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Abstrack: The Difference of Stretching and Joint Mobilization Intervention Effect to
Improved Range of Motion (ROM). Limited range of motion is a term meaning that a joint or
body part cannot move through its normal range of motion. Limited range of motion can interfere
with daily activities. These study purposes were to determine differences in the intervention effect
of dretching techniques to reduce limited range of motion. Two techniques were used that
techniques of end range mobilization and mobilization with movement towards. Study subjects
were 20 patients aged 40-50 years with frozen shoulder. Methods of experimental research with
two group pre and post test design. Post-test was used to test differences between before and after
treatment. In the mobilization with movement group, post test results showed mean differences of
pre and post ROM value in the external shoulder rotation, shoulder abduction and internal shoulder
rotation were 19,5°% 31,5° and 27°, respectively. The end range mobilization group, post test results
showed mean differences of pre and post ROM value in the external shoulder rotation, shoulder
abduction and internal shoulder rotation were 5,5°% 11,5° and 7,5°, respectively. Thus concluded
that mobilization with movement technique is more influential than end range mobilization
technique to improved range of motion.
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Abstrak: Beda Pengaruh Intervensi Peregangan dan Mobilisasi Sendi terhadap Perbaikan
Keterbatasan Lingkup Gerak Sendi. Keterbatasan sendi adalah hilangnya kemampuan mobilitas
aktif dan pasif dari suatu persendian tubuh yang mengakibatkan terganggunya aktivitas kegiatan
sehari-hari. Tujuan dilakukan penelitian ini adalah untuk mengetahui perbedaan pengaruh
intervensi peregangan sendi dengan teknik end range mobilization dan mobilization with
movement terhadap perbaikan keterbatasan lingkup gerak sendi dengan subjek penelitian 20 orang
pasien frozen shoulder dengan rentang usia 40-65tahun. M etode penelitian yang digunakan adalah
experimental, dengan rancangan two group pre and post test design. Hasil uji beda post test
kelompok mobilization with movement diperoleh hasil selisih rerata nilai LGS pre dan post, untuk
LGS eksternal rotasi bahu adalah 19,5° untuk LGS abduksi bahu adalah 31,5°, dan LGS internal
rotasi bahu adalah 27°. Sedangkan hasil selisih rerata pada kelompok end range mobilization untuk
LGS eksterna rotas bahu adalah 5,5° untuk LGS abduksi bahu adalah 11,5° dan untuk LGS
internal rotasi bahu adalah 7,5°. Maka dapat disimpulkan intervensi teknik mobilization with
movement lebih berpengaruh dibandingkan teknik peregangan dengan end range mobilization
terhadap perbaikan keterbatasan lingkup gerak sendi.

Kata kunci: Mobilization with movement, End range mobilization, Lingkup gerak sendi

Lingkup gerak sendi adalah kemampuan
gerak persendian tubuh untuk dapat melakukan
kegiatan sehari-hari. Gerak sendi merupakan
suatu mekanisme hubungan tulang yang
digerakkan oleh otot ataupun gaya eksternal lain
dalam lingkup geraknya. Ketika sendi bergerak
dalam lingkup tertentu maka semua struktur yang
berada di sekitar persendian akan ikut
terpengaruh diantaranya otot, permukaan sendi,
kapsul sendi, ligamen, fascia, pembuluh darah
dan saraf. Lingkup gerak sendi (LGS) merupakan
dasar untuk mengidentifikasi fisiologis dari suatu

hubungan tulang yang dapat bergerak dan
hasilnya dapat digunakan sebagai dasar indikatif
pemberian intervens terapeutik tertentu. Untuk
mempertahankan kemampuan LGS, setiap sendi
harus memiliki lingkup gerak (Kisner, 2007).
LGS terbagi menjadi lingkup gerak sendi aktif
dan pasif. LGS aktif adalah kemampuan sendi
untuk bergerak akibat adanya kontraks otot
secara aktif dan tanpa bantuan dari luar individu,
sedang LGS pasif adalah kemampuan sendi
untuk dapat digerakan tanpa adanya kontraksi
otot dari individu tersebut atau akibat adanya
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bantuan dari luar. Kisaran LGS yang mampu
dilakukan diukur dengan goneometer yang
dicatat dalam skala dergat menurut standar
ISOM (International Sandart Orthopaedic
Measurements), adapun pengukuran LGS
diproyeksikan berdasarkan posisi anatomis tubuh
manusia dan bidang gerak yang terdiri dari: (1)
bidang gerak sagital, gerak yang diukur adalah
gerak fleksi-ekstensi, (2) bidang gerak frontal,
gerak yang diukur adalah gerak abduksi-adduksi,
(3) bidang gerak horizontal, gerak yang diukur
adalah gerak rotasi. Sedang sendi yang komplek
memiliki semua bidang gerak akan terjadi pada
sendi gluboidea atau ball and socket joint, yaitu
pada sendi panggul dan sendi bahu. Pada
penelitian ini akan dibahas metode penambahan
LGS bahu atau articulatio glenohumeral yang
mengalami  keterbatasan atau dikenal dengan
bahu beku atau frozen shoulder. Istilah frozen
shoulder pertama kali digunakan oleh Codman
pada tahun 1934 untuk menggambarkan kondisi
tendinitis akibat spasme rotator cuffmuscle atau
adanya perlengketan pada kapsul sendi atau bursa
(Neviaser, 2010). Frozen shoulder adalah segala
bentuk kekakuan dan nyeri yang berada di daerah
bahu (Donatelli, 1997). Frozen shoulder juga
disebut capsulitis adhesive atau periarthritis yang
merupakan gangguan kronis pada sendi bahu
dengan gejala khas berupa hilangnya LGS secara
progresif akibat adanya kontraktur pada kapsul
sendi. Gegaa klinis ditandai dengan nyeri,
keterbatasan LGS, dan penurunan kekuatan otot
akibat tidak digunakan (Yang et al, 2007). Frozen
shoulder terbagi menjadi dua kategori (Kisner,
2012) vyaitu, primer dan sekunder. Frozen
shoulder primer bersifat occurs spontaneously
and unknown cause (Hinton, 2010). Frozen
shoulder sekunder digunakan untuk
menggambarkan kondisi kekakuan dan nyeri
yang timbul sebagai akibat adanya trauma atau
penyakit lain yang bersifat ekstra artikuler.

M etode Peregangan dan Mobilisas Sendi

Metode recovery untuk penambahan LGS
secara manua yang dikenalkan oleh Maitland
segjak tahun 1983, adalah metode mobilisas sendi
yang terdiri dari: (1) teknik peregangan sendi
atau end range mobilization (ERM), dan (2)
teknik gerak rolling dan gliding pada persendian
atau mobilization with movement (MWM),
(Kumar, 2012).

Mobilisas sendi ERM adalah metode
gerakan pasif yang terdiri dari: (1) gerak pasif
oscilas dengan 2-3 repetisi perdetik, (2) gerak
pasif stretching disertai osilasi. Osilas adalah

gerakan pasif pada sendi dengan amplitudo besar
atau kecil yang dilakukan ketika permukaan
sendi dalam keadaan distraks dan kompresi.
Gerak osilas dapat berupa gerak
arthrokinematika atau osteokinematika. Grade
osilas terdiri dari: (1) grade | yaitu amplitudo
kecil, dilakukan pada awal lingkup gerak dan
oscilas dilakukan dengan cepat seperti vibras,
(2) grade Il yaitu amplitudo besar, dilakukan
pada rentang gerak tetapi tidak mencapai batas
lingkup gerak sendi dan dilakuan oscilas 2-3 kali
perdetik selama 1-2 menit, (3) grade Ill yaitu
amplitudo besar, dilakukan sampai batas lingkup
gerak sendi dan oscilasi 2-3 kali perdetik selama
1-2 menit, (4) grade IV yaitu amplitudo kecil,
dilakukan pada akhir batas lingkup gerak. Teknik
ERM dengan oscilas yang ritmis akan
merangsang mekanoreseptor tipe 2 dan
menghinhibisi nosiseptor tipe 4, sehingga dapat
memblokir nociceptive pathways di tingkat spina
dan batang otak, sehingga nyeri tidak
dipersepsikan.  Berkurangnya nyeri  dapat
memudahkan pasien menggerakkan  sendi
bahunya (Kumar, 2012). Prinsip dasar teknik
ERM adalah meregangkan jaringan periartikuler
di sekitar sendi yang memendek sehingga dapat
mengembalikan joint-play sendi. Peregangan
pada jaringan periartikuler menyebabkan adanya
remodeling pada jaringan periartikuler melalui
pelepasan abnormal crosslink antar serabut
kolagen dan akan menstimulasi respon jaringan
kolagen untuk meningkatkan daya tensile-
strenght melalui sintesis kolagen dan komponen
ekstraseluler lainnya. Jaringan kolagen yang
berada pada posisi tidak teratur (cross-link)
dirubah posisinya menjadi lurus kembali sesuai
dengan arah ketegangan yang diterima. Hal ini
dapat memulihkan jaringan kolagen kembali
normal dan dapat memelihara ekstensibilitas
jaringan periartikuler di sekitar sendi serta
menjaga mobilitas sendi (Mueller and Maluf,
2002). Aplikas teknik ERM untuk menambah
LGS bahu dengan oslas 3 kali perdetik,
sebanyak 10-15 kali repetisi, 3 set persesi terapi
dan waktu istirahat 30 detik antar set. Intervens
ERM dilakukan 3 kali perminggu selama 3
minggu.

Teknik MWM adalah teknik manual terapi
yang digunakan untuk mengemen nyeri pada
kondisi hipomoability sendi (Teys, 2006). Teknik
ini merupakan kombinasi dari gerak rolling dan
gliding pada caput humeri yang merupakan
bagian dari gerak  artrokinematik  dan
osteokinematik yang dilakukan secara aktif
maupun pasif sampal batas actual position sendi
yang bersangkutan (Yang et al, 2007). Aplikasi
MWM mengikuti hukum konkaf dan konvek, jika



184 Jurnal Kesehatan, Volume VII, Nomor 2, Agustus 2016, him 182-188

permukaan sendi konkaf bergerak terhadap
permukaan sendi konvek maka gerakan gliding
akan searah dengan gerakan tulang, sedangkan
bila permukaan sendi konvek bergerak terhadap
permukaan sendi konkaf maka arah gliding akan
berlawanan arah dengan gerakan tulang
(Kaltenborn, 2001). Gerak gliding caput humeri
(GCH) yang disertai roll-gliding baik secara pasif
atau aktif akan menyebabkan otot dan jaringan di
sekitar sendi yang memendek menjadi terulur.
Hal ini akan merangsang propioseptor pertama
yaitu muscle spindle (MS) dan propioseptor
kedua yaitu golgi tendon organ (GTO). MS
merupakan serabut yang sensitif terhadap
perubahan panjang otot dan berfungsi memonitor
kecepatan dan durasi penguluran. Sedangkan
GTO sengitif terhadap ketegangan otot dan
jaringan lunak di sekitar sendi. Gliding yang
dipertahankan sdama 10 detik  akan
menyebabkan otot dan jaringan lunak di sekitar
sendi yang memendek akan terulur. Pada saat
otot terulur MSjuga terulur. MS akan melaporkan
perubahan panjang otot dan seberapa cepat
perubahan panjang itu terjadi serta memberikan
sinyal pada medula spinalis untuk meneruskan
informasi ke sususnan saraf pusat (SSP) dan SSP

memerintahkan untuk mempertahankan
perubahan panjang otot. Pada saat yang
bersamaan GTO akan terstimulas dan

menginhibisi ketegangan pada otot sehingga
memberikan pemanjangan pada komponen
elastik otot dan otot dapat dengan mudah
dipanjangkan. Secara bertahap MS dan GTO akan
beradaptass dan terlatih untuk memberikan
panjang otot yang lebih besar lagi (Teys et d,
2006). Gerak GCH akan memberikan dorongan
pada jaringan lunak di sekitar sendi sesual
dengan arah GCH. Hal ini akan menyebabkan
jaringan lunak yang memendek dan mengalami
perlengketan menjadi teregang. Pada saat serabut
otot berada pada posis memanjang maksimum
maka seluruh sarkomer akan terulur secara penuh
dan memberikan dorongan pada jaringan
penghubung yang ada di sekitarnya, ketika
ketegangan jaringan meningkat diharapkan akan
diperoleh rileksasi pada jaringan tersebut melalui
pelepasan analgesik endogenus opiate (AEO)
melalui descending pain control mechanisms.
AEO diperoleh melalui aktivasi nosiseptor Ad
dan C yang akan mentransmisikan impuls
menuju periaquductal grey region yang terletak
di midbrain dan akan ikut menstimulus raphe
nucleus di pons dan medulla spinalis sehingga
release serotonin melalui traktus dorso-lateral
dan enkhepalin di interneuron. Hal ini
menyebabkan inhibisi transmisi impuls menuju
second-orders neurons sehingga nyeri tidak

dipersepsikan (Kisner, 2012), dengan tidak
dipersepsikannya nyeri, maka akan memudahkan
pasien untuk menggerakkan sendi bahunya dan
memudahkan terapis saat melakukan roll-gliding
dan gerak pasif sehingga terjadi peningkatan
lingkup gerak sendi bahu. Menurut Goyal
(Vicenzino et al, 2007) saat terjadi gerakan GCH
akan merangsang reseptor sendi yaitu propiseptor
untuk meneruskan impuls menuju serabut saraf
aferen yang akan ditransmisikan menuju sistem
saraf pusat sehingga posisi sendi dan gerakan
sendi disadari yang disebut dengan propioceptive
feedback. Hal ini akan membantu koreksi caput
humeri yang mengalami subluksas sehingga
terjadi  perbaikan arthrokinematika sekaligus
osteokinematika sendi bahu. Aplikasi MWM pada
kondisi keterbatasan LGS bahu diberikan untuk
memperbaiki pola kapsuler dimana gerak
eksternal rotasi lebih terbatas dari gerak abduksi
dan lebih terbatas dari gerak internal rotas.
Untuk menambah LGS eksternal rotasi dilakukan
GCH ke antero-medial, menambah LGS abduksi
dilakukan GCH ke kaudal dan untuk
meningkatkan LGS internal rotas dilakukan
GCH ke postero-lateral. Gerakan GCH
dipertahankan selama 10 detik bersamaan dengan
menggerakkan sendi bahu ke arah eksternal
rotasi, abduksi dan interna rotasi sampa pada
posisi actual position. Teknik GCH dilakukakan
10 kali repetis perset sebanyak 3 sets setigp ses
intervensi, dengan waktu istirahat 30 detik antar
sets. Intervensi MWM diberikan 3 kali seminggu
selama 3 minggu.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini merupakan penelitian
eksperimen dengan rancangan two groups pre
and post test design yang bertujuan untuk
membandingkan pengaruh teknik mobilization
with movement dengan end range mobilization
terhadap perbaikan lingkup gerak sendi bahu,
dengan kriteria subjek yang telah didiagnosis
oleh dokter menderita keterbatasan LGS yang
telah melewati masa akut atau tidak ada tanda-
tanda radang yang bersifat akut, dengan rentang
usia usia 40-65 tahun, dapat berkomunikasi
dengan baik, kooperatif dan bersedia mengikuti
program penelitian. Alat ukur yang digunakan
untuk menila LGS bahu adalah goniometer
dengan nilai inter-rater; r=0,9 dan intra rater;
Rho= 0,99 (Riddle, 1987). Variabel pendlitian ini
adalah: (1) teknik mobilization with movement
dan end range mobilization, (2) lingkup gerak
sendi.
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HASIL

Karakteristik subjek penelitian berdasarkan
jenis kelamin adalah sebagai berikut: total subjek
penelitian sebanyak 20 orang dengan subjek laki-
laki sebanyak 11 orang (55%) dan subjek
perempuan 9 orang (45%). Jumlah subjek pada
kelompok MWM terdiri dari 6 orang laki-laki
(60%) dan 4 orang perempuan (40%), sedang
pada kelompok ERM terdiri dari 5 orang laki-laki
(50%) dan 5 orang perempuan (50%).

Karakteristik subjek berdasarkan usia:
kelompok MWM mempunyai rata-rata usia 53,70
tahun dengan usia minimum 50 tahun dan usia
maksimum 60 tahun. Variabel umur kelompok
ERM mempunyai ratarata usia 55,10 tahun
dengan usia minimum 50 tahun dan usa
maksimum 61 tahun.

Tabel 1. Distribusi Subjek Berdasarkan Jenis

Kelamin
Jenis Keompok  Keompok
kdlamin MWM ERM
f % f %
Laki-laki 6 60 5 50
Perempuan 4 40 5 50
Jumlah 10 100 10 100

Kondis awal hasil pengukuran LGS subjek pada
kedua kelompok penelitian adalah sebagai
berikut: (1) pada kelompok MWM diperoleh
hasil LGS eksternal rotasi bahu minimum 45° dan
maksimum 60° dengan rerata 49,0°. Hasil LGS
abduksi bahu minimum 100° dan maksimum 130°
dengan rerata 114,00°. hasil LGS internal rotasi
bahu minimum 25° dan maksimum 45° dengan
rerata 33,50°, sedangkan (2) hasil pada kelompok
ERM diperoleh hasil LGS eksternal rotasi bahu
minimum 40° dan maksimum 60° dengan rerata
48,0°. Hasil LGS abduksi bahu minimum 100°
dan maksimum 130° dengan rerata 113,50°. Hasil
LGS internal rotasi bahu minimum 15° dan
maksimum 50° dengan rerata 39,50°.

Tabel 2. Karakteristik Subjek Berdasarkan

Usia
K elompok K elompok
MWM (n=10) ERM (n=10)
Minimum 50 50
Maximum 60 61
Mean 53,70 55,10
Standar devias +3,234 +4,358

Tabel 3. Data Hasil Pengukuran L GS Sebelum Perlakuan

Kelompok MWM

Kelompok ERM

Variabel LGS Nilaimin Ny en S Njaimin NE e S
maks deviasi maks deviasi

Eksorotas 45 60 4900 6,146 40 60 4800 5869
Abduksi 100 130 11400 8433 100 130 11350 9443
Endorotasi 25 45 3350  7.001 15 50 3950 10395

Kondis akhir subjek setelah perlakuan
adalah sebagai berikut: (1) hasil pengukuran LGS
bahu pada kelompok MWM: hasil LGS eksternal
rotasi bahu minimum 60°, dan maksimum 80°
dengan rerata 68,50°. Hasil LGS abduksi bahu
minimum 125° dan maksimum 160° dengan
rerata 145,50°. Hasil LGS interna rotasi bahu
minimum 40° dan maksimum 80° dengan rerata

60,50°, (2) hasil pengukuran LGS bahu pada
kelompok ERM: hasil LGS eksternal rotas bahu
minimum 45° dan maksimum 65° dengan rerata
53,50°. Hasil LGS abduksi bahu minimum 110°
dan maksimum 140° dengan rerata 125,0°. Hasil
LGS internal rotas bahu minimum 25° dan
maksimum 65° dengan rerata 47,0°.

Tabel 4. Data Hasil Pengukuran L GS Sesudah Perlakuan

Kelompok MWM

Kelompok ERM

Variabel LGs ~ Nlai - Nilai o, o0 . Nilai — Nilai =, St

min maks Devias min maks devias
Eksorotasi bahu 60 80 68,50 9,144 45 65 53,50 7,472
Abduksi bahu 125 160 145,50 11,655 110 140 125,0 10,000
Endorotasi bahu 40 80 60,50 12,349 25 65 47,0 10,593
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a. AnalissData

Uji homogenitas sebelum perlakuan antara
kelompok MWM dan ERM dengan Mann-
Whitney test dengan p<0.05: (1) LGS eksterna
rotasi bahu 46,000 dengan p=0,739 (p>0,05).
LGS abduks bahu 49,500 dengan p=0,968
(p>0,05). LGS internal rotasi bahu 6,500 dengan
p=0,063 (p>0,05). Ha ini menunjukkan bahwa
data homogeni atau tidak ada perbedaan yang
bermakna antara kedua kelompok subjek
penelitian sebelum perlakuan.

menunjukkan ada perbedan pengaruh MWM dan
ERM terhadap perbaikan keterbatasan LGS.

Tabel 5. Uji  Inter Kelompok  Sebelum
Perlakuan
Uji LGS LGS LGS
Analiss  Eksorotas Abduksi Endorotasi
Bahu Bahu Bahu
Mann - 46, 000 49, 500 26, 500
Whitney
p-value 0, 739 0, 968 0, 063
Hasil uji beda sebelum dan sesudah

perlakuan pada kelompok MWM dengan
Wilcoxon-Test untuk LGS eksterna rotasi bahu
diperoleh p=0,005 (p<0,05), LGS abduksi bahu
p=0,005 (p<0,05), dan LGS interna rotasi bahu
p=0,005 (p<0,05). Ha ini menunjukkan ada
pengaruh MWM terhadap perbaikan keterbatasan
LGS.

Tabel 8. Uji Inter Keompok Setelah
Perlakuan

Probabailitas LGS LGS LGS
eksorotass  abduks  endorotasi

bahu pre- bahu bahu pre-

post test pre-post post test

test

p-value 0,003 0,002 0,021

Berdasarkan hasil uji beda post test

kelompok MWM diperoleh hasil selish rerata
nilai LGS pre dan post untuk LGS eksterna
rotasi bahu adalah 19,5°, untuk LGS abduksi
bahu adalah 31,5°, dan LGS interna rotasi bahu
adalah 27°.

Sedangkan hasil selish rerata pada
kelompok ERM untuk LGS eksterna rotasi bahu
adalah 5,5°, untuk LGS abduksi bahu adalah
11,5° dan untuk LGS internal rotasi bahu adalah
7,5°. Ha ini menunjukkan kelompok MWM
memiliki nila rerata yang lebih besar
dibandingkan kelompok ERM dan dapat
dismpulkan bahwa MWM lebih berpengaruh
dibanding ERM terhadap perbaikan keterbatasan
LGS.

Tabd 9. Selish Rerata Nilai LGS Pre dan

Post Test
Tabel 6. Hasll Uji Intra Kelompok MWM Selisih reratanilai LGS pre dan
Probabilitas LGSekso LGSabd LGSendo Variabel LGS post test
pre-post pre-post pre-post Kelompok Kelompok
test test test MWM ERM
Eksorotasi bahu 19,5 55
p—vaI ue 0,005 0,005 0,005 Abduksi bahu 31,5 11,5
Endorotas bahu 27 75
Hasil uji beda sebelum dan sesudah
perlakuan pada kelompok ERM dengan
Wilcoxon-Test untuk LGS eksternal rotasi bahu  pgp BAHASAN
p=0,008 (p<0,05), LGS abduksi bahu p=0,004
(p<0,05) dan LGS internal rotas bahu p=0,007 Mobilization with movement (MWM)

(p<0,05). Hal ini menunjukkan ada pengaruh
ERM terhadap perbaikan keterbatasan L GS.

Tabd 7. Hasll Uji IntraKeompok ERM

Probabilitas LGSekso LGSabd LGS endo
pre-post pre-post  pre-post test
test test
p-value 0,008 0,004 0,007
Hasil uji  Mann-Whitney  setelah

perlakuan untuk LGS eksternal rotas bahu
12,000 p=0,003 (p<0,05), LGS abduksi bahu
10,000 p=0,002 (p<0,05), LGS interna rotasi
bahu 20,000 p=0,021 (p<0,05). Ha ini

adalah salah satu teknik manual terapi yang
direkomendasikan untuk penanganan kasus
musculoskeletal berupa keterbatasan gerak sendi
pada tubuh. Metode ini merupakan kombinasi
dari teknik gliding pada caput humeri disertai
dengan gerakan osteokinematic yang dilakukan
baik secara aktif maupun pasif (Kachingwe, 2008
dan Teys, 2006). Banyak penelitian yang
merekomendasikan penggunaan MWM  sebagai
salah satu intervens yang dapat digunakan untuk
perbaikan] keterbatasan gerak sendi seperti pada
kasus frozen shoulder, salah satu hasil penelitian
Kachingwe (2008) tentang perbedaan pengaruh
terapi manual dengan terapeutic exercise pada
pasien shoulder impingement dengan gejalaklinis
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nyeri dan keterbatasan LGS bahu. Hasilnya
kelompok MWM secara statistik menunjukkan
hasil lebih tinggi terhadap peningkatan active
range of motion (AROM) sendi bahu, penurunan
nyeri dan peningkatan kemampuan fungsional
sendi bahu dibandingkan dengan kelompok yang
diberikan modalitaslain.

Teknik intervensi manual terapi lain yang
direkomendasikan untuk perbaikan keterbatasan
LGS adalah dengan teknik end range
mobilization (ERM). ERM addah teknik
peregangan passive sretching yang ditujukan
untuk kapsul sendi pada seluruh bidang gerak
sendi. Penelitian Vermeulen (2000) yang
berjudul End-Range Mobilization Techniques in
Adhesive Capsulitis of the Shoulder Joint,
menunj ukkan adanya peningkatan kapasitas sendi
bahu dan mobilitas sendi bahu pada 7 pasien
dengan capsulitis adhesive seteddlah 3 bulan
pemberian end-range mobilization techniques
dan 5 pasien dilaporkan tidak lagi merasakan
nyeri pada sendi bahu yang terkena setelah 3
bulan post treatment.

Penelitian Goyal (2013), tentang pengaruh
pemberian terapi kombinasi antara ERM dengan
MWM untuk perbaikan keterbatasan LGS,
menunjukan bahwa kombinas terapi manual
antara ERM dan MWM lebih bak dalam
meningkatkan ROM sendi bahu dan SPADI
scores pada pasien dengan frozen shoulder
dibandingkan dengan hanya menggunakan ERM
sgjaataupun MWM sgja.

Penelitian Yang e a (2007) yang
membandingkan teknik ERM dan MWM pada
kasus frozen shoulder, menunjukan hasil subjek
mengalami perbaikan sdlama 12 minggu, tetapi
perbaikan signifikan secara statistik terlihat pada
kelompok end-range mobilization dan kelompok
mobilization with movement techniques, selainitu
perbaikan scapulo-humera Irhythm  dengan
mobilization with movement techniques lebih
baik dibanding end-range  mobilization.
Penelitian Arshad et a (2013) dan penditian
Kazmi et a (2013) yang sama-sama meneliti
tentang perbedaan pengaruh end range
mobilization dan mobilization with movement,
hasil penelitian keduanya menunjukkan bahwa
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end range mobilization dan mobilization with
movement dapat digunakan untuk meningkatkan
LGS dan menurunkan nyeri pada frozen
shoulder. Tetapi kesimpulan dari kedua
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diberikan terapi manipulas dengan
membandingkan 3 teknik mobilisas yaitu end
range  mobilization  (ERM), mid-range

mobilization (MRM) dan mobilization with
movement techniques (MWM).

Implikasi Klinis

Untuk memperbaiki keterbatasan LGS
terutama pada sendi bahu dapat diberikan teknik
mobilization with movement dan end range
mobilization, tetapi pemberian mobilization with
movement (MWM) lebih disarankan untuk
implikasi di dalam klinis.

SIMPULAN

Intervensi  teknik  mobilization  with
movement lebih  berpengaruh  dibandingkan
teknik  peregangan dengan end range
mobilization terhadap perbaikan keterbatasan
lingkup gerak sendi.
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