi tidak terdapat perbedaan posttest antara kedua 

kelompok, mengindikasikan kedua kelompok mengalami penurunan secara 

statistik. 

Fungsi bahu diukur menggunakah kuesioner shoulder pain and 

disability index (SPADI). Hasil pretest dari kedua kelompok menunjukkan 

hasil p>0,05 sehingga data pretest dari kedua kelompok setara. Hasil 

analisis pada kelompok yang diberi perlakuan dan kelompok kontrol 

keduanya menunjukkan hasil yang signifikan untuk peningkatan fungsi 

bahu (p<0,05). Persentase peningkatan fungsi bahu pada kelompok 

perlakuan lebih besar dibanding kelompok kontrol, akan tetapi tidak 

terdapat perbedaan posttest antara kedua kelompok, artinya kedua 

kelompok mengalami penurunan secara statistik. 

Berdasarkan hasil uji statistik data di atas, berarti dengan atau tanpa 

diberikan terapi latihan selama 3 pekan dapat membantu mengurangi nyeri, 

meningkatkan ROM dan meningkatkan fungsi bahu walaupun jika 

diberikan terapi latihan akan sedikit lebih besar perkembangannya.  
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E. Kajian Produk Akhir 

Produk akhir dari penelitian pengembangan ini adalah model terapi 

latihan untuk pemulihan shoulder impingement syndrome yang disusun 

berdasarkan kebutuhan pasien dan kaji teori serta melalui revisi sesuai arahan 

dan saran dari ahli. Model terapi latihan terdiri dari 3 fase dengan tujuan yang 

berbeda secara bertahap pada setiap fase. Fase 1 terdapat 20 gerakan dengan 

durasi kurang lebih 25-30 menit, fase 2 terdapat 21 gerakan dengan durasi 

kurang lebih 30-40 menit, dan fase 3 terdapat 34 gerakan dengan durasi 50-60 

menit. Hasil akhir produk model terapi latihan dapat dilihat pada Lampiran 10. 

 

F. Keterbatasan Penelitian 

Penelitian ini telah dilakukan semaksimal mungkin, meskipun demikian 

penelitian ini masih terdapat kekurangan dan keterbatasan, antara lain: 

1. Terbatasnya jangkauan peneliti terhadap lokasi responden, sehingga peneliti 

tidak dapat memantau proses terapi latihan secara langsung dan teratur. 

2. Perbedaan tingkat keparahan responden berbeda-beda namun fase dan dosis 

yang diberikan pada penelitian ini disamakan. 

3. Keterbatasan waktu yang dimiliki oleh peneliti sehingga hasil yang 

didapatkan belum maksimal.  
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BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

A. Simpulan tentang Produk 

1. Hasil kaji lapangan memperoleh data  bahwa gejala yang dialami oleh 

penderita adalah kesulitan saat menggerakkan lengan secara aktif maupun 

pasif ke atas dan nyeri terasa lebih buruk pada saat malam hari. Penyebab 

awal terjadinya SIS antaranya disebabkan oleh riwayat cedera olahraga, dan 

juga sering memindahkan beban ke tempat yang lebih tinggi, pada beberapa 

pekerja balik meja SIS dialami karena nyeri yang tiba-tiba. Latihan yang 

dibutuhkan oleh penderita adalah latihan yang dapat dilihat atau dibuka 

berulang kali, peralatan yang digunakan sudah tersedia atau mudah dimiliki, 

dan waktu yang digunakan untuk melakukan terapi latihan tidak lebih dari 

60 menit. Hasil kaji literatur melalui beberapa penelitian dan jurnal untuk 

memberikan program latihan bagi SIS yang terdapat latihan dengan prinsip 

serupa dengan mobilization with movement (MWM), strengthening exercise, 

dan jenis kontraksi eccentric dan concentric. 

2. Berdasarkan kaji lapangan dan kaji pustaka disusunlah model terapi latihan 

terdiri dari 3 fase dengan tujuan yang berbeda secara bertahap pada setiap 

fase. Fase 1 terdapat 20 gerakan dengan durasi kurang lebih 25-30 menit, 

fase 2 terdapat 21 gerakan dengan durasi kurang lebih 30-40 menit, dan fase 

3 terdapat 34 gerakan dengan durasi 50-60 menit. 
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3. Model terapi latihan ini telah dinilai layak oleh ahli dan pengguna. Terdapat 

penurunan nyeri, peningkatan ROM sendi, dan peningkatan fungsi bahu 

namun tidak terlalu besar karena periode latihan yang singkat. 

4. Penyebarluasan produk dilakukan dengan membagikan model terapi latihan 

kepada penderita shoulder impingement syndrome dalam bentuk hardfile 

ataupun softfile (pdf) dan akan di publikasikan pada jurnal ilmiah. 

 

B. Saran Pemanfaatan Produk 

Waktu pengambilan data penelitian perlu dilakukan secara longitudinal 

sehingga dapat diketahui pada periode mana model latihan lebih efektif 

dibandingkan dengan tanpa perlakuan. Jumlah responden dapat ditambah lebih 

banyak lagi sehingga penelitian ini bisa lebih sensistif dalam analisis uji 

efektivitas. 

 

C. Diseminasi dan Pengembangan Produk Lebih Lanjut 

Produk akhir model terapi latihan untuk penyembuhan shoulder 

impingement syndrome selanjutnya akan disebarluaskan dengan memberikan 

kepada pasien SIS, dan akan mempublikasikan pada jurnal ilmiah. 
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Lampiran 3 Lembar Validasi Ahli 1 
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Lampiran 4 Lembar Validasi Ahli 2 
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Lampiran 5 Kajian Penelitian yang Relevan  

No. Penulis, Tahun Judul Tujuan Metode Sampel Hasil 
1. Nova 

Anggriawan & 
BM. Wara 
Kushartanti 
(2014) 

Pengaruh Terapi 
Masase, Terapi Latihan, 
dan Terapi Kombinasi 
Masase dan Latihan 
dalam Penyembuhan 
Cedera Bahu Kronis 
pada Olahragawan 

Untuk mengetahui 
seberapa besar pengaruh 
terapi masase, terapi 
latihan, dan kombinasi 
dalam penyembuhan 
cedera bahu kronis 
dengan indikasi ROM 
dan nyeri 

Pre 
eksperimental 
design 
pretes-
posttest 3 
kelompok . 

40 orang 
olahragawan 
yang mengalami 
cedera bahu 

Semua perlakuan 
signifikan menurunkan 
nyeri dan meningkatkan 
ROM. Terapi kombinasi 
paling efektif (38,04%). 

2. Dharmawan, 
P.K., et al 
(2018) 

Kombinasi Caudal 
Traction dan MWM 
Lebih Baik daripada 
Kombinasi Caudal 
Traction dan Scapularis 
Stability Exercise dalam 
Meningkatkan 
Kemampuan 
Fungsional pada 
External Shoulder 
Impingement Syndrome 

Membuktikan 
peningkatan kemampuan 
fungsional dengan 
pemberian kombinasi 
caudal traction dan 
mobilization with 
movement yang 
dibandingkan dengan 
caudal traction dan 
scapular stability 
exercise  

 

Pre 
eksperimental 
design 
pretes-
posttest 

16 pasien 
dengan keluhan 
eksternal 
shoulder 
impingement 
syndrome.  

Kombinasi caudal traction 
dan mobilization with 
movement dengan caudal 
traction dan scapular 
stability exercise dapat 
meningkatkan kemampuan 
fungsional pada external 
impingement syndrome 
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3. A. Kachingwe, 
B. Phillips, E. 
Sletten, S. 
Plunkett 
(2008) 

Comparison of Manual 
Therapy Techniques 
with Therapeutic 
Exercise in the 
treatment of shoulder 
Impingement: A 
Randomized Controlled 
Pilot Clinical Trial 

membandingkan 
efektivitas empat 
intervensi terapi fisik 
dalam pengobatan 
sindrom pelampiasan 
bahu primer: 1) latihan 
yang diawasi saja, 2) 
latihan yang diawasi 
dengan mobilisasi 
glenohumeral, 3) latihan 
yang diawasi dengan 
teknik mobilisasi-
dengan-pergerakan 
(MWM), atau 4) 
kelompok kontrol yang 
hanya menerima nasihat 
dokter 

double-blind, 
randomized 
controlled 
pilot study  

 

32 subjek 
dengan diagnosa 
shoulder 
impingement 

Kelompok MWM dan 
mobilisasi GH memiliki 
persentase paling tinggi 
dalam mengatasi nyeri 
(VAS, Neer, Hawkins-
Kennedy) meskipun tidak 
signifikan, dan juga pada 
persentase AROM. pada 
variabel fungsi ketiga 
kelompok perlakuan  
memiliki persentase 
perubahan yang lebih 
tinggi dibandingkan 
kelompok kontrol. 

4. S. Sharon Wang 
& Elaine J. 
Trudelle-
Jackson 
(2006) 

Comparison of 
customized versus 
standard exercises in 
rehabilitation of 
shoulder disorders 

(1) Untuk 
membandingkan 
efektivitas latihan yang 
disesuaikan dengan 
latihan standar untuk 
pengobatan pasien 
dengan gangguan bahu. 

single-
blinded 
randomized 
clinical trial 

 

30 pasien yang 
mengalami 
cedera bahu. 

Latihan yang disesuaikan 
(customized exercise) dan 
standard exercise sama 
efektifnya untuk 
pengobatan pasien dengan 
gangguan bahu. 
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(2) Untuk menentukan 
apakah empat minggu 
atau delapan minggu 
akan diperlukan untuk 
melihat peningkatan 
dalam ukuran hasil 

5. D. 
Nawoczenski, 
Jordan M Ritter-
Soronen, 
Christine 
Wilson, 
Benjamin A 
Howe, P. 
Ludewig 
(2006) 

Clinical Trial of 
Exercise for Shoulder 
in Chronic Spinal 
Injury 

untuk menentukan efek 
dari intervensi latihan 
yang berfokus pada 
skapula selama 8 minggu 
yang terkontrol terhadap 
rasa sakit dan 
ketidakmampuan 
fungsional pada orang 
dengan cedera tulang 
belakang (SCI) dan 
gejala pelampiasan bahu 

RCT 41 pengguna 
kursi roda 
manual dengan 
spinal cord 
injury (SCI) dan 
spina bifida dan 
bergejala SIS 

Program latihan di rumah 
selektif selama 8 minggu 
efektif dalam mengurangi 
rasa sakit dan 
meningkatkan fungsi dan 
kepuasan pada populasi 
pengguna kursi roda 

6. Karen A. Ginn 
& Milton L. 
Cohen 
(2005) 

Exercise therapy for 
shoulder ain aimed at 
restoring 
neuromuscular control: 
a randomized 
comparative clinical 
trial 

Untuk membandingkan 
efektivitas terapi 
olahraga yang ditujukan 
untuk memulihkan 
mekanisme kontrol 
neuromuskuler pada 
bahu dengan intervensi 

RCT 138 subjek 
dengan keluhan 
nyeri bahu 
unilateral. 

Terapi latihan yang 
ditujukan untuk 
memulihkan kontrol 
neuromuskular, injeksi 
kortikosteroid dan 
berbagai modalitas fisik 
serta latihan rentang gerak 



 83 

konservatif lainnya untuk 
pengobatan nyeri bahu 
kronis dengan dan tanpa 
kekakuan yang 
menyertainya. 

sama efektifnya dalam 
pengobatan nyeri bahu 
jangka pendek, dengan 
terapi olahraga dan injeksi 
kortikosteroid lebih murah 
untuk diberikan. 

7. Beate Dejaco, 
Bas Habets, 
Corne van Loon, 
Susan van 
Grinsven & 
Robert van 
Cingel. 
(2016) 

Eccentric versus 
conventional exercise 
therapy in patients with 
rotator cuff 
tendinopathy: a 
randomized, single 
blinded, clinical trial 

Untuk menyelidiki 
efektivitas terapi latihan 
eksentrik terisolasi 
versus terapi latihan 
konvensional pada pasien 
dengan tendinopati 
manset rotator 

randomized 
participant 
(single)-
blinded 
controlled 
trial  

 

36 subjek yang 
mengalami 
tendinopati 
rotator cuff. 

Setelah 26 minggu, kedua 
kelompok menunjukkan 
peningkatan yang 
signifikan dalam skor 
Constant Murley dan 
penurunan yang signifikan 
dalam skor VAS. Tidak 
ada perbedaan yang 
ditemukan di antara kedua 
kelompok, untuk semua 
ukuran hasil yang 
dievaluasi. 

8. Nicolas 
Boudreau, 
Nathaly 
Gaudreault, 
Jean-Sebastien 
Roy, Sonia 

The Addition of 
Glenohumeral 
Adductors Coactivation 
to a Rotator Cuff 
Exercise Program for 
Rotator Cuff 

Untuk membandingkan 
efek jangka pendek dari 
penambahan koaktivasi 
adduktor glenohumeral 
(RCEx + koaktivasi) ke 
program penguatan RC 

single-blind, 
randomized 
controlled 
trial 

 

42 subjek 
penelitian yang 
mengalami 
rotator cuff 
tendinopati 

Tidak ada interaksi 
kelompok-waktu yang 
signifikan yang diamati 
untuk kuesioner DASH, 
indeks WORC, dan VAS 
(p ≥ 0,55) Efek waktu 
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Bedard & 
Frederic Balg 
(2019) 

Tendinopathy: A 
Single-Blind 
Randomized Controlld 
Trial 

(RCEx) untuk 
meningkatkan fungsi, 
mengurangi gejala, dan 
meningkatkan jarak 
acromiohumeral (AHD) 
pada orang dewasa 
dengan tendinopati RC 

yang signifikan diperoleh 
untuk indeks WORC dan 
VAS (p <0,001) pada 
kelompok intervensi. 
Temuan ini menunjukkan 
bahwa menambahkan 
koaktivasi adduktor 
glenohumeral ke dalam 
program penguatan rotator 
cuff tidak menghasilkan 
peningkatan efikasi jangka 
pendek pada hasil 
pengukuran apa pun 

9. Kim Gordon 
Ingwersen, et al. 
(2017) 

Three Months of 
Progressive High-Load 
Versus Traditional 
Low-Load Strength 
Training Among 
Patients With Rotator 
Cuff Tendinopathy 

Untuk menilai efek klinis 
dari PHLE dibandingkan 
dengan latihan beban 
rendah (LLE) di antara 
pasien dengan 
tendinopati rotator cuff 

RCT 100 pasien 
denga rotator 
cuff tendinopati 

Sebanyak 100 pasien 
diacak untuk PHLE (n = 
49) atau LLE (n = 
51). Perubahan rata-rata 
pada kuesioner DASH 
adalah 7,11 poin (95% CI, 
3,07-11,16) dan 8,39 poin 
(95% CI, 4,35-12,44) 
masing-masing pada 
kelompok PHLE dan 
LLE; hal ini sesuai dengan 
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perbedaan rata-rata 
kelompok yang 
disesuaikan secara statistik 
tidak signifikan sebesar -
1,37 poin (95% CI, -6,72 
hingga 3,99; P = 
0,61). Hasil serupa yang 
tidak signifikan juga 
terlihat pada nyeri, rentang 
gerak, dan 
kekuatan. Namun, efek 
interaksi yang signifikan 
ditemukan antara 2 
kelompok dan penggunaan 
kortikosteroid secara 
bersamaan ( P = 0,028), 
dengan perubahan positif 
terbesar pada DASH yang 
mendukung PHLE pada 
kelompok yang menerima 
kortikosteroid secara 
bersamaan 

10. Ucurum, S.G., 
et al. 

Comparison of different 
electrotherapy methods 

Tujuan dari penelitian ini 
adalah untuk menilai dan 

prospective 
randomized 

79 peserta 
dengan diagnosa 

Penerapan ultrasound, arus 
interferensial dan TENS 
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(2018) and exercise therapy in 
shoulder impingement 
syndrome: A 
prospective randomized 
controlled trial 

membandingkan efek 
dari berbagai metode 
elektroterapi dan terapi 
olahraga terhadap nyeri, 
fungsi dan kualitas hidup 
pada shoulder 
impingement syndrome 

controlled 
study  

 

shoulder 
impingement 
syndrome 

sebagai tambahan dari 
terapi olahraga dalam 
pengobatan shoulder 
impingement syndrome 
memiliki peningkatan 
yang sama dalam hal 
nyeri, fungsi dan 
komponen fisik dari 
kualitas hidup. Namun, 
pengobatan arus 
interferensial 
menunjukkan secara 
signifikan 
hasil yang lebih baik untuk 
komponen mental dari 
kualitas hidup. 

11. Saadatian, A., et 
al 
(2022) 

The Impact of OKC 
Exercises and TRX 
Exercises on Shoulder 
Joint Proprioception in 
Overhead Athletes With 
Shoulder Impingement 
Syndrome: A 

untuk membandingkan 
efektivitas OKC dan 
total-body resistance 
exercises  (TRX) sling 
training pada latihan joint 
position sense (JPS) bahu 
pada atlet overhead 
dengan shoulder 

RCT 33 atlet 
overhead 
dengan diagnosa 
shoulder 
impingement 
syndrome 

Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa 
latihan sling lebih efektif 
daripada latihan OKC 
untuk JPS bahu karena 
latihan ini bersifat CKC 
dan dilakukan pada tingkat 
yang tidak stabil. 
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Randomizd Controlled 
Trial 

impingement syndrome 
(SIS) 
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Lampiran 6 Panduan Pengukuran ROM Bahu  

 

PANDUAN PENGUKURAN ROM BAHU 

1. Fleksi 

Posisi Awal 

Posisi tidur terlentang, dengan bahu 0o fleksi, siku full 

ekstensi, lengan bawah pada posisi netral dengan telapak 

tangan menghadap ke tubuh. 

Lengan Diam Garis tengah lateral toraks 

Sumbu Tengah Sisi lateral processus acromialis 

Lengan Gerak Epicondylus lateralis, humerus 

Posisi Akhir Bahu digerakkan ke atas hingga batas fleksi bahu.  

ROM Normal 170o 

Ilustrasi 

 

 

 

 

2. Ekstensi 

Posisi Awal 

Psisi tidur tengkurap dengan bahu 0o fleksi, siku full 

ekstensi, lengan bawah pada posisi netral dengan telapak 

tangan menghadap ke tubuh. 

Lengan Diam Garis tengah lateral toraks 

Sumbu Tengah Sisi lateral processus acromialis 

Lengan Gerak Epicondylus lateralis, humerus 

Posisi Akhir 
Bahu digerakkan ke belakang hingga batas maksimal 

ekstensi bahu. 
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ROM Normal 50o 

Ilustrasi 

 

 

3. Abduksi 

Posisi Awal 
Tidur terlentang dengan siku full ekstensi dan telapak 

tangan menghadap ke atas. 

Lengan Diam Sejajar dengan midline sternum 

Sumbu Tengah Bagian depan acromion 

Lengan Gerak Medial humeral epicondyle 

Posisi Akhir 
Bahu digerakkan ke samping luar hingga batas maksimal 

abduksi bahu. 

ROM Normal 170o 
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Ilustrasi 

 

 

4. Adduksi 

Posisi Awal 
Tidur terlentang dengan siku full ekstensi dan telapak 

tangan menghadap ke atas. 

Lengan Diam Sejajar dengan midline sternum 

Sumbu Tengah Bagian depan acromion 

Lengan Gerak Medial humeral epicondyle 

Posisi Akhir 
Bahu digerakkan ke samping dalam hingga batas maksimal 

adduksi bahu. 

ROM Normal 75o 

Ilustrasi 
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5. Internal Rotasi 

Posisi Awal 

Tidur terlentang dengan bahu abduksi 90o, siku fleksi 

90o, lengan bawah pronasi, handuk terlipat di bawah 

humerus. 

Lengan Diam Horizontal sejajar tubuh 

Sumbu Tengah Processus olecranon 

Lengan Gerak 
Batas ulnaris lengan bawah menuju processus styloideus 

ulnaris 

Posisi Akhir 
Menggerakkan lengan bawah ke bawah hingga batas 

maksimal internal rotasi bahu. 

ROM Normal 80o 

Ilustrasi 
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6. Eksternal Rotasi 

Posisi Awal 

Tidur terlentang dengan bahu abduksi 90o, siku fleksi 

90o, lengan bawah pronasi, handuk terlipat di bawah 

humerus. 

Lengan Diam Horizontal sejajar tubuh 

Sumbu Tengah Olecranon 

Lengan Gerak 
Batas ulnaris lengan bawah menuju processus styloideus 

ulnaris 

Posisi Akhir 
Menggerakkan lengan bawah ke atas hingga batas 

maksimal eksternal rotasi bahu. 

ROM Normal 90o 

Ilustrasi 
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Lampiran 7 Lembar Persetujuan Responden  

 

PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertanatangan di bawah ini: 

Nama   : …………………………………………. 

Umur   : …………………………………………. 

Pekerjaan  : …………………………………………. 

Menyatakan bahwa saya telah menerima penjelasan dan memahami maksud dan 

tujuan penelitian. Dengan penuh kesadaran bersedia menjadi subjek penelitian dari: 

Nama : Anggun Saraswati 

NIM : 22611251037 

Judul : Pengembangan Model Terapi Latihan untuk Pemulihan Shoulder 

Impingement 

  Syndrome. 

 

 Yogyakarta, ………………………. 

2023 

 Responden 

 

 

……………………………… 
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Lampiran 8 Lembar Pemeriksaan Fisik 

 

LEMBAR PEMERIKSAAN FISIK 

 

A. IDENTITAS 

Nama  

Jenis Kelamin  

Usia  

Pekerjaan  

 

B. RIWAYAT PENYAKIT 

(  ) Jantung  (  ) Hipertensi 

(  ) Osteoarthritis  (  ) Patah Tulang Bahu 

(  ) Osteoporosis  (  ) Lainnya 

(  ) Diabetes Melitus   ……………………. 

 

C. RIWAYAT CEDERA 

Penyebab Cedera  

Durasi Cedera  

Riwayat Penanganan  

Keluhan yng dirasakan  

 

D. PEMERIKSAAN FISIK 

Neer Test (  ) 

Hawkins-Kennedy Test (  ) 

 

 

 

 

*Beri tanda centang ( Ö ) pada pilihan yang sesuai 
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PENGUKURAN NYERI 

DAN RANGE OF MOTION (ROM) 

Pretest 

No. Pre-test Pengukuran Post-test 

1. ….. Nyeri (VAS) ….. 

2. …..o Fleksi …..o 

3. …..o Ekstensi …..o 

4. …..o Abduksi …..o 

5. …..o Adduksi …..o 

6. …..o Internal Rotasi …..o 

7. …..o Eksternal Rotasi …..o 
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Lampiran 9 Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

 

PENGUKURAN FUNGSI BAHU 

SHOULDER PAIN AND DISABILITY INDEX (SPADI) 

Pretest 

 

1. Skala Nyeri 

Lingkari pada angka yang paling mewakili rasa sakit anda saat ini, dimana 

0=Tidak ada rasa sakit dan 10 = rasa sakit terburuk. 

Sangat nyeri? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Saat tidur pada posisi miring? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Meraih sesuatu di rak yang tinggi? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Menyentuh bagian belakang leher? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Mendorong dengan lengan yang sakit? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

2. Skala Ketidakmampuan (Disability) 

Lingkari pada angka yang paling mewakili rasa sakit anda saat ini, dimana 

0=Tidak ada rasa sakit dan 10 = rasa sakit terburuk. 

Mencuci rambut (Keramas)? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Menggosok punggung? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Mengenakan pakaian? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Mengancingkan kemeja? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Mengenakan celana? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Meletakkan benda di rak yang tinggi? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Membawa beban 10 pounds (4,5Kg) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Mengambil sesuatu dari saku belakang? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

Skor total SPADI: …../130 x 100= …..% 
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Lampiran 10 Model Terapi Latihan untuk Pemulihan Shoulder Impingement Syndrome 

MODEL TERAPI LATIHAN UNTUK PEMULIHAN 
SHOULDER IMPINGEMENT SYNDROME 

 

Fase : 1 

Tujuan : Meminimalisir nyeri dan edema 

: Mengembalikan PROM Maksimal  

Peralatan : Bangku atau meja 

Perk. Otot : Otot leher, Supraspinatus, Teres minor, Infraspinatus, Supraspinatus 

  Trapezius, Rhomboideus, Serratus Anterior, Levator Scapulae, 

  Deltoideus, Pectoralis, Latissimus, Teres Major, Teres Minor, Biceps, 

  Triceps, Coracobrachialis. 

Durasi : 25-30 menit 

Keterangan: 

R: Repetisi/ pengulangan 

S: Set 

 

Apabila timbul rasa nyeri saat melakukan latihan, jumlah pengulangan/ jangkauan gerakan 

dapat disesuaikan dan beralih pada gerakan latihan selanjutnya. 

 

No. Nama 
Gerakan Deskripsi Gerakan Gambar Intensitas 

1. Chin Tucks Posisi Awal: Berdiri tegak, 

punggung atas menempel 

ke dinding, kaki dibuka 

selebar bahu. 

 

Pelaksanaan: dorong dagu 

menggunakan tangan 

mendekati dada, sehingga 

bagian belakang kepala 

bergeser ke atas. Tahan 

posisi sampai 5 detik, 

kemudian rileks kembali. 

 

 

 

R: 8 kali 

S: 1 kali 
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2. Shoulder 
Retraction 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

bahu dengan merapatkan 

tulang belikat ke belakang, 

tahan 5 detik.  

 

R: 8 kali 

S: 1 kali 

3. Shoulder 
Shrug 

Posisi Awal: perdiri tegak 

atau duduk di kursi, kedua 

lengan lurus ke bawah.  

 

Pelaksanaan: gerakkan 

kedua bahu ke arah atas 

mendekati telinga. Tahan 2 

detik, kembali ke posisi 

awal.   

R: 8 kali 

S: 1 kali 

 

Loosening 
4. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan satu kaki berada 

di depan (sisi yang sehat) 

dan kaki satunya di 

belakang. Biarkan lengan 

yang sakit tergantung.  
 

Pelaksanaan: Ayunkan 

tubuh sehingga lengan 

yang tergantung bergerak 

ke depan dan belakang.  
 

  

 
Posisi Awal                  Pelaksanaan 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 
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Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

5. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan kedua kaki 

sejajar sebagai kuda-kuda. 

Biarkan lengan yang sakit 

tergantung.  
 

Pelaksanaan: Ayunkan 

tubuh sehingga lengan 

yang tergantung bergerak 

ke samping kanan-kiri.  
 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

6. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan kedua kaki 

sejajar sebagai kuda-kuda. 

Biarkan lengan yang sakit 

tergantung.  
 

Pelaksanaan: Putar lengan 

ke arah luar dan ke dalam. 

 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

Dynamic Stretching 
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7. Shoulder 
Rolls 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan posisi kedua 

lengan lurus ke bawah. 

 
Pelaksanaan: Putar bahu 

secara perlahan ke depan/ 

belakang membentuk 

gerakan melingkar. 

 
Catatan: Selesaikan  

gerakan 1 arah dahulu 

hingga set terakhir, 

kemudian lanjutkan ke arah 

lainnya. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

8. Flexion-
Extension 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Salah satu lengan 

diluruskan ke atas dengan 

telapak tangan menghadap 

ke depan, lengan yang 

satunya lurus ke bawah 

dengan telapak tangan 

menghadap ke belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

dengan menarik kedua 

lengan ke belakang 

kemudian bergantian.  

 

Catatan: Dalam 1 set 

lakukan 2x atas dan 2x 

bawah sebanyak 8x. 

  

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 



 101 

9. Chest Hugs Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Rentangkan kedua 

lengan ke samping. 

 
Pelaksanaan: silangkan 

kedua lengan ke depan, 

kemudian kembali ke 

posisi awal. ayunkan 

dengan perlahan. 

 

Catatan: Dalam 1 set 

lakukan 2x silang depan, 

2x samping sebanyak 8x. 

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

10. Shoulder 
Rotation 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 
Pelaksanaan: jadikan 

bahu sebagai poros, 

rotasikan lengan ke arah 

atas sehingga telapak 

tangan menghadap ke 

depan kemudian kembali 

ke posisi awal. Ayunkan 

dengan perlahan. 

 

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

Static stretching 
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11. Shoulder 
Flexion 
Stretch 

Posisi Awal: Posisi berdiri 

atau duduk tegak. Posisi 

tangan lurus ke bawah di 

samping tubuh. 

 

Pelaksanaan: angkat 

lengan ke atas melalui 

depan dengan posisi siku 

lurus hingga batas 

maksimal kemampuan dan 

merasakan ada regangan 

pada lengan. Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali  

12. Shoulder 
Extension 
Stretch 

Posisi Awal: Posisi berdiri 

atau duduk tegak. Posisi 

tangan lurus ke bawah di 

samping tubuh. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 
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13. Shoulder 
Internal 
Rotation 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

14. Shoulder 
External 
Rotation 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping atas 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

15. Wall 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

kedua telapak tangan 

menempel pada dinding. 

Kedua kaki sejajar beri 

jarak dengan dinding 1 

langkah. 

 

Pelaksanaan: 
Bungkukkan badan 
perlahan-lahan hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan selama 8 

detik. 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 
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Catatan: ketinggian 

jangkauan disesuaikan 

dengan kemampuan. 

16. Shoulder 
Extension 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

membelakangi kursi. 

Pegang sandaran kursi 

menggunakan lengan yang 

sakit.  

 

Pelaksanaan: maju satu 

langkah ke depan agar 

lengan tertarik ke 

belakang. Tahan 8 detik. 

 

Catatan: jangkauan 

lengan disesuaikan dengan 

kemampuan. 

 
 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

17. Shoulder 
Abduction 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

di samping dinding. 

Angkat lengan yang sakit 

ke arah samping, 

tempelkan siku pada 

dinding. 

 

Pelaksanaan: Liukkan 

badan perlahan-lahan ke 

arah dinding hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan selama 8 

detik. 

 

Catatan: ketinggian 

jangkauan disesuaikan 

dengan kemampuan. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

18. Shoulder 
Adduction 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri 

menghadap pada dinding. 

Posisikan kedua lengan ke 

depan sejajar bahu dengan 

siku dilipat 90o. tempelkan 

lengan bawah ke dinding 

(lengan yang sakit berada 

di atas). 
 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

Tampak Atas 
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Pelaksanaan: Gerakkan 

tubuh ke arah sisi lengan 

yang sakit hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan 8 detik 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

Posisi Awal 

 

 

 
Pelaksanaan 

19. Shoulder 
Internal 
Rotation 
Stretch II 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

menghadap dinding. 

Angkat lengan yang sakit 

ke depan sejajar bahu 

dengan siku dilipat 90o. 

tempelkan lengan bawah 

ke dinding.  

 

Pelaksanaan: Pegang 

pergelangan tangan 

menggunakan tangan yang 

satunya, tekan ke bawah 

hingga merasakan tarikan 

pada bahu. Tahan 8 detik. 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

20. Shoulder 
Eksternal 
Rotation 
Stretch II 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

lurus pada sudut pintu atau 

dinding dengan siku di 

lipat 90o kemudian 

letakkan telapak tangan di 

tepi dinding atau kusen 

pintu. 
 
Pelaksanaan: Putar tubuh 

ke arah berlawanan dengan 

sisi lengan yang sakit, 

hingga terasa tarikan pada 

bahu. Tahan 8 detik. 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

  

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

Tampak Atas 
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MODEL TERAPI LATIHAN UNTUK PEMULIHAN 
SHOULDER IMPINGEMENT SYNDROME 

 
Fase : 2 

Tujuan : Mempertahankan PROM 

: Mengoptimalkan AROM 

: Mengoptimalkan AROM dan mulai latihan kekuatan  

Peralatan : Bangku atau meja, elastic band 

Perk. Otot : Supraspinatus, Teres minor, Infraspinatus, Supraspinatus 

  Trapezius, Rhomboideus, Serratus Anterior, Levator Scapulae, 

  Deltoideus, Pectoralis, Latissimus, Teres Major, Teres Minor, Biceps, 

  Triceps, Coracobrachialis. 

Durasi : 30 menit- 40 menit 

Keterangan: 

R: Repetisi/ pengulangan 

S: Set 

 
Apabila timbul rasa nyeri saat melakukan latihan, jumlah pengulangan/ jangkauan gerakan 

dapat disesuaikan  dan beralih pada gerakan latihan selanjutnya. 

 

No. Nama 
Gerakan Deskripsi Gerakan Gambar Intensitas 

Loosening 
1. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan satu kaki berada 

di depan (sisi yang sehat) 

dan kaki satunya di 

belakang. Biarkan lengan 

yang sakit tergantung.  
 

Pelaksanaan: Ayunkan 

tubuh sehingga lengan 

yang tergantung bergerak 

ke depan dan belakang.  
 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

  

 
Posisi Awal                  Pelaksanaan 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 
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2. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan kedua kaki 

sejajar sebagai kuda-kuda. 

Biarkan lengan yang sakit 

tergantung.  
 

Pelaksanaan: Ayunkan 

tubuh sehingga lengan 

yang tergantung bergerak 

ke samping kanan-kiri.  
 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

3. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan kedua kaki 

sejajar sebagai kuda-kuda. 

Biarkan lengan yang sakit 

tergantung.  
 

Pelaksanaan: Putar lengan 

ke arah luar dan ke dalam. 

 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

Dynamic Stretching 
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4. Shoulder 
Rolls 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan posisi kedua 

lengan lurus ke bawah. 

 
Pelaksanaan: Putar bahu 

secara perlahan ke depan/ 

belakang membentuk 

gerakan melingkar. 

 
Catatan: Selesaikan  

gerakan 1 arah dahulu 

hingga set terakhir, 

kemudian lanjutkan ke arah 

lainnya. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

5. Flexion-
Extension 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Salah satu lengan 

diluruskan ke atas dengan 

telapak tangan menghadap 

ke depan, lengan yang 

satunya lurus ke bawah 

dengan telapak tangan 

menghadap ke belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

dengan menarik kedua 

lengan ke belakang 

kemudian bergantian.  

 

Catatan: Dalam 1 set 

lakukan 2x atas dan 2x 

bawah sebanyak 8x. 

  

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 
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6. Chest Hugs Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Rentangkan kedua 

lengan ke samping. 

 
Pelaksanaan: silangkan 

kedua lengan ke depan, 

kemudian kembali ke 

posisi awal. ayunkan 

dengan perlahan. 

 

Catatan: Dalam 1 set 

lakukan 2x silang depan, 

2x samping sebanyak 8x. 

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

7. Shoulder 
Rotation 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 
Pelaksanaan: jadikan 

bahu sebagai poros, 

rotasikan lengan ke arah 

atas sehingga telapak 

tangan menghadap ke 

depan kemudian kembali 

ke posisi awal. Ayunkan 

dengan perlahan. 

 

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

Static stretching 
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8. Shoulder 
Flexion 
Stretch 

Posisi Awal: Posisi berdiri 

atau duduk tegak. Posisi 

tangan lurus ke bawah di 

samping tubuh. 

 

Pelaksanaan: angkat 

lengan ke atas melalui 

depan dengan posisi siku 

lurus hingga batas 

maksimal kemampuan dan 

merasakan ada regangan 

pada lengan. Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali  

9. Shoulder 
Extension 
Stretch 

Posisi Awal: Posisi berdiri 

atau duduk tegak. Posisi 

tangan lurus ke bawah di 

samping tubuh. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 
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10. Shoulder 
Internal 
Rotation 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

11. Shoulder 
External 
Rotation 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping atas 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

12. Wall 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

kedua telapak tangan 

menempel pada dinding. 

Kedua kaki sejajar beri 

jarak dengan dinding 1 

langkah. 

 

Pelaksanaan: 
Bungkukkan badan 
perlahan-lahan hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan selama 8 

detik. 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 
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Catatan: ketinggian 

jangkauan disesuaikan 

dengan kemampuan. 

13. Shoulder 
Extension 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

membelakangi kursi. 

Pegang sandaran kursi 

menggunakan lengan yang 

sakit.  

 

Pelaksanaan: maju satu 

langkah ke depan agar 

lengan tertarik ke 

belakang. Tahan 8 detik. 

 

Catatan: jangkauan 

lengan disesuaikan dengan 

kemampuan. 

 
 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

14. Shoulder 
Abduction 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

di samping dinding. 

Angkat lengan yang sakit 

ke arah samping, 

tempelkan siku pada 

dinding. 

 

Pelaksanaan: Liukkan 

badan perlahan-lahan ke 

arah dinding hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan selama 8 

detik. 

 

Catatan: ketinggian 

jangkauan disesuaikan 

dengan kemampuan. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

15. Shoulder 
Adduction 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri 

menghadap pada dinding. 

Posisikan kedua lengan ke 

depan sejajar bahu dengan 

siku dilipat 90o. tempelkan 

lengan bawah ke dinding 

(lengan yang sakit berada 

di atas). 
 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

Tampak Atas 
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Pelaksanaan: Gerakkan 

tubuh ke arah sisi lengan 

yang sakit hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan 8 detik 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

Posisi Awal 

 

 

 
Pelaksanaan 

16. Shoulder 
Internal 
Rotation 
Stretch II 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

menghadap dinding. 

Angkat lengan yang sakit 

ke depan sejajar bahu 

dengan siku dilipat 90o. 

tempelkan lengan bawah 

ke dinding.  

 

Pelaksanaan: Pegang 

pergelangan tangan 

menggunakan tangan yang 

satunya, tekan ke bawah 

hingga merasakan tarikan 

pada bahu. Tahan 8 detik. 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

17. Shoulder 
Eksternal 
Rotation 
Stretch II 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

lurus pada sudut pintu atau 

dinding dengan siku di 

lipat 90o kemudian 

letakkan telapak tangan di 

tepi dinding atau kusen 

pintu. 
 
Pelaksanaan: Putar tubuh 

ke arah berlawanan dengan 

sisi lengan yang sakit, 

hingga terasa tarikan pada 

bahu. Tahan 8 detik. 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

  

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

Tampak Atas 
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PNF (hold-relax) 
18.. D1 

Extension 
Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka selebar 

bahu atau dengan posisi 

duduk. Lipat lengan yang 

sakit di depan dada dengan 

punggung tangan 

menghadap ke depan. 

Tangan yang satunya 

memegang siku lengan 

yang sakit. 

 
Pelaksanaan: pindahkan 

atau gerakkan lengan yang 

sakit menuju bawah luar, 

dan tangan yang 

memegang siku melawan 

pergerakan dari tangan 

yang sakit. Tahan 5 detik 

kemudian rileks kembali. 

Ulangi dengan sudut 

pergerakan yang lebih 

besar. 

 

 
Gerakan 1                      Gerakan 2 

 

 
Gerakan 3 

R: 3 kali 

dengan 

sudut yang 

berbeda 

19. D2 Flexion Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka selebar 

bahu atau dengan posisi 

duduk. Luruskan lengan 

yang sakit menyilang di 

bagian depan samping 

dengan punggung tangan 

menghadap ke depan. 

Tangan yang satunya 

memegang siku lengan 

yang sakit. 

 
 
Pelaksanaan: Pindahkan 

atau gerakkan lengan yang 

sakit menuju atas luar, dan 

tangan yang memegang 

siku melawan pergerakan 

dari tangan yang sakit. 

 

 
Gerakan 1                      Gerakan 2 

 

R: 3 kali 

dengan 

sudut yang 

berbeda 
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Tahan 5 detik kemudian 

rileks kembali. Ulangi 

dengan sudut pergerakan 

yang lebih besar. 

 
Gerakan 3 

PNF (contract-relax) 
20. D1 

Extension 
Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka 

selebar bahu atau dengan 

posisi duduk. Lipat lengan 

yang sakit di depan dada 

dengan punggung tangan 

menghadap ke depan dan 

memegang elastic band. 

 
Pelaksanaan: Tarik elastic 

band menuju ke bawah luar 

dan posisikan punggung 

tangan tetap menghadap ke 

depan. 

 

Catatan: Lakukan secara 

perlahan. 

 

 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 

21. D2 Flexion Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka 

selebar bahu atau dengan 

posisi duduk. Luruskan 

lengan yang sakit 

menyilang di bagian depan 

samping dengan punggung 

tangan menghadap ke 

depan dan memegang 

elastic band. 
 
Pelaksanaan:  Tarik 

elastic band ke arah atas 

luar dan posisikan 

punggung tangan tetap 

menghadap ke depan. 

 

 

 

 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 
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Catatan: Lakukan secara 

perlahan. 
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MODEL TERAPI LATIHAN UNTUK PEMULIHAN 
SHOULDER IMPINGEMENT SYNDROME 

 

Fase : 3 

Tujuan : Mempertahankan PROM 

: Mengoptimalkan AROM 

: Mengoptimalkan AROM dan mulai latihan kekuatan 

: Latihan kekuatan lanjut 

Peralatan : Bangku atau meja, elastic band 

Perk. Otot : Supraspinatus, Teres minor, Infraspinatus, Supraspinatus 

  Trapezius, Rhomboideus, Serratus Anterior, Levator Scapulae, 

  Deltoideus, Pectoralis, Latissimus, Teres Major, Teres Minor, Biceps, 

  Triceps, Coracobrachialis. 

Durasi : 50 menit- 60 menit 

Keterangan: 

R: Repetisi/ pengulangan 

S: Set 

 

Apabila timbul rasa nyeri saat melakukan latihan, jumlah pengulangan/ jangkauan gerakan 

dapat disesuaikan dan beralih pada gerakan latihan selanjutnya. 

 

No. Nama 
Gerakan 

Deskripsi Gerakan Gambar Intensitas 

Loosening 
1. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan satu kaki berada 

di depan (sisi yang sehat) 

dan kaki satunya di 

belakang. Biarkan lengan 

yang sakit tergantung.  
 

Pelaksanaan: Ayunkan 

tubuh sehingga lengan 

yang tergantung bergerak 

ke depan dan belakang.  
 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

  

 
Posisi Awal                  Pelaksanaan 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 



 118 

2. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan kedua kaki 

sejajar sebagai kuda-kuda. 

Biarkan lengan yang sakit 

tergantung.  
 

Pelaksanaan: Ayunkan 

tubuh sehingga lengan 

yang tergantung bergerak 

ke samping kanan-kiri.  
 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

3. Pendulum Posisi Awal: Condongkan 

tubuh ke depan dengan 

lengan yang sehat 

bertopang pada meja atau 

kursi yang kokoh dan 

posisikan kedua kaki 

sejajar sebagai kuda-kuda. 

Biarkan lengan yang sakit 

tergantung.  
 

Pelaksanaan: Putar lengan 

ke arah luar dan ke dalam. 

 

Catatan: manfaatkan 

ayunan tubuh untuk 

menggerakan lengan. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

Dynamic Stretching 
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4. Shoulder 
Rolls 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan posisi kedua 

lengan lurus ke bawah. 

 
Pelaksanaan: Putar bahu 

secara perlahan ke depan/ 

belakang membentuk 

gerakan melingkar. 

 
Catatan: Selesaikan  

gerakan 1 arah dahulu 

hingga set terakhir, 

kemudian lanjutkan ke arah 

lainnya. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

5. Flexion-
Extension 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Salah satu lengan 

diluruskan ke atas dengan 

telapak tangan menghadap 

ke depan, lengan yang 

satunya lurus ke bawah 

dengan telapak tangan 

menghadap ke belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

dengan menarik kedua 

lengan ke belakang 

kemudian bergantian.  

 

Catatan: Dalam 1 set 

lakukan 2x atas dan 2x 

bawah sebanyak 8x. 

  

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 
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6. Chest Hugs Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Rentangkan kedua 

lengan ke samping. 

 
Pelaksanaan: silangkan 

kedua lengan ke depan, 

kemudian kembali ke 

posisi awal. ayunkan 

dengan perlahan. 

 

Catatan: Dalam 1 set 

lakukan 2x silang depan, 

2x samping sebanyak 8x. 

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

7. Shoulder 
Rotation 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 
Pelaksanaan: jadikan 

bahu sebagai poros, 

rotasikan lengan ke arah 

atas sehingga telapak 

tangan menghadap ke 

depan kemudian kembali 

ke posisi awal. Ayunkan 

dengan perlahan. 

 

 

R: 2x8 

S: 3x 

Istirahat 

antar set:15 

detik 

Static stretching 
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8. Shoulder 
Flexion 
Stretch 

Posisi Awal: Posisi berdiri 

atau duduk tegak. Posisi 

tangan lurus ke bawah di 

samping tubuh. 

 

Pelaksanaan: angkat 

lengan ke atas melalui 

depan dengan posisi siku 

lurus hingga batas 

maksimal kemampuan dan 

merasakan ada regangan 

pada lengan. Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali  

9. Shoulder 
Extension 
Stretch 

Posisi Awal: Posisi berdiri 

atau duduk tegak. Posisi 

tangan lurus ke bawah di 

samping tubuh. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 
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10. Shoulder 
Internal 
Rotation 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

11. Shoulder 
External 
Rotation 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak, 

kedua kaki dibuka selebar 

bahu. Luruskan kedua 

lengan ke samping atas 

membentuk 45o, telapak 

tangan menghadap ke 

belakang. 

 

Pelaksanaan: Gerakkan 

lengan lurus ke belakang 

hingga batas maksimal 

kemampuan dan mersakan 

ada regangan pada lengan. 

Tahan 8 detik. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

12. Wall 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

kedua telapak tangan 

menempel pada dinding. 

Kedua kaki sejajar beri 

jarak dengan dinding 1 

langkah. 

 

Pelaksanaan: 
Bungkukkan badan 
perlahan-lahan hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan selama 8 

detik. 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 
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Catatan: ketinggian 

jangkauan disesuaikan 

dengan kemampuan. 

13. Shoulder 
Extension 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

membelakangi kursi. 

Pegang sandaran kursi 

menggunakan lengan yang 

sakit.  

 

Pelaksanaan: maju satu 

langkah ke depan agar 

lengan tertarik ke 

belakang. Tahan 8 detik. 

 

Catatan: jangkauan 

lengan disesuaikan dengan 

kemampuan. 

 
 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

14. Shoulder 
Abduction 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

di samping dinding. 

Angkat lengan yang sakit 

ke arah samping, 

tempelkan siku pada 

dinding. 

 

Pelaksanaan: Liukkan 

badan perlahan-lahan ke 

arah dinding hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan selama 8 

detik. 

 

Catatan: ketinggian 

jangkauan disesuaikan 

dengan kemampuan. 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

15. Shoulder 
Adduction 
Stretch 

Posisi Awal: Berdiri 

menghadap pada dinding. 

Posisikan kedua lengan ke 

depan sejajar bahu dengan 

siku dilipat 90o. tempelkan 

lengan bawah ke dinding 

(lengan yang sakit berada 

di atas). 
 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

Tampak Atas 
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Pelaksanaan: Gerakkan 

tubuh ke arah sisi lengan 

yang sakit hingga 

merasakan tarikan pada 

bahu. Tahan 8 detik 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

Posisi Awal 

 

 

 
Pelaksanaan 

16. Shoulder 
Internal 
Rotation 
Stretch II 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

menghadap dinding. 

Angkat lengan yang sakit 

ke depan sejajar bahu 

dengan siku dilipat 90o. 

tempelkan lengan bawah 

ke dinding.  

 

Pelaksanaan: Pegang 

pergelangan tangan 

menggunakan tangan yang 

satunya, tekan ke bawah 

hingga merasakan tarikan 

pada bahu. Tahan 8 detik. 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

 

 

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

17. Shoulder 
Eksternal 
Rotation 
Stretch II 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

lurus pada sudut pintu atau 

dinding dengan siku di 

lipat 90o kemudian 

letakkan telapak tangan di 

tepi dinding atau kusen 

pintu. 
 
Pelaksanaan: Putar tubuh 

ke arah berlawanan dengan 

sisi lengan yang sakit, 

hingga terasa tarikan pada 

bahu. Tahan 8 detik. 

 
Catatan: Gerakan 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

  

 

R: 3 kali 

S: 1 kali 

Tampak Atas 
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PNF (hold-relax) 
18. D1 

Extension 
Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka selebar 

bahu atau dengan posisi 

duduk. Lipat lengan yang 

sakit di depan dada dengan 

punggung tangan 

menghadap ke depan. 

Tangan yang satunya 

memegang siku lengan 

yang sakit. 

 
Pelaksanaan: pindahkan 

atau gerakkan lengan yang 

sakit menuju bawah luar, 

dan tangan yang 

memegang siku melawan 

pergerakan dari tangan 

yang sakit. Tahan 5 detik 

kemudian rileks kembali. 

Ulangi dengan sudut 

pergerakan yang lebih 

besar. 

 

 
Gerakan 1                      Gerakan 2 

 

 
Gerakan 3 

R: 3 kali 

dengan 

sudut yang 

berbeda 

19. D2 Flexion Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka selebar 

bahu atau dengan posisi 

duduk. Luruskan lengan 

yang sakit menyilang di 

bagian depan samping 

dengan punggung tangan 

menghadap ke depan. 

Tangan yang satunya 

memegang siku lengan 

yang sakit. 

 
 
Pelaksanaan: Pindahkan 

atau gerakkan lengan yang 

sakit menuju atas luar, dan 

tangan yang memegang 

siku melawan pergerakan 

dari tangan yang sakit. 

 

 
Gerakan 1                      Gerakan 2 

 

R: 3 kali 

dengan 

sudut yang 

berbeda 
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Tahan 5 detik kemudian 

rileks kembali. Ulangi 

dengan sudut pergerakan 

yang lebih besar. 

 
Gerakan 3 

PNF (contract-relax) 
20. D1 

Extension 
Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka 

selebar bahu atau dengan 

posisi duduk. Lipat lengan 

yang sakit di depan dada 

dengan punggung tangan 

menghadap ke depan dan 

memegang elastic band. 

 
Pelaksanaan: Tarik elastic 

band menuju ke bawah luar 

dan posisikan punggung 

tangan tetap menghadap ke 

depan. 

 

Catatan: Lakukan secara 

perlahan. 

 

 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 

21. D2 Flexion Posisi Awal: Berdiri tegak 

dengan kaki dibuka 

selebar bahu atau dengan 

posisi duduk. Luruskan 

lengan yang sakit 

menyilang di bagian depan 

samping dengan punggung 

tangan menghadap ke 

depan dan memegang 

elastic band. 
 
Pelaksanaan:  Tarik 

elastic band ke arah atas 

luar dan posisikan 

punggung tangan tetap 

menghadap ke depan. 

 

 

 

 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 
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Catatan: Lakukan secara 

perlahan. 

Isometric 
22. Flexion Posisi Awal: Posisi badan 

berdiri tegak dengan siku 

di lipat 90o. letakkan 

handuk kecil diantara 

kepalan tangan dan 

dinding. 

 

Pelaksanaan: Dorong 

lengan ke dinding, tahan 5 

detik kemudian rileks 

kembali. 

 
Catatan: Jaga punggung 

tetap lurus/ tegak 

 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 

23. Ekstension Posisi Awal: Badan berdiri 

tegak dengan siku di lipat 

90o. Tempelkan siku pada 

dinding. 

 
Pelaksanaan: Dorong siku 

ke dinding, tahan 5 detik 

kemudian rileks kembali.  

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 

24. Abduction Posisi Awal: Badan berdiri 

tegak dengan siku di lipat 

90o. Tempelkan sisi luar 

lengan atas pada dinding. 

 

Pelaksanaan: Dorong siku 

ke samping luar, tahan 5 

detik kemudian rileks 

kembali. 
 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 

25. Adduction Posisi Awal: Badan berdiri 

tegak dengan siku di lipat 

90o. letakkan bantal kecil di 

antara sisi lengan dan siku. 

 

Pelaksanaan: Dekatkan 

lengan ke tubuh, tahan 5 

detik kemudian rileks 

kembali.  

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 
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26. Internal 
Rotation 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

lurus pada sudut pintu atau 

dinding dengan siku di 

lipat 90o kemudian 

letakkan telapak tangan di 

tepi dinding atau kusen 

pintu. 

 
Pelaksanaan: Dorong 

dinding menggunakan 

telapak tangan dengan 

merotasikan lengan. 

tahan 5 detik kemudian 

rileks kembali. 

 

Catatan: Jaga siku agar 

tetap di samping tubuh. 

 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 

27. Eksternal 
Rotation 

Posisi Awal: Berdiri 

menyamping di samping 

dinding dengan siku di 

lipat 90o kemudian 

letakkan telapak tangan 

menempel pada dinding. 

Letakkan handuk kecil di 

antara pergelangan tangan 

dan dinding. 

 

Pelaksanaan: Dorong 

pergelangan tangan ke luar 

dengan merotasi lengan, 

tahan 5 detik kemudian 

rileks kembali. 

 
Catatan: Jaga siku tetap 

menempel pada tubuh 

 

R: 5 kali 

 

Beri jeda 10 

detik untuk 

setiap 

pengulanga

n 

Isotonic 
28. Flexion Posisi Awal: Berdiri 

dengan kaki menginjak 

bagian tengah elastic band. 

Gengam elastic band 

dengan sedikit regangan. 

 

  

R: 8 kali 

S: 3 kali 

 

Istirahat 30 

detik antar 

set 
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Pelaksanaan: Tarik 

lengan ke arah depan 

dengan posisi siku lurus. 

Tahan sebentar dan 

kembali ke posisi awal dan 

ulangi dengan cepat. 

 

29. Extension Posisi Awal: Berdiri 

dengan kaki menginjak 

bagian tengah elastic band. 

Gengam elastic band 

dengan sedikit regangan. 

 

Pelaksanaan: Tarik 

lengan ke arah belakang 

dengan posisi siku lurus. 

Tahan sebentar, kembali 

ke posisi awal dan ulangi 

dengan cepat. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

 

Istirahat 30 

detik antar 

set 

30. Abduction Posisi Awal: Berdiri 

dengan kaki menginjak 

bagian tengah elastic band. 

Gengam elastic band 

dengan sedikit regangan. 

 

Pelaksanaan: Tarik 

lengan ke arah samping 

dengan posisi siku lurus. 

Tahan sebentar, kembali 

ke posisi awal dan ulangi 

dengan cepat. 

 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

 

Istirahat 30 

detik antar 

set 

31. Shoulder 
Rotation 

Posisi Awal: Berdiri 

dengan kedua siku dilipat 

90o, kedua tangan 

memegan elastic band. 

Rapatkan siku pada tubuh. 

 

Pelaksanaan: Tarik tali 

dengan merotasi bahu ke 

arah luar, kembali ke posisi 

tangan semula dan ulangi 

kembali dengan cepat. 

 

R: 8 kali 

S: 3 kali 

 

Istirahat 30 

detik antar 

set 

Core Strengthening 
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32. Wall Plank Posisi Awal: Tempelkan 

lengan bawah ke dinding. 

Beri jarak antara kaki 

dengan dinding. 

 
Pelaksanaan: Tahan 

posisi tersebut 20 detik. 

 
Catatan: Semakin lebar 

jarak kaki dan dinding 

akan semakin berat. Jaga 

pinggang agar tetap lurus/ 

tidak melengkung. 

 

R: 5 kali 

33. Shoulder 
Taps Wall 
Plank 

Posisi Awal: Berdiri 

dengan kedua telapak 

tangan diletakkan pada 

dinding.  

 

Pelaksanaan: lakukan 

gerakan satu tangan 

menepuk bahu yang 

berlawanan dilakukan 

secara bergantian.  

 

Catatan: Jaga pinggang 

agar tetap lurus/ tidak 

melengkung. 

 
Posisi Awal 

  
Pelaksanaan 

R: 5 kali 
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34. Side Wall 
Plank 

Posisi Awal: Berdiri tegak 

lurus dengan dinding dan 

letakkan lengan bawah 

menempel di dinding 

setinggi bahu.Pastikan 

tubuh lurus dan tegak. 

 
Pelaksanaan: lengkahkan 

kedua kaki menjauhi 

dinding. Tahan posisi 

tersebut 20 detik. 

 

Catatan: jarak kaki 

dengan dinding 

disesuaikan dengan 

kemampuan. 

 

 

R: 5 kali 
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Lampiran 11 Data Penelitian 

DATA HASIL PENELITIAN 
 

No JK Usia Pekerjaan 
Lama 

Cedera 
(minggu) 

Klmp Nyeri 
pre 

Flek 
pre 

Eks 
pre 

Abd 
pre 

Add 
pre 

InR 
pre 

Eks 
pre 

Fngs 
pre 

Nyeri 
post 

Flek 
post 

Ekst
post 

Abd 
post 

Add 
post 

IntR 
post 

EkR
post 

Fngs 
post 

1 P 28 Olhrgwn 144 p 
          
3,7  136 20 146 44 52 64 

            
21,0  

               
1,3  162 38 160 48 64 84 

               
10,0  

2 P 30 IRT 20 p 
          
7,3  138 30 126 40 50 40 

            
29,0  

               
4,1  160 36 154 40 66 58 

               
16,9  

3 P 21 Mahasiswa 144 p 
          
5,7  120 30 100 38 50 58 

            
28,4  

               
3,3  158 38 132 44 72 66 

               
14,6  

4 P 51 IRT 16 p 
          
8,0  160 30 100 28 54 30 

            
56,1  

               
5,0  180 40 128 46 72 46 

               
35,3  

5 P 21 Mahasiswa 4 p 
          
5,5  124 30 138 60 74 60 

            
35,4  

               
2,0  156 46 152 64 78 82 

               
19,2  

6 P 34 IRT 4 p 
          
6,6  146 34 138 30 54 58 

            
40,8  

               
3,4  170 46 164 42 68 72 

               
20,0  

7 P 42 IRT 8 p 
          
7,7  138 36 132 36 50 56 

            
43,1  

               
5,3  160 44 156 40 68 70 

               
25,4  

8 P 46 Pedagang 4 p 
          
5,6  150 30 150 34 48 76 

            
32,3  

               
1,2  172 42 170 42 64 88 

                 
9,2  

9 P 40 Karyawan 48 p 
          
6,4  166 32 160 46 62 66 

            
32,3  

               
4,5  176 48 174 60 72 82 

               
10,8  

10 P 37 IRT 8 p 
          
6,3  146 28 150 42 56 54 

            
33,8  

               
2,3  166 46 158 56 74 80 

               
11,5  

11 P 39 IRT 3 p 
          
4,1  166 26 160 36 60 68 

            
23,1  

               
3,6  174 40 170 44 70 84 

               
11,5  

12 P 45 Pedagang 8 p 
          
3,8  158 32 158 36 54 72 

            
26,2  

               
1,6  172 38 168 46 64 86 

                 
8,5  
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13 L 37 Karyawan 4 p 
          
5,3  170 38 164 44 64 60 

            
29,2  

               
1,5  174 40 172 58 76 82 

               
28,5  

14 L 42 Karyawan 3 p 
          
5,3  158 36 160 40 48 62 

            
31,5  

               
2,0  180 44 168 52 66 80 

               
13,8  

15 L 29 PNS 1 p 
          
4,5  162 34 156 38 68 56 

            
26,9  

               
2,1  176 46 164 48 70 72 

                 
9,2  

16 L 24 Mahasiswa 2 p 
          
5,4  150 38 140 38 54 60 

            
28,5  

               
2,4  170 44 156 46 68 78 

               
13,8  

17 P 38 PNS 4 k 
          
3,4  146 38 158 54 58 76 

            
26,2  

               
1,2  156 42 164 58 66 84 

               
19,2  

18 L 21 Mahasiswa 4 k 
          
7,2  102 28 100 56 40 28 

            
76,2  

               
5,6  124 40 120 62 58 42 

               
57,6  

19 L 21 
Olahragawa
n 144 k 

          
8,1  140 40 124 60 30 80 

            
36,9  

               
5,0  158 46 132 66 54 84 

               
23,0  

20 L 21 Mahasiswa 2 k 
          
4,5  168 30 156 38 30 80 

            
26,2  

               
3,8  174 42 162 46 48 86 

               
10,8  

21 P 57 IRT 4 k 
          
5,6  120 38 100 34 46 80 

            
56,0  

               
3,8  144 42 122 48 58 84 

               
12,3  

22 L 40 Buruh 96 k 
          
6,4  166 40 164 40 54 58 

            
33,4  

               
4,0  176 44 170 44 62 72 

               
20,8  

23 L 38 PNS 12 k 
          
4,7  168 46 162 40 56 62 

            
22,3  

               
3,6  180 46 172 48 66 70 

               
16,9  

24 P 29 Karyawan 4 k 
          
5,8  150 42 152 32 50 64 

            
27,7  

               
4,1  168 46 162 44 68 68 

               
16,9  

25 P 26 PNS 2 k 
          
5,6  172 38 162 36 60 66 

            
28,5  

               
3,8  180 46 170 40 64 74 

               
20,0  

26 P 24 Karyawan 8 k 
          
4,8  164 34 160 38 72 52 

            
29,2  

               
2,6  180 40 172 46 76 72 

               
16,2  

27 P 26 PNS 4 k 
          
3,2  152 32 150 32 62 52 

            
23,8  

               
2,2  168 42 160 42 68 68 

               
13,1  

28 P 29 IRT 1 k 
          
5,2  148 34 144 42 60 50 

            
30,0  

               
4,3  166 46 158 52 72 64 

               
16,9  
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29 P 35 IRT 12 k 
          
5,5  140 34 140 38 54 50 

            
30,0  

               
3,2  164 48 156 44 68 70 

               
16,2  

30 P 45 IRT 96 k 
          
3,7  156 30 150 38 58 66 

            
20,0  

               
1,6  174 40 164 46 72 80 

               
10,8  

31 P 55 IRT 16 k 
          
6,3  158 36 152 42 66 58 

            
29,2  

               
4,5  164 42 160 48 76 68 

               
14,6  

32 P 44 Pedagang 12 k 
          
4,6  160 30 154 46 70 62 

            
22,3  

               
3,2  178 40 166 50 74 68 

               
16,9  
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Lampiran 12 Hasil Uji Normalitas 
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Lampiran 13 Hasil Uji Homogenitas 

Test of Homogeneity of Variances 

 

Levene 

Statistic df1 df2 Sig. 

Nyeri_pre Based on Mean .002 1 30 .965 

Based on Median .008 1 30 .931 

Based on Median and with adjusted df .008 1 29.996 .931 

Based on trimmed mean .003 1 30 .959 

Fleksi_pre Based on Mean .154 1 30 .698 

Based on Median .126 1 30 .725 

Based on Median and with adjusted df .126 1 25.789 .725 

Based on trimmed mean .126 1 30 .726 

Ekstensi_pre Based on Mean .401 1 30 .531 

Based on Median .385 1 30 .540 

Based on Median and with adjusted df .385 1 29.794 .540 

Based on trimmed mean .399 1 30 .533 

Abduksi_pre Based on Mean .008 1 30 .931 

Based on Median .119 1 30 .733 

Based on Median and with adjusted df .119 1 29.124 .733 

Based on trimmed mean .030 1 30 .864 

Adduksi_pre Based on Mean .448 1 30 .509 

Based on Median .226 1 30 .638 

Based on Median and with adjusted df .226 1 29.399 .638 

Based on trimmed mean .387 1 30 .539 

IntRotasi_pre Based on Mean 2.338 1 30 .137 

Based on Median 2.129 1 30 .155 

Based on Median and with adjusted df 2.129 1 25.546 .157 

Based on trimmed mean 2.393 1 30 .132 

EksRotasi_pr

e 

Based on Mean .935 1 30 .341 

Based on Median .958 1 30 .335 

Based on Median and with adjusted df .958 1 29.878 .335 

Based on trimmed mean .954 1 30 .336 

Fungsi_pre Based on Mean 1.078 1 30 .307 

Based on Median .305 1 30 .585 

Based on Median and with adjusted df .305 1 22.503 .586 

Based on trimmed mean .543 1 30 .467 

Nyeri_post Based on Mean 1.186 1 30 .285 

Based on Median .654 1 30 .425 

Based on Median and with adjusted df .654 1 29.866 .425 

Based on trimmed mean 1.139 1 30 .294 
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Fleksi_post Based on Mean 2.207 1 30 .148 

Based on Median 1.861 1 30 .183 

Based on Median and with adjusted df 1.861 1 20.433 .187 

Based on trimmed mean 1.897 1 30 .179 

Ekstensi_post Based on Mean 3.032 1 30 .092 

Based on Median 2.353 1 30 .136 

Based on Median and with adjusted df 2.353 1 29.817 .136 

Based on trimmed mean 3.057 1 30 .091 

Abduksi_post Based on Mean .482 1 30 .493 

Based on Median .058 1 30 .812 

Based on Median and with adjusted df .058 1 26.171 .812 

Based on trimmed mean .283 1 30 .599 

Adduksi_post Based on Mean .131 1 30 .719 

Based on Median .068 1 30 .796 

Based on Median and with adjusted df .068 1 29.994 .796 

Based on trimmed mean .128 1 30 .723 

IntRotasi_post Based on Mean 4.194 1 30 .049 

Based on Median 3.476 1 30 .072 

Based on Median and with adjusted df 3.476 1 21.150 .076 

Based on trimmed mean 3.720 1 30 .063 

EksRotasi_po

st 

Based on Mean .268 1 30 .609 

Based on Median .029 1 30 .867 

Based on Median and with adjusted df .029 1 29.244 .867 

Based on trimmed mean .109 1 30 .744 

Fungsi_post Based on Mean .013 1 30 .911 

Based on Median .038 1 30 .848 

Based on Median and with adjusted df .038 1 24.285 .848 

Based on trimmed mean .080 1 30 .779 

Nyeri_Selisih Based on Mean 1.799 1 30 .190 

Based on Median 1.421 1 30 .243 

Based on Median and with adjusted df 1.421 1 25.591 .244 

Based on trimmed mean 1.653 1 30 .208 

Fleksi_Selisih Based on Mean .576 1 30 .454 

Based on Median .611 1 30 .441 

Based on Median and with adjusted df .611 1 25.482 .442 

Based on trimmed mean .635 1 30 .432 

Ekstensi_Seli

sih 

Based on Mean .677 1 30 .417 

Based on Median .643 1 30 .429 

Based on Median and with adjusted df .643 1 28.761 .429 

Based on trimmed mean .676 1 30 .417 

Based on Mean 7.939 1 30 .008 
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Abduksi_Selis

ih 

Based on Median 3.800 1 30 .061 

Based on Median and with adjusted df 3.800 1 24.957 .063 

Based on trimmed mean 7.107 1 30 .012 

Adduksi_Selis

ih 

Based on Mean 3.673 1 30 .065 

Based on Median 3.612 1 30 .067 

Based on Median and with adjusted df 3.612 1 26.075 .068 

Based on trimmed mean 3.660 1 30 .065 

IntRot_Selisih Based on Mean .231 1 30 .634 

Based on Median .283 1 30 .598 

Based on Median and with adjusted df .283 1 29.997 .598 

Based on trimmed mean .245 1 30 .624 

EksRot_Selisi

h 

Based on Mean 2.535 1 30 .122 

Based on Median 1.918 1 30 .176 

Based on Median and with adjusted df 1.918 1 29.962 .176 

Based on trimmed mean 2.435 1 30 .129 

Fungsi_Selisi

h 

Based on Mean .124 1 30 .727 

Based on Median .140 1 30 .710 

Based on Median and with adjusted df .140 1 23.619 .711 

Based on trimmed mean .117 1 30 .735 
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Lampiran 14 Hasil Uji Statistik 

Pretest Kelompok Kontrol dan Perlakuan 
Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Nyeri_pre Equal variances assumed .002 .965 .886 30 .383 

Equal variances not assumed   .886 29.991 .383 

Ekstensi_

pre 

Equal variances assumed .401 .531 -2.412 30 .022 

Equal variances not assumed   -2.412 29.825 .022 

EksRotasi

_pre 

Equal variances assumed .935 .341 -.618 30 .541 

Equal variances not assumed   -.618 28.713 .541 
 

Test Statisticsa 

 Fleksi_pre Abduksi_pre Adduksi_pre IntRotasi_pre Fungsi_pre 

Mann-Whitney U 112.000 109.500 112.000 124.500 104.500 

Wilcoxon W 248.000 245.500 248.000 260.500 240.500 

Z -.604 -.700 -.608 -.133 -.887 

Asymp. Sig. (2-tailed) .546 .484 .543 .895 .375 

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)] 

.564b .491b .564b .897b .381b 
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Pretest-posttest Kelompok Perlakuan 
Parametrik 
 

Paired Samples Testa 

 

Paired Differences 

t Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 Nyeri_pre - Nyeri_post 2.8500 .9381 .2345 2.3501 3.3499 12.152 

Pair 2 Fleksi_pre - Fleksi_post -19.875 8.594 2.148 -24.454 -15.296 -9.251 

Pair 3 Ekstensi_pre - 

Ekstensi_post 

-10.750 4.782 1.195 -13.298 -8.202 -8.992 

Pair 4 Adduksi_pre - 

Adduksi_post 

-9.125 4.787 1.197 -11.676 -6.574 -7.625 

Pair 5 IntRotasi_pre - 

IntRotasi_post 

-13.375 5.353 1.338 -16.227 -10.523 -9.995 

Pair 6 EksRotasi_pre - 

EksRotasi_post 

-16.875 4.319 1.080 -19.176 -14.574 -15.630 

 
Paired Samples Testa 

 df Sig. (2-tailed) 

Pair 1 Nyeri_pre - Nyeri_post 15 .000 

Pair 2 Fleksi_pre - Fleksi_post 15 .000 

Pair 3 Ekstensi_pre - Ekstensi_post 15 .000 

Pair 4 Adduksi_pre - Adduksi_post 15 .000 

Pair 5 IntRotasi_pre - IntRotasi_post 15 .000 

Pair 6 EksRotasi_pre - EksRotasi_post 15 .000 
 
Nonparametrik 

Test Statisticsa,b 

 

Fleksi_post 

- Fleksi_pre 

Ekstensi_post 

- 

Ekstensi_pre 

Abduksi_post 

- Abduksi_pre 

Adduksi_post 

- Adduksi_pre 

IntRotasi_post - 

IntRotasi_pre 

EksRotasi_post - 

EksRotasi_pre 

Z -3.525c -3.524c -3.526c -3.417c -3.526c -3.527c 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

.000 .000 .000 .001 .000 .000 
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Pretest-posttest Kelompok Kontrol 
Parametrik 

Paired Samples Testa 

 

Paired Differences 

t Mean 

Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

Mean 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 Nyeri_pre - Nyeri_post 1.7562 .6345 .1586 1.4181 2.0944 11.071 

Pair 2 Fleksi_pre - 

Fleksi_post 

-15.250 5.927 1.482 -18.408 -12.092 -10.291 

Pair 3 Ekstensi_pre - 

Ekstensi_post 

-7.625 3.948 .987 -9.729 -5.521 -7.726 

Pair 4 Adduksi_pre - 

Adduksi_post 

-7.375 2.986 .747 -8.966 -5.784 -9.879 

Pair 5 IntRotasi_pre - 

IntRotasi_post 

-11.500 5.910 1.478 -14.649 -8.351 -7.783 

Pair 6 EksRotasi_pre - 

EksRotasi_post 

-10.625 5.451 1.363 -13.530 -7.720 -7.796 

 
Paired Samples Testa 

 df Sig. (2-tailed) 

Pair 1 Nyeri_pre - Nyeri_post 15 .000 

Pair 2 Fleksi_pre - Fleksi_post 15 .000 

Pair 3 Ekstensi_pre - Ekstensi_post 15 .000 

Pair 4 Adduksi_pre - Adduksi_post 15 .000 

Pair 5 IntRotasi_pre - IntRotasi_post 15 .000 

Pair 6 EksRotasi_pre - EksRotasi_post 15 .000 
 
Nonparametrik 

Test Statisticsa,b 

 

Fleksi_

post - 

Fleksi_

pre 

Ekstensi

_post - 

Ekstensi

_pre 

Abduksi_post - 

Abduksi_pre 

Adduksi_post 

- Adduksi_pre 

IntRotasi_post - 

IntRotasi_pre 

EksRotasi_post - 

EksRotasi_pre 

Z -3.530c -3.423c -3.524c -3.535c -3.523c -3.528c 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

.000 .001 .000 .000 .000 .000 
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Posttest Kelompok Kontrol  dan Kelompok Perlakuan 
Parametrik 

Independent Samples Test 

 

Levene's Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. (2-tailed) 

Nyeri_post Equal variances assumed 1.186 .285 -1.527 30 .137 

Equal variances not assumed   -1.527 29.495 .137 

Fleksi_post Equal variances assumed 2.207 .148 .767 30 .449 

Equal variances not assumed   .767 22.586 .451 

Ekstensi_post Equal variances assumed 3.032 .092 -.869 30 .392 

Equal variances not assumed   -.869 27.494 .393 

Abduksi_post Equal variances assumed .482 .493 .420 30 .677 

Equal variances not assumed   .420 28.420 .678 

Adduksi_post Equal variances assumed .131 .719 -.193 30 .848 

Equal variances not assumed   -.193 29.985 .848 

IntRotasi_post Equal variances assumed 4.194 .049 1.706 30 .098 

Equal variances not assumed   1.706 22.954 .101 

EksRotasi_post Equal variances assumed .268 .609 .899 30 .376 

Equal variances not assumed   .899 29.932 .376 

Fungsi_post Equal variances assumed .013 .911 -.822 30 .417 

Equal variances not assumed   -.822 27.154 .418 
 
Nonparametrik 
 

Test Statisticsa 

 

Fleksi_p

ost 

Ekstensi

_post 

Abduksi

_post 

Adduksi

_post 

IntRotasi_

post 

EksRotasi_

post 

Mann-Whitney U 123.500 106.500 127.000 117.500 94.500 98.500 

Wilcoxon W 259.500 242.500 263.000 253.500 230.500 234.500 

Z -.170 -.828 -.038 -.399 -1.272 -1.117 

Asymp. Sig. (2-tailed) .865 .408 .970 .690 .203 .264 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .867b .423b .985b .696b .210b .270b 
 

Test Statisticsa 

 Fungsi_post 

Mann-Whitney U 95.500 

Wilcoxon W 231.500 

Z -1.228 

Asymp. Sig. (2-tailed) .219 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .224b 
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Lampiran 15 Dokumentasi 

   
 

 

 


