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Penulis.
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.DAFTAR ISTILAH

coding (code) ; sandi, kode, penyandian. Selanjutnya di

sebagai penyandian.
digit span ; rentang digit.

learning (learn) ; belajar, mempelajari, pengetahuan.
Selanjutnya ditulis sebagai belajar.

LTM (Long Term Memory) ; Ingatan Jangka Panjang. Selanjut
nya ditulis lengkap atau disingkat IJPJ.

LTR (Long Term Retrieval) ; Ritrival Jangka Panjang.
Selanjutnya ditulis lengkap atau disingkat RJPJ.

LTS (Long Term Storage) ; Penimbunan Jangka Panjang.
Selanjutnya ditulis lengkap atau disingkat PJPj.

memory ; selanjutnya ditulis memori.

outcome ; kesudahan, hasil, akibat

recall ; penarikan kembali, mengingat, penukilan.
Seianjutnya.ditulis sebagai giggl. Disini mengacu
penarikan kembali informasi dari ingatan jangka pen
dek.

retrieval ; mendapatkan kembali informasi, pencarian kete-
rangan; Selanjutnya ditulis ritrival. Disini
pencarian informasi lebih mengacu pada ingatan jang
ka panjang;

storage ; penyimpanan, penimbunan, tempat penyimpanan atau

penimbunan. Selanjutnya ditulis sebagai penimbunan.

iv
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STM (Short Term Memory) ; Ingatan Jangka Pendek:
Selanjutnya ditulis lengkap atau disingkat IJPd.
STR (Short Term Recall) ; Rikol Jangka Pendek.
Selanjutnya ditulis lengkap atau disingkat RJPd.
STS (Short Term Storage) ; Penimbunan Jangka Pendek.
Selanjutnya ditulis lengkap atau disingkat PJPd.
item ; barang, artikel, berita, pokok, nomor. Didalam tu-
lisan ini mengacu pada kata-kata dalam daftar test
memori. Selanjutnya ditulis sebagai aitem.
verbal ; lisan, yang berkaitan dengan kata kerja.

Selanjutnya ditulis verbal.
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BAB 1

PENDAHULTUAN

Cedera kepala merupakan kasus yang paling Eanyak di

rawat di bangsal neurologi Fakultas Kedokteran Universitas
Indonesia - Rumah Sakit Dr. Cipto Maﬁgunkusumo Jakarta da-
ri tahun ke tahun. '
Tahun 1983 sebanyak 8137 kasus cedera kepala dari 32.242
korban kecelakaan yang datang di Rumah Sakit . . Dr.Cipto
Mangunkusumo Jakarta. Sebanyak 82.6 % diantaranya adalah
laki-laki dan sebanyak 2036 penderita dirawat di bangsal
'neurologi (Soemargo, 1986). Pada tahun 1986 sebanyak 1180
penderita cedera kepala (76,9%) yang dirawat di bangsal D1
neurologi Rumah Sakit Dr, Cipto Mangunkusumo diantara 1535
penderita seluruhnya.

Penyebab yang terbanyak dari cedera kepala ini ada-
lah kecelakaan lalu lintas. Dengan pesatnya peningkatan
jumlah kendaraan di jalan raya pada tahun-tahun terakhir
ini, kemungkinan semakin banyaknya kecelakaan lalu 1lintas

akan sulit dihindari.

Disamping kematian, gejala-gejala sisa akibat cede-
ra kepala merupakan problem yang harus ditanggulangi.
Bergantung pada herat, arah dan lokasi benturan pada kepa-

la akan menyebabkan bermacam-macam bentuk cedera kepala

1
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maupun otak-di dalamnya. .Diantara gangguan itu adalah
gangguan fungsi memori sebagai salah satu bagian fungsi
luhur yang penting dalam kehidupan sehari-hari.

Selama mengikuti masa pendidikan di bagian neurolo-
gi baik di Fakultas Kedokteran Universitas Sriwijaya atau

Rumah Sakit Umum Palembang maupun di Fakultas Kedokteran

Universitas Indonesia - Rumah Sakit Dr. Cipto Mangunkusumo

Jakarta,penulis sering menjumpai pertanyaan - pertanyaan
yang sulit menemukan jawabannya seperti ; " Apakah saya da
pat bekerja kembali seperti sediakala setelah mengalami
kecelakaan ini .? " atau " Apakah anak saya dapat mengiku-
ti ujian sekolahnya setelah pulang dari rumah sakit ? ".
Walaupun secara klinis penderita tersebut dapat dikatakan
sembuh namun belumlah dapat segera dipastikan bahwa fungsi
fungsi neurologis lebih tinggi seperti misalnya memori ju-
~ga tidak terganggu bahkan gangguan memori sering merupakan
~gejala sisa yang bertahan sampai beberapa waktu setelah
cedera kepala ( Jennet, 1981 ).
Dalam hal ini dokter yang merawatnya bertanggung jawab un-
tuk memastikan jawaban-jawaban pertanyaan di atas. Belum

pula adanya permintaan visum dari instansi yang berwenang

sehubungan dengan kelangsungan tugas dan jabatan penderita

itu maupun perkaranya sendiri.

Penulis menyadari bahwa pengetahuan mengenai fungsi

neurologis lebih tinggi (higher cortical function) masih

baru dan jauh dari cukup namun berdasarkan pengalaman dan
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X
kenyataan di atas penulis mencoba untuk meneliti apakah
ada gangguan memori pada penderita pasca cedera kepala

yang secara klinis telah dinyatakan sembuh dan diperboleh-
kan pulang dari rumah sakit.

Pada penelitian ini penulis mempergunakan Tes Peng-
ingatan Selektif (Selective Reminding) yang diperkenalkan
oleh Herman Busch pada tahun 1974 di New York, Amerika Se-
rikat. Dia telah mempergunakan tes ini untuk mempelajari
pertumbuhan memori dan belajar pada perkembangan anak ser-
ta mengevaluasi fungsi memori dan belajar pada orang-orang
yang mengalami gangguan atau penyakit neurologis, Banyak
yang dapat dievaluasi dengan tes ini akan tetapi pada pe-
nelitian ini penulis hanya akan menilai dan membatasi pada
kemampuan penimbunan inisial ke sepuluh aitem yang dipre -
sentasikan kepadanya.

Disadari bahwa banyak kata-kata atau istilah asing
yang tidak dapat diterjemahkan secara tepat maka penulis
tetap memakainya dengan penulisan yang disesuaikan sebagai

mana yang dicantumkan pada lembaran daftar istilah.
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BAB 1II

TINJAUAN KEPUSTAKAAN

SISTIM MEMORI PADA MANUSIA.

Pendahuluan.

Apakah "memori' itu sebenarnya ? Adalah sulit wun-
tuk mendeskripsikan dengan kata-kata yang pasti apakah

memori itu. Bila seseorang dapat -.menyebutkan sebuah nama

yang sudah dikenal sebelumnya dikatakan bahwa dia dapat

"mengingat" dan bila tidak dapat menyebutkan nama itu di-

katakan ia '"lupa'". Pada kasus ini memori lebih mengacu

akan "kemampuan" untuk mengingat sesuatu. Tetapi sering

pula memori diacukan sebagai suatu "henda'" misalnya disini
memori sebagai suatu mekanisme yang bertanggung jawab ter-

hadap proses mengingat dan lupa itu sendiri. Bahkan memo-

ri itu dapat pula diartikan sebagai 'objek" proses itu
sendiri misalnya bila seseorang mnngatakan : "Saya mempu -
nyai memori yang indah-indah'. Karenanya adalah sukar un-

tuk mendefinisikan secara tegas tentang memori ini (Greek

1975).

Proses dan sistem dari memori.

Untuk memahami proses dalam sistem memori diperlu -

kan suatu analog yang secara teori disebut sebagai teori

4
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"as if" (seakan-akan). Teori ini mengacu akan sebuah "mo-
del". Plato (425-348 SM) memperkenalkan sebuah model memo
ri yang dasarnya adalah sebuah tablet tulis dari 1iiin.
Dia mengamati bahwa memori semakin lama semakin hilang se-
suai dengan perjalanan waktu sebagaimana tulisan atau
impresi pada tablet 1ilin tersebut. Model tablet 1lilin
ini menggambarkan sebuah penyimpanan memori (Memori store)
dan membaca tulisan yang terdapat pada tablet itu menggam-
barkan usaha rikol suatu memori. Menghilangnya impresi
pada tablet tersebut karena berjalannya waktu dapat disama
kan sebagai proses "lupa'. Model yang lain lagi yang le-
bih sempurna daripada tablet lilin adalah "tape recorder".
Sebuah 'tape recorder" mempunyai beberapa bagian komponen.
Sebuah '"tape recorder" dapat merekam suara lalu menyimpan-
nya dan dapat mengeluarkannya kembali bila diperlukan tan-
pa merusak rekaman itu sendiri. Secara umum proses ini
mempunyaiAS tingkatan :

1. Gelombang-gelombang suara di rekam kedalam suatu
pola magnetik. (coding)

2. Kode-kode magnetik ini disimpan pada pita untuk
selama waktu tertentu. (stored)

3. Kode-kode tersebut diambil kembali dari pita
tanpa merusak pita dan rekaman yang ada dan mem
produksi suara itu kemﬁali. (decoding)

Demikianlah dengan analog-analog ini penjelasan

mengenai
proses memori menjadi lebih terang.
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Adapun proses dari sistem memori pada manusia yang
menyerupai sistem ''tape recorder" tersebut, dapat dibagi
menjadi 2 proses utama yaitu

1. Proses penyimpanan (storage process) yaitu pere-
kaman segala macam pengalaman atau informasi
kedalam penimbunan (storage) dengan 2 sub-proses
yaitu ;

" 1.1. Belajar (learning) yaitu proses mempelajari
sekaligus perekaman segala informasi ke-
dalam penyimpanan.

1.2. Memelihara (keeping atau retention) yaitu
memelihara segala informasi tersebut untuk
waktu tertentu didalam penyimpanan.

2. Proses penukilan kembali (retrival atau rikol)
segala informasi-informasi tadi dari dalam penim
bunan.

Proses mgmori pada manusia ini adalah dinamis dan walaupun
proses memori ini dapat dianalogikan dengan tablet 1ilinm,
"tape recorder" bahkan komputer yang canggih sekalipun, na
mun tetap berbeda karena manusia mempunyai emosi, kebutuh-
an; sex, usia, pendidikan dan kemampuan kognitif meskipun

sama-sama terbatas kemampuannya.

Membicarakan memori tidak dapat dilepaskan dari

proses belajar (learning). Adalah mustahil seseorang un-
tuk mengingat sesuatu yang belum pernah dikenal atau di-

pelajari sebelumnya.
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Dalam hal ini proses belajar lebih berhubungan dengan pro-
ses perekaman sedangkan proses memori sendiri lebih ber-
hubungan dengan proses pemeliharaan (keeping) dan penukil-_
an kembali (retrival, rikol) informasi atau pengalaman

yang telah direkam tadi.

Didalam fungsinya, sebuah memori yang baik haruslah
menunjukkan 2 fungsi yaitu :

1. Fungsi yang mirip kamus yaitu menemukan kata da-
ri dalam penyimpanan atau suatu daftar.
Fungsi yang mirip ensiklopedi yaitu mampu membe-

rikan arti atau penjelasan mengenai kata terse -

but.

Penfield (1958) seorang ahli bedah telah melakukan
pembedahan pada seorang penderita epilepsi. Setelah di-

buka ia melakukan stimulasi pada otak pasien dengan

arus
listrik pada berbagai tempat. Ketika dilakukan stimulasi
didaerah lobus temporalis pasien mengigaukan imajinasinya

dan stimulasi di bagian lain lobus temporalis memproduksi

memori pada masa kecilnya secara panjang lebar. Penfield

berkeyakinan bahwa stimulasi itu telah menyebabkan neuron-

neuron merikol kembali ingatan-ingatan yang tak dapat di-

lakukan dalam keadaan normal. Dari sini didapat kesan

bahwa memori atau pengalaman-pengalaman itu disimpan di
dalam otak yaitu di lobus temporalis.
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Kimura (1961) mendapatkan pada pasien yang mengalami ke-
rusakan pada lobus temporalis mempunyai problem pada per-
sepsi auditoris terutama material verbal.

Pada orang-orang yang mengalami lobektomi temporal anteri-
or kiri dijumpai adanya gangguan pada belajar secara ver -
bal dan rikol. Pada pasien ini dijumpai isi memori yang
sangat miskin dan pada pemeriksaan selanjutnya ternyata
gangguannya pada 'verbal learning”.sedangkan 'non-verbal"
nya masih baik. (Milner, 1968. Lavine, 1983).

Banyak lagi tulisan-tulisan mengenai hubungan lobus tempo-
ralis dengan gangguan memori. Lavine (1983) dalam bukunya
neurofisiologi menulis bah@a hubungan yang jelas

antara
gangguan memori dengan anatomi diotak adalah lesi yang
melibatkan hipokampus'atau struktur lain yang berhubungan
dengannya. Hipokampus adalah bagian dari sistem limbik di
dalam lobus temporalis. Pada lesi lobus temporalis bilate
ral kelainan klinis yang dapat dijumpai adalah amnesia
baik antero maupun retrograd. Sedangkan pada lesi unila -
teral lobus temporalis termasuk didalamnya hipokampus me-
-nyebabkan gangguan memori untuk informasi-informasi terten

tu. Hal ini disebabkan oleh fungsi yang berbeda dari ke

dua hemisfer lobus temporalis tersebut. Pada lesi lobus

temporalis kiri yang terganggu adalah memori verbal sedang
kan lesi seb€lah kanan menyebabkan kerusakan memori non

verbal yaitu memori visual.
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Macam-macam memori.

Ada bermacam-macam klasifikasi memori.

Berdasarkan penggu

naannya sehari-hari memori dikenal

i

. Memori faktual (Factual memory)

Memori semantik (semantic memory) adalah ingatan

tentang arti suatu bahasa atau kata. Misalnya

Ahmad adalah nama orang laki-laki.

adalah ingatan

yvang berhubungan dengan arti spesifik. Misalnya

orang yang berbaju merah itu bernama Ahmad.

. Memori episodik (episodic memory) ingatan sesaat

suatu situasi. Misalnya apakah saya sudah me-

ngeposkan surat tadi pagi ?

Pembagian lain adalah berdasakan interval retensi yang di

pakai oleh peneliti dan bukan merupakan mekanisme

memori

yang spesifik (Baddeley, Peterson, 1971. Levin, 1983).

Pembagian tersebut adala ;

I

2.

Klasifikasi seperti ini penggunaannya hanya secara

karena ditemukan adanya masa retensi interval yang

pada memori.

adalah sekitar 20 sampai 30 detik dan kapasitas

Ingatan jangka pendek (IJPd) atau lebih dikenal
sebagai “Short term memory (STM)"
Ingatan jangka panjang (IJPj) atau lebih dikenal

sebagai "Long term memory (LTM)"

umum
berbeda
Kemampuan simpan dari Ingatan Jangka pendek

rentang

digit nya sebanyak 7 + 2 pada orang dewasa. (Levin 1983).

Karena keterbatasan waktu dan kapasitas inilah

makanya
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suatu informasi yang hanya sampai IJPd akan cepat hilang
kecuali dengan usaha-usaha lain lalu informasi tersebut
di alihkan ke dalam Ingatan Jangka Panjang (IJPj).
Konsolidasi dari I1JPd ke I1JPj memerlukan usaha-usa-
ha, dimana usaha yang efektif ada dua yaitu pengulangan
dan organisasi. Pada angka misalnya lebih efektif dengan
pengulangan sedangkan pada informasi yang lebih kompleks
.seperti informasi pengetahuan maka organisasi (penalaran)
adalah -lebih efektif dan mungkin tanpa -perlu usaha peng-
ulangan. Kapasitas Iij ini relatif tak terbatas atau
setidaknya tidak diketahui secara pasti dan waktunya ber-
kisar antara 1 menit sampai sepanjang hidup. Gangguan lain
atau hilangnya ingatan dari IJPj ini terbanyak adalah aki-
bat pengacauan atau interferensi. Dihalaman ‘berikut:-adalah
gambar skematis proses sistem memori. (Gambar 1).
Pembagian lainnya lagi adalah juga berdasarkan epi-
sode retensi memori yang dibagi menjadi ;
1. Memori primer (MP)
2. Memori sekunder (MS)
Pembagian ini merupakan suatu bagian sistem memori tidak
seperti 1.J.Pd dan I.J.Pj (STM dan LTM) yang lebih merupa-
kan suatu prosedur eksperimental. Terminologi ini pertama
kali dipakai oleh William James dan di: reintroduksi kemba-
1i oleh Waugh dan Norman tahun 1965.
Cara untuk membedakan antara memori primer (MP)

dengan

memori sekunder (MS) adalah dengan -manipulasi prosedur
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( Gambar. 1 ) Skema Proses memori.

Asupan sensorik

L

Penimbunan sensorik|

0 - 1 detik
Tanpa perhatian & » Dengan perbatian
1.d.Pd
) _ 1 menit
Hiloang (s.:m.M)
Dengap .usaha lain % 'I‘.a.npa usaha
. pengulangan lain

»

. Organisasi 1

Eilang

20 meni%

I.J.Pj - 1 menit - sepanjang hidup.

(L.Ts ¥ ) . lama-lama hilang.
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rikol bebas pada seseorang dimana ia secara bebas disuruh
merikol aitem-aitem tersebut maka biasanya ia akan ter-
lebih dahulu merikol aitem-aitem yang urutannya terakhir
dalam daftar (ini disebut sebagai "recently effect") baru
kemudian merikol aitem-aitem yang urutannya lebih awal.
Rikol aitem-aitem deret akhir dalam daftar adalah berasal
dari memori primer (MP) dan aitem-aitem yang lebih awal
berasal dari memori sekunder (MS). (Greeg, 1975)

Adapun mengenai interval retensi nya dapat dilihat pada
gambar 2.

Pada gambar tersebut terlihat memori primer berasal dari
informasi-informasi yang termasuk didalam Ingatan Jangka
Pendek (IJPd) sedangkan memori sekunder termasuk dalam
"Ingatan Jangka Panjang (IJPj) maupun Ingatan Jangka Pendek
(IJPd). Dapat pula dilihat pada gambar ini interval re -
tensi dari masing-masing klasifikasi memori.

Penimbunan perifer (phéripheral storage) adalah retensi
yang sangat singkat sekali atau hanya sekilas ( 1 detik )
dari suatu informasi. Hal ini dapat terjadi karena stimu-
lus muncul hanya sekilas dan informasi ini akan segera hi-
lang sebelum sempat dikenal (recognitiom).

Adapun fungsi dari memori primer (MP)adalah sebagai
alat untuk menjamin aliran informasi kedalam memori.sekun—
der (MS). 'Juga MP menjamin transfer informasi kedalam MS
tidak berjalan secara otomatis sehingga tidak seluruh. in-

formasi yang tidak diinginkan masuk kedalam MS (Ganzer &
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(Gambar.2) Interval retensi dan beberapa macan

pembagian memori.
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Meinzer, 1967, Greeg, 1975).

Prosedur Percobaan.

Prosedur yang dipakai dalam penyelidikan = memori
episodik adaldh mengikuti satu ketentuan umum yaitu :
1. Presentasi materi untuk diingat.
2. Interval retensi
3. Tes
Presentasi aitem diberikan dengan kecepatan rata -
rata tergantung pada kemauan pemeriksa. Interval retensi
-dapat bervariasi dari detik sampai tahun, Interval antara
presentasi dengan tes adalah.segera atau dapat diisi de-
ngan sesuatu asalkan dapat mencegah subyek mengulangi daf-
tar aitem untuk dirinya sendiri maupun sempat mempelajari
aitem tersebut 1lebih lanjut.
Tes sendiri di bagi menjadi 2 kategori besar ;
1. Rikol; dimana subyek harus memproduksi aitem
(baik verbal maupun tulisan) yang dipresentasi -
kan kepadanya.
2. Pengenalan; disini daftar aitem yang dipresenta=
sikan lalu dicampur dengan aitem-aitem yang baru
yang tidak terdapat sebelumnya lalu subyek di-
suruh memilih mana aitem yang baru atau yang la-
ma.
Banyak macam variasi prosedur dasar ini. Prosedur

di atas adalah relevan untuk penyelidikan memori episodik.
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Sedangkan untuk memori semantik dipakai tes asosiasi seman-

tik. Disini subyek disuruh mengasosiasikan kata-kata atau

menjawab pertanyaan yang mengandung asosiasi seperti misal-
nya "Apakah kutilang itu burung ?"'. Disini tidak diperlu
kan langkah-langkah presentasi maupun interval retensi.

Banyak pula tehnik-tehnik standar pemeriksaan memori

secara verbal yang menunjukkan 2 pola ;

1. Memperlihatkan pola lupa yang cepat atau segera
setelah beberapa menit pertama presentasi.
Relatif stabil bahkan menunjukkan perbaikan sela

ma tes berlangsuné.

Teg-tes Rikol bebas (Glanzer & Cunitz, 1966),belajar
pasangan asosiasi minimal (minimal paired associate 1learn-
ing, Peterson, 1966), Pemeriksaan teknik digit (Probe digit
tehnique dari Waught dan Norman, 19635) adalah merupakan_tégﬂ

nik-teknik pemeriksaan yang menunjukkan ke dua pola diatas.

" Penimbunan dan ritrival.

Seseorang tentu pernah mengalami peristiwa meletak-
kan sesuatu benda pada suatu tempat yang dianggap aman akan
tetapi beberapa waktu kemudian tidak dapat menemukannya kem
bali ketika diperlukan. Begitu pula tentang nama yang per-
nah dikenalnya namun tak dapat disebutnya lagi ketika kemu-
dian berjumpa dengan orang itu. Sebenarnya nama tersebut te
lah tertimbun didalam memoriﬁya~namun saat itu ia tidak mam

pu meritrivnya dari dalam penimbunan memori.
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Proses-proses yang berjalan tatkala seseorang mene-
rapkan aturan-aturan penimbunan mungkin dapat dibagi menja-
di ; penyandian diperpanjang (elaboration coding) dan pe-
nyandian diperpendek (reduction coding).

Adapun penyandian diperpanjang adalah dimana dalam usaha

‘mempermudah penimbunan, kode-kode ditambahkan atau diperpan

jang contoh yang paling populer adalah jembatan keledai.

Sedangkan penyandian diperpendek adalah menyingkat atau me-

reduksi memori.

Terminologi organisasi mengacu pada hubungan aitem-

aitem yang akan diingat. Endel Tulving (1968) membedakan 2
macam organisasi

.
?

1. Organisasi primer.

Adalah.suatu upaya atau strategi yang didasarkan
pada hubungan seperti posisi aitem di-dalam daf-
tar atau kelompok-kelompok aitem di dalam ruang
dan waktu. Misalnya mengingat angka secara kelom-
pok tiga-tiga lebih mudah daripada satu-satu.
Contohnya angka-angka 325 419 lebih mudah diingat
dari 3 2 5 4 1 9.

2. Organisasi sekunder.

Adalah upaya yang melibatkan aspek-aspek semantik

aitem—aitem (arti aitem).
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Organisasi sekunder ini dibagi 2 kelas ;
2.1. Yang dipengaruhi pemeriksa; dibagi 2 lagi;

2.1.1. Kategori; yaitu meletakkan aitem - ai
tem dalam kelompok kategori seperti
misalnya kelompok burung, benda metal
dan sebagainya.

2.1.2. Asosiasi; yaitu meletakkan aitem da-
lam kelompok yang ada hubungannya se-
perti panas - dingin, gelap - terang;

2.2;_Yang dikembangkan oieh subyek;
Pada penelitianﬁya Tulving menyatakan bahwa penukilan infor
masi dari penimbunan memori sangat efektif bila ditempuh de

ngan cara yang sama dengan cara penimbunan informasi terse-

but.

" Pengenalan (Recognition) dan rikol.

Pada suatu tes pengenalan (recognition test) subyek
diperlihatkan suatu daftar aitem lalu diperlihatkan aitem-
aitem ini yang telah dicampur dengan aitem-aitem baru; Sub-
yek harus menentukan mana aitem.yang baru maupun yang lama.
Perbedaan yang mendasar antara pengenalan (recognition) dan
- rikol terletak pada apa yang sesungguhnya harus dikeluarkan

dari penimbunan memorinya. Pada pengenalan (recognition) se

seorang hanya harus menentukan apakah aitem itu ada di da-

lam daftar sedangkan pada rikol ia pertama kali harus menu
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kil sebuah item dari daftar dan selanjutnya iapun harus me-
nentukan keberadaan aitem tersebut di dalam daftar.

Jadi didapat suatu kesan bahwa pengenalan adalah lebih mu-
dah daripada rikol dan aitem yang tak dapat dirikol mungkin
sekali dapat di kenal (recognition).

Deese (1968) mengatakan bahwa pada rikol seseorang harus
memproduksi satu set réspon keluar sedangkan dalam pengena-
lan satu set respon itu diproduksi untuk dirinya sendiri.
Dari kenyataan tersebut dapat diduga bahwa usia berperan le
bih pada skor pengenalan tidak melibatkan penukilan. (Schon
field & Betty, 1966).

Menurut Craik (1968) suatu rikol memperlihatkan dua langkah
yaitu mengeluarkan informasi-informasi yang tersimpan dida-

lam memori primer dan kemudian mencarinya ke dalam memori

sekunder.

"L u g a.

Setiap manusia pernah mengalﬁmi peristiwa "1 u p aV.
Lupa dapat menjadikan seseorang sangat kesal dan frustasi
namun sebaliknya lupa kadang-kadang sangat perlu didalam ke
hidupan ini takala kita tidak menginginkan pengalaman atau
peristiwa yang tidak menyenangkan muncul kembali di dalam
ingatan kita.

Untuk memahami “lupa" tentunya kita juga barus me-

ngerti tentang “ingat" yaitu kemampuan menyimpan atau menim
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bun informasi. Teori lain adalah gangguan penimbunan memori
selama interval retensi. Jadi jelaslah bahwa tidak akan ter
jadi lupa terhadap apa yang sebelumnya belum pernah dipela-
jari. Karena itu lupa dideskripsikan sebagai suatu keadaan
di mana seseorang dapat mengingat sesuatu disuatu waktu na-

mun ia tidak dapat mengingétnya kembali pada waktu kemudian.

Belajar dan lupa.

Penjelasan mengenai proses belajar dan lupa ini da-

pat dilihat pada gambar berikut ini.
(Gambar 3) Kurve belajar dan retensi pada tes-

rikol bebas.

kurve kurve retensi
belajar
20¢

rikol 1o
8

1 2 37985 3.8 40 g 32
percobaan interval retensi
(menit)

D
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Pada grafik ini diperlihatkan efek tingkat belajar pada re-
tensi memori. Pada percobaan ini 2 kelompok disuruh mempe-
lajari 2 daftar  aitem. Daftar E berisi pasangan kata ber-
asosiasi sehingga lebih mudah untuk dipelajari sedangkan
daftar D berisi pasangan kata yang tidak berhubungan sehing
ga sulit dipelajari. Setelah mempelajari kedua daftar terse
but ke dua kelompok disuruh merikol secara bebas sampai 5
percobaan dan dibuat kurve belajar masing-masing kelompok.
Terlihat pada grafik, kurve E lebih tinggi dari D. Disini
kelompok E merikol lebih banyak dari kelompok D. Selanjut-
Bya ke 2 kelompok ini diberikan lagi daftar yang lain lalu
disuruh merikol setelah é, 4, 8, 15 atau 32 menit kemudian
untuk dilihat kurve retensinya. Ternyata disini kurve reten
si kelompok D lebih besar atau lebih curam turunnya diban-
dingkan kelompok E. Apakah hal ini disebabkan oleh karena
perbedaan kwalitas ke 2 daftar tersebut ? Ternyata tidak.
Untuk membandingkan kecepatan lupa ke dua kelompok ini da-
pat dilakukan dengan cara meneruskan percobaan pada kelom-
pok E, misalnya hanya sampai percobaan ke 2 sedang pada ke-
lompok D tetap sampai percobaan ke 5. Disini terlihat bahwa
kurve retensi dari ke dua kelompok ini adalah sama atau ber
himpitan seperti terlihat pada gambar 4.

(Gambar 4) Kurve belajar dan retensi pada percobaan

yang
berbeda.

Gangguan memori ..., M. Syafruddin Yunus, FK Ul, 1987



21
(gambar.4)
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Sebagai kesimpulan yang dapat diambil adalah
1. Bila 2 macam daftar aitem yang digunakan mempu-
nyai "level" atau tingkat belajar yang sama ma-
ka kecepatan (rate) dari lupanya adalah sama.
~2. Makin tinggi tingkat atau "level" belajar pada
permulaan interval retensi makin kecil kecepatan

lupa. (Bandingkan kurve E dengan El).

Sebab-sebab lupa.

Untuk menjelaskan gangguan lupa ada 3 kelompok besar teori

yaitu

I. Keruntuhan kesan

Teori ini berdasarkan atas konsep kesan memori.
Seperti misalnya pada waktu seseorang menerima dan mem

pelajari sesuatu, suatu kesan terbentuk di otak, di da
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lam timbunan memori. Kesan ini terbentuk di dalam akti
fitas neuron yang secara umum mewarnai dan muncul atau
direaktifkan kembali bila ada presentasi aitem terse-
but lain kali atau dengan pengulangan. Bila kesan ter-
lalu lemah maka tidak akan terkandung informasi yang

cukup terhadap aitem tersebut untuk diingat.

" Interferensi.

Teori ini berdasarkan bahwa memori adalah pemben
tukan asosiasi dan belajar dari satu paket . asosiasi,
yang kemudian di interferensi dengan asosiasi lain.
Misalnya disini seseorang wanita yang telah menikah me
nemui kesulitan dalam mengingat nama gelarnya diban-
dingkan nama aslinya atau nama gadisnya karena disini

nama gadisnya telah secara mapan menginterferensi aso-

siasi nama gelarnya itu di dalam timbunan memorinya.

Kegagalan ritrival (retrieval)

Teori ini semata-mata hanya berdasarkan kegagal-

an fungsi ritrival.

Ketiga teori ini tentunya bergantung kepada situasi dari 1lu

pa itu sendiri. Dalam suatu situasi salah satu teori lebih

dapat menjelaskan proses lupa tersebut dan di dalam situasi

lainnya teori yang lain lebih dapat menjeiaskan.
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Akan tetapi sejak lama disepakati bahwa lupa Ingatan Jangka

Pendek (short Term Memory) melibatkan keruntuhan kesan se-

dangkan lupa pada interval waktu yang lebih panjang adalah
sesuai dengan gangguan interferensi. Namun menurut Melton

(1963) menjelaskan bahwa perbedaan antara Ingatan Jangka

Pendek dan Ingatan Jangka Panjang (I.J.Pd dan I.J.Pj) tidak

dapat dipakai sebagai dasar penjelasan interferensi karena

penjelasan interferensipun banyak melibatkan gangguan Ingat

an Jangka Pendek.

Memori akan terlibat bilamana pengalaman sesuatu

waktu yang lampau muncul lagi menyentuh jiwa seseorang pada
waktu yang lain.
Adalah penting untuk membedakan beberapa "konotasi' pada ka
ta-kata “memori" yaitu

1. Memori merupakan suatu sistem . atau mekaniéme

vang menjalankan proses memori itu sendiri.

2. Memori merupakan isi dari kandungan memori itu
sendiri. (Contents of Memory).
3. Memori merupakan suatu usaha untuk menampilkan
ingatan.
Memori dalam kaitan sistem adalah tidak dapat diobservasi
secara langsung. Karenanya yang dapat kita teliti hanyalah

kondisi-kondisi eksperimental dan respon seseorang atau sub

Gangguan memori ..., M. Syafruddin Yunus, FK Ul, 1987



24

yvek, karakteristik komponen sistem memori yang diinterfe-
rensi oleh perubahan-perubahan pada masa lalu maupun pada
masa mendatang.

Penjelasan sehari-hari mengindikasikan bahwa sistem
memori manusia adalah dinamik; menyesuaikan keadaan. Ia
mampu untuk menyampaikan dan memberikan jalan masuk infor-
masi yang diperlukan untuk aktifitas yang nyata maupun ti-
dak seperti memadu dan memproduksi simbol-simbol, tulisan
maupun ucapan, pengenalan objek, fikiran, khayalan begitu-
pun aktifitas motorik seperti berjalan, mengendarai mobil
dan sebagainya. Akan tetapi semua proses yang kompleks dan

luas itu tetap terbatas kapasitasnya.
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CEDERA KEPATLA.
Definisi

Apakah cedera kepala itu ? Di dalam klasifikasi pe-
nyakit Internasional (ICD) tidak dijumpai terminologi trau-
ma kapitis. Di dalam "ICD" cedera kepala ini termasuk dalam
kode E yaitu "penyebab eksternal cedera" yang - di .dalamnya
termasuk kecelakaan lalu lintas dan semua bentuk kecelakaan,
dan kode N yaitu kelompok '"sifat cedera" yang di

dalamnya

termasuk fraktur dari tengkorak.

Bila kita melihat akan arti sesungguhnya dari trau-
ma kapitis atau "head injuries" tidak lain adalah cedera pa
da kepala. Menurut Teasdale yang menjadi pokok atau persoal
an utama adalah apakah pada cedera itu juga terjadi cedera
pada otak. Karena justru kerusakan otak inilah yang menja-
dikan problem. Karenanya dia memberikan terminologi "cranio
cerebral trauma" atau cedera kranioserebral yang lebih te-
pat dan mengena.

Jennet dan Teasdale (1981) pada penelitiannya membe-
rikan batasan untuk suatu cedera kepala adalah sebagai beri
kut

1. Adanya riwayat yang pasti benturan kepala.

2. Adanya luka-luka pada tengkorak maupun dahi.

3. Adanya kehilangan kesadaran walaupun éesaat.

Marli. M dan kawan-kawan (1983) memberikan batasan

untuk suatu cedera kepala adalah adanya cedera pada tulang-
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tularg vang membatasi susunan saraf di kepala serta isi-
nya vaitu otak dan saraf-saraf otak. Sedang cedera pada mu
ka, gigi-geligi, rahang dan mata tanpa adanya cedera saraf
tidak dirawat di bagian saraf melainkan di bagian masing-

masing.

I nsiden.

Dalam dasawarsa terakhir ini di mana tehnologi sema
kin meringkat khususnya di bidang kendaraan membuat sema-
kin pacdatnya jumlah lalu lintas kendaraan di kota-kota be-
sar di Indonesia bahkan di dunia pada umumnya. Sejalan de-
ngan bertambzhnya jumlah kendaraan yang berlalu lintas di
jalan tersebut tentunya frekuensi kecelakaan lalu - lintas
hampir dipastikan akan meningkat pula, belum lagi < akivat-
kecelakaan lzinnya.

Di Amerika sebanyak 70% dari kecelakaan lalu lintas
menvangkut cedera kepala seperti diutarakan oleh Caveness
vang dikutip Soemargo. S (1983)

Ramarmurthi di Madras, India menjumpai sebanyak 42% dari

penderfia yang dirawatnya adalan akibat kecelakaan lalu-

lintas. Data-data yang dikumpulkan Soemargo. S pada tahun
1981-1982 dari penderita yang dirawat di bagian neurologi
Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo Jakarta adalah sebanyak 1.
850 orang penderita kecelakaan dengan perincian akibat ke-
celakaan lalu lintas sebanyak 1642 orang (88.75%) dan si-
sanva (11,25%) akibat kecelakaan lain.

Di Semarang, Rumah sakit Kariadi dalam tahun 1975 terdapta

60% dari seluruh kecelakaan adalah cedera kepala (Suryadi).
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Di Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo Jakarta selama tahun
1983 telah diperiksa sebanyak 32.242 kasus dari berbagai
kecelakzan dan sebanyak 8.173 kasus (25.34%) di antaranya
adalah cedera kepala dengan kelainan-kelainan neurologis.
Dari 2.036 penderita yang dirawat di bagian neurologi Ru-
mah Sazkit Cipto Mangunkusumo pada tahun tersebut adalah la
ki-laki sebanvak 82,6% dan gegar otak ( ‘brain concussion )
sebanvak 1.305 orang (64,1%) dan memar otak (brain contus-
sion) sebanvak 731 orang (35,9%) (Soemargo, 1986).
Selama tabun 1986 penulis menemukan sebanyak 1.180 kasus
(79l9 %) penderita cedera kepala dari 1.535 penderita selu
ruhnya vang dirawat di bangsal D1 neurologi ~Rumah Sakit
Cipto Mangunkusumo Jakarta. Dan sebanyak 88.14% di antara-
nya akibai kecelakaan lalu lintasp

Jurlah terbesar korban berusia antara 11 dan 30 ta-
bun, berarti pada umur yang produktif.
Dan laki-laki merupakan jumlah yang lebih banyak mengala-
mi cedera kepala dibandingkan wanita. Hal ini tentunya se-
hubungar dengan pekerjaan yang menghendaki kaum pria me-

ninggalkan rumah.

" Macam-mzcam Cedera Kepala.

Gangguan yang dapat terjadi pada otak akibat cedera
kepala adalah : intra serebral dan ekstra serebral.

. Yang termasuk intra serebral adalah
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komosio serebri

kontusio serebri

edema serebri tumatikum

laserasio serebri.
Sedang yang .termasuk ekstra serebral adalah :

- hematoma epidural

- hematoma subdural

- hematoma sub-arakhnoidal.

Batas antara kelainan yang satu dengan yang lainnya

tidaklah tegas karena apa yang sesungguhnya terjadi di da-
lam tengkorak dapat terjadi bersama-sama.
Di bagian neurologi Fakultas Kedokteran Universitas Indone
sia masih dipakai pembagian secara klasik ini dipandang da
ri sudut praktisnya sehubungan dengan kepentingan visum
dan asuransi. (Soemargo; S 1983).

Selanjutnya akan dibahas secara singkat mengenai

masing-masing kelainan cedera otak tersebut.

" Komosio Sérebri (Gegar Otak).

Adalah gangguan fungsi otak yang mendadak tanpa ke-
rusakan jaringan otak dan disertai kehilangan kesadaran se
lama maksimal 10 menit yang terjadi akibat cedera kepala.
Setelah sadar pasien dapat menderita amnesia antero maupun
retrograd disertai keluhan-keluhan subjektif seperti pu-
sing; sakit kepala; vertigo. .

Pada pemeriksaan neurologis tidak dijumpai adanya defisit

seperti kelumpuhan, refleks patologi dan defisit lain.
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Pada pemeriksaan darah tepi dapat dijumpai adanya limfopeni
relatif sedangkan pada lumbal pungsi tidak dijumpai adanya
darah di dalam cairan otak. Pemeriksaan E.E.G tidak menun--

jukkan kelainan. Dengan CT-scan tidak terlihat adanya per-

darahan.

" Kontusio Serebri.

Adalah suatu gangguan fungsi otak yang mendadak aki
bat trauma kepala disertai perdarahan substansi otak tanpa

terputusnya kontinuitas otak.

Pada daerah kontusio kita dapat membedakan 3 zone :

1. Daerah yang rusak yang bersifat irreversibel.

2. Daerah sekitarnya dengan sel-sel sebagian rusak disertai
edema.

3

. Daerah sekitarnya lagi yaitu suatu daerah reaktif terdi-
ri atas sel-sel astrosit dan glia dari mana proses pe-
nyembuhan dimulai.
Berat dan luas daerah yang mengalami kontusio tentu bergan-
tung pada besar, luas, arah, kuat dan tempat benturan =-itu
terjadi. Demikian pula gejala-gejala yang ditimbulkan oleh

benturan itu sendiri.

Kehilangan kesadaran atau pingsan yang terjadi

pada
kontusio pada umumnya lebih buruk dari komosio serebri mau-
pun edema serebri. Pingsan dapat terjadi berjam-jam, hari

bahkan berminggu-minggu. Bila kontusio mengenai daerah vi-
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tal, penderita dapat meninggal tanpa pernah sadarkan diri
lagi. Penyembuhan koma tidak terjadi mendadak dan biasamya

diikuti periode stupor, delir, stupor dan amnesia.

Tekanan darah seorang penderita kontusio dapat menu
run, pernafasan menjadi dangkal dan tak teratur, kulit men
jadi berkeringat, nadi menjadi kecil dan lemah.

Bergantung kepada beratnya cedera, gejala-gejala dekorti-
kasi atau deserebrasi dapat terjadi dan tentunya mempunyai

prognosis yang lebih buruk.

Gejala lainnya adalah gejala fokal di mana dapat
terjadi refleks patologik yang positif. Reaksi cahaya pu-
pil menjadi hilang atau melemah; kelumpuhan, kerusakan-ke-
rusakan saraf otak dan gejala unilateral lainnya sesuail dg
ngan kerusakan yang terjadi; Hampir selalu kontusio sere-
bri disertai defisit neurologis (Soemarmo; 1985).

Kontusio serebri biasanya disertai perdarahan subarakhnoid

sehingga pada pemeriksaan cairan otak dapat dijumpai ada-

nya darah.

Pada pemeriksaan E.E.G dapat dijumpai perlambatan.
Dengan "CT-scan" dapat ditemui adanya perdarahan-

perdarahan pada permukaan otak maupun intra serebral. Pada

pemeriksaan radiologik dapat dijumpai fraktur pada tulang

tengkorak.

" Edema Se¥ebri Traumatik.

Pada keadaan ini otak membengkak (edema) sehingga‘
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menimbulkan gejala-gejala tekanan intra kranial yang mening
gi. Tekanan darah dapat naik, nadi melambat, muntah.
Gejalanya menyerupai komosio serebri hanya lebih beratl
Pingsan dapat terjadi lebih lama namun gejala kerusakan ja-

ringan otak juga tidak ada, dan cairan otak pun normal.

" Laserasio Serebri.

Keadaan ini menyerupai kontusio serebri namun lebih
berat karena disini secara patologis telah terjadi putusnya
atau terganggunya kontinuitas jaringan otak;

Gejalanya lebih berat karena perdarahan yang terjadipun le-
bih banyak pada jaringan otak; Prognosis pun menjadi 1lebih

buruk.

" Hematoma Epidural.

Adalah terjadinya perdarahan atau terdapatnya hématg'
ma di antara tulang tengkorak dan dura mater? Perdarahan
ini biasanya terjadi akibat putus atau robeknya sébuah ar;
;eri meningea. Akibatnya darah terpompa keluar dan hemétbma
akan menjadi lebih besar sehingga menekan jaringan otak di-
bawahnya yang dipisahkan oleh duramater.

Akibat penekanan jaringan Qtak yang makiIn bertambah-maké'gé
jélafgejala defisit neurologis semakin memburuk pula secara
progfesif--

Pada hematoma epidural ini dijumpai interval 1lusid
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yaitu suatu periode waktu dimana tadinya tidak didapati de
fisit neurologis lalu beberapa waktu kemudian timbul.
Biasanya éetelah trauma penderita pingsan sebentar atau ha
nya pusing saja yang kemudian membaik tetapi beberapa wak-
tu kemudian kesadarannya menjadi menurun sampai koma, yang
disertai tanda-tanda tekanan intra kranial yang meninékat.
Hendaknya ditemukan adanya garis fraktur pada tu-

lang tengkorak yang menyilang sulkus arteri meningea yang

dapat menjadi penyebab dari hematoma ini.

Dengan !'CT-scan" gambaran hematoma akan terlihat tegas di-

batasi dura mater.

" Bematoma Subdural.

Pada keadaan ini perdarahan atau hematoma terjadi
di bawah dura mater. Biasanya yang menjadi sumber perdarah
an vena jembatan (bridgin vein). Hematoma subdural dapat
memberikan gejala-gejala akut ataupun kronik. Gejala akut
tefjadi bila perdarahannya besar dan gambaran klinisnya me
nyerupai hematoma epidural sedangkan gejala kronik bila
perdarahannya tidak begitu besar dan selanjutnya terbentuk
kapsula di sekitar hematoma tersebut. Lalu gumpalan darah
akan mencair dan menarik cairan kedalamnya sehingga meng-
- gembung dan menimbulkan gejala-gejala tumor yang tumbuh.

Proses ini berjalan berminggu-minggu sampai berbulan-bulan

sehingga memberikan tanda-tanda tekanan ' -“intra kranial
yang meninggi pula. Secara‘perlahan—lahan defisit neurolo-

gis berkembang sehingga kadang-kadang menyesatkan diagnosa
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karena mirip dengan gambaran klinis suatu tumor otak.

Hematoma Sub-Arakhnoidal.

Perdarahan vang terjadi karena robeknya pembuluh da
rah yang berjzlan di dalam rongga sub-arakhnoid sehingga
darab terkumpul disana. Disini cairan otak bercampur de;
ngan darab dan zkan merangsang meningen sehingga terjadi
.kaku kuduk. |
Teptunva kelainan-kelainan ini dapat pulé disertai kelain-

an lain yvang terjadi bersama-sama.

(Gaabar.5) Anztomi perdarazhen Epidural,Subdural
dan Subarakhnoid.

A3

[ j
——tengkorak
—duramater
rengga sub-
arakhnoid
HEMATOMA SUBDURA
a.meningea
HEENATOMA :
EPIDURAL OTAK
HEMATONA
trabekul SUBARAKHNOID
<
b _
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Mekanisme Cedera Kepala.

Kerusakan-kerusakan pada cedera kepala dapat dibagi
menjadi dua yaitu :

1. Primer atau langsung akibat benturan.

2. Sekunder atau akibat lanjut benturan.

Adapun kerusakan-kerusakan tersebut dapat terjadi pada :

- kulit kepala

- tulang tengkorak

- Jjaringan otak

- saraf kranialis.

Kepala dapat dibentur atau membentur sesuatu. Yang
dimaksudkan disini adalah kepala dalam posisi - diam lalu
benturan datang atau kepala bergerak membentur sesuatu
yang tidak bergerak (diam) ataun kedua-duanya dapat sama-—
sama dalam keadaan bergerak 1a1u.saling membentur.
Tamparan atau benturan itu akan menyebabkan efek gaya yang
befmacam—hacam pada kepala. Sedangkan “impact' yang selan-
~ Jjutnya kémi tulis'sebagai Yimpak" yaitu daerah atau tempat
benturan yang akan menderita efek mekanik yang bergantﬁng
kepada macam, kuat maupun arah benturan itu sendiri. Disi-
tu dapat terjadi indentasi, fraktur linier, fraktur stela-
ta, fraktur impresif ataupun luka pada kulit saja (Mahar).
Adapun efek gaya yang terjadi pada suatu cedera kepala ada
dua yaitu

1. Gaya linier, atau lurus

2. Gaya rotatorik atau putar.
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Sedangkan berdasarkan pada akibat yang ditimbulkan oleh ce
dera kepala dibagi menjadi

1. Cedera kepala yang tidak disertai kelainan neuro

logis. Disini hanya terjadi pingsan sejénak mi-
salnya komosio serebri.
Cedera kepala yang menimbulkan kelainan neurolo-
gis disamping kehilangan kesadaran misalnya kon-
tusio serebri, laserasio serebri, hematoma sub-
dural atau epidural dan perdarahan intra sere-—
bral.

Pada suatu benturan kepala dimana hanya terjadi ga-
ya linier saja maka didaerah benturan atau impak tersebut
akan menjadi cekung sejenak untuk menjadi rata kembali se-
perti keadaan semula disebut indentasi. Kemudian dalam se-
saat pula disitu akan terjadi osilasi yaitu naik turun se-
banyak beberapa kali selama dalam waktu S milidetik;
Akibat osilasi tersebut akan terjadi rongga yang bertekan-
an (+) dan (—) yang bergantian didaerah impak tersebutL
Tekaﬁan (+) akan menyebabkan kompresi pada jaringan otak
sedangkan tekanan (-) dapat memisahkan udara dari darah
atau cairan otak seﬁingga terjadi gelembung-gelembung uda-
ra yang dapat menyebabkan kavitasi (lubang)'pada Jjaringan
otak;

Pada cedera kepala akibat pukulan atau benturan ma-
ka akan.terjadi dua macam gerakan pada kepala yaitu gerak-

an yang disebut akselerasi dan deakselerasi.
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Akselerasi adalah gerakan cepat yang terjadi secara menda-
dak akibat pukulan tersebut dan penghentian secara menda-
dak pula dari gerakan itu disebut akselerasi.
Pada waktu akselerasi itu berlangsung terjadi dua keadaan
pada kepala dan otak yaitu ; tengkorak akan bergerak cepat
(akselerasi) sesuai dengan arah pukulan atau impak sementa
ra pada saat yang bersamaan otak bergerak atau bergeser ke
arah yang berlawanan dengan arah pukulan atau impak.
Pada waktu deakselerasi atau penghentian penghentian menda
dak maka kembali lagi otak bergerak atau bergeser kearah
kedudukan semula. Jadi disini otak terguncang bolak balik.

Adapun efek yang terjadi akibat kejadian diatas pa-
da daerah intrakranial dibawah impak akan terjadi tekanan
(+) akibat indentasi dan akan bertambah lagi tekanannya a-
kibat kompresi otak di daerah itu akibat pergeserannya ke-
sana; Sumasi tekanan disitu akaﬁ menjadi (++). Lesi di dae
réh imbak ini disebut lesi bentur. Sedangk#n di dgerah se-
berang impak atau yang disebut lesi kontra akan terjadi'tg.
kanan (-) akibat pergeseran otak yang menjauhi daerah itu
dan tekanan (-) itu segera ditiadakan oleh - tekanan (+)
yang tefjadi akibat kompresi otak di sana pada waktu deak-
selerasi (Gambar 6). . .

Tekanan positif akan menyebabkan kompresi pada jari
ngan otak dan akan menyebabkan kerusakan yang dapat berupa

perdarahan kecil-kecil maupun besar tanpa kerusakan dura-
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(Gambar.6) liekanisme gaya linier pada kepala dibentur.

1 k
NN
lesi kpnira

lesi bentur
arah .
pukulan
normal a

mater. Jadi disini 1esi bentpr (coup) mengalami kerusaﬁén
lebih berat dibandingkan lesi kontra (contre coup) .

Lesi kontra dapat menjadi lebih berat dibandingkan
lesi benturnya sendiri yaitu bilamana kepala bergerak (te-
tapi bukan akibat pukulan) lalu membentur benda yang diam,
‘misalnya seorang yang jatuh terlentang dan kepalanya mem-
bentur lantai. Disini akan terjadi tekanan (-) diarah ben-
tur akibat akselerasi kepala dan pergeseran otak yéng men-
jauhi arah bentur. Segera pula tekanan (-) ini ditiadakan
oleh tekanan (+) akibat bergesernya otak kedaerah

bentur
sewaktu deakselerasi.

Sedangkan didaerah kontra terjadi tekanan (+) sewaktu akse

lerasi kepala dan ditambah lagi akibat kompresi otak ke-

arah itu. Sumasi tekanan (+) di daerah kontra itu cukup de
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struktif untuk jaringan otak sehingga lesi yang terjadi di

daerah kontra lebih besar bila dibandingkan lesi di daerah

benturnya sendiri.(Gambar 7).

(Gambar.7) Mekanisme gaya linier kepala membentur.

normal

arah
jatuk L . :
*lesi

B

Mékaniéﬁe—mekéniéme diatas adalah mekanisme linier
yang terjadi pada suatu cedera kepala. Namun pada suatu ce
dera kepala itu tidak banya terjadi suatu gaya linier saja
mengingat kedudukan kepala yang berada di ujung leher ada-
lah bebas berputar kesegala arah yaitu pada hubungan oksi-
pito-servikal dan serviko;torakal.

Pada suatu.cedera kepala dapat pula terjadi akselerasi ro-
tatorik bahkan akselerasi rotatorik itu merupakan aksele-

rasi yaﬂg lebih menonjol dan sering terjadi dibandingkan

Gangguan memori ..., M. Syafruddin Yunus, FK Ul, 1987



39

akselerasi linier saja.

Bagaimana efek gaya akselerasi rotatorik ini pada
otak adalah lebih sulit untuk dirinci. Namun akibat sumasi
dari ke-tiga macam gaya akselerasi itu kerusakan atau lesi
yang ditimbulkan bukan hanya didaerah bentur dun kontra sa
ja melainkan juga terjadi lesi yang disebut "intermediate™
atau lesi antara yaitu lesi yang terjadi di daerah antara
lesi bentur dan kontra.

Pergeseran otak akibat mekanisme yang terjadi pada cedera
kepala dapat menyebabkan tarikan dan memutuskan veva -vena
yang terdapat dirongga subarakhnoid atau "bridging vein"
sehingga menyebabkan perdarahan- subdural, sedangkan gaya
destruktif akibat mekanisme tersebut akan menyebabkan defi

sit neurologis seperti refleks patologi yang positif darn

-

paresis.

Lesi kontusio ini cenderung terjadi pada opak di - daerah
yang‘tidak mempunyai fiksasi yang kuat dan pada tempat
yang mudah bergeseran seperti ala mgana éfenoid, kristaga-
1li, falks serebri dan tepi tentorium (Mahar). |
lesi-lesi kontusio ini juga sering terjadi pada bagian ba-
wah lobus temporalis di mana daerah ini adalah sangét peka

untuk lesi kontra (Soemargo, 1986).

Pada gambar 8 dapat dilibat efek gaya linier dan rotasi aki

bat cedera kepala pada otak.

" Gejala-gejala.

Pada cedera kepala beberapa.gaya kompresi yang des-
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(Gamb ar. 8) Garis-garis paralel menunjuk kepodo sumasi tekanan positif
’ don negatif yong dapat terjodi akibat aksclerasi don de-ok-
selerasi berikut penggeseran otk dan tengkorak  Fanch-
panah menunjuk kepada tempat cimane gayc rolasi dopat
menimbulkon lesi

Les! “coup” diperberat
Rarens frakiur impeest

.-
Dapat bersumasi sehinggs -

menimbulkan les] “coup™

P e
"ftmul v\L =il ] f ’ {‘I"\l“
impact B \.,L AN
Gays 1ntstorlk \

Temparan asimetrik

Dapet bersumasi schingm
menimbulkan desl
“countrecoupr™

ltn Lokasl lesi yang terjadi

truktif baik yang berada di daerah lesi bentur,kontra mau-
pun lesi antara dapat menimbulkan defisit neurologis ter-
gantung dari lokalisasi, kekuétan dan macam lesi.
Kehilangan kesadaran pada cedera kontusio serebri
lebih dari 10 menit dan dapat berlangsung 1e5ih lama sam-
pai beberapa jam bahkan minggu. Bila cedera mengenai dae-
rah vital, penderita dapat meninggal tanpa pernah sadarkan

diri..Kehilangan kesadaran ini adalah akibat adanya pere-
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gangan batang otak akibat adanya akselerasi dam deakselera

si maupun rotatorik sehingga menimbulkan blokade yang re-
versibel terhadap lintasan asenden retikularis difus dan
karenanya otak tidak mendapat asupan aferen selama blokade
itu berlangsung.

Sebenarnya banyak teori mengenai kehilangan kesadar
an ini. Selain teori diatas, Trotter seperti yang dikutip
oleh Soemargo, mengemukakan teori vaskular pada permulaan
abad ke 20 menerangkan bahwa kehilangan kesadaran itu seba
gai akibat tekanan intra kranial yang meningkat secara men
dadak pada saat benturan kepala sehingga menimbulkan iske-
mia otak.

Karena lesi dapat pula melibatkan pusat-pusat vege-
tatif maka dapat timbul gejala-gejala seperti mual, muntah
serta gejala lainnya seperti sakit kepala.

Hampir selalu dijumpai defisit neurologis pada kontusio se
rebri seperti refleks patologi yang positif, paresis

dan

kelumpuhan saraf-saraf kranial maupun gejala fokal lainnya

(Jennet, 1983, Soemarmo, 1985).

Bila kerusakan ataun lesi telah melibatkan batang o-
tak maka gejala-gejalanya semakin berat dan tidak jarang
menyebabkan kematian;

Pada gangguan diensefalon dapat terjadi pernafasan Cheyne .
Stokes, pupil mengecil walaupun refleks cahaya masih ada.

Motorik dapat menunjukkan rigiditas dekortikal.

Gangguan di mesensefalon dan pons bagian atas akan menim-

Gangguan memori ..., M. Syafruddin Yunus, FK Ul, 1987



42

bulkan pernafasan hiperventilasi, pupil melebar dan ref-
leks cahaya menghilang. Gerakan mata tidak teratur, diskon
jugat. Motorik menunjukkan sikap deserebrasi.

Pada kerusakan pons bagian bawah, pernafasan menjadi tak
teratur, '"Doll's sign" yang positif.

Pada kerusakan medula oblongata pernafasan menjadi lambat,
tak teratur, kacau, satu-satu kemudian terhenti, lalu te-
kanan darah menurun terus sampai meninggal. Pada lesi ba-

tang otak ini kesadaran pasien biasanya menurun sampai ko-

ma.

Menurut Braakman, proses penyembuhan dari suatu ce-

dera kepala ada 3 fase yaitu

Fase 1 : dimana terjadi respon-respon yang segera
timbul terhadap kerusakan. Pada dasarnya
adalah respon bio dan elektrokimia yang be
rusaba mengembalikan fungsi semula dari
sel-sel yang terganggu dan ° mengaktifkan
kembali fungsi jaras-jaras.

Fase 2 = beriangsung beberapa jam sampai beberapa
hari setelah trauma kepala dimana tampak
uséh;—usaha'perbaikan yang .lebih jauh.Struk
tur-struktur dapat menjadi. normal ‘walaupun

fungsinya belum sempurna.
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Fase 3 : terjadi beberapa bulan sampai bertahun-ta-

hun bergantung pada mekanisme atau macam
kerusakan yang dialami.
Jennet (1981) menyatakan bahwa kebanyakan proses penyembuh
an terjadi dalam 6 bulan setelah trauma kepala dan setelah
itﬁ proses yang terjadi lebih merupakan readaptasi.
Namun pada kenyataannya kelainan-kelainan fungsi kortikal
lebih tinggi barulah dapat kembali antara 6 bulan sampai 3
tahun setelah trauma kepala.

Menurut Braakman sekuele pasca trauma kepala dapat
dibagi menjadi sekuele neurofisis dan neuropsikologis.
Sekuele neurofisis dibagi menjadi

. Defisit hemister otak.
. Defisit batang otak.

1
2
3. Kerusakan saraf kranialis.
4., Epilepsi. .

on

Hidrosefalus.

ad.l. Defisit Hemisfer Otak

Paling sering adalab hemiparesis atau hemiple-
legia disusul disfasia, gangguan visuo-spasial dan
hemianopia. .

Hemiparesis adalah akibat kerusakan fokal otak di
daerah motorik. Hemiparesis ini.dapat timbul akibat

langsung trauma atau timbul kemudian akibat perda-

rahan atau hematoma.
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Lesi ini biasanya reversibel.

Gangguan wicara-bahasa (dysphasia) terjadi bila ke-
rusakan mengenai hemisfer dominan (umumnya kiri) se

dangkan kerusakan hemisfer non-dominan akan menye-

babkan gangguan visuo-spasial. Afasia akibat cedera

kepala ini lebih baik pregnosisnya dibandingkan aki
bat GPDQ. (Braakman, 1986. Sidiarto, 1984).

Lesi yang difus atau menyeluruh dapat mengenai
lobus-lobus seperti misalnya lobus frontalis dimana

akan terjadi sindroma frontalis dengan terjadinya pe

Yubahan watak.

Bila lesi lebih dalam di hemisfer otak dapat terja-

di gangguan-gangguan berupa ataksia, disartri dan

gangguan gerakan. Bila telah terjadi atrofi otak ma

ka gejala-gejala gangguan neurofisis ini akan menja
di lebih berat.

. Defisit Batang Otak.

Seperti telah diuraikan diatas, lesi trauma pa

da batang otak adalah berat dan sering -menyebabkan

kematian.

Bila seseorang dapat diselamatkan dari lesi trauma

batang otak ini maka sekuelenya tentunya bergantung
pada struktur anatomis yang terganggu di batang o-
tak. Pasien dapat hidup pada taraf vegetatif atau

vigil dan pada kerusakan yang mengenai inti - inti
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saraf kranialis dapat terjadi kelumpuhan saraf otak
disamping gejala lainnya. Biasanya kematian akibat

lesi trauma batang otak ini disebabkan gangguan kar

diopulmonal.

Kerusakan Saraf Kranialis.

Yang paling sering terjadi adalah kelumpuhan
nervus olfaktorius (N.I). Biasanya akibat adanya
fraktur basalis fossa anterior (5%). Gangguan hidu
ini dapat sembuh dalam beberapa bulan pertama namun
adakalanya gangguan ini menetap.

Gangguan nervus optikus (N.II) biasanya akibat
kerusakan di dalam kanalis optikus maupun di daerah
khiasma. Lesi ini lebih jarang namun kebanyakan ir-
reversibel sebagaimana lesi nervus akustikus dan
vestibularis (N.VIII) yang biasanya akibat fraktur
di daerah temporal atau tulang petrosum.

Kelumpuhan nervus fasialis (N.VII) dapat ter-
jadi segera atau kemudian. Lesi yang segera terjadi
kebanyakan permanen, walaupun dioperasi. Sedangkan
lesi yang timbul kemudian kebanyakan dapat sembuh
kembali.

Gangguan gerakan bola mata akibat kelumpuhan
nervi okulomotorik biasanya dapat sembuh kembali.

Problem bagi pasien yang mengalami kelumpuhan saraf
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ini adalah diplopia dan ini harus diingat biasanya

akibat kerusakan atau proses yang terjadi intra or-

bital.

. Epilepsi.

Pada cedera kepala yang berat sebanyak 10-15%
dapat menderita epilepsi. Dan pada pasien - pasien
yang sembuh dari cedera kepala namun mempunyai se-
kuele yang berat umumnya menderita epilepsi (Braak-
man) .

Epilepsi pasca trauma kepala ada 2 macam :

1. Epilepsi dini atau "Early epilepsy" yaitu epilep
si yang timbul dalam minggu I setelah cedera ke-
pala; .

2. Epilepsi kasip atau. Late epilepsy" yaitu epilep
‘si yang terjadi setelah minggu I pasca trauma.

Pada penderita epilepsi pasca trauma kira-kira

30% bangkitan pertamanya terjadi dalam jangka 1
bulan, pada 50% penderita timbul dalam jangka 6
bulan; 60 - 70% muncul dalam waktu 1 tahun dan
"80 - 90% timbul dalam jangka 2 tahun (Lumbanto-
bing, 1983).

Jennet menyatakan ada 4 faktor yang secara ber

makna yang dapat meningkatkan resiko secara rela

tif untuk terjadinya epilepsi kasip yaitu
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Adanya epilepsi dini.
Adanya fraktur impresi.

Adanya hematoma intra serebral.

B W NN M

Lamanya amnesia pasca trauma kepala yang berlang

sung lebih atau sedikit kurang dari 24 jam.

ad.5. Hidrosefalus.

Pembesaran sistem ventrikel sering terlibat
pasca trauma kepala yang tertutup. Hal ini biasanya
disebabkan karena terjadinya atrofi substansi putih
otak. Pada pasien cedera kepala yang mengalami koma
lebih dari 6 jam maka 1 sampai 4 tahun kemudian da-
pat dijumpai adanya atrofi supra tentorial sebesar
kira-kira 75% dan kemungkinan atrofi infra tentori-
al sebanyak 25%. Pada pasien yang komanya lebih da-
ri 24 jam kemungkinan terjadinya atrofi infra tento
rial menjadi lebih besar.

Atrofi otak ini mempunyai prognosis maupun “outco-
me" yang-kurang baik dimana biasanya pasien-pasien
ini mempérlihatkanAgangguan memori dan ataksia.
Hidrosefalus ini juga dapat terjadi akibat sumbatan
saluran cairan otak.
Sekuele neuropsikologis paling sering pada cedera * ~kepala
berat, sedang maupun ringan. Disini dapat terjadi gangguan

kepribadian, kemampuan intelektual, dan memori. (Braakman,
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1986, Jennet, 1981, Lumbantobing, 1983).
Tampaknya defisit neuropsikologis ini membutuhkan perhati-
an mengingat gangguan ini akan menjadi konsekuensi sosial

seperti hubungan interpersonal dan jabatan pasienA sehari-

hari.

" Prognosis dan Kesudahan.

Mengenai prognosis dan kesudahan (outcome) cedera
kepala, Jennet dan Bond dalam tahun 1975 telah mengembang-
kan suatu skala yang secara umum telah diterima sebagai su
atu skala yang terbaik untuk menilai kesudahan dari pende-
rita yang koma baik akibat trauma maupun non-trauma: Skala
ini dinamakan '"Glasgow Outcome Scale! (GOS).

Skala yang asli menilai 5 kategori yaitu

- kematian (death)

— status vegetatif menetap (persistént vegetatif

state)

- ketidakmampuan berat (severe disability)

- ketidakmampuan sedang (moderate .disability)

— penyembuhan (recovery)

Walaupun demikian skala ini telah banyak dikembangkan men-
jadi 8 kategori ataupun diciutkan menjadi 3 kategori; kema
tian, dependen dan independen bahkan menjadi 2 kategori sa
ja yaitu kematian dan bertahan (survival).

Skala-skala yang dikembangkan dan diciutkan ini di sebut
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"Extended and contracted/collapsed scale" atau skala yang
diperluas dan diciutkan. Skala yang diciutkan ini bermanfa
at untuk mempelajari prognosis, studi pemantapan hubungan

antara gambaran gejala awal dengan kesudahan.

Jennet sendiri menilai "outcome" atau kesudahan ini untuk

masa waktu 6 dan 12 bulan.

Dua gambaran klinis yang terpenting dalam mempenga-
ruhi prognosis maupun survival adalah ; dalamnya . koma
(SKG) dan perjalanan atau perubahan dari koma itu sendiri
dalam kaitan waktu (pola koma). Gambaran klinis ainnya
yang juga berperan dalam penilaian prognosis adalah usia
dan refleks cahaya pupil. Disini dikatakan bahwa semakin
tua usia semakin. buruk prognosis dan semakin lemah atau hi
lang refleks cahaya pupil semakin buruk pula prognosis apa
lagi disertai usia yang tua.

Juga telah dikembangkan di luar negeri penggabungan
beberapa gejala klinis dalam menilai kesudahan maupun prog
nosis penderita cedera kepala berat yang dilakukan secara
berkala untuk memantapkan ramalan kesudahan tersebut.
Antara lain gabungan antara ; ke tiga aspek dari skala ko-
ma Glasgow, usia, reaksi chaya pupil, gerakan bola mata

yang spontan atau terbatas dan perubahan penyakitnya sendi

- -

ri
Tidak hanya gambaran klinik yang dapat dipakai un-

tuk meramal prognosis maupun kesudahan dari cedera kepala.
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Tetapi juga penunjang-penunjang lainnya seperti '"evoke-po-

tensial, CT scanning, E.E.G", hasil laboratorium darah, pe

ngukuran tekanan intra kranial dan sebagainya.

GANGGUAN MEMORI PADA CEDERA KEPALA.

Gangguan memori ada kaitannya dengan lokalisasi ana
tomi di otak. Banyak penulis yang menjelaskan bahwa ada hu
bungan antara gangguan memori dengan kerusakan di daerah
lobus temporalis di mana di dalamnya terdapat daerah hipo-
kampus dengan sistem koneksinya (Lavine, 1983; Greeg,1975;
Russel, 1971; Wayne, 1968; Weingartner,1968; Milner,1968).

Pada t;auma kepala sering terjadi bahwa pasien me-
ngalami apa yang disebut amnesia. Amnesia adalah terminolo
gi umum untuk hilangnya memori atau ingatan akibat suatu
kerusakan tertentu di otak (Talland, 1968; Lavine, 1983).
Greeg (1975) 1lebih jelas memberikan deskripsi tentang am-
nesia yaitu suatu keadaan dimana seseorang pasien kehilang
an kemampuannya untuk mengingat sesuatu tetapi dia sendiri
jelas sadar; tahu akan keadaan sekelilingnya, mampu untuk
berkomunikasi dan mampu dalam penampilan pada -kebanyakan
test intelegensi. Disini amnesia berbeda dengan suatu ke-
adaan dimana terjadi gangguan dalam kemampuan kognitif, ba

hasa, berfikir, apraksia yang dapat terjadi bersama - sama

gangguan memori.

Amnesia sendiri dikenal ada 3 yaitu :
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1. amnesia retrograd dimana pasien tak dapat mengi--
ngat kejadian sebelum terjgdinya trauma.

2. amnesia anterograd dimana pasien tak dapat mengi
ngat kejadian setelah trauma.

3.

amnesia global dimana pasien tidak dapat mengi-
ngat kejadian baik sebelum maupun sesudah trauma.

Secara skematis perbedaan diatas dapat dilihat pada gam-

bar 9.

(Garbar.© Rangkaian perubahan-perubahan akut

memori pada cedera kepala.

memori normal z

Eoma perbesikan
s38h { I £ % . )
. memori
) - Lmnesia
mne ; S
_;n\.Sla anterograa
retrograd (PTA)

perjalanaan wakitu

__

Seperti telah dikemukakan babhwa lesi spesifik dilo-
bus temporalis banyak hubungannya dengan gangguan memori.
Kimura (1961) mendapatkan pada pasien yang mengalami keru-
sakan lobus temporalis mempunyai problem persepsi pendenga

ran terutama material verbal. Sedangkan Ingil (1962) men-
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jelaskan bahwa problemnya adalah pada penurunan daya penim

bunannya. Lavine melaporkan bahwa kerusakan pada lobus tem
poralis kiri berbeda dengan yang kanan karena perbedaan
fungsinya dimana lesi sebelah kiri akan menyebabkan ganggu
an memori verbal sedangkan kerusakan yang kanan menyebab-
kan gangguan memori non-verbal yaitu memori visual.
Demikian pula penulis-penulis lainnya sependapat bahwa ke-
rusakan pada lobus temporalis akan menyebabkan gangguan pa
da memori dan belajar (Milner, Wayne, Weingartner).
Braakman dalam makalahnya (1986) menulis bahwa pada
cedera kepala memori dapat terganggu baik pada Ingatan
Jangka Pendek (I.J.Pd) maupun Ingatan Jangka Panjang (I.J.
Pj). Memori segera (immidiate memory) atau Ingatan Jangka
Pendek, memori primer atau memori kerja adalah suatu sis-
tem memori yang mempunyai kapasitas terbatas dengan waktu
retensi selama satu menit afau kurang. Pemeriksaan rentang
digit adalah diacukan untuk memeriksa Ingatan Jangka Pen-
dek ini. Disini rentang mundur (backward span) akap lebih
jelas terganggu dibandingkan pemeriksaan rentang maju (for
ward span). |
Sedangkan gangguan pada Ingatan Jangka Panjang =terganggu
pada penimbunan memori (PjPj) dan kemampuan ritrivalnya.
Menurut Milner pada cedera kepala yang terganggu bukan pa-

da retensi memori secara primer namun lebih kearah kemam-

puan penyandian (encoding) atau penimbunan inisialnya.
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Gangguan sekuele yang persisten banyak berhubungan dengan

lesi atrofi otak.

Menurut Levin dan Benton (1983) pada suatu cedera

kepala dapat terjadi koma. Bergantung pada berat ringannya
cedera itu sendiri setelah penderita sadar dapat terjadi
dua kemungkinan yaitu

1. Status vegetatif yang persisten.

2. Suatu keadaan dimana dijumpai adanya amnesia pas

ca cedera kepala, penderita tampak "bingung" stu

por atau amnesia retrograd.

Penyembuhan dari keadaan ini dapat menjadi 3 ke-
mungkinan gangguan memori yaitu

a. Defisit memori yang global yang dapat sementa

ra atau menetap.

b. Defisit memori verbal spesifik yang dapat se-

mentara atau menetap.
c. Defisit memori visuospasial spesifik yang da-
pat sementara atau spesifik.

Bila masing-masing keadaan defisit memori ini bersi
fat sem;ntara; selanjutnya penyembuban dapat menjadi nor-
mal kembali. Keadaan normal ini pun dapat terjadi begitu
ia sadar dari koma tanpa melalui segala tingkatan diatas.

Untuk lebih jelasnya perjalanan kejadian yang terjadi pada

suatu cedera kepala dapat dilihat pada Gambar 10.

Levine, Grossman, Kelly (1976) telah meneliti penga
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Gambar 10. Skema perkembangan klinis pada cedera kepala.
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ruh cedera kepala terhadap ingatan jangka Pendek (I.J.Pd)

dan ternyata mereka mendapati bahwa Ingatan Jangka Pendek

yvang ditunjukkan dengan rentang digit maju adalah tahan
(resisten) terhadap cedera kepala tertutup yang ringan.

Pada cedera yang berat dapat terjadi gangguan pada rentang

digit mundur disertai gangguan memori visual.

Sedang Warrington dan Weiskrantz (1968) menyatakan
pada suatu cedera kepala gangguan memori yang terjadi ada-
lah berkurangnya kemampuan ritrival dari penimbunan jangka
panjang (PjPj) dan rusaknya kemampuan penyandian ( enco-
ding ). Cermak dan Butter pada penelitian mereka yang ter-
pisah pada tahun 1972 juga menemukan pada suatu cedera ke-
pala gangguan memori yang terjadi adalah berkurangnya kapa
sitas untuk penyandian jangka panjang. Brook (1972) seper-
ti yang dikutip oleh Levine (1983) pada penelitiannya ter-
hadap 30 penderita cedera kepala menemukan adanya perbeda-
an dalam ingatan jangka panjang (IJPj) yang dibandingkan
dengan kontrol sedangkan ingatan jangka pendek (IJPd) nya
hampir tidak berbeda.

MILIK FIFRPUSTAKAAN
FAKULTAS KEDOKTERAN

U.L
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PENGINGATAN SELEKTIF (SELECTIVE REMINDING).

Pengingatan Selektif atau "Selective Reminding" ada
lah suatu metoda belajar secara verbal yang sederhana dan

dapat digunakan secara klinis untuk menganalisis gangguan

memori.

Pamakaian metoda ini dalam mengevaluasi memori dan belajar
(learning) telah dilakukan Herman Busch, seorang dokter da
ri bagian neurologi pada Albert Einstein College, New York
untuk pertama kalinya tahun 1974. Metoda ini mengikuti pe-
nelitian-penelitian sebelumnya yang dilakukan antara lain
oleh Tulving (1962, 1964), Waugh dan Noorman (1965), Glan-
zer (1966, 1972), Craik (1968, 1970) dan Colotla (1970).

Banyak yang dapat digambarkan oleh metoda ini anta-

ra lain adalah :

1. Merupakan suatu metoda yang sederhana dan efek-
tif, untuk menganalisis secara simultan beberapa
komponen memori dan belajar dalam rikol bebas se
cara verbal (free'recall verbal).

2. ﬂenggambarkan kemampuan belajar daftar (list le-
arning) dengan melihat rikol yang konsisten pada
setiap percobaan.

3. Melihat kemampuan seseorang untuk melakukan pe-

nimbunan pertama (initial storage) maupun meli-

hat kemampuan ritrivalnya.

56
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Adapun komponen-komponen yang dapat dianalisis seca
ra spontan dari suatu memori antara lain adalah; Ritrival

Jangka Panjang (LTR : Long Term Retrieval), yang dibedakan

dengan Ritrival Jangka Pendek (STR : Short Term Retrieval),

Penimbunan Jangka Panjang (LTS : Long Term Storage) dan ma

cam-macam komponen lainnya.

Busch telah mempergunakan metoda ini untuk mempela-
jari pertumbuhan memori dan belajar pada anak-anak, efek
usia terhadap memori dan belajar serta gangguan memori dan
belajar akibat penyakit atau gangguan neurologis dan juga
pada penelitian kemampuan penyandian maupun ritrival dari
penimbunan memori yang telah ada.

Daftar kata-kata atau aitem yang dipergunakan pada metoda
ini dapat bermacam-macam selain dari aitem-aitem yang ber-
asal dari kategori &ang sama .

Pada metoda Pengingatan Selektif ini responder seca
ra sederhana disuruh mempelajari sederetan aitem (daftar)
yang dibacakan kepadanya dan kemudian dia disuruh menyebut
ulang kembali (reproduksi) pada setiap percobaan berikut-
nya. Keseluruhan daftar dibacakan kepadanya hanya satu ka= .
1i dengan cukup kuat dan jelas dengan rata-rata kecepatan
antara 2 detik setiap aitem sebbelum responder menyebut
ulang kesemuanya pada percobaan yang pertama kalinya.

Pada setiap percobaan berikutnya responder secara selektif

diingatkan kembali (reminding) akan aitem-aitem yang gagal
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atau tidak mampu di reproduksinya pada percobaan sebelum-

nya. Selanjutnya responder disuruh lagi menyebut ulang ke-

seluruhan daftar kembali pada percobaan berikutnya. Demi-

kian seterusnya sampai responder dapat menyebut ulang kese
luruhan daftar tanpa diingatkan (presentasi) kembali atau

dengan kata lain responder telah dapat menghafal seluruh

aitem tanpa bantuan atau diingatkan pemeriksa lagi.

Dengan metoda ini responder dibiarkan berusaha meri

kol semua aitem - aitem didalam daftar pada setiap perco-
baan. Ini menunjukkan kepada kita apa yang sesungguhnya te
lah dipelajari fesponder atau subyek dari daftar tersebut
yaitu dengan melihat kemampuannya merikol secara spontan
aitem-aitem itu tanpa presentasi ulang kembali.
Rikol atau ritrival tanpa presentasi ulang tersebut mengin
dikasikan kemampuan meritriv atau merikol dari penimbunan
jangka panjang dan disebut Ritrival jangka panjang (RJPJ),
karena disini aitem-aitem tersebut telah dapat dirikol wa-
laupun rikol atau presentasi dari aitem-aitem lainnya tu-
rut mengacaukan (interfered) retensi jangka panjang (Long
Term Retention) dari aitem-aitem tersebut. Aitem =+ =aitem
yang tidak dirikol dari penimbunan jangka panjang dirikol
dari penimbunan memori jangka pendek (Short Term Storage)
dan disebut Rikol jangka pendek (RJPd). "

Pada halaman berikut ini dapﬁt dilihat contoh for-

mat metoda Pengingatan Selektif pada seorang pasien kontu-

sio serebri dan seorang yang normal. (Gambar 11 dan 12).
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Gambar 11..  Contoh hasil tes Pengingatan Selektif

pada penderita Kontusio Serebri
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(Gambar.12) Contoh hasil tes Pengingatan Selektif

pada orang normal
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Pada format tersebut dapat dilihat daftar yang ter
diri dari 10 aitem yang sekategori dan percobaan dilaku -
kan sebanyak 15 kali.

Angka-angka didalam kotak-kotak menunjukkan urutan penye-
butan aitem oleh pasien atau subyek yang diperiksa pada
setiap percobaan.Sedangkan kotak-kotak yang kosong adalah
aitem-aitem yang gagal direproduksi pada setiap percobaan.
Kotak-kotak yang bertitik-titik adalah menunjukkan aitem-
aitem yang dipresentasikan ulang pada setiap percobaan.
Kotak-kotak yang digaris bawahi menunjukkan retensi dari
penimbunan jangka panjang (PJPj). Dan garis dapat dibuat
bila aitem telah dirikol minimal dua kali berturut -turut
tanpa kegagalan walaupun setelah itu dapat saja terjadi -
kegagalan. Sedangkan tanda anak panah menunjukkan permu-
laan ritrival yang konsisten tanpa presentasi ulang. Ada
pun rikol jangka pendek (RJPd) adalah aitem-aitem yang di
fikol hanya dengan presentasi ulang dan pada format terse
but tampak sebagai kotak-kotak berangka yang tidak berga-
ris bawah.

Dengan memisahkan ritrival jangka panjang yang kon
sisten dari retrival jangka panjang (RJPj) sendiri maka
akan didapatkan dua macam retrival jangka panjang yaitu
retrival jangka panjang yang konsisten dan retrival jang-
ka panjang non-konsisten atau retrival jangka panjang acak

(RJPj acak).

Jadi dengan cara membiarkan pasien atau subyek mem
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perlihatkan kemampuannya merikol seluruh aitem dalam suatu
daftar tanpa presentasi ulang kembali maka test Pengingat-
an Selektif ini akan dapat memisahkan komponen-komponen me
mori seperti Retival Jangka Panjang (RJPj), Rikol Jangka
Pendek (RJPd), “Retrival Jangka Panjang yang konsisten dan
non-konsisten (RJPk dan RJPj acak) serta Penimbunan Jang-
ka Panjang (PJPj).. Demikian pula dapat dilibat kemampuan

penimbunan awal (intial storage) dari seseorang yang dipe-

riksa.

Skoring pada Tes Pengingatan Selektif.

Untuk penghitungan atau skoring pada Pengingatan Se
lektif ini baiklah sekali lagi kita lihat contoh hasil tes
pasien pada halaman berikut ini.

Adapun skoring dilakukan pada komponen-komponen me-
mori seperti tertera pada format yaitu :

1. Jumlah rikol (Sum Recall) dapat dilihat dari angka yang
tertinggi dari setiap percobaan karena angka menun juk-
kan urutan rikol.

2. Ritrival Jangka Panjang (RJPj) dihitung dari kotak-ko -
tak yang mempunyai angka didalamnya dan yang bergaris
dibawahnya. Atau secara singkat Rikol Jangka Pendek da
pat dihitung dari Jumlah rikol dikurangi Ritrival Jang-
ka Panjang (RJPj) pada setiap percobaan.

4. Penimbunan Jangka Panjang (PJPj) dihitung dari seluruh
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Contoh hasil tes Pengingatan Selektif
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kotak yang digaris bawahi baik yang mempunyai angka di
dalamnya maupun kosong karena yang kosong itu merupakan
kegagalan retrival belaka dan bukan gangguan penimbu-
nan, PJPj ini juga dihitung pada setiap percobaan.

Ritrival Jangka Panjang yang konsisten (RJPj Konsisten)
adalah penjumlahan dari-kotak-kotak yang mempunyai tan-
da anak panah. -Tanda panah jugé”berarti-bahwa' seluruh

aitem sesudah itu termasuk dalam Ritrival Jahgka' Pan-

Jjang .Konsisten. Penjumlahan - pada setiap percobaan’

hendaknya diperhatikan hal diatas.

Ritrival Jangka Panjang yang non-konsisten (RJP]J Non-

Konsisten) dengan mudah dapat dihitung dari Ritrival di

kurangi Ritrival Jangka Panjang Konsisten.

7. Presentasi aitem oleh pemeriksa baik presentasi awal
maupun presentasi ulangan pada setiap percobaan akibat
pasien gagal merikolnya pada percobaan sebelumnya.
Jelas disini pada setiap kolom percobaan pertama (L
skoring selalu bernilai 10 karena itu merupakan presen-
tasi awal;(lo aitem) sedangkan lainnya merupakan presen
tasi ulang. Dengan mudah angka ini didapat dari Jjumlah
aitem yang dipergunakan dalam daftar dikurangi jumlah
rikol yang dicapai pada percobaan sebelumnya.

Semua peneliti sependapat bahwa suatu daftar telah

dipelajari apabila semua aitem didalam daftar dapat diri-

kol pada setiap percobaan. Kegagalan-kegagalan rikol pada
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percobaan-percobaan berikutnya padahal aitem tersebut te-
lah dirikol tanpa presentasi ulang pada percobaan sebelum-
nya, hal ini lebih menunjukkan suatu kegagalan ritrival di

bandingkan kegagalan retensi atau hilangnya aitem tersebut

dalam penimbunan. Asumsi akan kegagalan ini juga berlaku

untuk orang dewasa maupun anak-anak normal, demikian menu-

rut Busch.

Pengingatan Selektif sendiri adalah termasuk dida-

lam “"Belajar bebas secara verbal" (Free verbal learning)

namun berbeda dengan "Rikol bebas yang konvensionil'" (Con-

ventionale free recall) yang selama ini banyak dipakai.

Banyak cara interpretasi yang dapat dilakukan dari

metoda Pengingatan Selektif ini namun hasil yang diperli-
hatkannya adalah hampir sama. Pada penelitian ini telah di
pergunakan cara interpretasi yang telah diacu oleh penulis
nia sendiri yaitu interpretasi yang paling sederhana dan
ini relatif lebih mudah dibandingkan interpretasi lainnya.

Disini dipakai terminologi-terminologi PJPj, PJPA4,
RJPj; RJPd, RJPj Konsisteﬁ, RJPj Acak maupun investigasi

penimbunan inisial yang merupakan tujuan dari penelitian

ini.
Skoring lain yang dapat juga dilakukan pada metoda ini an-

tara lain adalah dalam terminologi jumlah aitem yang ber-
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tambah, yang gagal maupun jumlah aitem yang tetap bertahan
dalam penimbunan.

Sebagaimana diketahﬁi bahwa tujuan umum dari Dbela-
jar secara verbal (verbal learning) adalah menjelaskan se-

cara sederhana tahapan-tahapan rikol secara empiris yaitu:

1. Bila aitem itu untuk pertama kali dirikol.

2. Bila aitem itu dirikol paling tidak satu kali
tanpa presentasi ulang.

3

Bila aitem itu dirikol secara konsisten.

Seperti pada contoh hasil tes pengingatan selektif

yang dilakukan pada pasien kontusio serebri dan orang nor-
mal dapat dilihat selintas bahwa kemampuan penimbunan ini-

sial dari pasien lebih buruk bila dibandingkan dengan o-

rang normal dimana pada pasien penimbunan inisial baru ter

jadi pada percobaan ke 7 sedangkan pada orang normal Ile-

bih awal yaitu pada percobaan ke 3 dimana keseluruhan :ai-
tem telah dirikol. Pada kemampuan ritrivalpun pada pasien
lebih buruk dimana setelah percobaan ke 10 pun pasien ma-
sih sering gagal merikol aitem-aitem sampai akhir percoba-
an sedangkan pada orang normal setelah penimbunén inisial
pada percobaan ke 3, keseluruhan aitem dapat dirikol terus

. sampai akhir percobaan.

Begitu pula pada skoring komponen-komponen lainnya tampak

jelas berbeda.

Sebagai kesimpulan umum dapat diindikasikan bahwa
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pada pasien ini dijumpai gangguan memori dan belajarnya
yang berupa gangguan dalam rikol atau ritrival dan ditemu-
kan adanya gangguan pada penimbunan inisialnya. Begitu pu-
la pada kemampuan-kemampuan lainnya.

Jadi secara umum pula Pengingatan Selektif dapat di
pergunakan pada semua kasus dalam penyelidikan memori dan
belajar dan memungkinkan juga pemakaiannya pada bidang-bi—
dang eksperiméntal psikologi seperti misalnya kognisio dan
persepsi karena disini Pengingatan Selektif mengupayakan

seseorang menunjukkan kemampuannya akan apa yang telah di

pelajarinya. (Busch, 1975).
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BAB III

PENELITIAN GANGGUAN MEMORI PADA PENDERITA
PASCA CEDERA, KEPALA : SUATU EVALUASI DENGAN

PENGINGATAN SELEKTIF

Tujuan

Untuk menilai apakah ada gangguan memori dalam
hal ini kemampuan penimbunan inisial pada penderita-
penderita pasca cedera kepala yang secara klinis te-

lah sembub dengan memakai tes Pengingatan Selektif.

Latar Belakang Masalah

Cedera kepala merupakan kasus yang terbanyak di
antara yang dirawat di bangsal neurologi Fakultas Ke-
dokteran Universitas Indonesia/Rumah Sakit Dr. Cipto-
Mangunkusumo dari tahun ke tabun. Kecekalaan lalu
lintas merupakan penyebab yang paling besar dari cede
ra kepala. Dengan meningkatnya jumlah kendaraan ber-
motor yang dipacu semakin kencang di jalan-jalan, da-
pat diperkirakan jumlah korban cedera kepala akan se-
makin meningkat pula. Belum pula cedera kepala aki-
bat kekerasan maupun kecelakaan-kecelakaan lainnya.

Cedera kepala dapat menyebabkan kematian; Dengan
meningkatnya kemajuan teknologi kedokteran akhir-ak -
hir ini terutama di bidang perawatan intensif, angka

J 68
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kematian mulai dapat diturunkan namun sebaliknya angka
kecacadan semakin besar.
Bergantung pada berat, arah dan lokalisasi benturan pa
da kepala akan menimbulkan bermacam-macam bentuk cede-
ra pada kepala maupun otak di dalamnya. Gangguan da-
pat berupa neurofisis maupun gangguan neuropsikologis.
Diantara gangguan itu adalah gangguan fungsi memori se
bagai salah satu fungsi luhur yang penting dalam kehi-
dupan sehari-hari. Seringkali kita menemukan sese -
orang sehabis mengalami cedera kepala mengeluh dan me-
rasa sulit konsentrasi, pelupa, mudah tersinggung dan
semua ini mempunyai dampak lanjut yang merugikan dalam
kehidupan di kemudian hari. Apakah orang ini dapat di
katakan telah sembuh dari cedera kepalanya 7 Apakah
kesembuhan secara klinis telah menyelesaikan tanggung
ja&ab dokter pada pasien cedera kepala yang dirawatnya?
Selama mengikuti masa pendidikan di bagian neuro-
logi baik Fakultas Kedokteran Universitas Sriwijaya /[
Rumah Sakit Umum Palembang maupun di Fakultas Kedokter
an Universitas Indonesia/Rumah Sakit Dr.Cipto Mangunku
sumo Jakarta, penulis sering menjumpai pertanyaan-per-
tanyaan seperti ; "Apgkah anak saya dapat mengikuti
ujian sekolahnya setelah pulang dari rumah sakit?" a-
tau '""Apakah saya dapat bekerja kembali setelah mengala

mi kecelakaan ini ?"

Walaupun secara klinis penderita tersebut dapat dikata
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kan sembuh namun belumlah dapat segera dipastikan bah
wa fungsi-fungsi neurologis lebih tinggi seperti mi-
salnya memori juga tidak terganggu. Bahkan gangguan
ini sering menjadi gejala sisa dari suatu cedera kepa
la.

Dalam hal ini dokter yang merawatnya bertanggung Jja-
wab untuk memastikan jawaban-jawaban di atas.

Belum pula adanya permintaan visum atas keadaan pende
rita setelah cedera kepala dari instansi yang berke -

pentingan sehubungan dengan kelangsungan tugas dan ja

batan maupun perkaranya sendiri. Jelas bahwa penentu

an k sembuhan secara keseluruhan adalah sangat pen -
ting baik untuk pasien dan keluarganya sendiri maupun
untuk pihak-pihak lainnya apélagi ansuransi yang da-
lam waktu mendatang akan lebih berperan dalam masyara
kat yang semakin maju dan merupakan tuntutan yang ha-

rus terjawab.

Pengalaman serta kenyataan di atas mendorong pe-

nulis untuk melakukan penelitian ini.
. Hipotesis

Pada penderita pasca cedera kepala menunjukkan
nilai tes Pengingatan Selektif yang lebih buruk diban

dingkan dengan orang-orang normal.

." Batasan
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4. Batasan

Yang dimaksud dengan gangguan memori di sini ada
lah gangguan atau ketidakmampuan penderita pasca cede

ra kepala untuk merikol ke 10 aitem pada tes = memori

Pengingatan Selektif dalam batas normal ( < 4) atau

dengan kata lain penderitﬁ ini mengalami mengalami ke
gagalan dalam melakukan penimbunan inisial dari ke 10

aitem pada tes Pengingatan Selektif dalam batas nor -

mal. Dalam hal ini fungsi memori yang di evaluasi

adalah Ingatan Jangka Pendek (IJPd) .yang menurut

Greeg masa retensinya adalah kurang dari satu menit

sedang menurut Levin berkisar antara 20 - 30 detik.

Sedangkan batasan klinik cedera kepala yang di-

pakai adalah seperti yang dideskripsikan oleh Jennet

dan Teasdale (1981) yaitu

1. Adanya riwayat benturan kepala yang pasti.

2. Adanya luka-luka di daerah tengkorak maupun
dahi.

3.

Adanya kehilangan kesadaran walaupun sesaat.
Marli dan kawan-kawan (1983) memberikan batasan untuk
suatu cedera kepala adalah adanya cedera pada tulang

tulang yang membatasi susunan saraf di kepala serta

isinya yaitu otak dan saraf-saraf otak. Sedangkan ce

dera pada muka, gigi-geligi, rahang dan mata. tanpa
adanya cedera saraf, tidak dirawat di bagian saraf me

lainkan di bagian masing-masing.
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Adapun yang dimaksud dengan penderita pasca cede

ra kepala pada penelitian ini adalah penderita yang

telah dinyatakan sembuh secara klinis dan penderita
telgh sadar baik dalam SKG maupun orientasi dan tidak
dijumpai defisit neurologis yang nyata ataupun fungsi

bicara.

Pengingatan Selektif sendiri adalah merupakan~

suatu tes memori untuk melihat metoda belajar dan me-
mori seseorang.secara verbal yang sederhana yang da-

pat digunakan secara klinis untuk menganalisis ganggu

an belajar dan memori. Tes ini pertama kali diperke-

nalkan oleh Herman Busch pada tahun 1974 di New York

Busch telah melakukan evaluasi perkembangan belajar

dan memori pada anak-anak maupun pada usia lanjut.
Juga telah dilakhkannya evaluasi pada penderita-pende
~rita dengan gangguan atau penyakit neurologis.

Tes ini termasuk dalam tes memori rikol bebas secara

verbal -yang telah banyak dipakai di klinis untuk me-

nilai fungsi memori. Banyak yang dapat dievaluasi

dengan Tes Pengingatan Selektif ini antara lain ada-
lah RJPj, RPJp, PJPi-dan macam-macam komponen memori

dainnya. Pada penelitian ini yang dinilai adalah ke-

mampuan penimbunan inisial yang merupakan evaluasi
yang paling sederhana dari tes ini dimana penderita -
atau responder disuruh belajar dan mengingat ke 10 ai

tem yang dipresentasikan kepadanya lalu disuruh meri-
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kolnya kembali secara keseluruhannya dengan hanya meng

ingatkan kembali aitem-aitem yang tidak dapat dirikol-

nya pada setiap percobaan sebelumnya (selektif). Lalu

dilihat sampai percobaan .‘keberapa di dapat merikol ke

10

.aitem tersebut secara keseluruhannya.

Bahan dan Cara Penelitian.

5.1. Seleksi peserta penelitian.

a.. Kelompok kasus.

Penderita yang diikut sertakan dalam pene

litian ini berasal dari populasi penderi-

ta cedera kepala yang dirawat di bangsal

laki-laki di Bagian Penyakit Syarat Fakul

tas Kedokteran Universitas Indonesia/Ru -

mah Sakit Dr. Cipto Mangunkusumo Jakarta

tanpa memandang diagnosanya.

L8

2.

Usia penderita 14 - 49 tahun.
Penderita memenuhi batasan klinik cede
ra kepala sebagaimana dideskripsikan

oleh Jennet dan Teasdale (1981) pada

ad.4. diatas.
Penderita memenuhi batasan pasca cede-

ra kepala seperti yang di jelaskan pa-

da ad.4 di atas.

Data-data klinis lainnya (SKG) pada
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waktu masuk rumah sakit dicatat dari

status penderita sedangkan data-data

pribadi ditanyakan langsung pada pende

rita.

b. Kelompok kontrol

Kelompok kontrol berasal dari populasi ma

syarakat yang tidak sakit (non pasien) -
yang datang berkunjung ke rumah sakit,kar
yawan rumah sakit maupun kelompok masyara
kat yang berada di luar rumah sakit yang
terdiri dari berbagai tingkat sosial dan
pendidikan.

1l. Usia Responder 12-50 tahun.

2. Semua laki-laki.

3. Responder dalam keadaan sadar baik dan
tidak pernah mengalami cedera kepala
.minimal dalam 6 bulan terakhir.

4. Responder tidak dalam keadaan sakit.

. Penderita atau responder yang tidak di-
jkut sertakan dalam penelitian ini adalah

yang ;

1. Tidak memenuhi persyaratan atau batas-

an di atas.

2. Selama waktu penelitian ternyata tidak

memenuhi persyaratan pemilihan peserta

penelitian.
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Alat-alat yang dipakai

1. Format tes Pengingatan Selektif (dapat dilihat

pada lampiran)

. Ruangan yang cukup tenang untuk mengurangi
gangguan konsentrasi.

3. Alat-alat pencatat.

faktu penelitian

Tes dilakukan pada saat penderita telah diperbo -
lehkan meninggalkan rumah sakit karena sembuh tan

pa memandang lamanya masa perawatan.

Cara penelitian

Penderita yang telah diseleksi untuk penelitian,
diperiksa atau di tes di satu ruangan yang cukup
tenang untuk mengurangi gangguan konsentransi.
Peﬁderita duduk menghadap pemeriksa. Sebelum di
lakukan tes dijelaskan dahulu mengenai tujuan
test ini dan bagaimana cara-cara mengikuti petun-
juk maupun perintah dari pemeriksa.

Setelah penderita menyatakan siap, lalu tes dila-

kukan dengan mempresentasikan ke sepuluh aitem

yang terdapat di dalam daftar dengan interval wak
tu rata-rata 2 detik tiap aitem. Setelah ke sepu
luh aitem dipresentasikan, penderita disuruh me-

nyebutkan ulang ke sepuluh aitem tersebut untuk
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pertama kali secara bebas tanpa memberikan kesem
patan padanya untuk mengingat lebih lama lagi.
Penderita di tunggu sampai dapat merikol aitem-
aitem tersebut secara maksimal, baru percobaan -
dilanjutkan lagi. Hasil yang didapatkan diisi
pada kolom percobaan 1l. Sebelum percobaan yang
ke 2 penderita diingatkan kembali aitem-aitem
yang gagal dia sebutkan pada percobaan pertama
tadi. Harus diingat lagi bahwa yang dipresenta-
sikan ulang hanyalah aitem yang tidak disebutkan
penderita pada peréobaan pertama kali. Hasil yang
didapat diisi pada kolom percobaan ke 2 sesuai
dengan ketentuan yang telah disediakan pada .tes
pengingatan selektif ini. Sebelum percobaan ke
3 kembali lagi penderita di ingatkan aitem-aitem
yang lupa atau gagal disebutkannya pada percoba-
an ke dua itu; Seterusnya penderita disuruh me-
ngulangi ke sepuluh aitem itu kembali secara ke-
seluruhan. Demikian seterusnya sampai penderita
dapat menyebutkan ke sepuluh aitem itu sampai ha
bis percobaan (15) tanpa di ingatkan kembali.
Setelah’ tes selesai, dilakukan skoring penimbun
inisial dari.hasil tes sesuai dengan kolom yang

telah tersedia pada format.
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.Skoring dilakukan sesuai dengan acuan yang
dipakai pada tes Pengingatan Selektif.

Sebagaimana tujuan penelitian -ini, penulis
membatasi penelitian hanya pada kemampuan penimbun
an inisial saja yang dalam hal ini dapat dilibat
dari kolom jumlah rikol di mana pada percobaan ke-

berapa penderita mampu mengulangi ke 10 aitem yang

dipresentasikan pada tes ini secara keseluruhan.

Analisa data dan Pengujian Statistik

Data-data disusun dalam tabel-tabel yang terdiri

dari 2 variabel. Uji statistik yang dipakai ada-
lah ; "Chi-square" dengan "Yate's correction" de-
ngan alasan bahwa data-data tergolong dalam skala

nominal-dan terdiri dari 2 kelompok lebih. Pema -

kaian koreksi Yate karena nilai sel kecil.

\

PR ["L'STE.KAAI\'

MILIK

cAs KEDOKTERAN
FAKULLAS KLU0
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BAB 1V

HASIL PENELITIAN

Sebanyak 75 penderita cedera kepala yang diperiksa
sebagai sampel kasus yang berasal dari bangsal laki-laki

D1 Neurologi Fakultas Kedokteram Universitas Indonesia /
Rumah Sakit Dr. Cipto Mangunkuso Jakarta. Sebanyak 6 ka-
sus di keluarkan dari penelitian ini karena tidak memenu-
hi kriteria penelitian.

Kelompok kontrol yang dipakai sebagai pembénding
berasal dari populasi masyarakat non pasien yang datang

berkunjung «:ke rumah sakit maupun di luar rumah sakit

yang terdiri dari berbagai tingkat sosial dan pendidikan.

" ‘Analisa data

Oleh karena selama ini belum ada standar orang
normal untuk hasil test pengingatan selektif, maka di-
usahakan mencari hal ini berdasarkan tabel.l di mana ;

x adalah urutan percobaan
f adalah jumlah penderita yang berhasil men
capal percobaan yang sesuai.
Diingatkan kembali bahwa yang dinilai di sini adalah
pada percobaan keberapa penderita maupun kontrol dapat
merikol ke sepuluh aitem yang dipresentasikan (penim -

78
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bunan inisial nya) untuk pertama kali.

Tabel 1. Hasil tes pengingatan selektif pada
100 orang kontrol.
X f ix fx2
1 0 0 0
2 25 50 100
3 35 105 315
4 25 100 400
5 ol b <L
6 4 24 144
T W 554 ol - 1216
Rumus : Mean = X = ?:fﬁx N = 100
= _ 334
X 300 = 3,34
a2 2
S p = fx© - ( fx)7/N
N -1

1216 - (334)2/100
100 - 1

1,0072
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Nilai normal dari hasil tes pengingatan selektif

adalah ;
Rumus = % 4+ -8.8D
V N
= 3,34 + 3 (1,0145)
10
= 3,64
Dibulatkan menjadi 4 oleh karena tidak
ada angka pecahan untuk deret percoba-
an.
Artinya : Nilai hasil tes pengingatan selektif

adalah normal nila hasilnya sama de-
ngan atau lebih kecil dari 4 ( < 4)
Sebaliknya bila hasil tes Pengingatan

Selektif adalah sama dengan atau lebih

dari 5 ( > 6)= maka artinya adalah ti

dak normal.

ZL‘Haéil‘teS“Pengingatan'Selektif'pada'KASUS 2

Dari 69 kasus cedera kepala dilakukan analisa ber

dasarkan tabel 2 sehagai berikut

.
)
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Tabel. 2 Hasil tes pengingatan selektif pada
69 kasus cedera kepala.
X b fx fx2
1 0 0 0
2 3 6 12
3 6 18 54
4 13 52 208
5 8 40 200
6 7 42 252
7 5 B85 245
8 14 112 896
o 6 54 486
10 2 20 200
11 2 22 242
12 3 36 432
co e en o R EIST SR 437 3227

Analisa data untuk perbedaan hasil tes Pengingatan Se-

lektif pada kelompok kasus dan kontrol dilihat dari ta
bel 3 berikut ini.
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Tabel. 3 Hasil tes Pengingatan Selektif pada
kelompok kontrol dan kasus.
Kel k Hasi i i
elompo asil tes _engingatan Selektif Fanlak
Populasi (tidak
ida
< 4 (normal) > 5 normal)
Kontrol 85 15 100
Kasus 22 47 69
107 62 169
b
Uji statistik yang dipakai adalah " Chi-square'" yaitu
. W N P
x2 - _Z (0-E)
E
0 : observed E : Expected

Hasil perhitungan ;

x = 47.3314
af =1
p : 0,0023

Jadi p < 0,05.

" Artinya : Ada perbedaan yang bermakna hasil tes Peng -

ingatan Selektif antara kelompok kasus dan

kontrol.
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Faktor-faktor yang mempengaruhi

Diperkirakan ada beberapa faktor yang mempengerahui

hasil tes Pengingatan Selektif yaitu :
1. Skala Koma Glasgow
2. Umur penderita
3. Pendidikan penderita
Analisa untuk hubungan tersebut dilakukan sebagai berikut:

1. Skala Koma Glasgow %

Suatu hal yang ingin dilihat adalah apakah ada hu
bungan antara dalamnya koma pada permulaan penderita .
masuk rumah sakit yang diukur dengan skala koma Glas-

gow dengan hasil tes Pengingatan Selektif pada saat

penderita dipulangkan. Untuk itu dilakukan analisa da

ta berdasarkan tabel 4.

Tabel.4 Hasil tes Pengingatan Selektif berdasarkan
Skala Koma Glasgow (SKG) waktu masuk rumah
sakit pada kelompok penderita cedera kepala

S.K.G " Hasil tes Pengingatan Selektif Jumlah
....... .| £ 4 (normal). ‘ > 5(tidak normal)
3 -6 _ 0 : 2 2
7 - 10 . 4 13 17
11 - 14 18 32 40
..... 22 .. .. AT 0 .69 ..
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* pembagian SKG berdasarkan interval yang sama dari ni

lai rentang yang terkecil sampai yang terbesar.

Tes statistik yang dipergunakan untuk menguji kemakna-

an hasdl ini adalah "Chi-square test" dengan "Yate's

correction'" yaitu :

2, Sl

%
E
0 = observasi E = Expected
] 2
Hasil : X = 0,4965
daf =2

maka'p = 0,7801 jadi p > 0,05

Artinya : Tidak terdapat hubungan bermakna antara ting
gi atau rendahnya penilaian skala koma Glas-

gow dengan hasil tes Pengingatan Selektif.

S U m u e
Analisa data untuk hubungan umur dengan hasil

tes Pengingatan Selektif dilakukan baik pada kelompok

kontrol maupun kelaompok kasus.
Untuk kelompok kontrol dapat dilihat dari tabel 5 se-

bagai berikut ;
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Tabel. 5 Hasil tes Pengingatan Selektif kelompok
kontrol berdasarkan umur.
T P Hasil tes Pengingatan Selektif Fumlah
< 4(normal) | » 5(tidak normal)

11 - 20 21 3 24
21 - 30 44 7 51
31 - 40 15 3 18
41 - 50 5 2 7
85 15 100

Untuk menghitung hubungan kedua variabel tersebut di-

gunakan uji statistik '""Chi-square" dengan "Yate's cor-

rection" yaitu rumus

2 = ZlCo=-Fjy<

1] .2

E

0 = Observasi E

2

Hasil perhitungan ; X = 0,2510
df =3
p = 0,9689

Batas kemaknaan adalah p < 0,05

Jadi hasilnya disini p t> 0,05

= Expected
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Artinya :
Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara umur

dan hasil tes Pengingatan Selektif pada kelompok kon-
trol.

Analisa hubungan antara umur dan hasil tes Pengingatan

Selektif pada golongan kasus dapat dilihat pada tabel

6 pada halaman berikut ini ;

Tabel. 6 Hasil tes Pengingatan Selektif
berdasarkan umur pada kelompok kasus.
Hasil tes Pengingatan Selektif
Umur ' Jumlah
....... g 4(normal) .| > 5 (tidak mormal)} ..... ..
11 - 20 7 : 12 19
21 - 30 12 24 36
31 - 40 3 9 12
41 - 50 0 2 2
...... 22 A" W g A7 ). ... 69

Untuk menghitung ada tidaknya hubungan kedua variabel
di atas, dipergunakan tes uji "Chi-square" dengan

"Yate's correction" yaitu ;

)

2 - sS[co-E)-3]2

E
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Batas kemaknaan adalah p 0,05

Hasil perhitungan ;

)

x2 = 0,1940
df = 3
p =0,978 jadi p > 0,05

Artinya : Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara

umur dengan hasil tes Pengingatan Selektif

pada kelompok kasus.

Pendidikan :

Ingin diketahui apakah pendidikan mempengaruhi ni
lai tes Pengingatan Selektif. Untuk ini dilakukan
analisa data baik pada kelompok kontrol maupun kelom-

pok kasus seperti terlihat pada tabel 7 dan tebel 8

seperti berikut ini ;

Tabel. 7 Hasil tes Pengingatan Selektif berdasarkan

pendidikan pada kelompok kontrol.

Pendidik . Hasil tes Pengingatan Selektif Fumlak
an. ...... < 4(normal) | > 5(tidak normal)
B.H 0 2 2
S.D 27 9 36
S.M.T.P 26 2 28
S.M.T.A 23 3 26
. P.T L8 0 . 8.
. 84 . .16 , . 100
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Untuk analisa data digunakan tes uji '"Chi-aquare"

ngan "Yate's correction" yaitu rumus

.
2

88

de-

2
2 = S[ (0-E)-3]
E
Batas kemaknaan p < 0,05
. 2
Hasil X = 8,2538
df = 4
P = 0,087 jadi p > 0,05
Artinya : Tidak terdapat hubungan bermakna antara ting
gi rendahnya pendidikan dengan hasil tes Pe-
ngingatan Selektif pada kelompok kontrol.
Tabel .8 Hasil tes Pengingatan Selektif pada kelompok
kasus berdasarkan pendidikan.
Pendidik Hasil tes Pengingatan Selektif el
an. <_4(norma1) | 2 5(tidak normal)
B.H 0 1 1
S.D 9 22 31
S.M.T.P 5 11 16
S,M.T.A 8 11 19
P.T 0 2 2
22 47 . 69
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Untuk analisa digunakan uji tes "Chi-square" dengan

"Yate's correction'" yaitu rumus

’

2
x2 =E(.(0_E)-J2‘1
E

Batas kemaknaan adalah p <: 0,05

Hasil ; x> = 0,07673
af =4
p = 0,9429

jadi disini p > 0,05
Artinga': Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara

tinggi rendahnya pendidikan dengan hasil tes

Pengingatan Selektif pada kelompok kasus.
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PEMBAHASAN

Hasil analisa data dan uji statistik pada tabel 3
ternyata dijumpai adanya gangguan memori pada kelompok

penderita pasca cedera kepala. Keberadaan gangguan memo

ri, dalam hal ini gangguan penimbunan inisial ternyata
bermakna dengan nilai p :} 0,05.

Penilaian kemampuan penimbunan inisial ini merupakan sa-
lah satu penilaian yang paling sederhana tes Pengingatan
Selektif (Busch, 1974,1975).

Oleh karena sampai saat ini belum ada nilai normal

dari tes Pengingatan Selektif ini, maka penulis menyerta-
kan kelompok orang-orang normal sebagai kontrol.
Dari tabel 1 dihitung nilai normal tes ini dan hasilnya
adalah 3,64 dan dibulatkan menjadi sama dengan atau lebih
kecil dari 4 ( é; 4), Ini berarti bahwa orang normal
yang menjalani tes ini dapat merikol ke 10 aitem yang di-
presentasikan paling jauh pada percobaan ke 4. Bila le-
bih dari percobaan itu hasilnya dikatakan tidak normal.

Pada kelompok kontrol terdapat sebanyak 15 orang
mendapat nilai } 5. Hal ini dapat disebabkan karena ber

bagai faktor hambatan, antara lain kurangnya perhatian

pada waktu menjalani tes. Hambatan ini terjadi karena pa

da umumnya kebanyakan dari kelompok ini pertama-tama meno

lak untuk dilakukan tes pada dirinya karena merasa

90

- akan

Gangguan memori ..., M. Syafruddin Yunus, FK Ul, 1987



9l

di tes kecerdasannya. Baru setelah dijelaskan maksud dan

tujuan dari penelitian ini, mereka menyatakan kesediaan -

nya walaupun masih ada sebagian kecil yang menunjukkan

ketidaksungguhan dalam menjalani tes ini. Namun sebagian

besar tampak berusaha secara keras untuk mendapatkan ha-

sil yang maksimal di mana setiap responder menggunakan

kemampuan belajar dan memorinya secara maksimal pula.

Pada kelompok kasus yang berjumlah 69 (tabel 2 ) ,
ternyata ada 47 mendapat nilai :} 5 yang berarti tidak
normal. Ini berarti 68,11 % dari kelompok ini mengalami
gangguan memori walaupun secara klinis telah sembuh.

Gangguan psikoneurologis berupa gangguan memori, tingkah
laku, kecerdasan merupakan gejala sisa yang sering dijum-

pai pada pasca cedera kepala.

Russel dan kawan-kawan (1932,1971;1961) telah mene

mukan adanya gangguan memori dan/atau gangguan berhitung

di kalangan tentara Inggris yang menderita cedera Kkepala

tertutup yang dirawat di rumah sakit tentara Oxford sela-

ma Perang Dunia ke II. Dia juga menemukan sebanyak 23 %

(231 orang) menderita gangguan memori dari berbagai dera-
jat di antara 1324 penderita cedera kepala tertutup.
Jumlah 68,11 % yang ditemukan penulis menunjukkan angka

yang lebih besar dari pada angka kepustakaan.
Berat atau ringannya cedera yang dialami otak ber
gantung pada keras, luas maupun lokasi dari benturan di-

kepala. Daerah-daerah sub-frontal, frontal anterior dan
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anterior lobus temporalis merupakan: daerah yang paling pe

ka terhadap kerusakan deakselerasi mendadak.

Seperti diketahui pada suatu cedera kepala terjadi
tidak hanya akselerasi dan deakselerasi linier saja teta-

'pi Jjuga gaya rotasi. Karenanya kemungkinan terjadinya ke

rusakan pada otak di setiap cedera kepala kemungkinannya

adalah besar. Karena fiil (performance) seseorang pende-

rita pasca cedera kepala biasanya tidak memperlihatkan

kelainan klinis yang nyata maka hampir selalu pemeriksaan

fungsi-fungsi neuropsikologis pada penderita ini diabai -

-kan.

Pada kelompok kasus maupun kontrol masih sering di

jumpai kegagalan ritrival setelah ke 10 aitem itu di tim-

bun. Menurut Greeg (1975) hal ini lebih mengacu pada ke-

gagalan retrival biasa daripada gangguan penimbunan aitem
tersebut. Kegagalan ini sendiri dapat dijadikan suatu
skoring.dﬁri gangguan memori dengan tes ini. Dia juga
menyatakan bahwa jalan atau usaha yang terbaik untuk meri
triv suatu informasi adalah sama dengan usaha untuk menim

bunnya (penyandian).
Dengan sampel yang lebih banyak kami yakin bahwa gangguan
memori pada cedera kepala akan lebih nyata untuk dibukti-
kan.

Adanya defisit neurologis, amnesia, gangguan ref -
leks cahaya pupil, gangguan kesadaran dapat dipakai

seba

gai patokan dalam menilai derajat berat ringanhya suatu
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cedera kepala. Pada tabel 4 dapat dilihat hubungan hasil

tes Pengingatan Selektif berdasarkan penurunan kesadaran
pada waktu dirawat yang dinilai memakai Skala Koma Glas -
gow (SKG). Semakin dalam penurunan kesadaran seseorang
penderita .cedera Kkepala semakin buruk prognosis dan ke
sudahannya (Jennet, Braakman).

Dari hasil uji statistik yang dilakukan pada kelompok ka-
sus ternyata hasilnya tidak bermakna. Artinya tidak ada
pengaruh antara besar kecilnya SKG pada waktu penderita di
rawat dengan hasil tes

Seperti diketahui bahwa uji statistik ini dilakukan seca-
ra kelompok. Namun secara kasuistik dapat dilihat pada
tabel 4 bahwa penderita cedera kepala dengan SKG antara
3 - 6 pada waktu dirawat ada 2 orang dan hasil tes Pengi-
ngatan Selektif kesemuanya tidak normal ( 2> 5). Begitu
pula penderita yang dirawat dengan SKG antara 7 - 10 di-
jumpai hanya 4 orang yang mendapat nilai tes normal (£4)
sedang 13 orang lainnya mendapat hasil tidak normal ( 25).
Pada kelompbk penderita yang SKG lebih besar lagi (11-14)
perbandingan ke dua hasil tes ini menjadi kecil (18 orang
mendapat hasil normal dan 33 orang tidak normal).

Perlu dicatat bahwa pemeriksgan tes Pengingatan Selektif
ini dilakukan pada penderita yang telah dinyatakan sembuh
dan diperbolehkan pulang. Penyembuhan suatu cedera kepa-

la tentunya bergantung pada kerusakan yang terjadi di-

otak.
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Semakin berat keadaannya sewaktu masuk rumah sakit sema -

kin lama harapan sembuhnya. Berdasarkan kenyataan ini

tentu ada perbedaan lama perawatan antara penderita de-
ngan SKG yang rendah pada waktu dirawat dan yang SKG nya
tinggi. Karena pemeriksaan Pengingatan Selektif ini baru
dapat dan/atau dilaksanakan pada waktu penderita telah sa
dar dan waspada, maka ada perbedaan waktu pemeriksaan pa-

da kelompok kasus ini. Ada suatu hal yang sama yaitu me-

reka diperiksa setelah dinyatakan sembuh secara klinis,
walaupun kita tidak mengetahui pasti apakah kesemhuhan
yang dimaksudkan itu juga disertai tidak adanya defisit
atau gangguan fungsi memorinya. Dengan penambahan jumlah
sampel yang diteliti kemungkinan adanya hubungan antara
SKG pada waktu dirawat dengan hasil tes Pengingatan Selek
tif menjadi bermakna.

Cronholm dan Jonsson (1957) menemukan tidak adanya hubung
an yang bermakna antara 20 penderita cedera kepala yang

mengalami pingsan tidak lebih dari beberapa menit dan kon

trol yang diperiksa 1 minggu setelah kejadian. Tes yang

dilakukan mereka adalah rentang digit (digit span). Seba

liknya pada percobaan lain yang segera dilakukan pada pen

derita cedera'kepala yang masuk ternyata ada perbedaan

yang bermakna pada respontes rentang digit (Becker, 1975).
Mandleberg (1975,1976) dan Brook (1975) menemukan adanya
penyembuhan yang menyolok dari gangguan'rentang digit se-

telah 3 tahun dari tes yang pertama.
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Analisa hubungan umur dan hasil tes Pengingatan Se
lektif telah dilakukan pada ke dua kelompok; kontrol dan

kasus. Hasil dari 100 orang kelompok kontrol ( tabel 3)

ternyata 85 diantaranya mendapatkan hasil tes g 4, ber-

arti normal (85%), sedangkan sisanya (15%) mendapat hasil

> 5 berarti tidak normal.

Hasil uji statistik yang dikerjakan pada kelompok ini ter

nyata hasilnya tidak bermakna. Berarti tidak ada hubung-

an secara bermakna antara umur dan hasil tes Pengingatan

Selektif pada kelompok kontrol.

Kemunduran proses ingatan secara normal baru terli

hat terganggu setelah usia 55 tahun walaupun dapat juga
terjadi lebih awal atau lebih lambat. Pada kelompok ini

jumlah yang berusia di atas 40 tahun sangat sedikit yaitu
hanya 7 orang dan tidak ada yang lebih dari 50 tahun, se-

hingga asumsi tersebut tidak dapat dibuktikan.

Sebanyak 47 orang (68,11%) dari kelompok kasus (1li

hat tabel 6) mendapat hasil tes 2 5 yang berarti tidak

normal. Begitupun kalau kita tinjau satu per satu tiap
golongan usia pada penderita pasca cedera kepala ini me-
nunjukkan hasil tidak normal lebih banyak yang merupakan

kebalikan dari kelompok kontrol di mana pada setiap go-

longan umur hasil yang normal, lebih banyak. Di sini da-
pat dilijat bahwa faktor yang membuat perbedaan pada ‘tiap

golongan umur tersebut -adalah cedera kepala.

Pada tabel 6 . .pun dapat dilihat bahwa insiden cedera ke
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pela yang terbanyak adalah pada kelompok usia 21-30 tahun,
suatu kelompok usia yang produktif.

Soemargo,S pada penelitiannya terhadap cedera kepala ta-

hun 1983 _juga menemukan kelompok usia produktif itu yang

tertinggi. Hal ini tidaklah mengherankan karena mengi -
ngat pada usia itu masyarakat yang terbanyak berada di

luar rumah untuk bekerja mencari nafkah.

Pada usia lanjut secara fisiologis terjadi kemun -
duran dalam daya ingat, terutama ingatan jangka pendek(I1J
Pd) namun dapat pula melibatkan ingatan jangka panjang
(IJPj) (Greg, Milner).

Pada pengujian statistik dipergunakan rumus "Chi -
square' dengan '"Yate's correction' dengan alasan jumlah
sampel yang masih kecil. Hasilnya menunjukkan tidak ada-

nya hubungan yang bermakna antara umur dengan hasil Ates
pada kelompok penderita pasca cedera kepala.

‘'Secara keiompok golongan umur memang fampak bahwa semakin
tua usia semakin besar pula presentase yang tidak normal

seperti yang terlihat pada tabel 5 dimana pada golongan
umur 11 - 20 tahun sebanyak 63,2 % yang mendapat hasil ti
dak norﬁal, golongan 21 - 30 tahun sebanyak 66,7% kemudi-
an golongan 31 - 40 tahun sebanyak 75 % dan golongan ter-

akhir (41 - 50 tahun) sebanyak 100 %. Terlihat jelas bah
wa adanya peningkatan persentase gangguan memori yang se-
jalan dengan umur, namun: angka-angka ini didapatkan kare-

na jumlah dari tiap golongan umur tersebut adalah tidak
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sama distribusinya sehingga asumsi hanya berdasarkan ang-
ka persentase ini saja tidaklah dapat dipercaya.

Kemungkinan peranan kurangnya perhatian dalam meng

ikuti tes Pengingatan Selektif .ini menurut penulis dapat

disingkirkan karena sebagaimana telah diterangkan di muka
bahwa pada kelompok kasus ini semua penderita merasa tes

ini masih merupakan suatu pemeriksaan lanjutan yang "di -

dapatkannya selama di rumah sakit. Lebih-lebih lagi sete

lah diberitahu bahwa tes ini diperlukan untuk menilai
prognosis maupun kesudahan dari sakitnya itu sendiri.
Hubungan antara pendidikan dengan hasil tes Pengi-
ngatan Selektif telah dianalisa pada kedua kelompok berda
sarkan data-data yang terlihat dari tabel 7 dan 8.
Pada kelompok kontrol tingkat pendidkkan SD merupakan po-
pulasi yang-terbanyak (36 orang) diikuti: golomgan tingkat
pendidikan SMTP, SMTA dan PT masing-masing sebanyak 28,26
dan 8 orang. Sedang yang buta huruf (BH) ada 2 orang.
Kalau kita analisa secara kelompok tingkat pendidikan,tam
pak bahwa seolah-olah ada semacam korelasi antara tinggi-
nya tingkat pendidikan dengan hasil tes Pengingatan Selek

tif yang diperoleh. Semakin tinggi tingkat pendidikannya

semakin kecil angka hasil tes yang tidak normal. Demiki-
an pula sebaliknya. Namun ‘pada tabel 5 ini kelompok pen
didikan SMTA mendapat hasil tes tidak normal lebih besar

dari kelompok SMTP. Menurut Greeg pada proses belajar

dan memori itu tidaklah dapat dipisahkan.
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Seseorang tidak dapat dikatakan lupa apabila dia tidak

pernah mengenal informasi itu sebelumnya. Dengan mempela

jari suatu informasi yang baru, baik dengan cara pengu

langan maupun penalaran informasi tersebut, dia dapat me-

neruskan informasi itu kedalam penimbunan memori Jjangka

panjang (PJPj) sehingga bila sekali waktu informasi itu
perlu dikeluarkan kembali, dia dapat merikolnya tanpa ke-

sulitan (Lavine, 1983). Pada proses penyandian dari se-

suatu informasi baru, perhatian dan pengertian adalah sa-
ngat diperlukan (Greeg, Tulving). Untuk mengurangi pe-

ngaruh kurangnya perhatian maupun pengertian suatu infor-
masi atau aitem yang dipresentasikan maka pada penelitian
ini kategori aitem yang dipakai dalam tes Pengingatan Se-
lektif adalah kata-kata atau daftar aitem yang telah di-

kenal oleh masyarakat kita sehari-hari yaitu kategori pa-

kaian.

Bush (1974), Greeg (1977), lLoess (1967) menulis
bahwa bila seseorang dipresentasikan kata-kata atau in-
formasi yang telah dikenalnya secara intim maka dia tidak

begitu banyak menggunakan upaya penimbunan

sebagaimana
bila ia dipresentasikan suatu kata-kata atau informasi
yang baru. Sehingga bila ia diminta untuk menyebutnya

kembali disini hanya lebih bersifat '"mengulang' kata-kata

atau informasi itu saja. Oleh karena itu pada pemeriksa-

an atau tes fungsi kortikal lebih tinggi,kesadaran, orien

tasi maupun perhatian merupakan keadaan yang berpengaruh.
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Seperti seringkali penulis kemukakan di muka bahwa pada

kelompok kontrol ini nampaknya perhatian yang kurang pe-
nuh masih dijumpai pada sebagian kecil responder, namun
telah diusahakan untuk memperkecil kemungkinan ini dengan
melakukan tes pada tempat atau ruangan yang tenang dan ti
dak mempengaruhi emosinya dengan penjelasan dan pendekat-
an yang ramah.
Pada pengujian statistik secara keselurubhan kelompok, ti-
dak dijumpai adanya hubungan yang bermakna antara tingkat
pendidikan dan hasil tes Pengingatan Selektif ini.
Berbeda dengan kelompok kontrol ini, pada kelompok
kasus sebagian besar yaitu sebanyak 47 orang dari 69
orang jumlah keseluruhannya mendapat hasil tes yang ;; 5,

berarti tidak normal (68,11%). Tampak jelas berbeda ha-

sil tes Pengingatan Selektif pada masing-masing golongan
tingkat pendidikan dari masing-masing kelompok penelitian.
Pada golongan BH baik kelompok kontrol maupun kelompok ka

sus 100% mendapat hasil } 5. Pada golongan pendidikan se

lanjutnya tampak menurun persentase kegagalan tes namun pa

da tanggal PT kedua penderita mendapat hasil S.
Uji statistik pada kelompok kasus ini mendapatkan

hasil yang tidak bermakna pada hubungan umur dengan ting-

kat pendidikan , Kalau kita perhatikan tampak adanya dis-
tribusi umur yang tidak merata dalam kelompok ini. Secara
kasuistik kedua penderita dengan tingkat pendidkkan PT

masuk rumah sakit dengan skala koma Glasgow 12 dan 13 dan
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waktu pemeriksaan setelah masing-masing dirawat 5 _chari

lamanya. Walaupun secara klinis kedua penderita ini

te-
lah sembuh namun ternyata pada pemeriksaan fungsi korti -

kel lebih tinggi, memperlihatkan gangguan memori.
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BAB VI

KESIMPULAN

Telah dilakukan suatu penelitian mengenai gangguan

memori pada dua kelompok populasi yaitu kelompok kasus

pasca cedera kepala sebanyak 69 orang yang dibandingkan

dengan kelompok kontrol yaitu orang-orang normal sebanyak

100 orang dengan usia berkisar antara 11 sampai 50 tahun

Penelitian ini memakai tes Pengingatan Selektif dan dila

kukan pada waktu penderita cedera kepala dinyatakan sem-

buh dan diperbolehkan meninggalkan rumah sakit. Penilai-

an hanya dilakukan pada kemampuan penimbunan pertama (ini
tial storage) dari ke sepuluh aitem yang dipresentasikan.
Berbagai variabel ; umur, pendidikan dan dalamnya penurun
an kesadaran yang diukur dengan Skala Koma Glasgow juga
dievaluasi dalam penelitian ini.

Dari 69 kasus yang diteliti ternyata sebanyak 47
orang (68,11%) mendapat nilai tidak normal yang berarti
dijumpai adanya gangguan penimbunan inisial dengan tes
Pengingatan Selektif.

Pada analisa data dan uji statistik yang dilakukan
berdasarkan hasil-hasil yang diperoleh ternyata gangguan
penimbunan inisial tersebut adalah bermakna nilainya di-

bandingkan dengan kelompok normal. Sedangkan analisa da-

ta dan uji statistik pada variabel-variabel lainnya tidak

101
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dijumpai hubungan yang bermakna dengan hasil tes.

Beberapa butir kesimpulan dapat ditarik dari pene-

litian ini adalah sebagai berikut

1

. Pengingatan Selektif adalah suatu tes

Pada penderita cedera kepala yang secara klinis

telah sembuh, adanya gangguan memori cukup be-

sar.

. Pemeriksaan gangguan fungsi luhur yang merupa -

kan gejala sisa yang sering ditemukan pada cede
ra kepala mutlak dilakukan untuk menilai kesem-

buhan penderita seutuhnya.

memori
yang sederhana dan efektif yang dapat dipakai
secara klinis untuk menilai fungsi memori dan
belajar pada seofang penderita cedera kepala.
Pengetahuan maupun ketrampilan pemeriksaan fuhg
si luhur adalah sangat penting untuk menilai
apakah ada gangguan otak minimal (minimal brain-
damage ; MBD) pada seorang penderita gangguan
neurologis yang sering tidak ditemukan pada pe-
meriksaan neurologis umum.

Seorang dokter ahli saraf hendaknya menyiapkan
diri untuk dapat memberikan kepastian akan ke-
adaan pasiennya secara utuh sebagai suatu res-
pon dalam menghadapi permintaan, tuntutan masya
rakat yang makin berkembang pada waktu ini se-

hubungan dengan makin diterapkannya hukum ke-
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dokteran dikalangan kesehatan.

Saran

Perlu adanya penelitian lebih lanjut mengenai
gangguan memori pada kasus cedera kepala untuk
lebih memantapkan maupun sebagai re-evaluasi da
ri hasil-hasil penelitian sebelumnya.

Bila mungkin adalah sangat ideal penelitian-pe-
nelitian seperti ini dapat dilakukan di berba -
gai pusat neurologi di seluruh Indonesia untuk
melihat perbandingan maupun aspek epidemiologi
gangguan ini. :

Perlu mendudukkan tes Pengingatan Selektif atau
tes-tes fungsi luhur lain yang sederhana menja-
di kelengkapan suatu pemeriksaan

neurologis

umum yang rutin.
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Jumlah kontrol / kasus

gralilk. 1.

kelompol

Perbandingan hasil tas
Solektif antara telompok kontrol dengan

kasus.

Pengingatan
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Diagram.1 - Hasil tes. Pengingatan Selekiif pada
kelompok penderita berdasarkan Skela

Loma Glasgow pada wakiu masuk Rumah-

salit.
<+
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Q
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O
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T 4
z y
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Skala Koma-Glasgow
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jumlah kontrol
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Diagram.?2 Hasil tes . Pengingatan Selektif pada

kelompok kontrol berdasarkan umur.
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Umur dalam tahun
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Diagram.3 Hasil tes. Pengingatan Selektif pada

kelompok kasus berdasarkan umur,
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Unmur dalam tzhun
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Diagram.4 Hasil tes Pengingatan Selektif

pada kelompok kontrol berdasarkan

pendidikan.
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Diagram.5 Hasil te€S Pengingatan Selektif

pada kelompok kasus berdasarkan

. pendidikan.
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