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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Cedera anterior cruciate ligament (ACL) adalah salah satu cedera olahraga 

yang paling umum terjadi pada atlet dan individu yang aktif. Dengan tingkat 

kejadian cedera yang tinggi, tatalaksana rekonstruksi ACL telah menjadi salah 

satu dalam penatalaksanaan cedera ACL untuk memulihkan stabilitas sendi 

lutut dan memungkinkan pasien kembali beraktivitas(1).  

 

Menurut RISKESDAS 2018, Kejadian cedera yang terjadi pada proporsi 

bagian tubuh anggota Gerak bawah sebesar 67,9%.  International 

Epidemiology of Anterior Cruciate Ligament Injury mengatakan insiden 

kejadian cedera ACL berkisar 29 hingga 38 per 100.000(2). Cedera ACL sendiri 

terjadi ketika seseorang sedang melakukan aktivitas olahraga yang memiliki 

banyak pergerakan pada lutut, seperti basket, sepakbola, dan ski dengan 

persentase sebesar 70%. Menurut Dhuhairi dkk., prevalensi cedera ACL 

sebesar 9% dari kejadian cedera lutut di Indonesia yang berkisar 48 per 1000 

orang. Walaupun angka kejadian cedera ACL bervariasi berdasarkan jenis 

kelamin dan usia, penelitian menunjukkan Wanita memiliki Tingkat kejadian 

cedera ACL yang lebih tinggi dibandingkan Laki-laki dan umumnya terjadi 

pada kelompok usia 20 sampai 40 tahun(3).  

 

Meskipun kemajuan teknik dan tatalaksana bedah di era modern 

menunjukkan hasil yang memuaskan, hanya 65% pasien yang berhasil kembali 

ke tingkat sebelum terkena cedera dan hanya 55% pasien yang masuk ke dalam 

ajang kompetisi kembali setelah menjalani operasi(4). Rekonstruksi ACL 

biasanya menggunakan cangkok tendon auto atau allograft dari ligamen patelar 

atau hamstring(5). Setelah dilakukannya operasi, rehabilitasi dilakukan kurang 

lebih 6–12 bulan untuk mengembalikan fungsi lutut. Meskipun hasil 



 

2 

 

rekonstruksi umumnya baik (>90% pasien kembali fungsi normal), komplikasi 

seperti nyeri dapat terjadi pada pasien(6). 

 

Setelah menjalani operasi, pasien masih dapat mengalami nyeri lutut yang 

dapat mengganggu aktivitas dari pasien. Nyeri yang berlebihan ini dapat 

mengganggu psikologi pasien untuk tidak melakukan gerakan pada lututnya 

dikarenkan adanya fenomena Fear of reinjury. Fear of reinjury ini biasa 

disebut dengan kinesiophobia atau ketakutan terhadap gerakan yang 

didasarkan oleh kekhawatiran terjadinya cedera berulang. Prevalensi pada 

kejadian kinesiophobia terjadi berkisar 50% sampai 70% dan kejadian ini 

terjadi di berbagai kondisi, seperti pada pasien pasca rekonstruksi ACL, pasien 

pasca Total Knee Arthoplasty, atau pasien dengan low back pain kronik(7)(8). 

 

Beberapa penelitian sudah dilakukan untuk meneliti pengaruh nyeri terhadap 

kejadian kinesiophobia. Penelitian yang dilakukan oleh Asiri, dkk. pada pasien 

dengan chronic neck pain mengatakan adanya hubungan antara nyeri dengan 

kejadian kinesiophobia (p<0.001, r = 0.81)(9). Penelitian oleh Ohji, dkk. terkait 

nyeri yang dirasakan oleh pasien yang telah menjalankan rekonstruksi ACL 

mengatakan adanya hubungan terkait nyeri dengan peningkatan skor Tampa 

Scale for Kinesiophobia-11 (TSK-11) (p<0.001)(10). Meskipun demikian, 

terdapat studi yang mengatakan bahwa kinesiophobia tidak memiliki hubungan 

terhadap rasa nyeri pada pasien low back pain (p>0.05). Penelitian pada pasien 

dengan chronic neck pain juga tidak ditemukan adanya hubungan antara nyeri 

yang dirasakan terhadap tingkatan kinesiophobia (p =0.246, r = 0.123)(11)(12) . 

 

Berdasarkan uraian tersebut, diketahui penelitian terhadap hubungan antara 

nyeri dengan kinesiophobia, terutama pada pasien pasca rekonstruksi ACL 

masih sedikit. Oleh karena itu, diperlukan penelitian lebih lanjut untuk 

mengetahui hubungan antara nyeri dengan kinesiophobia saat berjalan pada 

pasien pasca rekonstruksi ACL untuk memberikan pemahaman yang lebih 

komprehensif terhadap kejadian kinesiophobia(13). 
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1.2 Perumusan masalah  

Apakah terdapat hubungan antara nyeri dengan kinesiophobia saat berjalan 

pada pasien pasca rekonstruksi ACL? 

 

1.3 Tujuan penelitian 

 

1.3.1 Tujuan umum 

Untuk meningkatkan mobilisasi pasien pasca rekonstruksi ACL dengan 

mempertimbangkan hubungan nyeri dengan kinesiophobia. 

1.3.2 Tujuan khusus 

 Untuk mengidentifikasi karakteristik tingkat nyeri pada pasien pasca 

rekonstruksi ACL. 

 Untuk mengidentifikasi karakteristik tingkat kinesiophobia pada pasien 

pasca rekonstruksi ACL. 

 Untuk menentukan hubungan antara nyeri dengan kinesiophobia saat 

berjalan pada pasien pasca rekonstruksi ACL. 

 

1.4 Hipotesis 

Nyeri berhubungan dengan kinesiophobia saat berjalan pada pasien pasca 

rekonstruksi ACL. 

 

1.5 Manfaat penelitian 

1.5.1 Manfaat bagi ilmu pengetahuan 

Memberikan kontribusi ilmiah terhadap pemahaman hubungan antara rasa 

nyeri pada faktor fisik dan kinesiophobia pada aspek psikologi dalam proses 

pemulihan pasien  pasca rekonstruksi ACL 

 

1.5.2 Manfaat bagi profesi 
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Hasil penelitian dapat dijadikan dasar untuk mengembangkan protokol 

rehabilitasi yang mengintegrasikan pendekatan penanganan nyeri dan 

kinesiophobia untuk meningkatkan outcomes fungsional pasien. 

 

1.5.3 Manfaat bagi masyarakat 

Temuan penelitian dapat mendukung pengembangan layanan rehabilitasi 

yang lebih holistik dengan mempertimbangkan aspek biopsikososial untuk 

meningkatkan kualitas hidup pasien pasca rekonstruksi ACL. 
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BAB II 

TINJAUAN, RINGKASASAN PUSTAKA DAN KERANGKA TEORI 

 

2.1 Tinjauan pustaka 

2.1.1 Anatomi 

Ligamen Anterior Cruciate Ligament (ACL) adalah salah satu ligamen penting di 

area sendi lutut. Fungsi utama dari ligamen ini adalah menjaga kestabilan lutut 

dengan membatasi pergerakan tulang tibia agar tidak bergeser terlalu jauh ke depan 

terhadap tulang femur, atau sebaliknya, menjaga tulang femur agar tidak mundur 

secara berlebihan terhadap tibia. Apabila ligamen ini mengalami cedera, maka 

kestabilan lutut bisa terganggu. Terdapat bagian-bagian yang membentuk Anterior 

Cruciate Ligament, termasuk tulang, otot, dan ligamennya(14). 

 

2.1.1.1 Tulang 

Sendi lutut terdiri dari empat tulang utama, yaitu Os femur, Os tibia, Os fibula, dan 

Os patella, yang masing-masing memiliki peran penting dalam menopang beban 

dan memungkinkan pergerakan. Femur atau tulang paha merupakan tulang 

terpanjang dan terberat di tubuh, berfungsi menyalurkan berat dari panggul ke tibia, 

dengan ujung bawahnya membentuk kondilus medial dan lateral yang berartikulasi 

dengan tibia. Tibia, sebagai tulang utama tungkai bawah, memiliki permukaan 

artikular atas yang dibagi oleh eminensia interkondilus dan dilengkapi dengan 

struktur seperti tuberositas tibia dan malleolus medial. Di sisi luar tibia terdapat 

fibula, tulang yang lebih kecil dan ramping, yang berfungsi sebagai tempat 

perlekatan berbagai otot, terutama pada bagian proksimal dan distal. Sementara itu, 

patella merupakan tulang sesamoid yang berbentuk segitiga, terletak di depan sendi 

lutut dan berfungsi melindungi sendi serta meningkatkan efisiensi kerja otot 

quadriceps melalui artikulasinya dengan femur(15). 

 

2.1.1.2 Otot 

Sendi lutut digerakkan oleh dua kelompok otot utama, yaitu hamstring dan 

quadriceps. Otot-otot hamstring yang terdiri dari biceps femoris, 
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semimembranosus, dan semitendinosus. Otot-otot tersebut berfungsi untuk fleksi 

lutut, ekstensi panggul, serta rotasi tungkai bawah saat fleksi, dan sangat penting 

dalam menopang lutut pada fase berjalan tertentu. Sementara itu, kelompok 

quadriceps yang terdiri dari rectus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, dan 

vastus intermedius berperan dalam ekstensi lutut dan sebagian membantu fleksi 

pinggul. Semua otot ini bekerja secara sinergis untuk menjaga kestabilan, kontrol 

gerak, dan efisiensi fungsi sendi lutut dalam aktivitas sehari-hari maupun olahraga. 

Ketidakseimbangan kekuatan antara kedua kelompok otot ini dapat meningkatkan 

risiko cedera, terutama pada aktivitas dengan beban tinggi. Otot-otot tersebut juga 

berperan dalam menyerap gaya saat mendarat atau berhenti mendadak, yang sering 

terjadi pada olahraga seperti sepak bola dan basket. Oleh karena itu, latihan 

penguatan dan peregangan otot secara teratur sangat penting untuk menjaga fungsi 

optimal sendi lutut. Rehabilitasi pasca cedera lutut pun umumnya menekankan pada 

pemulihan kekuatan dan koordinasi dari kedua kelompok otot ini(16)(17). 

 

2.1.1.3 Ligamen 

Ligamen adalah jaringan ikat fibrosa yang tersusun dari serat-serat kolagen. Serat-

serat ini sangat kuat namun fleksibel, mampu menahan tekanan maupun benturan 

baik dari dalam maupun luar tubuh. Fungsi utama dari ligamen adalah untuk 

menghubungkan satu tulang dengan tulang lain, termasuk untuk menghubungkan 

sendi(18). Terdapat beberapa ligament pada lutut antara lain(14)(19) 

 

1. Ligamentum Cruciatum Anterior 

Anterior Cruciate Ligament (ACL) adalah salah satu dari empat ligamen 

utama yang berada di dalam sendi lutut. ACL terletak di bagian tengah sendi 

lutut dan menghubungkan tulang paha (femur) ke tulang kering (tibia). 

Ligamen ini menempel pada bagian anterior dari area interkondilar tibia dan 

bergerak naik ke arah belakang untuk melekat pada sisi posterior dari 

dinding lateral fossa interkondilar femur. 

2. Ligamentum Collateral Mediale 
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Ligamen ini berperan penting dalam menstabilkan lutut dari gerakan valgus 

(gerakan lutut ke arah dalam) serta gerakan eksorotasi (rotasi ke arah luar). 

Selain itu, ligamen collateral medial juga menjaga lutut agar tidak bergeser 

ke depan terutama saat posisi lutut fleksi 90° derajat. 

3. Ligamentum Collateral Laterale 

Ligamen ini berfungsi memberikan kestabilan pada sisi lateral sendi lutut, 

terutama mencegah gerakan yang berlebihan ke arah luar dari sendi lutut 

ketika mendapat tekanan. 

4. Ligamentum Cruciatum Posterior 

Ligamen ini melekat pada area interkondilar bagian posterior tibia dan 

berjalan naik untuk menempel pada dinding medial dari fossa interkondilar 

femur. 

5. Ligamentum Popliteum Obliquum 

Ligamen ini memanjang dari condylus lateralis femur ke insersi otot 

semimembranosus, kemudian melekat pada fascia otot popliteus. 

6. Ligamentum Patellae 

Ligamen patella merupakan kelanjutan dari tendon otot quadriceps femoris 

yang terletak di bawah patella. Ligamen ini melekat pada tepi bawah patella 

dan menuju ke bawah hingga menempel pada tuberositas tibia. 

 

2.1.2 Biomekanik Anterior Cruciate Ligament  

Area lutut memiliki dua sendi utama yang membentuk struktur persendian lutut, 

yakni sendi tibiofemoral dan sendi patellofemoral. Kedua sendi ini bergerak 

terutama pada bidang sagital yang memungkinkan gerakan fleksi dan ekstensi pada 

lutut, namun juga memiliki sedikit gerakan rotasi di bidang transversal(17). 

Secara biomekanis, dalam keadaan normal, beban yang diterima oleh sendi lutut 

akan cenderung melewati sisi medial lutut. Beban ini kemudian diseimbangkan 

oleh kontraksi otot-otot paha bagian lateral, sehingga menghasilkan distribusi 

beban yang merata tepat pada bagian tengah sendi lutut(17). 
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Sumbu gerakan untuk fleksi dan ekstensi lutut berada di atas permukaan sendi, 

tepatnya melintasi kondilus femoris. Adapun sumbu untuk gerakan rotasi lutut 

berjalan secara longitudinal melalui area kondilus medialis(17). 

 

2.1.3 Cedera Anterior Cruciate Ligament 

ACL merupakan salah satu ligamen yang paling sering mengalami cedera pada area 

lutut. Beberapa kelompok yang memiliki risiko lebih tinggi mengalami cedera ACL 

adalah atlet sepak bola, bola basket, dan pemain ski. Selain itu, perempuan juga 

lebih rentan mengalami cedera ACL dibandingkan laki-laki, dengan kejadian yang 

tercatat sekitar 2 sampai 8 kali lebih tinggi(14). 

Cedera ACL sendiri bisa terjadi karena dua mekanisme utama. Pertama adalah 

mekanisme kontak, yaitu cedera yang terjadi akibat benturan langsung pada lutut 

yang menghasilkan tekanan atau gaya valgus. Mekanisme kedua adalah non-

kontak, yang biasanya diakibatkan oleh gerakan rotasi pada lutut, di mana tulang 

tibia mengalami rotasi eksternal dan lutut berada dalam posisi rotasi eksternal serta 

valgus. Contoh umum cedera ini sering ditemukan pada pemain ski(14). 

 

2.1.3.1 Epidemiologi 

Kejadian cedera Anterior Cruciate Ligament (ACL) bervariasi, dengan angka 

insidensi yang berkisar antara 29 hingga 38 per 100.000 orang setiap tahunnya. 

Cedera ACL umumnya terjadi akibat aktivitas fisik atau olahraga yang melibatkan 

banyak gerakan rotasi, pivot, serta pergerakan lateral pada sendi lutut. Olahraga 

yang sering dikaitkan dengan cedera ini meliputi bola basket, sepak bola, dan ski, 

dengan estimasi sekitar 70% dari seluruh kejadian cedera ACL terjadi pada 

aktivitas-aktivitas tersebut(2). 

 

Di Indonesia sendiri, prevalensi cedera ACL cukup signifikan. Menurut penelitian 

yang dilakukan oleh Dhuhairi dkk., prevalensi cedera ACL mencapai sekitar 9% 

dari total kejadian cedera lutut, yang secara keseluruhan memiliki angka kejadian 

sekitar 48 kasus per 1000 penduduk. Angka ini menunjukkan bahwa cedera ACL 
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merupakan salah satu cedera yang cukup umum ditemukan, terutama di kalangan 

individu yang aktif berolahraga atau terlibat dalam aktivitas fisik berat(3). 

2.1.3.2 Mekanisme 

Cedera ACL merupakan salah satu jenis cedera lutut yang paling umum terjadi. 

Cedera ini dapat terjadi melalui dua mekanisme, yaitu kontak langsung dan non-

kontak. 

2.1.1 Cedera kontak 

Cedera ACL yang disebabkan kontak langsung paling sering terjadi karena 

benturan keras atau pukulan pada sisi lateral lutut, yang menyebabkan lutut 

terdorong ke dalam (gaya valgus). Akibatnya, cedera ini tidak hanya berdampak 

pada ligamen ACL, tetapi juga dapat merusak struktur lain pada lutut, kondisi 

ini dikenal sebagai triad O’Donoghue. Selain itu, cedera kontak juga bisa terjadi 

pada situasi tertentu, seperti pemain ski yang terjatuh dengan posisi kaki tetap 

menapak sementara papan ski tertancap di es. Kondisi ini menyebabkan lutut 

dalam posisi terpaksa berputar ke luar (rotasi eksternal) disertai tekanan valgus, 

sehingga ACL menjadi cedera(20). 

 

2.1.2 Cedera non-kontak 

Mekanisme non-kontak biasanya terjadi akibat gerakan hiperekstensi 

(pelurusan yang berlebihan) pada lutut secara tiba-tiba saat mengalami trauma, 

atau akibat rotasi eksternal tibia yang tiba-tiba, terutama saat mendarat dari 

lompatan. Kondisi lain yang sering menyebabkan cedera ACL non-kontak 

adalah kombinasi dari gerakan rotasi lutut yang tajam, perubahan arah yang 

mendadak, serta penghentian gerak secara tiba-tiba. Kedua mekanisme ini, baik 

kontak maupun non-kontak, akan menyebabkan penderita mengalami rasa 

nyeri, lutut kaku, pembengkakan yang signifikan, serta sensasi lutut tidak stabil 

atau seperti keluar dari tempatnya, sehingga lutut menjadi sulit digerakkan(20). 

 

2.1.4 Definisi Kinesiophobia 

Kinesiophobia adalah istilah yang merujuk pada rasa takut yang tidak rasional dan 

berlebihan terhadap pergerakan tubuh atau aktivitas fisik karena adanya keyakinan 
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bahwa aktivitas tersebut akan menyebabkan rasa sakit atau cedera ulang. Seiring 

berjalannya waktu, penghindaran ini justru dapat memperburuk kondisi fisik dan 

memperpanjang masa pemulihan(21)(22). 

2.1.4.1 Prevalensi 

Kinesiophobia merupakan kondisi yang cukup sering ditemukan pada pasien 

dengan keluhan muskuloskeletal kronis. Dalam penelitian disebutkan bahwa 

kinesiophobia memiliki hubungan yang signifikan dengan intensitas nyeri dan 

disabilitas pada pasien dengan nyeri muskuloskeletal kronis. Prevalensinya bisa 

mencapai 50%–70% tergantung pada kondisi yang mendasari(23). 

Pada pasien pasca rekonstruksi ligamen anterior cruciate (ACL), kinesiophobia 

juga menjadi faktor penting yang menghambat pemulihan fungsional. Penelitian 

menunjukkan bahwa pasien dengan skor kinesiophobia tinggi mengalami 

keterlambatan dalam pemulihan fungsi lutut dan peningkatan keluhan nyeri(24). 

2.1.4.2 Dampak klinis 

Kinesiophobia berdampak signifikan terhadap hasil rehabilitasi pasien. Pasien yang 

mengalami kinesiophobia cenderung menunda atau bahkan menghentikan aktivitas 

rehabilitasi karena takut akan cedera ulang. Hal ini menyebabkan melemahnya otot, 

kehilangan mobilitas, serta memburuknya kondisi secara keseluruhan. Selain itu, 

penghindaran aktivitas fisik dapat memengaruhi kesehatan mental, seperti 

meningkatnya kecemasan dan depresi. 

Pasien dengan nilai TSK yang tinggi memiliki tingkat disabilitas yang lebih tinggi 

dan nyeri yang lebih persisten setelah operasi ACL dibandingkan pasien dengan 

skor rendah(24). 

2.1.4.3 Alat ukur 

Instrumen yang paling umum digunakan untuk mengukur tingkat kinesiophobia 

adalah Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). Skala ini dikembangkan oleh Kori 

et al. dan telah divalidasi di berbagai populasi dengan nyeri kronis dan kondisi 

muskuloskeletal lainnya. TSK terdiri dari 17 pernyataan (TSK-17), dengan versi 

singkat TSK-11 juga tersedia. Responden diminta menilai tingkat persetujuan 
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mereka terhadap pernyataan terkait keyakinan dan ketakutan akan gerakan(25). Versi 

Jepang dari Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-J) yang digunakan pada pasien 

dengan cedera ligamen anterior cruciate (ACL) menunjukkan konsistensi internal 

yang baik, dengan nilai Cronbach’s alpha sebesar 0,79. Selain itu, instrumen ini 

juga memiliki reliabilitas test-retest yang sangat baik, dibuktikan dengan nilai 

intra-class correlation coefficient (ICC2,1) sebesar 0,90 (interval kepercayaan 

95%: 0,81–0,95)(13). 

 

2.1.5 Definisi Nyeri 

Nyeri merupakan salah satu mekanisme perlindungan tubuh yang muncul ketika 

terjadi kerusakan jaringan, dan mendorong individu untuk menghindari stimulus 

yang menyakitkan. Secara fisiologis, nyeri adalah bentuk reaksi alami tubuh 

sebagai upaya pertahanan terhadap rangsangan berbahaya. Namun, bila nyeri 

berlangsung terus-menerus meskipun penyebab utamanya telah hilang, kondisi ini 

menandakan adanya perubahan patofisiologis yang berpotensi merugikan. 

Contohnya, rasa nyeri yang muncul setelah tindakan pembedahan bisa tetap 

dirasakan di masa pemulihan pasca operasi. Nyeri tersebut bukan hanya 

mengakibatkan ketidaknyamanan, tetapi juga dapat memicu respons stres yang 

kompleks, termasuk reaksi fisik dan biologis, yang akhirnya menghambat proses 

penyembuhan luka atau jaringan tubuh(26)(27). 

2.1.5.1 Klasifikasi nyeri 

Nyeri memiliki sifat yang sangat individual dan dapat berbeda antara satu orang 

dengan yang lain. Faktor emosional seperti ketakutan, kemarahan, kecemasan, 

depresi, hingga kelelahan turut berperan dalam membentuk persepsi terhadap nyeri. 

Karena bersifat subjektif, nyeri menjadi sulit untuk dikategorikan dan 

mekanismenya pun tidak mudah dipahami secara utuh(27). 

 

Berdasarkan sumber dan mekanismenya 

 Menurut definisi dari International Association for the Study of Pain (IASP), nyeri 

bisa diklasifikasikan ke dalam beberapa jenis berdasarkan sumber dan 

mekanismenya, antara lain(27): 
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1. Nyeri nosiseptif 

Merupakan nyeri yang timbul akibat rangsangan terhadap jaringan seperti 

kulit, jaringan subkutan, dan membran mukosa. Biasanya, nyeri ini 

dirasakan sebagai sensasi panas atau tajam dan dapat dilokalisasi dengan 

baik. Contoh kasus yang umum adalah nyeri setelah operasi atau pada 

pasien dengan luka bakar. 

2. Nyeri neurogenik 

Jenis nyeri ini muncul akibat gangguan atau kerusakan pada sistem saraf 

perifer. Gejalanya sering kali berupa sensasi seperti tersengat listrik, rasa 

terbakar, atau ketidaknyamanan saat disentuh. Salah satu contoh klasik dari 

nyeri ini adalah pada penderita herpes zoster. 

3. Nyeri Psikogenik 

Jenis nyeri ini berkaitan dengan gangguan psikologis atau kejiwaan, seperti 

pada individu dengan depresi atau gangguan kecemasan (ansietas). 

Meskipun tidak selalu disertai temuan organik yang jelas, pasien tetap 

merasakan nyeri yang nyata secara klinis. 

 

Berdasarkan Waktu Terjadinya 

Nyeri dibedakan menjadi dua kelompok utama berdasarkan durasinya(27): 

1. Nyeri Akut  

Nyeri yang timbul secara cepat akibat kerusakan jaringan, baik yang terjadi 

secara langsung maupun bertahap. Intensitasnya bisa ringan hingga berat, 

tetapi berlangsung tidak lebih dari tiga bulan. Nyeri jenis ini biasanya 

berfungsi sebagai sinyal protektif untuk menghindari kerusakan jaringan 

yang lebih lanjut. 

2. Nyeri Kronis 

Nyeri yang dirasakan dalam jangka waktu panjang, umumnya lebih dari tiga 

bulan, dan tidak selalu berkaitan dengan proses inflamasi akut. Nyeri ini 

sering menetap meskipun penyebab awalnya telah sembuh, serta dapat 

berdampak terhadap aspek psikologis dan sosial pasien. 
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Berdasarkan Lokasi dan Sumber Nyeri 

Nyeri juga dapat diklasifikasikan berdasarkan dari mana asal nyerinya, yaitu(27): 

1. Nyeri Somatik 

Berasal dari struktur muskuloskeletal seperti otot, sendi, tulang, atau 

tendon. Karakteristiknya tajam, menusuk, terbakar, dan mudah dikenali 

lokasinya. 

2. Nyeri Superfisial 

Timbul akibat stimulasi pada permukaan tubuh seperti kulit atau jaringan 

subkutan. Nyeri ini bersifat cepat, tajam, dan jelas terlokalisasi. Contohnya 

adalah nyeri akibat tertusuk jarum. 

3. Nyeri Viseral 

Nyeri ini berasal dari organ-organ dalam tubuh dan sering bersifat difus 

(menyebar) serta sulit dilokalisasi. Rasa nyerinya bisa menjalar ke area 

tubuh lain. Misalnya, pada penderita ulkus lambung dapat merasakan nyeri 

menjalar ke dada atau punggung. 

 

Berdasarkan Derajat Intensitas 

Nyeri juga dapat dibedakan dari tingkat keparahan atau intensitas yang dirasakan, 

sebagai berikut(27): 

1. Nyeri Ringan 

Biasanya muncul sesekali, tidak terlalu mengganggu aktivitas sehari-hari, 

dan dapat ditoleransi tanpa penggunaan obat. 

2. Nyeri Sedang 

Nyeri lebih terasa dan dapat mengganggu aktivitas normal, tetapi masih 

mereda saat pasien beristirahat. 

3. Nyeri Berat 

Dirasakan terus-menerus sepanjang hari dan mengganggu istirahat maupun 

fungsi dasar. Nyeri jenis ini biasanya memerlukan intervensi medis segera 

karena sangat memengaruhi kualitas hidup pasien. 

 

Berdasarkan Skala Keparahan 
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Nyeri dapat diukur menggunakan beberapa alat, di antaranya(27): 

1. Skala Numerik (Numeric Rating Scale / NRS) 

Pasien diminta memberi nilai nyeri dari 0 (tidak nyeri) hingga 10 (nyeri 

terberat). Skala ini mudah digunakan dan cepat dalam praktik klinis. 

Instrumen pengukuran nyeri seperti Numeric Rating Scale (NRS) telah 

menunjukkan reliabilitas test-retest yang sangat tinggi, baik pada pasien 

yang melek huruf maupun yang tidak melek huruf dengan kondisi 

rheumatoid arthritis, dengan nilai korelasi masing-masing sebesar 0,96 dan 

0,95 sebelum dan sesudah konsultasi medis. Dari sisi validitas, NRS 

terbukti memiliki korelasi yang kuat dengan Visual Analogue Scale (VAS) 

pada pasien dengan kondisi reumatik dan nyeri kronis lainnya yang telah 

berlangsung lebih dari enam bulan. Rentang nilai korelasi antara NRS dan 

VAS dilaporkan berada antara 0,86 hingga 0,95, yang menunjukkan 

hubungan yang sangat signifikan antara kedua alat ukur tersebut(28). 

2. Skala Wajah Wong-Baker 

Sering digunakan pada anak-anak atau pasien dengan gangguan 

komunikasi, di mana mereka memilih gambar wajah yang paling sesuai 

dengan rasa sakit yang dirasakan. 

Penilaian klinis berdasarkan skala ini dibagi menjadi: 

o Nyeri Ringan – pasien masih mampu berkomunikasi dengan baik. 

o Nyeri Sedang – pasien menunjukkan ekspresi nyeri, namun masih 

dapat mengikuti instruksi dan menjelaskan lokasi nyeri. 

o Nyeri Berat – pasien menunjukkan kesulitan mengikuti perintah, 

sering tidak mampu mengatasi nyeri dengan teknik relaksasi biasa, 

dan tidak dapat menjelaskan dengan baik. 

 

Berdasarkan Letak Anatomi 

Klasifikasi nyeri juga dapat dilakukan berdasarkan lokasi tubuh yang terdampak. 

Butler, Chapman, dan Turk (2001, dalam Pralambari & Sujana, 2017) menyebutkan 

bahwa nyeri bisa dikelompokkan berdasarkan area spesifik, seperti nyeri punggung 

bawah, nyeri pinggul, nyeri bahu, sakit kepala, dan lainnya. Klasifikasi ini penting 
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dalam menentukan pendekatan terapi, karena lokasi nyeri berkaitan erat dengan 

struktur anatomi yang mengalami disfungsi atau kerusakan(27). 

 

2.1.5.2 Nyeri pasca operasi 

Nyeri pascaoperasi merupakan suatu pengalaman kompleks yang melibatkan 

berbagai faktor fisiologis dan psikososial. Pengalaman ini sangat bersifat 

individual, karena dapat dipengaruhi oleh latar belakang budaya, kondisi 

psikologis, faktor genetik, pengalaman nyeri sebelumnya, kepercayaan pribadi 

terhadap nyeri dan penyembuhan, suasana hati saat itu, serta kemampuan coping 

(kemampuan mengelola stres dan ketidaknyamanan). Selain itu, tingkat nyeri juga 

sangat bergantung pada jenis dan luasnya prosedur pembedahan yang dijalani oleh 

pasien(27) 

 

Mengelola nyeri pascaoperasi secara efektif masih menjadi tantangan besar dalam 

praktik medis modern. Penatalaksanaan nyeri yang kurang optimal tidak hanya 

menyebabkan ketidaknyamanan, tetapi juga berkontribusi terhadap tertundanya 

proses penyembuhan, perpanjangan masa rawat inap, serta menurunnya 

kemampuan pasien untuk terlibat aktif dalam program rehabilitasi. Akibatnya, 

proses pemulihan fungsional bisa terganggu secara signifikan, terutama pada pasien 

yang membutuhkan terapi fisik atau intervensi lanjutan setelah operasi(27). 

 

2.1.6 Hubungan antara Nyeri dengan Kinesiophobia pada pasien pasca 

rekonstruksi ACL 

Nyeri sisa setelah rekonstruksi ACL berperan penting dalam perkembangan 

kinesiophobia, yaitu ketakutan berlebihan terhadap gerakan karena kekhawatiran 

akan muncul atau memburuknya rasa nyeri. Pasien dengan tingkat nyeri yang lebih 

tinggi cenderung mengembangkan respons penghindaran terhadap aktivitas seperti 

berjalan atau latihan fungsional lainnya. Hal ini dapat menyebabkan penurunan 

kekuatan otot, keterbatasan fungsi sendi, serta gangguan pola berjalan gait 

abnormality, yang pada akhirnya memperlambat proses rehabilitasi(24). 
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Sejumlah penelitian telah dilakukan untuk mengeksplorasi hubungan antara nyeri 

dan kejadian kinesiophobia. Studi yang dilakukan oleh Asiri, dkk. pada pasien 

dengan chronic neck pain menunjukkan adanya korelasi yang kuat antara intensitas 

nyeri dan tingkat kinesiophobia (p<0,001; r=0,81)(9). Temuan serupa juga 

dilaporkan oleh Ohji, dkk. yang menyatakan bahwa nyeri yang dialami pasien pasca 

rekonstruksi ligamen anterior cruciate (ACL) berkaitan signifikan dengan 

peningkatan skor Tampa Scale for Kinesiophobia-11 (TSK-11) (p<0,001)(10). 

Namun demikian, tidak semua studi menunjukkan hasil yang sejalan. Beberapa 

penelitian pada pasien dengan nyeri punggung bawah menyatakan bahwa tidak 

terdapat hubungan signifikan antara kinesiophobia dan nyeri (p>0,05), serta 

penelitian lain pada pasien dengan nyeri leher kronis juga melaporkan hasil serupa 

dengan nilai p=0,246 dan korelasi rendah (r=0,123)(11)(12). 

 

Oleh karena itu, memahami hubungan antara nyeri dan kinesiophobia sangat 

penting dalam menentukan pendekatan rehabilitasi yang komprehensif. Intervensi 

multidisipliner, termasuk manajemen nyeri yang efektif dan pendekatan psikologis 

seperti terapi kognitif-perilaku, direkomendasikan untuk mencegah terjadinya 

kinesiophobia dan mengoptimalkan pemulihan pasien pasca operasi ACL. 
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2.2 Ringkasan pustaka 

Tabel 1.Ringkasan pustaka 

 

 

 

 

Peneliti Lokasi & waktu Desain Subjek Variabel yang 

diteliti 

Lama Hasil 

Huang, et al(13). Jepang, 2019 Cross-

Sectional 

222 pasien 

cedera 
ACL 

Variabel bebas 

=  TSK-J 

(Kinesiophobia

), Variabel 

tergantung = 

VAS-Sports 

(Nyeri) 

8 Bulan Korelasi positif 

antara intensitas 
nyeri menggunakan 

VAS-Sports dan 

skor kinesiophobia 

menggunakan 
TSK-J (r = 0,48; p 

< 0,001). 
Kvist, et al. Swedia, 2005 Kohort 117 pasien 

rekonstruk

si ACL 

Variabel bebas 
= TSK 

(Kinesiophobia), 

Variabel 

tergantung = 
KOOS (Nyeri) 

24 Bulan Terdapat korelasi 
negatif antara TSK 

dengan nyeri 

menggunakan 

KOOS (r = -0,43, p 
< 0,05) 
 

Demirbüken, et 
al(11). 

Turki, 2014 Cross-

Sectional 

99 pasien 
dengan 

nyeri leher 

kronis 

Variabel bebas = 
kinesiophobia, 

Variabel 

tergantung = 
aktivitas fisik 

- Tidak ada korelasi 
signifikan antara 

intensitas nyeri 

dengan 
kinesiophobia 
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menggunakan 

TSK-11 (p = 0,246) 
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2.3 Kerangka teori 

 

 

 

 

Gambar 1. Kerangka teori 
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BAB III 

KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. Kerangka konsep 

3.1 Variabel penelitian 

3.1.1 Variabel bebas 

Dalam penelitian ini, variabel nyeri ditetapkan sebagai variabel bebas yang 

diteliti. 

 

3.1.2 Variabel tergantung 

Dalam penelitian ini, kinesiophobia saat berjalan ditetapkan sebagai variabel 

tergantung yang diteliti. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Nyeri pasca 

operasi 
Kinesiophobia 
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3.2. Definisi operasional 

Tabel 2. Definisi operasional 

Variabel Definisi Alat ukur Cara 

mengukur 

Hasil Skala Referensi 

Nyeri Intensitas nyeri yang 

dirasakan pasien spesifik 

saat melakukan aktivitas.  

 

 

Numeric 

Rating Scale 

(NRS) 

Pasien 

diminta 

menilai nyeri 
lutut saat 

berjalan pada 

skala 0–10 (0 
= tanpa 

nyeri, 10 = 

nyeri 

terburuk) 

Nyeri dari skala 0-10 Interval Hartrick, et 

al(29) 

Kinesioph

obia 

Ketakutan berlebihan dan 

irasional terhadap gerakan 

berjalan karena takut 
cedera ulang atau nyeri 

bertambah. 

Tampa Scale 

of 

Kinesiophobia
-17 

Pasien 

mengisi 

kuesioner 
TSK (17 

item). Setiap 

item dinilai 

1–4. Skor 
total 

diperoleh 

dari 
penjumlahan 

poin (17–68). 

Skor ≥37 

Skor total TSK (17–68) Interval Dupuis, et 

al(25) 
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menandakan 

kinesiophobi

a tinggi 
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BAB IV 

METODE 

 

4.1 Desain penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan desain Cross-sectional. 

Desain Cross-sectional berarti pengambilan data untuk variabel independen dan 

dependen dilakukan pada satu waktu pengukuran yang sama atau sekali waktu 

untuk setiap subjek. Dalam hal ini, intensitas nyeri dan tingkat kinesiophobia diukur 

secara simultan atau dalam kurun waktu yang berdekatan pada subjek penelitian 

tanpa intervensi terlebih dahulu. Desain ini cocok untuk menilai hubungan atau 

korelasi antara dua variabel pada populasi tertentu. 

 

4.2 Lokasi dan waktu penelitian 

Penelitian ini akan dilakukan di Klinik X. Waktu pelaksanaan penelitian akan 

berlangsung pada bulan Agustus – Oktober 2025. 

 

4.3 Populasi dan subjek 

4.3.1 Populasi 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien dengan gangguan cedera 

olahraga ekstremitas bawah. Dimana variabel bebas merupakan variabel yang 

mempengaruhi yaitu nyeri dan variabel terikat merupakan variabel yang 

dipengaruhi yaitu kinesiophobia. 

 

4.3.1.1 Populasi target  

Pasien yang datang untuk melakukan fisioterapi di Klinik X. 

 

4.3.1.2 Populasi terjangkau  

Pasien yang melakukan fisioterapi pasca rekonstruksi ACL di Klinik X. 
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4.3.2 Subjek 

Sampel pada penelitian ini adalah populasi yang telah memenuhi kriteria yang 

dibutuhkan pada penelitian 

4.3.2.1 Kriteria pemilihan subjek 

1. Kriteria inklusi: 

o Pasien yang terdiagnosis mengalami cedera ACL 

o Pasien telah menjalani operasi rekonstruksi ACL 

o Pasien berumur 18 – 45 tahun 

o Memiliki rentang waktu pasca operasi 6 hingga 12 bulan 

o Memilki fungsi sensorik yang baik 

2. Pasien Kriteria ekslusi: 

o Pasien dengan cedera pada ligamen lutut lain selain ACL 

o Menggunakan alat bantu jalan 

o Pasien tidak mampu berdiri secara mandiri 

4.3.2.2 Perhitungan jumlah subjek 

Rumus yang digunakan untuk menentukan besar sampel pada penelitian ini 

adalah menggunakan rumus penentuan sampel koefisien korelasi. 

𝑛 =  [
𝑧𝛼 + 𝑍𝛽

0,5 𝐼𝑛 [
(1 + 𝑟)
(1 − 𝑟)]

]

2

+ 3 

 

𝑛 =  [
1,96 + 0,84

0,5 𝐼𝑛 [
(1 + 0,48)
(1 − 0,48)]

]

2

+ 3 

 

𝑛 = 31.66 

n : Jumlah sampel 

Z𝛼   : Deviat baku alfa 

𝑍𝛽  : Deviat baku beta 

In  : Natural logaritma 
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r  : korelasi minimal yang dianggap bermakna(13) 

Apabila derajat hubungan diperkirakan adalah derajat sedang dengan koefisien 

korelasi = 0,48 ; Z𝛼 = 1,96 ; 𝑍𝛽 = 0,84 maka besar sampel yang didapat 

dtiambahkan dengan drop out sebesar 15% adalah 36,409 dibulatkan menjadi 36. 

 

4.4 Bahan dan instrument 

Pada penelitian ini, data akan diperoleh menggunakan instrument kuesioner 

yang diberikan kepada pasien yang telah memenuhi kriteria pada penelitian. Untuk 

memperoleh data pada variabel nyeri, akan digunakan instrument Numeric Raating 

Scale (NRS) sebagai alat ukur tingkat nyeri yang dirasakan pasien. Pada variabel 

kinesiophobia akan dilakukan pengambilan data dengan menggunakan Tampa 

Score for Kinesiophobia-17 (TSK-17) untuk mengukur severitas dari kinesiophobia 

yang dialami pasien. 

  

4.5 Analisis stastitik 

4.5.1 Pengolahan data 

Proses analisis data dilakukan secara sistematis dan terstruktur dalam 

beberapa tahapan berikut: 

1. Data Editing 

Setelah data dikumpulkan dari kuesioner Numeric Rating Scale (NRS) dan 

Tampa Scale of Kinesiophobia versi 17 item (TSK-17), tahap pertama yang 

dilakukan adalah editing data. Proses ini bertujuan untuk memastikan 

kelengkapan dan konsistensi jawaban pada setiap item kuesioner. Data yang 

tidak lengkap atau terdapat kesalahan pengisian akan dicatat dan 

dikonfirmasi kembali apabila memungkinkan. 

2. Data Coding 

Tahap selanjutnya adalah coding, yaitu memberikan kode numerik pada 

setiap respons dari kuesioner. Skala NRS memiliki rentang nilai 0–10, 

sedangkan TSK-17 memiliki 17 butir pertanyaan dengan skala Likert 4 poin 

(1 = sangat tidak setuju sampai 4 = sangat setuju), sehingga total skor 
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berkisar antara 17–68 poin. Skor yang lebih tinggi menunjukkan tingkat 

kinesiophobia yang lebih tinggi 

3. Data Entry 

Setelah dilakukan coding, data dimasukkan ke dalam perangkat lunak 

SPSS. Setiap variabel diinput secara terstruktur sesuai dengan format 

coding yang telah ditentukan. Tahap ini dilakukan secara hati-hati untuk 

meminimalkan kesalahan input data. 

4. Data Cleaning 

Setelah semua data diinput, dilakukan proses cleaning untuk mendeteksi 

data ganda, data tidak logis, atau kesalahan input lainnya. Apabila 

ditemukan data yang tidak sesuai, dilakukan koreksi berdasarkan data 

mentah atau data asli dari kuesioner. 

5. Data Saving 

Data yang telah selesai dikoreksi kemudian disimpan dalam format file yang 

sesuai dan diduplikasi untuk backup guna menghindari kehilangan data. File 

ini akan digunakan dalam proses analisis lebih lanjut. 

 

4.5.2 Analisis univariat 

Analisis univariat dilakukan untuk mendeskripsikan karakteristik subjek 

penelitian yang meliputi data demografi dan hasil pengukuran variabel penelitian. 

Data yang akan disajikan berupa: 

 Data kategorik seperti jenis kelamin, dikelompokkan berdasarkan 

frekuensi (jumlah subjek) dan persentase. 

 Data numerik seperti usia, skor nyeri (NRS), dan skor kinesiophobia 

(TSK-17), akan ditampilkan sebagai rerata ± simpangan baku (mean ± SD) 

atau median dan rentang (min–maks) tergantung distribusi data. 

Data akan disajikan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi dan deskriptif 

statistik untuk masing-masing variabel 
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4.5.3 Analisis bivariat 

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan antara skor nyeri (NRS) 

dengan skor kinesiophobia (TSK-17) pada pasien pasca rekonstruksi ACL. 

Sebelum melakukan uji hubungan, terlebih dahulu dilakukan uji normalitas 

menggunakan Shapiro-Wilk. Apabila data berdistribusi normal maka analisis 

dilakukan dengan uji Pearson, dan jika tidak normal maka digunakan uji 

Spearman. Uji korelasi bivariat ini bertujuan untuk menilai apakah terdapat 

hubungan yang signifikan secara statistik antara nyeri dan kinesiophobia. 

Hasil analisis ditampilkan dalam bentuk nilai koefisien korelasi dan nilai 

signifikansi (p-value). Hubungan dikatakan bermakna secara statistik apabila nilai 

p < 0,05.  
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4.6 Alur kerja penelitian   

  

 

Gambar 3. Alur kerja 
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4.7 Etika penelitian 

Penelitian ini akan dilaksanakan setelah dinyatakan lolos uji etik oleh Komisi 

Etik Riset Fakultas Kedokteran Universitas Trisakti dengan nomor kaji etik yang 

tertera 
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LAMPIRAN 

Lampiran 1. Dummy table 

Tabel 1. 

 

Karakteristik Frekuensi (n) Persentase (%) mean ± SD  

     

Usia     

     

Jenis kelamin     

     

Derajat ACL     

     

 

 

 

Tabel 2. 

 

 Nyeri + -  

     

Kinesiophobia +    

     

 -    
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Lampiran 2. Tampa Scale for Kinesiophobia 
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Lampiran 3. Numeric Rating Scale 
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