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Abstrak

Kognisi adalah proses untuk mengetahui atau berpikir, memilih, mengerti, mengingat, dan menggunakan
informasi. Gangguan kognitif adalah gangguan dalam melakukan perhatian dan konsentrasi, proses dan mengerti
informasi, ingatan, komunikasi, perencanaan, organisasi, pemikiran, pemecahan masalah dan pengambilan
keputusan, mengendalikan rangsangan dan hasrat. Lebih dari 50.000 orang meninggal setiap tahun akibat
cedera otak traumatik (COT) dan 70.000-90.000 mengalami kecatatan permanen di USA. Walaupun pasien
dengan COT sedang, secara fisik mengalami pemulihan penuh, tapi sering mengalami perubahan tingkah
laku jangka lama yang mempengaruhi pekerjaan, cara hidup, dan keluarganya. Setelah COT yang lebih berat,
gangguan kognitif merupakan masalah paling umum dan memberikan kontribusi lebih daripada gangguan
fisik. Luasnya defisit kognitif ditunjukkan oleh 1) beratnya diffuse axonal injury (DAI) yang ditunjukkan
lamanya posttraumatic amnesia (PTA), luasnya atropi umum, dan 2) lokasi, dalamnya, dan volume lesi serebral
fokal. Terapi difokuskan pada rehabilitasi neurokognisi. Sampai saat ini tidak ada terapi untuk cedera otak
primer dan terapi yang dilakukan adalah mengurangi cedera sekunder yang dipicu oleh cedera primer. Jadi
secara umum tetap menggunakan ABCDE neuroanestesi/neuroresusitasi dan secara khusus dengan pemberian
infus lidokain, natrium laktat hipertonik, obat kholinergic, catecholaminergic, tricyclic antidepressants.
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Prevention and Management of Cognitive Dysfunction after TBI

Abstract

Cognition is the act of knowing or thinking process. It includes the ability to choose, understand, remember
and use information. Cognition function disorder includes disturbances in accessing and optimizing attention
and concentration, processing and understanding information, memory, communication, planning, organizing,
and assembling, reasoning, problem-solving, decision-making, and judgment, controlling impulses, desires and
being patient. More than 50,000 people die from traumatic brain injury (TBI) each year and other 70,000-90,000
people are permanently disabled in the US. Even individuals with moderate head injuries who appear to be
physically fully recovered, often have long lasting behavioral sequelae, which in turn affects the individual’s
occupation, lifestyle and interaction with family members. After a more severe injury, cognitive function disorder
is considered more common compared to physical impairment. The extent of cognitive function deficit after TBI is
reflected by a number of factors 1) the severity of diffuse axonal injury, as indicated by the length of post traumatic
amnesia (PTA), the extent of generalized atrophy; and 2) the location, depth, and volume of focal cerebral lesions.
Therapy is focused to neuro cognitive rehabilitation. Until now, there is no specific therapy for primary brain
injury and commonly applied therapy is focused on reducing secondary brain injury. In general, the ABCDE of
neuroanesthesia/neuroresuscitation is still commonly used, and in specific case, the need to administration of
lidocaine infusion, sodium lactate hyperosmolar, cholinergic, catecholaminergic, and tricyclic antidepressants.
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1. Pendahuluan

Lebih dari 50 ribu orang meninggal setiap tahun
akibat cedera otak traumatik (COT) dan 70 ribu
sampai 90 ribu mengalami kecatatan permanen
di USA. Walaupun pasien dengan cedera
otak traumatik sedang secara fisik mengalami
pemulihan penuh, sering mengalami perubahan
tingkah laku yang berlangsung lama seperti mudah
lupa, prosesing ide lambat, mudah tersinggung
serta ketidakmampuan berkonsentrasi, yang
akan mempengaruhi pekerjaannya, cara hidup,
dan keluarganya. Sampai saat ini tidak ada
terapi untuk cedera otak primer dan terapi
yang dilakukan adalah mengurangi cedera
sekunder yang dipicu oleh cedera primer.'?
Defisit fungsi kognitif sering terjadi pada pasien
pascacedera otak traumatik. Pada beberapa puluh
tahun yang lalu selama pengelolaan pasien cedera
otak traumatik, seorang spesialis anestesi hanya
memikirkan pasien jangan sampai meninggal di
meja operasi dan bertanggung jawab sampai 24
jam pascabedah dengan outcome minimal kembali
ke keadaan sebelum operasi. Dengan bertambah
majunya ilmu anestesi, pengelolaan pasien
yang dilakukan operasi berlanjut ke ruangan
dan luaran pasien dinilai berdasarkan parameter
Glasgow QOutcome Scale (GOS) dan sekarang
dengan extended GOS (GOSE), (tabel 1 dan 2).
Saat pengelolaan pasien perioperatif, spesialis
anestesiologi  selain  melakukan tindakan
untuk memberikan fasilitas pembedahan juga
mempertahankan perfusi otak yang adekuat serta
mengendalikan tekanan intrakranial. Pengelolaan
berdasarkan Brain Trauma Foundation guideline
(BTF), masih tetap tidak dapat menghilangkan
komplikasi defisit fungsi kognitif pascabedah
pada pasien yang selamat. Brain Trauma
Foundation  Guideline hanya berdasarkan
pada pengelolaan tekanan intrakranial dan
tekanan perfusi otak, belum dilaksanakan
pengelolaan ke tingkat seluler. Hal ini terlihat
belum dicantumkannya proteksi otak secara
farmakologik pada BTF guideline. Proteksi
otak atau resusitasi otak pada BTF guideline
hanya memberikan mannitol dan barbiturat.>*
Kalau kita lihat kaskade iskemia setelah COT
akibat pasokan oksigen lebih rendah dari
kebutuhan, maka dari setiap perubahan telah

dilakukan berbagai penelitian untuk memblok
kaskade schingga tidak terjadi kematian sel
akibat cedera otak sekunder.’ Kesulitan dalam
pelaksanaan di  klinik adalah banyaknya
kegagalan aplikasi klinis dari  penelitian
hewan coba yang berhasil baik ke pemakaian
klinis pada manusia. Berbagai penelitian
telah dicoba untuk memperbaiki luaran klinis.
Kejadian cedera kepala di rumah sakit Dr. Hasan
Sadikin Bandung dari tahun 2008-2011, terdiri
dari cedera kepala berat 109 orang, cedera kepala
sedang 1086 orang, dan cedera kepala ringan 1641
orang.’ Oleh karena itu, masalah kemungkinan
terjadinya gangguan fungsi kognitifsetelah cedera
kepala sangat besar, karena disfungsi kognitif
dapat terjadi setelah cedera kepala ringan.’
Cedera otak traumatik menimbulkan banyak
kematian, sedangkan pada pasien yang
selamat terjadi gangguan fungsi kognitif
permanen dan perubahan tingkah laku yang
akan mempengaruhi kehidupannya, keluarga,
dan teman-temannya. Gangguan yang paling
banyak terlihat adalah manisfestasi kognitif dan
manifestasi tingkah laku. Manifestasi kognitif
yang sering terlihat adalah hilangnya ingatan,
menurunnya kecepatan menerima informasi,
dan kekakuan kognitif. Manifestasi tingkah laku
yang sering terlihat adalah agitasi, tidak dapat
mengendalikan emosi, dan emosi yang labil.
Walaupun defisit-defisit ini sering permanen,
pelatihan fungsi kognitif dan pengelolaan tingkah
laku dapat memodulasi respons. Fokus perawatan
adalah pada reorganisasi dari kemampuannya
daripada memodifikasi respons abnormal.

I1. Disfungsi Kognitif setelah Cedera Otak
Traumatik

Depresi klinis terjadi dengan tingkatan kejadian
yang nyata pada pasien yang mengalami
cedera otak traumatik dan membawa kearah
gangguan fungsional dan psikososial. Penelitian
menemukan bahwa sampai 77% pasien COT
mengalami depresi berat. Sampai 35% pasien
dengan COT ringan, yang merupakan porsi
terbesar dari COT, mengalami depresi. Faktor
etiologi yang mendasari comorbid depresi
pada COT masih belum jelas walaupun
beberapa peneliti mendukung bahwa perubahan



neurokimia dan reaksi psikososial pada cedera
neurologik ikut berperanan. Gangguan kognitif
lazim terjadi setelah COT, termasuk COT ringan.
Kriteria diagnosis untuk episode depresi berat
termasuk berkurangnya kemampuan berpikir
dan konsentrasi, akan tetapi pengaruh komorbid
depresi dan COT pada kognitif kurang jelas.
Efek neurobehavioral cedera kepala tertutup
pada dewasa muda adalah perubahan kognisi,
mood, dan fungsi sosial yang mengurangi
kualitas hidup untuk pasien dan keluarganya.
Perubahan-perubahan ini sering mengganggu
usaha rehabilitasi, kembalinya ke pekerjaan, dan
hubungankeluarga. Penemuanlainyangsignifikan
adalah gangguan emosi dan sekuele kognitif
seperti lambat berpikir, mudah tersinggung, dan
defisit memori lebih kuat daripada gangguan
fisik. Keluarga dari pasien dengan cedera kepala
berat dalam 6 bulan setelah cedera kepala
menguraikan perubahan memori dan konsentrasi
pasien yang buruk. Banyak dari simptom-
simptom ini tetap ada sampai 7 tahun kemudian.
Banyak penelitian baru telah menkonfirmasikan
insidensi yang tinggi dari perubahan tingkah
laku dan kognitif setelah cedera kepala tertutup
(Closed Head Injury/CHI). Penelitian pada
orang yang selamat dari cedera kepala sedang
dan berat tentang fungsi pada 1 bulan, 1 tahun,
dan 2 tahun setelah cedera, menunjukkan bahwa
pada 1 bulan, masalah paling besar adalah
fatig, gangguan memori, dizziness (pusing/
pening), dan konsentrasi. Masalah memori
dan mudah tersinggung menetap sampai 1 dan
2 tahun. Penelitian lain menguji orang-orang
yang selamat dari cedera kepala berat dengan
GOS good recovery atau moderate disability,
menunjukkan pada 5-8 tahun setelah cedera,
keluarganya melaporkan keluhan pasien berupa
ingatan yang buruk, fatig, rasa bermusuhan.
Penelitian-penelitian sebelumnya mempunyai
outcome khas pada dewasa muda yang selamat
dari cedera kepala. Sebagai hasilnya sangat
sedikit diketahui tentang sekuele tingkah laku
dan pola pemulihan pada pasien yang lebih tua
usia 50 tahunan. Walaupun insidensi cedera
kepala paling tinggi di usia 18-30 tahun, akan
tetapi, cedera kepala merupakan masalah yang
nyata pada usia yang lebih tua. Lebih jauh lagi,
penelitian pada pasien usia muda lebih fokus
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pada cedera kepala berat. Walaupun mortalitas
setelah cedera kepala meningkat seiring dengan
bertambahnya umur, jumlah pasien yang berumur
lebih tua dengan cedera kepala ringan dan
sedang mungkin dapat selamat dan karena itu
memerlukan rehabilitasi setelah periode akut dan
supervisi keluarganya. Jadi penting untuk menguji
pola perubahan tingkah laku yang ditemukan
pada kelompok umur yang lebih tua. Penelitian
pada kelompok yang lebih tua ini menunjukkan
adanya penurunan fungsi kognitif, mood, dan
fungsi sosial. Perubahan paling menonjol
adalah penurunan memori, komprehensi, dan
konsentrasi, peningkatan kegelisahan dan
iritabilitas. Perubahan mood berupa rasa putus
asa dan merasa tidak berharga. Pada pasien yang
berusia muda, menyebabkan keluarga merasa
stres dan merusak hubungan satu sama lain.?
Disfungsi memori setelah cedera otak traumatik
ringan sering terlihat di klinis, tapi keadaan yang
mendasarinya dari kehilangan fungsi ini belum
jelas. Satu penelitian dengan melakukan cedera
otak memakai lateral fluid percussion ringan pada
tikus, untuk melihat adanya disfungsi memori,
kehilangan sel neuron pada daerah spesifik di
hipocampus, dan rusaknya sawar darah otak.
Penilaian dengan menggunakan Moris Water
Maze (MWM) untuk melihat hilangnya memori
tikus 42 jam setelah trauma. Ternyata ada korelasi
yang nyata antara skor memori pascatrauma
dengan kehilangan sel pada hilus dentate girus
jadi ada hubungan antara defisit kognitif dengan
perubahan neuropatologik pada hippocampus. °
Kognitif adalah proses untuk mengetahui atau
berpikir, hal itu termasuk memilih, mengerti,
mengingat, dan menggunakan informasi.
Termasuk dalam kognitif adalah perhatian dan
konsentrasi, proses dan mengerti informasi,
ingatan, komunikasi, perencanaan, organisasi, dan
asembling, pemikiran/pertimbangan, pemecahan
masalah, decision-making dan pengambilan
keputusan, mengendalikan rangsangan dan hasrat.

Bagaimana  Cedera  Otak  Traumatik
mempengaruhi kognitif dan apa yang dapat
kita lakukan?

Setelah COT banyak yang mengalami masalah
dengan perhatian, konsentrasi, bicara dan bahasa,
belajar dan ingatan, reasoning, perencanaan,
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dan pemecahan masalah. Seseorang dengan
COT mungkin tidak dapat fokus, memberikan
perhatian, atau berpikir dalam satu pemikiran
dalam saat bersamaan. Hal ini mungkin akibat
dari gelisah dan mudah bingung, kesulitan
menyelesaikan satu proyek atau bekerja lebih
dari satu tugas dalam saat yang sama, masalah
dalam melakukan pembicaraan atau duduk
dalam jangka lama. Disebabkan karena skil
untuk perhatian adalah suatu “building block”
dari level skill yang tinggi (seperti ingatan
dan pemikiran), pasien dengan masalah
perhatian dan konsentrasi sering menunjukkan
gejala dari masalah kognitif lainnya.'*"

Apa yang dapat kita lakukan untuk memperbaiki
masalah perhatian dan konsentrasi?

Memperbaiki masalah perhatian dan konsentrasi
dapat dilakukan dengan mengurangi kebingungan
misalnya bekerja ditempat yang tenang, fokus
pada satu pekerjaan saja pada saat yang sama,
mulai mempraktekkan ski/ perhatian yang
sederhana, mempraktekkan (misalnya membaca
satu paragraf) di kamar yang tenang. Kemudian
ditingkatkan secara bertahap (misalnya membaca
ceritra pendek atau bekerja ditempat yang ribut/
gaduh dan beristirahat bila merasa lelah.'*"

Masalah dalam Prosesing dan Mengerti
Informasi

Setelah cedera otak, kemampuan seseorang
untuk memproses dan mengerti informasi sering
lambat dan menimbulkan masalah-masalah
sebagai berikut: membutuhkan waktu lama
untuk memahami apa yang dikatakan orang
lain, membutuhkan waktu lebih lama untuk
mengerti dan mengikuti petunjuk, kesulitan
dalam mengikuti pertunjukkan di TV atau film,
membutuhkan waktu lama untuk membaca dan
mengerti informasi tertulis termasuk buku, koran
atau majalah, lambat bereaksi, lambat melakukan
aktivitas fisik termasuk aktivitas sehari-hari
seperti memasak atau ganti pakaian.

Lambat bereaksi, khusus penting untuk menyetir
kendaraan karena menjadi tidak aman kalau
tidak mampu bereaksi cepat terhadap penanda
seperti lampu stopan atau tanda bahaya lainnya.
Seseorang dengan COT tidak boleh menyetir

sampai skil visual dan waktu reaksi telah ditest
oleh spesialis.'®® Untuk memperbaiki dan
mengerti proses informasi dapat dilakukan
dengan membentuk perhatian penuh pada apa
yang sedang dicoba untuk dimengerti, untuk
mengurangi kebingungan. Perlu diberikan waktu
lebih lama untuk berfikir tentang informasi
tersebut  sebelum melakukannya. Apabila
diperlukan, informasi perlu dibaca ulang dan
dibuat catatan dan simpulan dengan kata-kata
sendiri. Bila diperlukan, diminta mengulanginya
dengan cara lain atau bicara lambat, mengulangi
apa yang didengar untuk menjamin bahwa pasien
sudah mengerti dengan betul.!%!3

Masalah Bahasa dan Komunikasi

Masalah  komunikasi dapat menyebabkan
seseorang dengan COT sulit untuk mengerti dan
mengekresikan komunikasi seperti kesulitan
memikirkan kata-kata yang tepat, kesulitan
memulai percakapan atau mengerti apa yang
dikatakan orang lain, melantur, sulit dengan
bahasa yang komplek seperti mengemukakan
pemikiran dalam kalimat yang terorganisir,
kesulitan dalam komunikasi pemikiran dan
perasaan dengan menggunakan ekspresi muka,
tekanan suara dan bahasa tubuh (komunikasi
non-verbal), kesulitan dalam membaca emosi
orang lain dan tidak merespons dengan baik
pada perasaan orang lain atau situasi sosial,
salah mengerti banyolan atau sindiran tajam.!%-!3

Upaya memperbaiki bahasa dan komunikasi
dengan  bantuan terapist bicara  untuk
mengidentifikasi daerah yang membutuhkan
kerja. Masalah komunikasi dapat diperbaiki dalam
jangka lama setelah cedera otak. Kata-kata yang
ramah dan tonus suara yang lembut. Hati-hati
untuk tidak berbicara “talk down” (bicara dengan
tinggi hati, menghentikan pembicaraannya). Bila
bicara dengan seseorang yang telah mengalami
cedera otak, tanyakan apakah dia tidak mengerti
apa yang kita katakan, atau berikan pertanyaan
supaya kita tahu apakah dia sudah mengerti apa
yang kita katakan atau tidak. Jangan bicara terlalu
cepat atau terlalu banyak, batasi pembicaraan
pada suatu saat. Kembangkan gerakan sebagai
tanda, misalnya mengangkat jari dsb bila dia
sudah menyelesakan topik pembicaraannya.'%!3



Masalah belajar dan mengingat informasi

baru

Seseorang dengan COT mungkin mempunyai

kesulitan dalam belajar dan mengingat informasi

baru dan kejadian baru. Mereka mungkin
kesulitan mengingat kejadian yang terjadi
beberapa minggu atau bulan sebelum cedera

(walaupun sering pulih dengan berlangsungnya

waktu). Seseorang dengan COT umumnya

mampu mengingat kejadian yang berlangsung

di masa lampau. Mereka mungkin mempunyai

masalalah dalam mengingat keseluruhan

kejadian atau percakapan. Karena itu, coba untuk

“fill the gaps” dari informasi yang hilang.'*!

Untuk memperbaiki masalah ingatan dapat

dilakukan dengan beberapa cara yaitu:

1. Melakukan bersamaan tugas dan aktivitas
harian yang telah terstruktur.

2. Belajar untuk menggunakan bantuan memori
seperti memory notebooks, kalender, jadwal
harian, tugas harian.

3. Mencurahkan waktu dan perhatian untuk me
review dan mempraktekkan informasi baru.

4. Istirahat dan mengkonsentrasi  untuk
mengurangi kecemasan sebanyak mungkin.

5. Obat-obat tertentu.

Masalah Perencanaan dan Organisasi

Seseorang dengan COT mungkin mengalami
kesulitan merencanakan kegiatan hariannya,
mereka mempunyai kesulitan dengan tugas
yang memerlukan pekerjaan bertahap
seperti halnya mencuci atau memasak.'%!
Untuk memperbaiki perencanaan dan organisasi
dapat dilakukan dengan cara membuat daftar apa
yang perlu dikerjakan dan kapan dikerjakannya.
Tentukan mana yang akan dikerjakan pertama
kali. Bagi aktivitas ke tahapan yang lebih kecil .!*!3

Masalah dengan pemikiran, pemecahan
masalah, dan pengambilan keputusan

Seseorang dengan COT mungkin mengalami
kesulitan mengingat bila ada masalah, yang
merupakan tahapan pertama dalam pemecahan
masalah. Mereka mempunyai masalah dalam
menganalisa informasi dan mengubah cara
berpikir. Bila melakukan pemecahan masalah,
mereka sulit menentukan pemecahan terbaik.
Mereka mungkin membuat keputusan cepat
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tanpa  memikirkan  konsekuensinya  atau
tidak bisa memberikan keputusan terbaik.'%!®
Untuk memperbaiki pemikiran dan pemecahan
masalah tersebut seorang terapist bicara
atau psikologist yang berpengalaman dalam
rehabilitasi kognitif dapat mengajar pendekatan
terorganisir untuk pemecahan masalah harian.
Bekerja melalui strategi pemecahan masalah
tahap demi tahap dalam tulisan: mendefinisikan
masalah, kemungkinan pemecahan masalah,
pro dan kontra setiap pemecahan masalah,
dicoba untuk melakukan solusi terbaik,
evaluasi keberhasilan pemecahan masalah
yang dilakukan, dicoba melakukan solusi yang
lain bila solusi yang pertama tidak berhasil.!*!3

Tingkah laku yang tidak pantas, memalukan
atau impulsif

Seseorang dengan cedera otak mungkin tidak
bisa mengontrol diri dan sebagai akibatnya
mereka melakukan tindakan yang tidak pantas
atau impulsif dalam situasi sosial. Mereka
mungkin menyangkal bahwa mereka punya
masalah  kognitif, kecuali kalau kelihatan
secara nyata. Mereka mungkin mengatakan
terluka atau berpikiran tidak sensitif, bekerja
diluar kebiasaannya, mereka tidak menyadari
bahwa tingkah lakunya tidak menyamankan
orang lain.!™ Penyebab dari tingkah laku
yang tidak pantas atau impulsif adalah akibat
dari penurunan kemampuan pemikiran atau
kehilangan kendali. Seseorang yang telah
kena cedera tidak bisa berpikir bahwa “bila
mengatakan atau mengerjakan hal tersebut,
bisa terjadi sesuatu yang buruk”. Kesadaran
diri memerlukan keterampilan berpikir yang
kompleks sering melemah setelah cedera otak.

Hal yang dapat dilakukan keluarga terhadap hal
tersebut adalah memikirkan sebelumnya tentang
situasi yang mungkin membawa kearah keputusan
yang buruk, memberikan umpan balik yang
mendukung dan realistik tentang apa yang dilihat
sebagai perbuatan yang tidak pantas, memberikan
harapan yang jelas untuk tingkah laku yang
diinginkan sebelum kejadian, rencanakan dan
latih interaksi sosial yang dapat diperkirakan
dan lakukan secara konsisten, buat isarat verbal
dan non-verbal untuk tanda “stop and think”.



42 Jurnal Neuroanestesi Indonesia

Sebagai contoh, geleng kepala untuk tanda tidak.
Bila terjadi tingkah laku yang tidak diingini,
hentikan semua aktivitas yang sedang dikerjakan,
misalnya apabila terjadi hal yang tidak diinginkan
dan kita ada di mall, maka segera pulang.'*!?

Tabel 1. Glasgow Outcome Scale (GOS)

1 Death D

2 Vegetative state VS
3 Severe disability SD-
4 Moderate disability MD-
5 Good recovery GR-

Tabel 2. Extended Glasgow Qutcome Scale (GOSE)

1 Death D

2 Vegetative state VS

3 Lower severe disability SD-
4 Upper severe disability SD+
5  Lower moderate disability MD-
6  Upper moderate disability MD+
7  Lower good recovery GR-
8  Upper good recovery GR+

Pemeriksaan gangguan fungsi kognitif dengan
Mini Mental State Examination (MMSE) atau
The Montreal Cognitive Assessment (MOCA).!*

The Montreal Cognitive Assessment (MOCA)
dirancang sebagai instrument skrining yang cepat
untuk disfungsi kognitif ringan. MOCA menilai
berbagai domain kognitifyang berbeda: atensi dan
konsentrasi, fungsi eksekutif, memori, bahasa,
keterampilan visuokonstruksi, konsep berpikir,
kalkulasi, dan orientasi. Waktu yang dibutukan
untuk menggunakan MOCA kira-kira 10 menit.
Total skor 30 dan skor 26 keatas dianggap normal.

II1. Pencegahan

Pencegahan terjadinya  disfungsi  kognitif
setelah cedera otak traumatik adalah mencegah
terjadinya cedera otak sekunder. Kalau kita lihat
pengelolaan perioperatif adalah berdasarkan pada
Brain Trauma Foundation Guideline tahun 2007
untuk pengelolaan prabedah dan pascabedah,
sedangkan untuk teknik anestesi adalah
berdasarkan pengelolaan prabedah ditambah
dengan pemberian obat-obat anestesi dengan
memperhatikan  konsep farmakologik brain
protection.

Secara garis besar selama pengelolaan perioperatif
adalah mempertahankan tekanan perfusi otak
adekuat, mengendalikan tekanan intrakranial,
jadi secara umum adalah mencegah terjadinya
cedera otak sekunder yang dipicu oleh cedera
otak primer.>*

Tabel 3. Interpretasi MMSE

Metode Skor Interpretasi
Single cutoff <24 Abnormal
Rentang <21 Peningkatan odds dari demensia
>25 Penurunan odds dari demensia
Edukasi 21 Abnormal untuk pendidikan kelas 8
<23 Abnormal untuk pendidikan setingkat SMA
<24 Abnormal untuk pendidikan setingkat perguruan tinggi
Beratnya 24-30 Tidak ada gangguan kognitif
18-23 Gangguan kognitif ringan

0-17 Gangguan kognitif berat
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Tabel 4. Obat untuk Memperbaiki Kognitif setelah COT

Obat Cholinergik

Physostigmine (not recommended)
Cytidine-5’-diphosphocholine
Obat Catekholaminergik
Psychostimulants

Amantadine

Bromocriptine

Levodopa

Obat Lain

Tricyclic antidepressants

? Selective serotonin reuptake inhibitor antidepressants

? Pergolide, pramipexole, ropinirole (other dopamine receptor agonists

? Atomoxetine (selective norepinephrine reuptake inhibitor)

? Guanfacine (selective O2A-adrenergic agonist)

IV. Terapi Gangguan Kognitif

Tindakan untuk memperbaiki gangguan kognitif
setelah COT difokuskan pada rehabilitasi
neurokognisi, termasuk kombinasi pendekatan
restoratif dan kompensatori kerusakan atau
kehilangan fungsi. Tindakan ini termasuk
strategi  farmakologik untuk memperbesar
rehabilitasi dan pemulihan fungsional.

COX=2 inhibitor:

Kontribusi dari COX-2 otak pada fungsi
kognitif baru-baru ini menjadi topik yang diteliti
secara intens. Banyak penelitian yang telah
menunjukkan keuntungan COX-2 inhibitor
dalam memperbaiki fungsi memori setelah
cedera otak traumatik. Pengobatan yang memicu
overekpresi COX-2 dalam otak mempengaruhi
fungsi kognitif. Sebagai contoh, penyuntikan IL-
1B ke hipokampus dorsal bilateral secara nyata
mengganggu memori kerja (working memory)
dan gangguan ini dikurangi dengan pemberian
diclofenac,suatu COX-2 inhibitorparsial. Memori
kerja juga terganggu pada tikus yang diberi
suntikan prostaglandin E2 pada intrahipokampus
bilateral. Menariknya, pengobatan dengan
non-selektif COX-2 inhibitor menyebabkan
defisit terus menerus pada pembelajaran spatial
dalam Moris Watermaze. Beberapa penelitian

menunjukkan peranan unik dari COX-2 dan
inhibitornya dalam kognisi dan demensia.
Keadaan yang memicu overekpresi COX2
memegang peranan dalam penurunan kognitif.'®
Hasil dari beberapa penelitian yang dilakukan
di Indonesia menunjukkan obat-obatan yang
dipakai saat pasien dikelola oleh spesialis
anestesi, mampu memperbaiki disfungsi kognitif.
Pemberian infus lidokain 1 mg/kgBB/jam
menurunkan kadar IL—6 dan PLA2 pada pada
cedera otak traumatik sedang serta ada korelasi
antara penurunan [L-6 dan PLA2 dengan
perbaikan fungsi kognitif yang diukur dengan
Mini Mental State Examination (MMSE)."
Pemberian natrium laktat hipertonik 1,5 mL/
kg intravena dan diberikan dalam waktu

20 menit mampu memperbaiki gangguan
fungsi  kognitif  yang  diukur  dengan
MMSE setelah cedera kepala sedang.'®

Tingkat kognitif dinilai dengan skala MMSE
sebelum dan sesudah perlakuan dengan
membandingkan kelompok perlakuan dan
kelompok kontrol. Dalam penelitian ini
ditemukan bahwa skor MMSE meningkat pada
kedua kelompok, 24 jam pascabedah, namun
lebih tinggi pada kelompok lidokain. Dengan
pengujian statistik paired t test terlihat perbedaan
yang bermakna baik pada kelompok perlakuan
maupun kelompok kontrol antara skala MMSE
sebelum perlakuan dengan sesudah perlakuan.
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Tabel 6 menunjukkan bahwa pada kelompok
kontrol terjadi peningkatan MMSE sebesar
2,30 dari 16,80+4,00 menjadi
(p<0,05), sedangkan pada kelompok perlakuan
meningkat sebesar 4,60 dari

Lampiran: Pemeriksaan MMSE dan MOCA

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Patient’'n Name:

Clate:

Insiructions: Ask the quostions in the order listed. Score one point for each correct
rosponse within each guestion or activity.

Masimum
Score

Patient's
Score

“¥vhat is the year? Season? Date? Day of the weoek? Month7

S
5

“Where are we now: State? County™ Townlcity? Hospital? Floor?®

Tha examinar names: three unneiated objects cisarly and alowly, then
ashs the patient to name all three of them. The patiant's responss is

used for scoring. The examiner repeats them until patient leams all of
them, if possible. Mumbser of frials:

*1 would like you to count backoward from 100 by sevens.” (83, BS. 79,
72,85, ...) Stop afler five anwwers.
Algmative: "Spedl WORLD backwards.” (D-L-R-0-W)

“Earlier | 10dd you the names of three things. Can you tell me what those
e

Show the patient two simple objects, such as a wristwalch and a pencil,
and ask the patant 1o o Thesm,

"‘Repeal the phmese: 'No s, ands, or buts.™

“Taka (he papas in your right hand, fold B in hall, snd put it on the Boor.”
{The examiner ghwes the patlent & piece of blank paper.)

“Pleasc read this and do what 1 says.” (Written instruction is “Close
your eyes.”)

“Make up Bnd write & sentence sboul anything.” (This sentence must
confain a noun and & werb.)

"Pleass copy this picture.” [The examiner gives the patient & blank
prece of paper and asks himMher to draw the symbol below. All 10
angles must be present and two must intersect. )

R

30

TOTAL

[Adagrbe fromy Rorener & Fobetesn, 1G0T}

ASMESE ot Primadad by MHOOF 0108210

menjadi 22,80+5,58 dan bermakna (p<0,05).
Pengukuran MMSE dilakukan dengan
19,10+£3,45 pertanyaan atau perintah sederhana, terdiri dari
7 wilayah kognitif; orientasi waktu, orientasi
18,20+3,56 tempat, pencatatan 3 kata,perhatian dan kalkulasi,
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MAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Education : Date of birth :
Version 7.1 Original Version Sex: DATE:

VISUOSPATIAL [ EXECUTIVE

Copy Draw CLOCK (Ten past eloven) -
tube (4 pessts

End 'I V4
Begin
kel _f5
HAMING
_3
Read lint of woeds, wubject mus FACE VELVET | CHURCH DAISY RED
nepeal hom. Do 3 trish, ever i 14t 5 succeshul 15t trial Mo
Dk & el aftes § mirdes O
2ndd trinl
Rrac livt of digits (1 digitd secl.  Subject has to nepnat thim in the forsaid order [ 121854
Subect i 10 (e peast Thiem in the backwiard ordes [ ] 742 f2
Read list of ot The subject must tap with hiv hand st eech letter A Rapessn @ B Jeran
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAE |11
Seld T subtraction arting at 100 [ V53 [ ]88 L1 [ 12 I |65
dor § otver? ddbbactions: 3 e 2o ) coaer 3 AL caiect 1 gk O poieect D _,-"3
Wapeat 1 1oy knowe That John i thee one @ help oday | ]
Thet it syt hicd uandet Ehir cowuch when ddgi weore in the room, | | _n
Flurncy | Mame mansewmm rnumber of wonds in one minuts that begin with the ket F [ 1 N 211 wordy i |
: ..:.F:LET.FM.EIH}N Samitanity between e.g. Banana - ceange = huit [ ] train-bicycle | | watch - ruber )
DELAYED RECALL Maisarecallwoes | FACE VELVET | CHURCH | DAY RED Pty fie _J5
UMCUED
wirinooue | [ ] [1] (] ] [} pribpryort
CAREQ0y [l
Optional o e
[ ] Dute [ ] Month [ ] Year [ ]Day | | Place [ ]cmy _Is
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org Wormal 226 /30 | TOTAL __ /30
Adminizbere by At ) it 8 VD il i
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mengingat 3 kata,bahasa, dan konstruksi visual,
dilakukan oleh tenaga terlatih selama sekitar 10
menit. Total skala 30 dan subyek menggambarkan
kemampuan kognitif berdasarkan observasi
langsung kelengkapan tes/perintah. Tingkat
penilaian terdiri dari: tidak ada kegagalan
kognitif (24-30); kegagalan kognitif ringan
(18-24) dan kegagalan kognitif berat (0-17)."7
Hasil uji korelasi yang menunjukkan bahwa ada
korelasi positif antara penurunan IL—6 dan PLA2
dengan perbaikan fungsi kognitif yang dibuktikan
dengan meningkatnya skala MMSE. Hal tersebut
berarti bahwa terjadinya penurun fungsi kognitif
adalah akibat inflamasi dan kerusakan membran
sel. Dengan penurunan proses inflamasi yang
terlihat dari penurunan IL-6 dan pengurangan
kerusakan jaringan yang terlihat dari penurunan
PLA2, maka infus lidokain intravena dapat
memperbaiki  penurunan fungsi  kognitif."”

V. Simpulan

Disfungsi kognitif pasca cedera otak traumatik
dapat dicegah dengan mencegah terjadinya cedera
sekunder. Pengobatan tidak berdasarkan kelainan
fungsi kognitif tapi bagaimana menyesuaikan
pasien dengan gangguan fungsi kognitif yang
telah terjadi. Ada beberapa macam obat yang telah
digunakan akan tetapi hasilnya belum memuaskan.
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