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ABSTRAK
Pengaruh virtual reality sensorik motorik terhadap sustained attention pada anak klinis sindrom Down
1 Hendrawan Budi Raharja, Rahmi Isma AP, 3Lisa Nurhasanah
Departemen Kedokteran Fisik dan Rehabilitasi1,2,3
Fakultas Kedokteran Diponegoro, Semarang, Indonesia

Latar Belakang: Sindrom Down (SD) merupakan kelainan genomik yang paling umum dari cacat intelektual dan disebabkan oleh trisomi kromosom 21. Gangguan atensi didapatkan pada 7-16% anak SD. Aktivitas fungsional berulang, yang merupakan ciri dari terapi konvensional, sulit dilakukan anak SD karena sifat disabilitas mereka (yaitu keterbatasan gerak, defisit perhatian, atau gangguan kognitif) atau kurangnya variabilitas konteks intervensi. Virtual reality (VR) Sensorik Motorik (SenMor-VR) adalah teknologi komputer digunakan untuk merangsang peningkatan aktivitas sensorik dan motorik dalam bentuk aktivitas di dunia maya, sehingga lebih menarik dan  dapat dengan lebih mudah dilakukan di rumah. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh Virtual Reality SenMor terhadap sustained attention pada pasien anak dengan Sindrom Down.
Metode: 20 subjek yang memenuhi kriteria penelitian dibagi secara acak menjadi kelompok perlakuan (n=10) yang mendapat VR SenMor 2x/minggu selama 4 minggu dan kelompok kontrol (n=10) yang tidak mendapat VR SenMor. Sustained attention anak diukur sebelum dan setelah intervensi dengan menggunakan Kuisioner forward dan backward digit span test.
Hasil: Peningkatan rerata nilai Digit Span pada kelompok perlakuan (3,08 ± 0,93) secara signifikan lebih besar dibanding kelompok kontrol (0,21 ± 0,40, p<0,001)
[bookmark: _Hlk133954226]Kesimpulan: Terdapat perbedaan sustained attention yang signifikan secara statistik antara anak dengan klinis Sindrom Down  yang diberikan perlakuan Virtual Reality SenMor dengan sustained attention pada anak dengan klinis Sindrom Down yang tidak diberikan perlakuan Virtual Reality SenMor.
Kata kunci: Sindrom Down,  Sustained attention, Virtual Reality Sensorik Motorik
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The effect of sensorimotor virtual reality on sustained attention in children with clinically Down Syndrome
1 Hendrawan Budi Raharja, Rahmi Isma AP, 3Lisa Nurhasanah
Physical Medicine and Rehabilitation Department1,2,3
Faculty of Medicine Diponegoro University, Semarang, Indonesia

Background: Down Syndrome (DS) is the most common genomic disorder of intellectual disability and is caused by trisomy of chromosome 21. Attention deficits are found in 7-16% of children with DS. Repetitive functional activities, which are characteristic of conventional therapy, are difficult to perform for children with DS due to their disability (limited mobility, attention deficits, or cognitive impairment) or the lack of variability in intervention contexts. Sensorimotor Virtual Reality (SenMor-VR) is a computer technology used to stimulate the improvement of sensory and motor activity in the form of activities in a virtual world, making it more engaging and easier to do at home. The purpose of this study was to determine the effect of SenMor Virtual Reality on sustained attention in pediatric patients with Down Syndrome.
Method: 20 subjects who met the study criteria were randomly assigned to an intervention (n=10) group that received VR SenMor twice a week for four weeks and a control (n=10) group that did not receive VR SenMor. Children's sustained attention was measured before and after the intervention using a forward and backward digit span test questionnaire.
Results: The mean increase in Digit Span score in the intervention group (3,08 ± 0,93) was significantly greater than in the control group (0,21 ± 0,40, p<0.001).
Conclusion: There was a statistically significant difference in sustained attention between pediatric patients with Down Syndrome who received SenMor Virtual Reality treatment and those who did not.
Keywords: Down Syndrome, sustained attention, Sensorimotor Virtual Reality
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PENDAHULUAN

[bookmark: _Toc37070845][bookmark: _Toc136206840]1.1 Latar Belakang
Sindrom Down (SD) merupakan kelainan genomik yang paling umum dari cacat intelektual dan disebabkan oleh trisomi kromosom 21.1 SD terjadi pada sekitar 1 dari 800 kelahiran di seluruh dunia dan prevalensinya meningkat secara substansial.2,3,4 Fenotip SD melibatkan manifestasi yang mempengaruhi berbagai sistem tubuh, antara lain: sistem muskuloskeletal, neurologis, dan kardiovaskular. Individu dengan SD umumnya memiliki perawakan pendek, hipotonia otot, ketidakstabilan atlantoaksial, kepadatan neuron berkurang, hipoplasia serebelar, cacat intelektual dan penyakit jantung bawaan.5,6 
Atensi merupakan tahap pertama dalam pemrosesan informasi. Atensi mengumpulkan berbagai bagian dari input eksternal untuk diproses nanti. Atensi juga merupakan komponen penting dalam proses pembelajaran dan pendidikan. Individu dengan SD memiliki peningkatan prevalensi masalah perilaku dan kesehatan mental dibandingkan dengan populasi umum. Penurunan tingkat atensi, kesulitan konsentrasi, hiperaktif, dan perilaku impulsif sering dilaporkan pada anak-anak dengan SD.7 Frekuensi gangguan atensi pada individu dengan SD berkisar antara 7 hingga 16% dalam berbagai penelitian, dan kriteria diagnosisnya bervariasi. Terapi untuk anak-anak dengan SD yang memiliki gejala autisme seperti kontak mata yang tertunda dan kurangnya perhatian sering tertunda. Dalam banyak kasus, alasan penundaan adalah karena ciri autisme sering rancu (overshadowing) dengan ciri umum SD. Keterlambatan dalam terapi tentunya akan mempengaruhi luaran pasien dengan SD ke depannya.8,9
Pendekatan tradisional yang paling efektif untuk mengobati masalah sensorimotor pada anak-anak dengan SD termasuk terapi sensorik integratif (sensory integrative therapy), pendekatan perseptual-motor (perceptual-motor approach), dan pengobatan perkembangan saraf (neurodevelopmental treatment). Namun, terapi tradisional untuk gangguan atensi pada anak dengan SD bersifat berulang. Selain itu, anak-anak penyandang disabilitas cenderung menunjukkan kesulitan dalam melakukan aktivitas fungsional berulang karena sifat disabilitas mereka (yaitu keterbatasan gerak, defisit perhatian, atau gangguan kognitif) atau kurangnya variabilitas konteks intervensi.10,11
Virtual reality (VR) adalah teknologi komputer yang mensimulasikan pembelajaran kehidupan nyata dan memungkinkan peningkatan pelatihan dengan memberikan intensitas umpan balik sensorik tiga dimensi secara langsung. VR adalah teknologi baru yang memungkinkan pengguna untuk berinteraksi dengan skenario yang dihasilkan komputer (dunia virtual) dan dapat melakukan koreksi saat melakukan tugas. Terapi berbasis VR adalah salah satu perkembangan terbaru yang paling inovatif dan menjanjikan dalam teknologi rehabilitasi di mana pengguna berinteraksi dengan gambar yang ditampilkan, memindahkan dan memanipulasi objek virtual dan melakukan tindakan lain dengan cara yang mencoba untuk “membenamkan” mereka dalam lingkungan simulasi, sehingga menimbulkan perasaan kehadiran di dunia maya.12,13 Manfaat praktek kegiatan ini mungkin menjanjikan karena dapat meningkatkan motivasi anak selama terapi, dan dapat digunakan sebagai bagian dari program terapi di rumah.14 
Teknologi VR dapat menjadi alat yang optimal untuk merancang terapi yang menargetkan mekanisme neuroplastik di sistem saraf, dapat memanipulasi spesifisitas dan frekuensi umpan balik visual dan pendengaran, dan menyediakan algoritma pembelajaran adaptif dan kegiatan rehabilitasi bertingkat yang dapat dimanipulasi secara objektif dan sistematis.15,16 Banyak penelitian telah mempelajari peran realitas virtual terapeutik untuk digunakan dalam proses rehabilitasi yang diarahkan pada gangguan gerakan pada individu dengan SD. Namun, penelitian VR untuk atensi pada anak-anak dengan SD masih terbatas. VR yang digunakan pada penelitian ini adalah Virtual Reality Sensorik Motorik (SenMor-VR). SenMor-VR digunakan untuk merangsang aktivitas yang meningkatkan fungsi sensorik dan motorik yang dikemas dalam bentuk permainan yaitu seolah olah melakukan aktivitas dalam dunia maya. Oleh karena itu peneliti memilih metode SenMor-VR yang diharapkan menarik dan  dapat dilakukan dirumah dengan mudah pada anak-anak dengan SD. Karena studi penelitian tentang  virtual reality terhadap atensi masih sangat kurang maka peneliti mengangkat penelitian ini dengan judul Pengaruh Virtual Reality SenMor terhadap sustained attention pada anak klinis SD. 

[bookmark: _Toc37070846][bookmark: _Toc69995289][bookmark: _Toc136206841]1.2 Rumusan Masalah
Apakah Virtual Reality SenMor berpengaruh terhadap sustained attention pada anak klinis Sindrom Down?
[bookmark: _Toc37070847][bookmark: _Toc69995290][bookmark: _Toc136206842]1.3 Tujuan Penelitian
[bookmark: _Toc37070848][bookmark: _Toc69995291][bookmark: _Toc136206843][bookmark: _Hlk54261161]1.3.1 Tujuan Umum
Untuk mengetahui pengaruh Virtual Reality SenMor terhadap peningkatan sustained attention pada anak dengan klinis Sindrom Down.
[bookmark: _Toc37070849][bookmark: _Toc69995292][bookmark: _Toc136206844]1.3.2 Tujuan Khusus
Untuk mengetahui perbandingan peningkatan sustained attention pada anak dengan klinis Sindrom Down yang diberikan perlakuan Virtual Reality SenMor dan pada anak dengan klinis Sindrom Down yang tidak diberikan perlakuan Virtual Reality SenMor.
[bookmark: _Toc136206845]1.4 Manfaat Penelitian
[bookmark: _Toc37070851][bookmark: _Toc69995294][bookmark: _Toc136206846]1.4.1 Aspek Pendidikan dan Ilmu Pengetahuan
Menambah pengetahuan mengenai pengaruh Virtual Reality SenMor terhadap peningkatan sustained attention pada anak dengan klinis Sindrom Down.
[bookmark: _Toc37070852][bookmark: _Toc69995295][bookmark: _Toc136206847]1.4.2 Aspek Pelayanan Kesehatan
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi masukan bagi para klinisi tentang Pengaruh Virtual Reality SenMor terhadap sustained attention pada anak klinis Sindrom Down sehingga dapat dijadikan  sebagai salah satu pilihan terapi di masa mendatang.

[bookmark: _Toc37070853][bookmark: _Toc69995296][bookmark: _Toc136206848]1.4.3 Aspek Penelitian
  Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi dasar penelitian  bagi peneliti lainnya untuk penelitian selanjutnya mengenai latihan virtual reality untuk meningkatkan sustained attention.
[bookmark: _Toc37070854][bookmark: _Toc69995297][bookmark: _Toc136206849]1.5 Keaslian Penelitian
[bookmark: _Toc98911037]Penelitian ini membahas Pengaruh Virtual Reality SenMor terhadap sustained attention pada anak klinis Sindrom Down. Sejauh yang diketahui belum ada penelitian serupa yang telah dikerjakan di Indonesia sebelumnya. Terdapat beberapa penelitian terdahulu tentang latihan virtual reality, diantaranya :
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[bookmark: _Toc134867135]Tabel 1. Orisinalitas penelitian
	[bookmark: _Hlk131885277]No.
	Peneliti dan Publikasi
	Judul
	Metode
	Hasil

	1. 
	Yee Pay Wuang, Ching Sui Chiang, Chwen Yng Su, Chih-Chung Wang.

(Research in Developmental Disabilities. 2011; 32: 312–321)17
	Effectiveness of Virtual Reality using Wii gaming technology in Children with Sindrom Down
	Desain: Studi quasi-experimental
Subyek: Kelompok kontrol melibatkan 50 anak SD dan kelompok perlakuan melibatkan 105 anak SD.
Luaran: Semua anak dinilai dengan ukuran fungsi sensorimotor; yaitu: The Bruininks–Oseretsky Test of Motor Proficiency-Second Edition, The Developmental Test of Visual Motor Integration, dan The Test of Sensory Integration Function
Intervensi: Anak-anak SD (n = 105) secara acak dimasukkan ke kelompok intervensi dengan standard occupational therapy dan virtual reality menggunakan teknologi game Wii; sementara 50 lainnya dimasukkan sebagai kelompok kontrol. Setiap kelompok menerima sesi 1 jam 2 hari per minggu selama 24 minggu.
	· Pasca-intervensi, kelompok perlakuan secara signifikan mengungguli kelompok kontrol pada semua luaran. Peserta dalam kelompok VRWii memiliki perubahan pra-pasca yang lebih besar pada kemampuan motorik, kemampuan visual-integratif, dan fungsi integratif sensorik. 
· Realitas virtual menggunakan teknologi Wii gaming menunjukkan manfaat dalam meningkatkan fungsi sensorimotor di antara anak-anak dengan DS. 

	2. 
	Mohammad Ashori, Elham Zarghami, Mohsen Ghaforian, Seyyedeh Somayyeh Jalil-Abkenar
(Iran Rehabilitation Journal. 2018;16(3):317–24)8
	The Effect of Sensory Integration on The Attention and Motor Skills of Students with Down Syndrome
	Desain: Studi quasi-experimental dengan desain pretest-posttest dan kelompok kontrol
Subyek: Dua puluh delapan murid dengan SD 
Luaran: Atensi dan kemampuan motoric, diukur dengan: tes kata warna Stroop dan tes Kecakapan Motorik Bruininks Oseretsky
Intervensi: Siswa secara acak dibagi menjadi kelompok kontrol dan perlakuan dan masing-masing kelompok terdiri dari 14 siswa. Pelatihan integrasi sensorik (sensory integration) 10 sesi diberikan kepada kelompok perlakuan, sedangkan kelompok kontrol tidak menerima pelatihan tersebut.
	Pelatihan integrasi sensorik bermanfaat dalam meningkatkan rentang atensi (attention span) dan keterampilan motorik siswa dengan SD. 


	3. 
	Dulce Romero-Ayuso, et al.
(Children. 2021;8(2):1-19)18
	Effectiveness of Virtual Reality-based Interventions for Children and Adolescents with ADHD: A Systematic Review and Meta-analysis
	Desain: Review sistemaik dan meta-analisis
Subyek: Seratus dua puluh lima pasien ADHD 
Luaran: Kognitif, sustained attention, impulsif, dan fungsi eksekutif
Intervensi: Subyek penelitian diberikan latihan virtual reality
	Hasil penelitian menunjukkan bahwa intervensi berbasis VR lebih efektif dalam meningkatkan sustained attention. 


	4. 
	Wernhuar Tarng, I-Chun Pan, dan Kuo-Liang Ou
(Systems. 2022; 10: 104-128)19
	Effectiveness of Virtual Reality on Attention Training for Elementary School Students
	Desain: Studin quasi-experimental dengan desain pretest-posttest
Subyek: Enam puluh enam siswa SD kelas 3 dan 4  
Luaran: Atensi secara keseluruhan (focused attention, sustained attention, selective attention, alternating attention, dan divided attention), fungsi kognitif, dan kecemasan.
Intervensi: Kelompok eksperimen melakukan pelatihan VR dan kelompok kontrol melakukan Attention Process Training (APT).
	· Atensi secara keseluruhan meningkat secara signifikan setelah proses pelatihan untuk kedua kelompok, dan sistem VR lebih efektif daripada APT terkomputerisasi dalam meningkatkan atensi anak-anak.
· Latihan VR lebih efektif dalam meningkatkan atensi sekaligus mengurangi kecemasan belajar dan beban kognitif.


[bookmark: _Toc37070855][bookmark: _Toc69995298]
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[bookmark: _Toc136206850][bookmark: _Toc32219306][bookmark: _Toc37070856][bookmark: _Toc69995299]BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

[bookmark: _Toc37070857][bookmark: _Toc69995300][bookmark: _Toc136206851]2.1 Sindrom Down
[bookmark: _Toc37070859][bookmark: _Toc51832729][bookmark: _Toc69995302][bookmark: _Toc136206852]2.1.1 Etiologi
Pada manusia normal, setiap sel somatik memiliki kromosom berjumlah 46 buah (kecuali sel sperma dan ovum, karena memiliki set tunggal kromosom) atau 23 pasang. Empat puluh enam kromosom manusia ini merupakan dua set kromosom yang terdiri dari masing-masing 23 kromosom, yaitu satu set maternal (dari ibu) dan satu set paternal (dari ayah). Kelainan pada kromosom, yaitu trisomi kromosom 21 telah lama diketahui sebagai penyebab Sindrom Down (SD). Sebanyak 200 hingga 300 gen pada kromosom 21, serta faktor epigenetik, telah diidentifikasi sebagai kontributor fitur klinis SD. Trisomi 21 dapat terjadi melalui mekanisme non-disjunction (dengan adanya 47 kromosom), translokasi tambahan kromosom 21 ke kromosom lain, mosaikisme, dan trisomy parsial. Gambaran klinis tidak berbeda antara penyebab trisomi 21.20 
[bookmark: _Toc37070860][bookmark: _Toc69995303][bookmark: _Toc136206853]2.1.2 Epidemiologi
SD terjadi pada sekitar 1 dari 800 kelahiran di seluruh dunia. Prevalensi seumur hidup SD meningkat secara substansial. Misalnya, di Amerika Serikat, populasi prevalensi SD meningkat dari 50.000 pada tahun 1950 (3,3 per 10.000 individu) menjadi 212.000 pada tahun 2013 (6,7 per 10.000 individu).2,3 Pusat Data dan Informasi Kementerian Republik Indonesia menyebutkan kasus SD di Indonesia juga cenderung meningkat. Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2010, pada anak 24 sampai 59 bulan kasus SD sebesar 0,12%. Angka ini meningkat pada tahun 2013 menjadi 0,13% dan tahun 2018 meningkat lagi menjadi 0,21%.4 Namun, perkiraan global yang tepat tidak dapat dihitung dengan andal sampai lebih banyak pendaftar kelahiran dibuat di dalam negara dan lebih banyak data tersedia tentang kelangsungan hidup individu dengan SD di berbagai belahan dunia.
[bookmark: _Toc136206854]2.1.3 Faktor Risiko 
Faktor risiko untuk trisomi 21 termasuk usia maternal lanjut, rekombinasi yang berubah atau menyimpang, riwayat kelahiran trisomi sebelumnya dan faktor lingkungan.6
Usia ibu yang lanjut dan rekombinasi yang menyimpang tetap merupakan satu-satunya faktor risiko yang konklusif dan terdokumentasi dengan baik. Risiko memiliki anak dengan SD meningkat dengan usia ibu lanjut, yang telah dikaitkan dengan penuaan biologis ovarium. Sekitar 85% - 88% SD dikaitkan dengan kesalahan dari sel telur ibu, sekitar 5% - 9% berasal dari sperma ayah sedangkan sisanya 1% - 3% dikaitkan dengan kesalahan pembelahan sel mitosis yang terjadi setelah pembuahan.6
Riwayat kelahiran trisomi sebelumnya juga menjadi faktor risiko. Untuk wanita yang pernah melahirkan anak dengan trisomi 21 sebelumnya, ada sekitar 1% risiko kekambuhan untuk memiliki anak lagi dengan trisomi 21. Pembawa translokasi kromosom 21 yang seimbang juga merupakan faktor risiko yang terdokumentasi untuk kehamilan SD.6
Faktor risiko lain dalam konsepsi SD adalah perubahan “pola rekombinasi”. Meskipun trisomi 21 terutama disebabkan oleh kesalahan pada tahap akhir (pemisahan kromosom) meiosis, banyak bukti telah menunjukkan bahwa kesalahan pada tahap kedua (tahap rekombinasi) dapat memicu sel untuk mengalami nondisjunction.6
Bukti dari studi sitogenetik dan epidemiologi menunjukkan bahwa berbagai paparan lingkungan dan pekerjaan juga merupakan faktor risiko yang dapat meningkatkan kemungkinan kelahiran trisomi 21. Faktor-faktor ini termasuk alkohol dan nikotin, obat-obatan (kontrasepsi oral dan spermisida, terapi hormonal, terapi radiasi dan obat kesuburan), limbah beracun dan infeksi.6
[bookmark: _Toc136206855][bookmark: _Toc37070861][bookmark: _Toc51832731][bookmark: _Toc69995305]2.1.4 Manifestasi Klinis 
Individu dengan DS umumnya bertubuh pendek, dengan jari-jari pendek, hipotonia dan ketidakstabilan atlantoaksial. Karakteristik wajah termasuk adanya lipatan epikantik, jembatan hidung dan oksiput datar, mulut dan telinga kecil, dan fisura palpebra yang miring ke atas. Cacat jantung bawaan sering terjadi, terutama defek septum atrioventrikular. Individu dengan SD juga lebih mungkin untuk mengembangkan kondisi kesehatan tertentu dibandingkan dengan populasi umum, termasuk hipotiroidisme, obstructive sleep apnoea, epilepsi, masalah pendengaran dan penglihatan, gangguan hematologis (termasuk leukemia), infeksi berulang, gangguan kecemasan, dan penyakit Alzheimer dini.1,5 
[image: ]
[bookmark: _Toc118264541]Gambar 1. Manifestasi klinis Sindrom Down.1,5

[bookmark: _Toc136206856]2.1.5 Diagnosis 
2.1.5.1 Diagnosis Prenatal
Pencegahan SD bergantung pada ketersediaannya diagnosis prenatal untuk kehamilan berisiko tinggi melalui amniosentesis dan chorionic villus sampling (CVS). Amniosentesis dan CVS cukup andal tetapi menawarkan risiko keguguran antara 0,5 hingga 1%. Risiko SD untuk janin dapat diidentifikasi melalui USG umumnya pada 14 sampai 24 minggu kehamilan; berdasarkan penanda lunak seperti tulang hidung tidak ada atau berukuran kecil, ventrikel besar dan ketebalan lipatan nuchal. Peningkatan translusensi nuchal janin menunjukkan peningkatan risiko SD. Metode lain yang digunakan untuk diagnosis prenatal di mana analisis sitogenik tradisional masih banyak digunakan di berbagai negara. Beberapa uji molekuler cepat yang digunakan, antara lain: FISH (fluorescent in situ hybridization), QF-PCR (quantitative fluorescence PCR), dan MLPA (multiplex probe ligation assay).21
2.1.5.2 Analisa Sitogenetik
Analisis sitogenetik kariotipe metafase tetap menjadi praktik standar untuk mengidentifikasi tidak hanya trisomi 21, tetapi juga semua aneuploidi lain dan translokasi seimbang. Giemsa banding (G-banding) dilakukan pada sel janin pada tahap metafase pada amniosit (in vitro) atau CVS. Tes ini cocok untuk negara berpenghasilan rendah di mana dokter dapat dianggap telah memperoleh keterampilan diagnostik tingkat tinggi tanpa adanya layanan laboratorium.5
2.1.5.3 Diagnosis Postnatal
Saat lahir, perawat dan dokter biasanya menyadari kemungkinan SD berdasarkan penampilan bayi. Pemeriksaan fisik adalah penilaian diagnostik awal yang paling akurat, dan klinisi yang berpengalaman akan mengenali habitus tubuh dan ciri-ciri fisiognomik, sering disertai dengan hipotonia otot, yang menunjukkan diagnosis SD (Gambar 1.). Ketika SD dicurigai setelah lahir, tes genetik yang paling tepat adalah kariotipe, karena hasilnya penting untuk konseling genetik. Jika konfirmasi diagnosis sangat diperlukan untuk keputusan mengenai manajemen klinis, hasil fluorescent in situ hybridization (FISH) dari kromosom 21 biasanya dapat diperoleh dalam sehari.22
[bookmark: _Toc69995306][bookmark: _Toc136206857]2.1.6 Masalah Medis yang Berhubungan dengan Sindrom Down
	SD memiliki masalah medis yang perlu menjadi perhatian, khususnya tata laksana kedokteran fisik dan rehabilitasi medik. Beberapa masalah medis yang dapat menyertai SD dapat dilihat pada table berikut.
[bookmark: _Toc134867136]Tabel 2. Masalah medis yang berhubungan dengan sindrom Down2
	Kondisi
	Insidensi (%)

	Penyakit jantung bawaan
	44

	Defek septum atriventrikular
	45

	Defek septum ventrikel
	35

	Defek septum atrium sekundum
	8

	Tetralogy of Fallot
	4

	Patent ductus arteriosus
	7

	Hipertensi pulmonal
	1,2 – 5,2

	Infeksi, khususnya infeksi saluran pernapasan
	34 – 40

	Gangguan penglihatan
	

	Kelainan refraksi
	26,9

	Strabismus
	8,6

	Ambliopia
	11

	Anisometropia
	7

	Gangguan pendengaran
	

	Tuli konduksi
	84

	Tuli sensori
	2,7

	Tuli campuran
	7,8

	Gangguan hemato-onkologi
	

	Transient abnormal myelopoiesis
	≤10

	Leukemia dan tumor
	2 – 3

	Anemia 
	2,6

	Defisiensi besi
	10,5

	Gangguan tidur
	65

	Gangguan tiroid
	

	Hipotiroid kongenital
	1 – 2

	Hipotiroid dan penyakit Hashimoto
	50

	Disfagia
	

	Gangguan perkembangan saraf
	

	Kejang
	5 – 8

	Kejang parsial
	2 – 13

	Spasme infantil
	2 – 5

	Demensia
	

	Usia <40
	<5

	Usia ≥65
	68 – 80

	Autisme
Defisit Atensi 
	7 – 16
6

	Penyakit Celiac
	5,4

	Anomali gastrointestinal
	6

	Juvenile idiopathic arthritis
	<1

	Masalah ortopedi
	2,8



[bookmark: _Toc136206858]2.1.7 Aspek Gangguan Kognitif pada Sindrom Down
Fungsi kognitif juga menjadi faktor kunci keberhasilan dalam melakukan tugas lokomosi yang kompleks misalnya berjalan melewati jambatan atau jalan yang dilalui. Komponen-komponen kognitif meliputi memory, attention, language, learning, perception dan thinking (execution)44. Berikut ini level IQ pada anak-anak yaitu kurang dari 24 (profound), 25- 39 (careable), 40-54 (trainable), 55-69 (educable) dan 70-85 (slow learner)17,32 Anak yang sudah dapat diedukasi (mengikuti instruksi) adalah anak yang memiliki Intelligence quetiont (IQ) lebih dari 55. Studi penelitian Cuckle menemukan bahwa anak-anak dengan SD biasanya memasuki sekolah khusus usia 9 atau 12 tahun. Hal ini dikarenakan tingkat perkembangan kognitif dan sosial menjadi lebih meningkat pada usia ini. Kepustakaan menyebutkan pada rentang umur tersebut anak sudah mandiri secara fungsional baik di rumah maupun di sekolah. 23,24 
SD adalah penyebab genetik paling umum dari disabilitas intelektual, dengan mayoritas individu dengan SD diklasifikasikan ke dalam disabilitas ringan-sedang. Profil kognitif mereka menunjukkan kekuatan dalam pembelajaran visual, tetapi kelemahan dalam bahasa ekspresif, memori kerja verbal, dan memori episodik. Namun, ada rentang yang luas dalam fungsi kognitif, dengan variasi dalam IQ, bahasa, perhatian, memori dan kemampuan fungsional.23,24
Individu dengan SD sering memiliki gangguan spektrum autisme (~10-15%) dan gangguan attention-deficit-hyperactivity (ADHD; ~6%) dan skrining yang sesuai untuk ini harus dilakukan. Presentasi klinis mungkin berbeda dari populasi umum dan penilaian mungkin memerlukan pertimbangan dari spesialis. Perawatan standar untuk ADHD direkomendasikan, meskipun mungkin ada respons yang kurang nyata terhadap pengobatan stimulan pada individu dengan disabilitas intelektual dibandingkan pada mereka yang tidak memiliki disabilitas intelektual.1
Terapi untuk anak SD yang memiliki gejala autisme seperti kontak mata yang tertunda dan kurangnya perhatian bersama (kemampuan untuk berbagi perhatian dengan orang lain, seperti mengikuti pandangan atau menunjuk jari) sering tertunda. Dalam banyak kasus, alasan penundaan adalah karena ciri autisme sering rancu dengan ciri umum SD, sebuah fenomena yang disebut sebagai overshadowing.1

[bookmark: _Toc136206859]2.1.8 Perkembangan Sensori Motorik pada anak Sindrom Down
	Perkembangan anak dengan Sindrom Down tentu berbeda dengan perkembangan anak sehat. Ekspresi pada kromosom yang berlebih menyebabkan penurunan jumlah saraf pada sistem saraf pusat, keterlambatan mielinisasi, gangguan pengaturan siklus sel, dan menyebabkan produksi protein berlebihan serta neurotransmisi yang tidak normal. Adanya beberapa kondisi tersebut menyebabkan anak dengan SD memiliki gangguan pada perkembangan motorik. Suatu penelitian melakukan pendataan profil perkembangan motorik dan kognitif anak dengan 23 Sindrom Down. Berdasarkan penelitian tersebut, anak dengan SD memiliki kemampuan motorik dan membutuhkan waktu pencapaian level perkembangan dua kali lipat lebih lama dibandingkan anak normal. Salah satu hal yang unik dari karakteristik SD adalah hipotonia general dan kelemahan sendi karena hipotonia, yang merupakan akibat dari perjalanan neuropatologi SD, Neuropatologi yang terjadi adalah otak kecil dan batang otak yang lebih kecil dan penurunan mielinisasi dari belahan otak, ganglia basalis, otak kecil, dan batang otak di tahun pertama kehidupan. Faktor-faktor inilah yang menyebabkan keterlambatan motorik dan postural, serta defisit proses sensoris dan integrasi sensoris karena hambatan dari pengalaman sensoris pertama.49

Perkembangan Sensoris 
Anak dengan SD memiliki keterlambatan proses sensoris. Didapatkan efek stimulasi vestibular dan kombinasi stimulasi vestibular sehingga terapi sensoris integrasi dan terapi neurodevelopmental bermanfaat pada anak SD. Teori sensoris integrasi mengeksplorasi potensi hubungan antara proses neural yang meliputi penerimaan (receiving), pendataan (registering), modulasi (modulation), pengaturan (organizing), integrasi input sensoris (integrating sensory input), dan perilaku (resulting adaptive behavior). Anak yang tidak dapat memproses informasi sensoris dari lingkungannya dapat bereaksi dengan tingkah laku yang tidak tepat. Perkembangan sensoris menggabungkan seluruh indra, tidak hanya penglihatan dan pendengaran. Indra taktil diperlukan untuk gerakan tubuh, khususnya tangan. Ketika tidak ada sensoris di tangan, koordinasi motorik halus terganggu. Hal ini dapat menyebabkan keterlambatan perkembangan kognitif.49

Perkembangan Motorik 
Pada anak dengan SD, pola perkembangan motorik kasar maupun halus mengikuti pola yang sama dengan perkembangan anak normal, namun tonggak perkembangannya dicapai pada waktu yang lebih lambat. Di awal tahun 1920-an, dipercaya bahwa perkembangan motorik berkembang dari motorik kasar ke motorik halus serta dari kontrol proksimal ke distal. Kontrol postur tubuh bagian atas berkaitan dengan perkembangan motorik halus dari ekstremitas yang lebih bawah. Ekstremitas atas digunakan untuk transisi kontrol postur tubuh seperti menggerakkan tubuh dari satu posisi ke posisi lain. Untuk melakukan transisi ini, diperlukan kekuatan badan dan ekstremitas atas. Perkembangan dan pemeliharaan stabilitas postural (perkembangan motorik kasar) adalah proses kompleks yang melibatkan multisistem seperti sistem sensoris, sistem saraf pusat yang memproses dan mengkoordinasikan gerakan motorik, serta sistem vestibular. Informasi sensoris dari somatosensoris, visual, dan vestibular berperan untuk orientasi kepala dan posisi badan di ruang dan kontrol postur dengan koordinasi gerakan. Sistem visual dan somatosensoris mengumpulkan informasi dari lingkungan (misalnya posisi badan terhadap objek yang lain), sistem vestibular, dan mengumpulkan informasi dari badan vestibular di telinga. Hipotoni berarti lemahnya tonus otot, yang dapat dilihat dengan jelas ketika masih bayi. Hipotoni dapat beragam derajatnya dari ringan, sedang, sampai berat, serta dapat berkurang bahkan menghilang seiring dengan umur, namun dapat juga menetap selama hidup. Hipotoni akan menyebabkan gangguan motorik kasar dan halus. Sebagai contoh, hipotoni akan membuat otot perut sulit untuk menahan keseimbangan saat berdiri, sehingga kompensasinya anak akan berdiri dengan bersandar pada meja. Kekuatan otot yang berkurang dapat ditingkatkan dengan latihan. Jika tidak, maka anak akan mengompensasi kelemahan otot tersebut dengan gerakan yang lebih mudah. Contoh ketika anak akan berdiri, namun karena kelemahan badan dan kakinya, maka anak hanya akan mengakukan lututnya. Pada anak dengan SD, ligamen juga tersusun lebih longgar, sehingga menyebabkan kisaran gerak yang lebih luas dan fleksibel. Contohnya adalah pada sendi paha, di mana anak dapat duduk dengan betis bersilangan, kedua lutut rata pada alas, dan kedua kaki pada lutut. Telapak kaki yang datar dan tanpa arkus, sehingga sulit untuk mempertahankan keseimbangan. Sendi ibu jari tangan yang longgar, menyebabkan kesulitan memegang objek yang kecil.49
Tangan anak dengan SD berukuran lebih kecil, pendek dan tebal, beberapa anak bahkan tidak mempunyai persendian yang normal. Susunan tangan demikian membuat anak sulit untuk belajar duduk, sebab mereka tidak dapat bertelekan pada tangan kecuali jika mereka agak sedikit membungkuk ke depan. Jika jatuh ke samping, mereka harus jatuh lebih jauh agar dapat bangun kembali dengan bertelekan pada tangan. 49

[bookmark: _Toc136206860]2.2 Sustained attention
[bookmark: _Toc136206861]2.2.1 Definisi
Atensi merupakan kemampuan orang untuk memfokuskan perhatian terhadap stimulus yang diterima panca indera. Atensi juga didefinisikan sebagai persiapan fisiologis untuk bertindak atau bereaksi dan proses mempetahankan aktivitas di dalam mencapai sasaran. Atensi memainkan peranan penting dalam sistem pemrosesan informasi. Atensi adalah pintu masuknya informasi, sehingga bila atensi seorang anak mengalami masalah maka diprediksi informasi yang akan ia terima tidak akan akurat sehingga pemrosesannya pun menjadi kurang tepat.25
Kemampuan mempertahankan atensi (sustained attention) adalah kemampuan untuk menjaga perhatian dan tetap bertahan menyelesaikan suatu tugas sampai selesai, yaitu meliputi kewaspadaan dan usaha mempertahankan atensi dalam periode waktu tertentu. Kemampuan tersebut membuat anak dapat fokus dan bertahan dalam mempelajari dan memahami informasi baik dalam bentuk tertulis, verbal ataupun pemikiran mengenai sesuatu dan menyelesaikannya dengan tepat sesuai informasi yang ia terima. Bila anak mampu mempertahankan atensinya, walaupun pada tugas yang membosankan atau pada situasi yang banyak distraksi, pemrosesan informasi pun akan lebih tepat. Hanya saja, tidak semua anak memiliki kemampuan yang baik dalam hal mempertahankan atensi, terutama pada anak yang mengalami ADHD.25 Telah lama diketahui bahwa kita hanya dapat memperhatikan satu stimuli yang membuat kita akan mengorbankan stimuli yang lain. Apabila kita mencoba memahami beberapa pesan secara bersamaan maka diperlukan beberapa pengorbanan stimuli untuk menjaga keakuratan pesan yang kita terima terutama apabila pesan tersebut berasal dari modalitas sensori yang sama. Pengalaman sehari-hari kita mengajarkan bahwa kita akan lebih sering memperhatikan isyarat dari lingkungan kita dari pada isyarat yang lain. 42 
Isyarat yang kita perhatikan tersebut akan diproses lebih lanjut oleh sistem kognitif, sedangkan isyarat yang diabaikan tidak akan mengalami pemrosesan lebih lanjut. Isyarat yang kita perhatikan dan kita abaikan diengaruhi oleh kendali kita terhadap situasi yang sedang kita hadapi dan sesuatu yang berhubungan dengan ingatan jangka panjang kita. Dalam kedua situasi di atas, mekanisme atensi akan dipusatkan pada stimuli tertentu sehingga stimuli yang dianggap tidak penting akan secara otomatis diabaikan. Oleh karena itu kecerdasan intelektual dapat dikatakan berengaruh terhadap atensi karena atensi mengacu pada sebuah proses kognitif yang menyeleksi informasi penting dari dunia di sekeliling kita yang diterima melalui panca indra.42
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2.2.2.1 Arousal (Kesadaran)
Arousal adalah status fisologis dan psikologis untuk kondisi seseorang tersadar dan dapat bereaksi terhadap suatu stimulus. Level arousal berjalan sebagai satu kesatuan dari kewaspadaan (alert) yang ekstrim, mengantuk, hingga kondisi tidur yang dalam. Sebagai contoh adalah keadaan dimana seseorang yang merasa mengantuk akan terbangun oleh adanya suara yang keras. Arousal melibatkan aktivasi dari reticular activating system di batang otak, sistem saraf otonom, dan sistem endokrin, yang akan menyebabkan peningkatan denyut jantung dan tekanan darah, sensory alertness serta kesiapan untuk memberikan respon. Terdapat berbagai macam sistem saraf yang terlibat dalam sistem arousal. Sistem arousal yang berasal dari batang otak, yaitu sistem aktivasi reticular, memiliki koneksi dengan korteks, dan bekerja berdasarkan neurotransmitter otak seperti asetilkolin, norepinefrin, dopamine, histamine, dan serotonin. Ketika sistem in terstimulasi, akan menyebabkan aktivasi dari kortikal dan timbul aleriness. 26
2.2.2.2 Alerting dan Registrasi sensori 
Alerting adalah proses pergeseran status arousal ketika dihadirkan bersama stimulus yang lebih kuat atau baru. Proses sistem saraf pusat in mempersiapkan individu merespon stimulus sensor yang akan didapatkan. Sebagai contoh, transisi dari bangun (awake) ke keadaan terjaga (alert) dan perhatian penuh tergantung pada registrasi sensori. Dalam registrasi sensori, respon awal terhadap stimulus sensori dapat terjadi dalam keadaan sadar atau di bawah sadar. Registrasi sensori memiliki peran penting dalam derajat kesiagaan atau keadaan terjaga dan menentukan kapasitas individu untuk merespon. 26
2.2.2.3 Habituasi
Proses habituasi akan terjadi ketika stimulus tidak lagi baru atau relevan. Habituasi secara mum dimengerti sebagai penurunan respons setelah mendapatkan stimulasi yang berulang-ulang. Contohnya seseorang akan memalingkan wajah kearah suara mesin cuci ketika alat tersebut pertama kali dinyalakan, namun ia akan membiasakan diri dengan cepat dan tidak lagi menyadari suara tersebut, namun saat ada koin yang jatuh di dalam mesin cuci tersebut, suara mesin cuci terdengar berbeda, maka ia tidak akan ada dalam keadaan habituasi lagi dan akan memalingkan wajah kearah suara tersebut. Bila ia memiliki minat yang kuat untuk mencari penyebab suara baru tersebut, maka ia akan lebih lama masuk dalam keadaan habituasi, tetapi bila ia tidak peduli terhadap suara yang baru tersebut, maka ia dengan cepat dapat masuk dalam keadaan habituasi. Habituasi paling cepat terjadi bila suatu stimulus tersebut familiar, lemah, dalam durasi yang lama, atau diberikan dalam rangkaian yang cepat. Semakin baru, kompleks, dan menarik stimulus yang didapatkan, semakin lama waktu yang dibutuhkan untuk habituasi terhadap stimulus tersebut. Kurangnya habituasi terjadi apabila terdapat kerusakan korteks serebral. Masalah habituasi sering terlihat pada indivudu dengan senile dementia, retardasi mental yang parah, dan tipe skizofrenia tertentu. 26
2.2.2.4 Minat terhadap stimulus yang baru 
Suatu stimulus yang baru, kompleks, mengejutkan, memiliki hubungan yang unik dan khusus dengan apa yang telah kita ketahui menyebabkan kita tidak hanya tertarik tetapi juga berminat untuk belajar. 26
2.2.2.5 Motivasi, ketekunan, dan kontrol diri 
Motivasi dan ketekunan berperan penting terhadap pemeliharaan atensi. Ketekunan mencerminkan kapasitas untuk mempertahankan usaha dan motivasi untuk konsentrasi terhadap suatu kegiatan atau kejadian. Ketekunan ini tergantung kepada regulasi diri atas perilaku. Regulasi diri adalah kemampuan untuk mematuhi sesuai permintaan dan untuk memulai atau menghentikan aktivitas sesuai dengan permintaan tugas atau situasional. Hal ini merupakan usaha untuk melakukan pengaturan intensitas, frekuensi dan durasi verbal; motorik dan perilaku sosial. 26
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[bookmark: _Toc118264542]Gambar 2. Hubungan atensi dan kesadaran. Sel-sel di lokus coeruleus melepaskan norepinefrin (juga dikenal sebagai noradrenalin) ke banyak bagian otak dengan fungsi yang berbeda, termasuk ke sistem neuromodulator lainnya. Ini berkontribusi pada gairah secara keseluruhan. Warna di sini mewakili divisi yang berbeda dari otak: otak depan (hijau), diencephalon (kuning), dan batang otak (biru).26
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Model atensi klinis yang diusulkan oleh Sohlberg dan Mateer membentuk dasar teoritis utama untuk penelitian ini. Model ini mengklasifikasikan perhatian ke dalam lima dimensi:26
1. Atensi terfokus (focused attention): Kemampuan individu untuk fokus pada tugas dan merespons secara langsung terhadap rangsangan visual atau pendengaran tertentu. Ini adalah jenis atensi yang paling dasar.
2. Atensi berkelanjutan (sustained attention): Kemampuan individu untuk mempertahankan respons dan perilaku yang konsisten dari waktu ke waktu saat melakukan tugas.
3. Atensi selektif (selective attention): Kemampuan individu untuk memilih objek tertentu ketika dihadapkan dengan stimulus atau objek yang mengganggu dan untuk terus menyelesaikan tugas tanpa terpengaruh oleh objek yang mengganggu.
4. Atensi berganti (alternating attention): Kemampuan individu untuk mengubah target perhatian dan perhatian bergantian di antara tugas-tugas. Misalnya, siswa perlu mengalihkan perhatian mereka antara mendengarkan ceramah dan mencatat selama kelas.
5. Atensi terbagi (divided attention): Kemampuan seorang individu untuk menggunakan perhatian yang tepat untuk banyak tugas secara bersamaan. Perhatian yang terbagi digunakan ketika melakukan beberapa tugas yang diperlukan pada saat yang bersamaan.
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2.2.4.1 Fungsi Sistem Serebrovaskular
Proses atensi merupakan proses kognitif yang melibatkan hubungan neural berskala besar antara batang otak, aktivitas limbik, dan aktivitas korteks. Adangan gangguan pada system serebrovaskular ini akan sangat mempengaruhi proses atensi. Epilepsy dapat berpengaruh pada fungsi kognitif melalui beberapa mekanisme, yaitu lesi yang mendasari penyakit, bangkitan kejang, aktifitas elektrik otak yang tidak normal, dan dapat berasal dari obat anti epilepsy itu sendiri. Cedera otak traumatis dapat berpengaruh terhadap aktivitas fungsi sistem serebrovaskular dan menurunnya fungsi kognitif. Penyakit serebrovaksular (cerebrovascular accident [CVA]) juga memiliki efek terhadap fungsi kognitif dan penurunan atensi. Gangguan atensi pasca-stroke diperkirakan berdasarkan lokasi anatomi lesi primernya, misalnya jejas CVA anterior diperkirakan akan menimbulkan beberapa gangguan pemusatan atensi, yang paling sering adalah berhubungan dengan aneurisma arteri komunikans anterior.28,29
2.2.4.2 Fungsi Sistem Auditori
Sistem auditorik tidak hanya berfungsi memproses suara untuk komunikasi, namun juga berperan penting dalam atensi dan orientasi pada lingkungan. Selective auditory attention atau selective hearing merupakan suatu jenis atensi selektif dan melibatkan sistem pendengaran. Selective hearing ditandai sebagai tindakan di mana orang memusatkan perhatian mereka pada sumber tertentu dari suaara atau kata yang diucapkan. Contohnya adalah mahasiswa yang fokus pada dosen memberikan pelajaran dan mengabaikan suara teman-temannya yang gaduh di kelas.28,29
2.2.4.3 Fungsi Sistem Visual
Atensi sangat bergantung pada pengelaman visual yang diperoleh. Visual attention dapat dilihat dalam tindakan dalam berbagai situasi sehari-hari. Seorang pemain basket mengarahkan tatapannya untuk teman satu timnya. Pusat ide dari atensi adalah kenyataan bahwa stimulus retina identik dapat diproses dengan cara yang berbeda. Kita dapat memfokuskan perhatian pada aspek yang paling relevan dari stimulus visual, dan membuang yang lain yang tidak penting.28,29
2.2.4.4 Usia
Usia merupakan salah satu faktor yang penting dalam atensi. Kemampuan sensorik akan menurun khususnya pada visual attention seiring bertambahnya usia seseorang. Efisiensi dalam memberikan atensi pada suatu objek menurun pada orang yang lebih tua. Tahap perkembangan intelektual (kognitif dan mental) anak dimulai dari tahap sensorik-motorik, praoperasional, operasional konkret, dan operasional formal. Ketika perkembangan sempurna, anak akan mempunyai karakteristik pikiran yang bersifat umum dan menyeluruh, mampu berpikir proporsional, mempunyai kemampuan membuat hipotesis, dan mempunyai idealis yang kuat. Tetapi pada anak dengan SD, atensi dipengaruhi oleh perjalanan penyakit dan komplikasi dari SD. 28,29
2.2.4.5 Jenis Kelamin
Perbedaan jenis kelamin dalam fungi kognitif manusia merupakan isu kontroversial. Sejumlah penelitian telah meneliti mengenai perbedaan antara perempuan dan laki-laki pada visual selective altention, working memory, anticipation time, auditory reaction time dan koordinasi visual-motor. Pada beberapa penelitian. melaporkan bahwa laki-laki cenderung memiliki volume otak yang lebih besar, sedangkan rasio gray matter dan white matter cenderung lebih besar pada perempuan.28,29
Jenis kelamin juga menghasilkan level hormon serta lokasi reseptor endrogen dan estrogen di dalam otak yang berbeda. Hormon, seperti estrogen, menunjukkan dalam beberapa kasus mempengaruhi performa kognitif pada perempuan. Juga ada bukti bahwa laki-laki mempunyai peningkatan yang berkaitan dengan umur yang signifikan pada volume white matter pada girus frontal inferior kiri dan amigdala sebagai hasil dari onset level steroid yang lebih besar pada pubertas. Pola itu tidak jelas ditemukan pada wanita: Kemungkinan bahwa hormon memodulasi struktur dan fungi otak. yang mengakibatkan perbedaan pada performa kognitif laki-laki dan perempuan.28,29
2.2.4.6 Lingkungan
Lingkungan berpengaruh terhadap proses belajar dan atensi. Atensi pada dasamya adalah kemampuan untuk fokus terhadap suatu masukan baik dari luar maupun dalam dengan mengabaikan masukan lain. Lingkungan yang bising akan memerlukan upaya yang lebih keras dibandingkan lingkungan yang nyaman, karena pada dasarnya atensi adalah kelanjutan proses sensorik. Atensi secara umum merupakan satu kesatuan dari respon psikologi dan perilaku yang dipengaruhi oleh lingkungan atau kesadaran dari individu tersebut.28,29
2.2.4.7 Mood
Dalam kehidupan kita sehari-hari, berbagai aktivitas kita dapat dipengaruhi oleh mood. Fluktuasi dari mood ini dapat mempengaruhi bagaimana kita berperilaku, termasuk cara kita berfikir, memberikan perhatian, dan bekerja. Status mood dan interaksinya dengan fungi kognitif dipengaruhi oleh faktor endogen dan eksogen (seperti usia, riwayat gangguan psikis, stressor spesifik, status fisiologis, dan lain-lain). Fluktuasi mood dipengaruhi oleh kadar neurotransmitter seperti DA dan 5-HT, dimana penurunan kadar neurotransmitter tersebut menyebabkan penurunan mood positif dan peningkatan mood negatif yang mempengaruhi performa fungsi eksekutif.28,29
Depresi adalah gangguan mood yang sering, ditandai apatis, kehilangan ketertarikan pada aktivitas yang menyenangkan, perubahan tidur dan/atau keinginan. Pasien dengan depresi juga sering dilaporkan mempunyai struktur otak abnormal. Abnormalitas fungsional tampak lebih nyata. Pasien depresi menunjukkan penekanan umum profil neuropsikologi, termasuk processing speed yang lebih lambat, performa tugas yang melibatkan regio frontal cenderung paling terpengaruh.28,29
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SD adalah sebuah kelainan genetik yang disebabkan oleh adanya seluruh atau sebagian salinan tambahan kromosom 21. Sindrom ini menyebabkan disabilitas intelektual genetik. Penelitian telah melaporkan defisit atensi pada anak usia dini dengan SD. Hal ini meliputi masalah pada kewaspadaan (Vigilence), yang menyebabkan kesulitan dalam menghasilkan atau mempertahankan kewaspadaan dan performa yang optimal selama melakukan suatu aktivitas, masalah dengan sistem orientasi atensi, yang menyebabkan kesulitan memprioritaskan input sensori dengan pilihan modalitas dan lingkungan  yang spesifik, dan masalah atensi eksekutif, menyebabkan kesulitan dalam memfokuskan atensi dan memantau stimulus target. 
Individu dengan SD memiliki peningkatan prevalensi masalah perilaku dan kesehatan mental dibandingkan dengan populasi umum. Penurunan sustained attention, kesulitan konsentrasi, hiperaktif, dan perilaku impulsif sering dilaporkan pada anak-anak dengan SD.7 Frekuensi gangguan sustained attention pada individu dengan SD berkisar antara 7 hingga 16% dalam berbagai penelitian, dan kriteria diagnosisnya bervariasi.8,9
Anak dengan SD menampilkan preferensi visual yang berbeda selama tahun pertama kehidupan, dengan fiksasi yang lebih lama dan lebih sedikit pergeseran pandangan dari pola visual yang disukai dari pada bayi yang berkembang normal, menunjukkan perbedaan dalam atensi visual selektif. Tingkat perhatian yang lebih lama, pembiasaan yang lebih lambat, dan usia pemulihan yang lambat hingga hal baru yang ditunjukkan oleh anak dengan SD mungkin disebabkan oleh mekanisme penghambatan otak depan yang kurang berkembang yang mengurangi kemampuan mereka untuk mengontrol keadaan dan tindakan mereka. Jika mekanisme penghambatan ini terganggu kemampuan untuk melepaskan diri dari tugas atau untuk mengarahkan perhatian mungkin terkena, sebagai akibatnya, anak dengan SD mungkin tampak lebih perhatian dan kurang teralihkan dari pada bayi normal.30,31
Anak dengan SD tidak hanya menunjukkan waktu fiksasi yang lebih lama terhadap rangsangan non-sosial, hal ini menunjukkan adanya keterlambatan dalam pemrosesan di otak. Penjelasan yang mungkin adalah terdapat kaitannya dengan praktik pengasuhan, hipotonia yang terkait dengan SD, dan upaya yang lebih besar diperlukan untuk anak dengan SD dalam menjelajahi obyek.30,31 Anak dengan SD cenderung lebih lama ketika “melihat” sebelum melakukan tindakan. Penjelasan tersebut mendukung pandangan bahwa anak dengan SD membutuhkan waktu pemrosesan yang lebih lama untuk memperoleh informasi yang sama seperti yang diperoleh anak yang tidak terlambat.30,32 Kepustakaan menyebutkan bahwa anak dengan SD ditemukan memiliki defisit atensi yang relatif tinggi dalam sustain attention, yang secara signifikan lebih pendek daripada semua kelompok lain.48 Sustained attention memerlukan kemampuan untuk mendeteksi kejadian yang jarang dan tidak terprediksi  pada waktu yang lama, juga meliputi kemampuan kewaspadaan, keadaan waspada pada kejadian yang tidak biasa. Ketika memeriksa sustained attention dan perspektif neuroanatomi, bagian prefrontal, khususnya korteks prefrontal kanan ditemukan lebih aktif selama melakukan tugas yang memerlukan kewaspadaan.47 
Selanjutnya, gangguan sustained attention ditemukan dengan lebih banyak kerusakan difus pada regio korteks frontal, dan corpus callosum juga terlibat pada sustained attention. Pada anak dengan SD dimana regio frontal, temporal dan callosal telah diidentifikasi belum berkembang dan berfungsi abnormal. Anak dengan SD yang mengalami kerusakan otak pada bagian frontal menunjukan performa yang lebih buruk dalam melakukan tugas sustained attention, daripada anak dengan kerusakan di regio korteks lain. Anak yang mengalami defisit  sustained attention mengalami gangguan kemampuan untuk menahan respon otomatis terhadap stimulus target dan gangguan kemampuan untuk memproses dan menginterpretasi stimulus visual, dibandingkan dengan anak normal. Oleh karena itu, defisit sustained attention dapat terlihat sejak usia dini pada anak dengan SD.47 
[bookmark: _Toc136206866]2.2.6	Selective Attention pada Anak dengan Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)
Selective attention pada anak dengan Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) merupakan gangguan perhatian keseluruhan dengan prevalensi mulai dari 3-7% dari populasi umum. Selective attention adalah proses memilih apa yang relevan dengan perilaku saat ini dari lingkungan kita sementara mengabaikan yang tidak menjadi fokus utama. Sejauh mana seorang individu dapat mengabaikan informasi yang tidak relevan mungkin tergantung pada beberapa faktor termasuk usia, arouse state, kemampuan pemrosesan visual, sifat rangsangan, dan ada/tidaknya gangguan atensi. Studi perkembangan selective attention telah secara konsisten menunjukkan bahwa anak-anak usia 3 hingga 12 tahun meningkatkan kemampuan selective attention. Berbagai hasil penelitian telah menunjukkan hasil yang konsisten dalam hal ini, meskipun hasil studi terkait pola efek intervensi terhadap perilaku tidak selalu ditemukan konsisten.51
Hasil studi selective attention pada anak-anak dengan ADHD bervariasi. Literatur terdahulu yang melakukan penelitian tentang kemampuan kognitif pada anak-anak dengan ADHD, terdapat beberapa tugas selective attention dimana anak dengan ADHD menunjukkan defisit, dan beberapa diantaranya tidak. Sebagai contoh, anak-anak ADHD mengalami kesulitan dalam menghambat respons terhadap rangsangan yang tidak relevan, dan mengabaikan rangsangan yang tidak relevan, terutama dalam melakukan tugas-tugas yang membutuhkan mengingat lokasi spasial. Pendekatan terbaik dalam menanggapi masalah ini yakni melalui investigasi sistematis dari berbagai aspek selective attention yang tipikal pada anak dengan ADHD.51
Hasil sebuah penelitian menunjukkan bahwa semua anak yang mengalami distraksi ketika ditempatkan pada kondisi distractor positive, mengalami perubahan relatif seiring berjalannya waktu. Anak-anak dengan ADHD mengalami gangguan atensi yang lebih signifikan sebagai respons terhadap adanya distraktor pada penelitian. Hal ini menunjukkan bahwa terdapat defisit selective attention pada anak-anak dengan ADHD. Luaran buruk yang ditunjukkan oleh anak-anak dengan ADHD merupakan fenomena umum yang dapat dijelaskan melalui beberapa teori. Pertama, fenomena ini dapat ditafsirkan sebagai bukti bahwa anak dengan ADHD memiliki kesulitan mendasar dengan tugas tersebut, sehingga mempersulit mereka ketika dihadapkan dengan tingkat kesulitan yang berbeda. Kesulitan pada pemrosesan visual dasar dan defisit kinerja secara keseluruhan. Literatur terdahulu telah menunjukkan bahwa defisit tersebut umum terjadi pada anak dengan ADHD. Kemungkinan, gangguan atensi pada anak ADHD disebabkan oleh defisit pemrosesan rangsangan yang relevan. Defisiensi dalam kemampuan orientasi pada anak-anak dengan ADHD berkaitan erat dengan adanya defitist pemrosesan visual yang spesifik pada hemisfer dextra.51
Kemampuan untuk memproses informasi yang relevan dan untuk secara selektif menghambat informasi yang tidak relevan akan dipengaruhi secara negatif oleh mekanisme perhatian, meskipun dalam kapasitas yang terbatas, penggunaan strategi yang tidak efisien, atau mekanisme inhibisi yang belum matang, ataupun gabungan dari semuanya.15
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Kemampuan mempertahankan atensi (sustained attention) berhubungan dengan beberapa gangguan seperti ADHD atau gangguan dalam proses belajar. Sustained attention dapat dipelajari dari pemeriksaan continuous performance test (CPT). Ada bermacam-macam variasi pemeriksaan CPT, yang paling sering digunakan adalah Integrated Visual and Auditory CPT (IVA-2), test of variables of attention (TOVA) dan Conners CPT-III.25
Di Indonesia sendiri ada beberapa alat skrining yang digunakan untuk menentukan gangguan atensi atau gangguan pemusatan perhatian pada anak, antara lain Indonesian ADHD Rating Scale (IARS).9 Alat skrining lain yang digunakan adalah Abbreviated Conners Teacher Rating Scale (ACTRS). Alat ini dikembangkan oleh C.Keith Conners, Ph.D. Validitas dan tes Reliabilitas dalam bahasa Indonesia dilakukan oleh Dr. Sasanti Yuniar tahun 1989 agar dapat secara luas digunakan oleh masyarakat Indonesia.25 Selain itu alat skrining yang sering digunakan juga dalam penelitian adalah Stroop test dan pemeriksaan    digit span test yang terdiri dari komponen digit forward test dan digit backward test. 
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Dalam pengenalan gejala gangguan sustained attention anak yang sering digunakan dalam penelitian yaitu uji backward dan forward digit span serta stroop color word test. Stroop color word test merupakan skrening atensi yang baku karena memiliki reabilitas dan validitas yang akurat tetapi kurang sederhana. Sedangkan untuk digit span test memiliki keakuratan yang hampir sama dengan bentuk yang lebih sederhana sehingga peneliti menggunakan skrining digit span test.50
  Digit span test merupakan bagian dari Wechsler Intellegence Scale For Children Revised (WISC-R). Cara tes ini adalah penguji mengucapkan sederetan angka dengan kecepatan 1 angka 1 detik dan segera sesudahnya anak diminta untuk mengingat dan mengulang deretan angka tersebut. Adapun kriteria dalam penilaian digit span test ini yaitu tidak ada riwayat trauma kepala, kelainan cerebral palsy, penyakit / riwayat epilepsy dan atau mendapat pengobatan anti epilepsy jangka panjang, riwayat infeksi intrakranial, kelainan indera mata, telinga, atau anak yang cemas yang tidak dapat diredakan50. Tes Digit Span (rentang angka) adalah tes menggunakan angka, terdiri dari dua macam yaitu Forward Digit Span (FDS) dan Backward Digit Span (BDS). Pengulangan deretan angka maju disebut FDS, sedangkan pengulangan secara mundur disebut BDS. BDS menggunakan repetisi terbalik, sehingga membutuhkan lebih banyak proses dan memori segera. Individu dengan span lebih besar dapat mengingat stimulus lebih banyak. Test rentang angka maju dan angka mundur dilaksanakan secara terpisah, yang terdiri dari pengulangan deret 2 angka, 3 angka, dst. Penilaian dilakukan 2 kali pada masing - masing deret angka tersebut, diberikan skor 1 pada tiap - tiap deret yang dijawab dengan tepat. Cara penilaian atensi menggunakan tes digit span adalah dengan menjumlahkan banyaknya deretan angka yang bisa diucapkan oleh partisipan secara benar pada tes FDS dan BDS sehingga didapatkan skor Total Digit Span (TDS). Skor yang diperoleh kemudian dicocokkan dengan tabel standart normatif sesuai umur sehingga didapatkan nilai Skor Standart Digit Span (SDS) yang merupakan raw score digit span. Tabel standart normatif memuat nilai digit span standart sesuai dengan tingkatan umur. Selanjutnya skor SDS yang didapat dicocokkan dengan tabel Persentil Equivalen untuk mendapatkan nilai Persentil Ekuivalen Digit Span (PDS). Nilai Persentil Equivalen menggambarkan kemampuan atensi seseorang yang sebenamya pada saat pemeriksaan dilakukan.13,14,15,16.17,18
Total waktu pelaksanaan tes digit span biasanya kurang dari 5 menit. FDS menilai atensi dan auditory memory span, sedangkan BDS menilai memori aktif dan memori kerja. Selain mengukur memori jangka pendek, tes ini juga mengukur kecepatan dan koordinasi visual motorik dan kemampuan mempelajari visual yang baru. Tes Digit Span memiliki nilai reliabilitas yang tinggi berkisar 0,70 - 0,89 dengan rata-rata 0,83.14,15
[bookmark: _Toc134867137]Tabel 3. Digit forwards
	Item
	First Trial
	√ or X
	Second Trial
	√ or X
	Total

	A
	43
	
	16
	
	

	B
	792
	
	847
	
	

	C
	5941
	
	7253
	
	

	D
	93872
	
	75396
	
	

	E
	152649
	
	216748
	
	

	F
	3745261
	
	4925316
	
	

	G
	82973546
	
	69174253
	
	

	H
	246937185
	
	371625948
	
	

	
	
	
	
	Forward score
	



[bookmark: _Toc134867138]Tabel 4. Digits backwards
	Item
	First Trial
	√ or X
	Second Trial
	√ or X
	Total

	A
	83
	
	29
	
	

	B
	475
	
	615
	
	

	C
	2619
	
	3852
	
	

	D
	28736
	
	59413
	
	

	E
	624719
	
	276391
	
	

	F
	4183627
	
	1586937
	
	

	G
	52624197
	
	94617385
	
	

	
	
	
	
	Backwards score
	


Final score
Total forwards and backwards :
Standard score			 :
Percentile equivalent		 :

[bookmark: _Toc136206869]2.3 Virtual Reality
[bookmark: _Toc136206870]2.3.1 Definisi
Virtual Reality (VR) merupakan suatu sistem digital interaktif yang mensimulasikan suatu aktivitas atau pengalaman. Keberadaan VR dikarateristikkan sebagai suatu ilusi memasuki dunia maya yang dibentuk oleh komputer.12 VR terdiri dari simulasi digital interaktif yang merasakan kondisi dan kemampuan,  menggantikan atau menambah informasi umpan balik sensoris ke satu atau lebih indera sehingga pengguna  mendapatkan  rasa berada dalam simulasi (lingkungan virtual). Kita dapat mengidentifikasi 4 elemen dasar dari VR, yaitu: lingkungan virtual, virtual presence, umpan balik sensori (sebagai respon dari aksi pengguna), dan interaktivitas.33
[bookmark: _Toc136206871]2.3.2 Komponen Dasar Virtual Reality
2.3.2.1 Lingkungan Virtual
Lingkungan virtual ditentukan oleh muatanya (objek dan karakter) yang ditampilkan melalui berbagai modalitas (visual, audio dan sentuhan), dan diterima oleh pengguna melalui penglihatan, pendengaran dan sentuhan.34,35
2.3.2.2 Virtual Presence
Virtual presence dapat dibagi menjadi physical (sensorik) dan mental presence. Hal ini mewakili perasaan seperti berada dalam suatu lingkungan; hal ini dapat berupa keadaan psikologis atau diperoleh melalui sarana fisik.34,35
2.3.2.3 Umpan Balik Sensorik
Umpan balik sensori merupakan komponen krusial dari Virtual Reality. Sistem Virtual Reality memberikan umpan balik sensori secara langsung kepada pengguna sesuai lokasi fisik mereka. Pada umumnya umpan balik diberikan melalui informasi visual meskipun terkadang beberapa lingkungan hanya menggunakan informasi sentuhan.34,35
2.3.2.4. Interaktivitas
Kemampuan pengguna untuk mempengaruhi lingkungan yang dibentuk oleh komputer merupakan suatu bentuk interaktivitas.34,35
2.3.3 VR dalam Program Rehabilitasi
	Ketidakpuasan dengan metode rehabilitasi tradisional meningkatkan penggunaan terapi Virtual Reality, kedua system immersive yang melibatkan seluruh tubuh dalam dunia buatan dengan alat seperti head mounted display dan system non immersive yang hanya melibatkan satu anggota gerak atau modalitas sensori.34 Sistem non immersive menciptakan rasa kehadiran lebih sedikit dibanding sistem immersive, namun lebih murah, lebih mudah digunakan dan lebih sedikit timbul cybersickness (efek samping virtual reality dari gejala ringan seperti mual muntah dan pusing sampai gejala berat). Rehabilitasi bertujuan untuk mengembalikan kemampuan gerakan yang sebelumnya, untuk mempelajari gerakan kompensasi atau untuk menterapi defisit kognitif dan psikologi sehingga dapat membantu subjek dalam kehidupan sehari-hari. Oleh karena itu teknologi virtual reality untuk proses rehabilitasi paling banyak diterapkan pada fisioterapi, okupasi terapi dan psikoterapi. Aplikasi pada fisioterapi dan terapi okupasi seperti penyembuhan secara fungsional akibat suatu penyakit atau setelah kecelakaan.36,37 Kunci utama dalam rehabilitasi fisiologis adalah repetisi dari gerakan yang perlu direhabilitasi, partisipasi aktif dari pasien, umpan balik performa. VR merupakan suatu sarana yang kuat untuk memotivasi partisipasi aktif pasien, sembari memberikan umpan balik performa. VR pada rehabilitasi memberikan suatu latihan yang memotivasi yang dapat lebih baik dari latihan dalam situasi sesungguhnya.38 VR dapat meningkatkan motivasi dan partisipasi aktif peserta sehingga diharapkan dapat meningkatkan motorik pada neurorehabilitation.35 Berdasarkan penelitian Tabrizi, et.al bahwa VR yang dilakukan 2-3 kali selama 1 bulan (8 sesi), durasi 20 menit, didapatkan dari hasil penelitian menunjukkan signifikan terhadap atensi.41 Tetapi dalam penelitian lain juga dikatakan bahwa VR yang memiliki nilai signifikan terhadap atensi dilakukan 2-3 kali seminggu dalam 2 bulan (16 sesi). 

[bookmark: _Toc136206872]2.4 SenMor Virtual Reality 
Virtual Reality ini dinamakan Sensorik motorik disingkat SenMor-VR. SenMor-VR dapat digunakan untuk merangsang aktivitas yang mengembangkan fungsi sensorik dan motorik. SenMor-VR berisi banyak fitur yaitu halaman depan, permainan dan lingkungan interaktif, dan evaluasi. Ketika pengguna memilih tombol 'play', mereka akan berinteraksi dengan lingkungan virtual. Terdapat banyak lingkungan yang dapat ditampilkan pada SenMor-VR seperti  berjalan melewati jembatan dan mengikuti jalan ditaman, berjalan mencari koin, dan memilih warna yang sama. Gerakan ini membutuhkan keseimbangan, koordinasi, dan ketepatan yang berhubungan dengan sensorik dan fungsi motorik. SenMor-VR ini dikembangkan untuk meningkatkan fungsi sensorik dan motorik pada anak selama terapi. Perangkat lunak VR berisi banyak fitur yaitu halaman depan, permainan dan lingkungan interaktif, dan evaluasi. Pada tampilan depan, pengguna akan memiliki dua pilihan, bermain VR atau keluar. Pengguna dapat memilih salah satunya dengan menempatkan penunjuk sesuai dengan tombol yang dipilih melalui koordinasi mata (gambar 3).39
[image: ]
[bookmark: _Toc118264543]Gambar 3. Tampilan depan SenMor-VR
                                 
Jika pengguna memilih tombol "play" maka mereka akan masuk ke dalam lingkungan virtual interaktif. Pengguna mampu melewati jalan yang berada dalam dunia maya dan berjalan mengitari taman mencari koin. Pada sesi ini, diperlukan keseimbangan, koordinasi, dan akurasi yang berkaitan dengan sensorik dan motorik (gambar 4).39
[image: ]
[bookmark: _Toc118264544]Gambar 4. Lingkungan SenMor-VR
	Di akhir sesi virtual, terdapat sesi memilih warna yang sama. Pengguna dapat memilih warna. Hal ini berkaitan dengan fungsi kognitif anak (gambar 5).39
[image: ]
[bookmark: _Toc118264545]Gambar 5. Permainan memilih warna
[bookmark: _Toc37070894][bookmark: _Toc136206873]
2.5 Hubungan Virtual Reality terhadap Sustained Attention
Latihan fisik seperti berjalan yang dilakukan secara berulang pada lingkungan VR dapat meningkatkan kognitif. Selain itu VR ini mempunyai fungsi ganda bukan hanya melakukan aktivitas fisik saja tetapi juga dapat melatih kognitif secara simultan. Karena selama interaksi dengan lingkungan virtual peserta juga memerlukan usaha untuk mengingat (memori), merencanakan dan membuat keputusan. Akibatnya merangsang korteks cerebral melalui pelepasan faktor-faktor tropik seperti BDNF, GDNF, IGF1, FGF2 dan VEGF yang menstimulasi proliferasi, differensiasi sel-sel hipokampus dan peningkatan astrosit hipokampus. Pelepasan faktor-faktor tropik ini berperan dalam neurogenesis, sinaptogenesis dan angiogenesis.40 Proses ini dinamakan neuroplastisitas yang memberikan efek positif pada kognitif terutama sustained attention dan memori. 
Dari studi penelitian lain didapatkan bahwa VR ini berpengaruh pada sustained attention dan memori yaitu melalui proses neurofeedback dengan Enriched environment (EE) yang dapat menghasilkan neurotransmiter di otak seperti dopamin, noradrenalin dan asetilkolin. Dopamin ini dapat meningkatkan fungsi kognitif (atensi dan memori) melalui fungsi visual, dan meningkatkan motivasi melalui perubahan mood yang akhirnya pasien dapat melakukan latihan fisik secara berulang-ulang. Asetilkolin memiliki efek seluler dalam korteks visual dan auditorik primer melalui stimulus input visual dan auditorik sehingga mampu meningkatkan kemampuan sustained attention. EE ini yang dimaksud adalah lingkungan VR yang diciptakan sendiri dengan area yg cukup luas dan di penuhi berbagai macam   warna dan benda-benda yang menarik. Dimana EE ini adalah salah satu faktor yang dapat meningkatkan fungsi sustained attention.

Stimulus sensoris: cahaya, suara, dan lain-lain.
Reseptor sensoris: mata, telinga, kulit, dan lain-lain.
Rangsangan impuls saraf
Otak
(area visual, area auditorik, area olfaktori)
Atensi 
(alerting, orienting, executive function)
Pemrosesan informasi sensoris di korteks pre frontal

[bookmark: _Toc118264546]Gambar 6. Mekanisme sustained attention 26,27









[bookmark: _Toc136206874]BAB III
KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP, DAN HIPOTESIS
[bookmark: _Toc136206875]3.1 Kerangka TeoriLatihan Virtual Reality SenMor
Enriched
Environment
Fungsi Sistem Visual
Fungsi Sistem Auditorik
Faktor Tropik
BDNF, IGF-1, TGF-2
Kadar Dopamin
Kadar Asetilkolin
Stabilitasi
Mood
Sustained Attention
Usia
Jenis kelamin
Lingkungan

Fungsi Sistem
Cerebrovascular












Gambar 7. Kerangka teori

[bookmark: _Toc69995356][bookmark: _Toc37070897][bookmark: _Toc136206876]3.2 Kerangka Konsep

Virtual Reality SenMor
Sustained Attention






[bookmark: _Toc98911085][bookmark: _Toc118264548]Gambar 8. Kerangka konsep

[bookmark: _Toc69995357][bookmark: _Toc136206877]3.3 Hipotesis 
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[bookmark: _Toc83786235][bookmark: _Toc83786530][bookmark: _Toc83786632][bookmark: _Toc83786921][bookmark: _Toc84167754]Terdapat pengaruh Virtual Reality terhadap peningkatan sustained attention pada anak klinis Sindrom Down
74

[bookmark: _Toc136206878]BAB IV
METODE PENELITIAN

[bookmark: _Toc83786236][bookmark: _Toc83786531][bookmark: _Toc83786633][bookmark: _Toc83786922][bookmark: _Toc84167755][bookmark: _Toc136206879]4.1 Ruang Lingkup Penelitian
Ruang lingkup penelitian ini adalah Ilmu Kedokteran Fisik dan Rehabilitasi subdivisi Pediatri di Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro/RSUP Dr. Kariadi di Semarang.
[bookmark: _Toc84167756][bookmark: _Toc136206880]4.2 Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian dilaksanakan di Rumah Pintar Pucang Gading, Perum Pucang Gading Jl. Pucang Santoso Barat 3 No 22, Kelurahan Batursari, Kecamatan Mranggen, Kabupaten Demak, pada bulan Februari 2023. 
[bookmark: _Toc29928962][bookmark: _Toc57390199][bookmark: _Toc83786237][bookmark: _Toc83786532][bookmark: _Toc83786634][bookmark: _Toc83786923][bookmark: _Toc84167757][bookmark: _Toc136206881][bookmark: _Toc29928117][bookmark: _Toc520844544][bookmark: _Toc29925775][bookmark: _Toc470867034]4.3 Jenis dan Rancangan Penelitian
Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian quasi experimental dengan randomized controlled trial pre test and post test controlled group design untuk mengetahui dan membandingkan pengaruh pemberian virtual reality SenMor terhadap sustained attention pada anak dengan klinis Sindrom Down.
O2
X1
O1
Pre-test
Perlakuan
Post-test
O3
X2
O4

[bookmark: _Toc118264549]Gambar 9. Rancangan penelitian                                                                                             
    


                                                                                         
Keterangan :
O1	: sustained attention pada kelompok perlakuan sebelum latihan virtual reality
  SenMor.
O2	: sustained attention pada kelompok perlakuan setelah latihan virtual reality  
  SenMor.
X1	: Latihan virtual reality SenMor 2 kali seminggu selama 4 minggu.
X2	: Tidak ada perlakuan. Dia akhir penelitian, kelompok ini akan mendapat 
  program latihan virtual reality SenMor
O3	: sustained attention pada kelompok kontrol sebelum latihan virtual reality   
  SenMor.
O4	: sustained attention pada kelompok kontrol seteah latihan virtual reality 
  SenMor.

[bookmark: _Toc83786239][bookmark: _Toc83786534][bookmark: _Toc83786636][bookmark: _Toc83786925][bookmark: _Toc84167758][bookmark: _Toc136206882]4.4 Populasi dan Sampel
[bookmark: _Toc83786240][bookmark: _Toc83786535][bookmark: _Toc83786637][bookmark: _Toc83786926][bookmark: _Toc84167759][bookmark: _Toc136206883]4.4.1 Populasi Penelitian
1. Populasi target penelitian adalah anak dengan klinis Sindrom Down.
2. Populasi terjangkau penelitian adalah anak dengan klinis Sindrom Down dari Pusat Penyandang Disabiliti Indonesia cabang Semarang. 
[bookmark: _Toc83786242][bookmark: _Toc83786537][bookmark: _Toc83786639][bookmark: _Toc83786928][bookmark: _Toc84167761][bookmark: _Toc136206884]4.4.2 Sampel Penelitian
Sampel penelitian adalah anak dengan klinis Sindrom Down yang tergabung dalam Pusat Penyandang Disabiliti Indonesia cabang Semarang yang memenuhi kriteria inklusi. 
Kriteria inklusi adalah sebagai berikut.
1. Anak-anak dengan klinis Sindrom Down usia 9-18 tahun
2. Pada saat dilakukan penelitian dalam keadaan sehat, aktif, mood stabil
3. Mampu mengikuti instruksi dari peneliti/caregiver (orang tua/saudara) dengan skor IQ 55-68
4. Dapat berdiri dan berjalan sendiri tanpa alat bantu
5. Mendapat persetujuan dari orang tua untuk diikutsertakan dalam penelitian
Kriteria eksklusi adalah sebagai berikut.
1) Gangguan visus tidak terkoreksi (seperti katarak, visus <6/60, strabismus, nistagmus)
2) Gangguan pendengaran tidak terkoreksi yang menyebabkan gangguan berkomunikasi
3) Gangguan Vestibular seperti vertigo sentral dan perifer
4) Conners Rating Scale ≥ 13 
5) Gangguan jantung seperti penyakit jantung kongenital (kelainan katup jantung yaitu VSD/ ASD moderate)
6) Epilepsi dengan atau tanpa pengobatan

Kriteria drop out adalah sebagai berikut.
1. Tidak datang mengikuti jadwal latihan virtual reality SenMor sebanyak 3 kali tidak berurutan atau 2 kali berurutan.
2. Durasi latihan virtual reality SenMor kurang dari 15 menit lebih dari 3 kali sesi latihan.
3. Pasien memutuskan untuk tidak melanjutkan partisipasinya dalam penelitian.

[bookmark: _Toc83786243][bookmark: _Toc83786538][bookmark: _Toc83786640][bookmark: _Toc83786929][bookmark: _Toc84167762][bookmark: _Toc136206885]4.5 Besar Sampel
Besar sampel dihitung degan rumus uji beda rerata masing-masing kelompok.

 ≈ 8
Keterangan:
Z 	= 1,96 (untuk level kepercayaan 95%)
Zβ 	= 0,842 (β = 0,2; power penelitian = 80%)
S 	= Simpang baku 
X1	= Rerata pada kelompok 1
X2	= Rerata pada kelompok 2
n1 =  n2 = Besar sampel pada kelompok 1 dan 2
Nilai x1, x2 dan S diambil dari  penelitian sebelumnya8

Kemungkinan drop out sebesar 20% maka besar sampel:
n1 = (0,2 x 8) + 8 = 9,6 ≈ 10

Berdasarkan hasil perhitungan besar sampel. Subyek penelitian minimal dalam kelompok adalah 8 orang; untuk mengantisipasi kemungkinan drop out, subyek penelitian maka ditambah 2 orang, sehingga total subyek penelitian adalah 10 orang untuk setiap kelompok.

[bookmark: _Toc83786244][bookmark: _Toc83786539][bookmark: _Toc83786641][bookmark: _Toc83786930][bookmark: _Toc84167763][bookmark: _Toc136206886]4.6 Cara Sampling
[bookmark: _Toc67463737][bookmark: _Toc67545630][bookmark: _Toc68078461][bookmark: _Toc69995364]Cara pengambilan subyek dengan metode consecutive sampling yaitu semua subyek yang memenuhi kriteria inklusi penelitian dimasukkan ke dalam kelompok perlakuan atau kontrol secara randomisasi sederhana alokasi kelompok sampai sampel terpenuhi sesuai dengan perhitungan jumlah sampel. 

[bookmark: _Toc83786245][bookmark: _Toc83786540][bookmark: _Toc83786642][bookmark: _Toc83786931][bookmark: _Toc84167764][bookmark: _Toc136206887]4.7 Perlakuan
Kelompok perlakuan diberikan intervensi berupa latihan Virtual Reality SenMor. Virtual Reality Senmor dilakukan sebanyak 2 kali per minggu dengan durasi 20 menit selama 4 minggu berturut-turut. Kelompok kontrol tidak mendapatkan intervensi berupa latihan Virtual Reality SenMor.

[bookmark: _Toc83786246][bookmark: _Toc83786541][bookmark: _Toc83786643][bookmark: _Toc83786932][bookmark: _Toc84167765][bookmark: _Toc136206888]4.8 Variabel Penelitian
[bookmark: _Toc83786247][bookmark: _Toc83786542][bookmark: _Toc83786644][bookmark: _Toc83786933][bookmark: _Toc84167766][bookmark: _Toc136206889]4.8.1 Variabel Bebas
Pemberian Intervensi berupa virtual reality SenMor.
[bookmark: _Toc83786248][bookmark: _Toc83786543][bookmark: _Toc83786645][bookmark: _Toc83786934][bookmark: _Toc84167767][bookmark: _Toc136206890]4.8.2 Variabel Terikat
	Sustained attention pada anak klinis Sindrom Down.
[bookmark: _Toc136206891]4.8.3 Variabel Perancu
         -

[bookmark: _Toc136206892]4.9 Definisi Operasional
	No.
	Variabel
	Definisi Operasional
	Instrumen
	Skala

	1. 
	Latihan Virtual Reality SenMor
	Suatu sistem digital interaktif yang melibatkan integrasi sensorik (visual ,auditorik,vestibuler dan proprioceptif) yang disimulasikan ke aktivitas. Latihan virtual reality berupa program aplikasi permainan dalam bentuk animasi terdiri dari 3 sesi dan dilakukan dilakukan 2 kali seminggu, 20 menit selama 4 minggu
	Perlengkapan dan Protokol latihan VR 
	Nominal

	2. 
	Skor sustained attention 
	Kemampuan memusatkan perhatian secara sadar yang di integrasikan melalui stimulus
	Forward dan backward digit span tes
	Numerik



[bookmark: _Toc83786250][bookmark: _Toc83786545][bookmark: _Toc83786647][bookmark: _Toc83786936][bookmark: _Toc84167770][bookmark: _Toc136206893][bookmark: _Toc86416190]4.10 Alat dan Bahan
1. Formulir penjelasan dan persetujuan mengikuti penelitian
2. Perlengkapan baku pemeriksaan fisik (stetoskop, tensimeter, timbangan berat badan, pengukur tinggi badan)
3. Perlengkapan virtual reality, yaitu:
a. Kacamata virtual reality (diameter 60 mm dan diameter 30 mm)
b. Aplikasi virtual reality SenMor
c. Handphone
[image: ]
[bookmark: _Toc118264550]Gambar 10. Virtual Reality SenMor dan Handphone
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[bookmark: _Toc118264551]Gambar 11. Aplikasi Virtual Reality SenMor

4. Kuisioner Digit Span Test (Backward and Forward Test).
[bookmark: _Toc136206894]4.11 Protokol Penelitian
1. Subjek yang memenuhi kriteria dan bersedia untuk mengikuti penelitian diminta untuk menandatangani surat persetujuan untuk mengikuti penelitian setelah mendapatkan penjelasan mengenai tujuan dan manfaat penelitian.
2. Dilakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik secara umum, meliputi data demografik, keluhan saat ini, dan riwayat penyakit.
3. Diagnosis Sindrom Down ditegakkan dengan anamnesis, pemeriksaan fisik dermatoglifik yang khas untuk Sindrom Down.  
4. Subjek penelitian mendapatkan edukasi mengenai latihan VR SenMor yang digunakan, meliputi indikasi, kontraindikasi, serta efek samping yang dapat timbul.
5. Dilakukan randomisasi subjek penelitian yang kemudian dibagi menjadi dua kelompok perlakuan. Kelompok 1 akan mendapatkan intervensi berupa latihan VR SenMor dan kelompok 2 tidak mendapatkan latihan VR SenMor. Subjek diberikan terapi sesuai kelompoknya dengan frekuensi 2 kali dalam seminggu selama 4 minggu dengan total 8 kali sesi terapi.
a. Subyek penelitian akan dilakukan pengukuran awal sustained attention menggunakan  Kuisioner forward dan backward digit span test. Kelompok perlakuan akan mendapatkan intervensi berupa latihan VR SenMor. Pasien memakai kacamata VR dengan HP berisi aplikasi VR SenMor, kemudian HP yang terhubung dengan HP lainnya pada pemeriksa untuk memberikan instruksi yang harus dilakukan. Latihan virtual reality  terdiri atas 3 tahap  yaitu tahap 1 yaitu berjalan melewati jembatan dan mengikuti jalan, tahap kedua berjalan mencari koin dan tahap 3 memilih warna yang sama.
b. Subjek Penelitian memakai kacamata VR SenMor, dengan arahan dari pemeriksa, subjek memasuki aplikasi SenMor dengan memilih tahap 1 dengan mengarahkan titik merah ke menu tahap pertama melalui visual (indera mata). Jika ingin subjek penelitian  melanjutkan ke tahap 2, dapat mengarahkan mata ke arah tanda panah yang terlihat disamping kanan atas 
c. Subjek penelitian memasuki tahap 2 dengan berjalan mencari koin. 
d. Di akhir sesi virtual, terdapat sesi memilih warna yang sama. Pengguna dapat memilih warna sesuai dengan petunjuk di layar permainan.
e. Ketiga tahap ini dapat dilakukan selama 20 menit dengan istirahat 10 menit. 
6. Kelompok kontrol tidak mendapatkan intervensi. Tetapi diakhir sesi terapi subjek penelitian dalam kelompok kontrol mendapatkan latihan VR SenMor.
7. Penderita diberikan arahan agar tidak melakukan terapi lain selain yang diberikan oleh peneliti.
8. Setelah terapi ke-8, dilakukan penilaian sustained attention menggunakan Kuisioner forward dan backward digit span test.


[bookmark: _Toc83786251][bookmark: _Toc83786546][bookmark: _Toc83786648][bookmark: _Toc83786937][bookmark: _Toc84167771][bookmark: _Toc136206895]4.12 Alur Penelitian
Pasien anak Sindrom Down
Kriteria Inklusi
Kriteria Eksklusi
Randomisasi
Kelompok Perlakuan
Penilaian atensi dengan Kuisioner forward dan backward digit span test
Latihan Virtual Reality SenMor
Analisa data
Interpretasi hasil
Kelompok Kontrol
Penilaian atensi dengan Kuisioner forward dan backward digit span test
Tidak mendapat intervensi
Penilaian atensi dengan Kuisioner forward dan backward digit span test
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Data dikumpulkan dalam lembar pengumpul data dan diberi kode, ditabulasi dan dimasukkan ke dalam aplikasi di komputer. Analisis data meliputi analisis deskriptif dan uji hipotesis. Pemeriksaan normalitas distribusi dalam kelompok dilakukan menggunakan uji Shapiro-Wilk. Data yang distribusinya normal maka uji hipotesis menggunakan uji t-tidak berpasangan, sedangkan data yang distribusinya tidak normal menggunakan uji Mann-Whitney. Perbedaan sebelum dan sesudah perlakuan antar kelompok menggunakan uji t-berpasangan dan uji Wilcoxon bila distribusi tidak normal. Nilai p dianggap bermakna apabila nilai p < 0.05 dengan 95% interval kepercayaan.
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	Sebelum melakukan penelitian, peneliti mengajukan ethical clearance ke Komisi Etik Penelitian Kedokteran Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro / Pusat penyandang Disabiliti Indonesia Cabang  Semarang. Kesediaan subjek penelitian atau keluarga untuk diikutsertakan dalam penelitian dilakukan secara tertulis (informed consent) dan pasien diberikan penjelasan mengenai tujuan, manfaat, dan efek yang dapat terjadi akibat penelitian. Data identitas subjek penelitian akan dirahasiakan dan tidak dipublikasikan kecuali dengan ijin subjek penelitian. 
Aspek Etik Penelitian:
1. Ethical Clearence
Protokol penelitian telah mendapatkan ethical clearence dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan dan Kedokteran FK UNDIP dengan No. 1401/EC/KEPK-RSDK/2023.
2. Informed Consent
Setiap responden yang ikut dalam penelitian ini diberi penjelasan secara terperinci dan lembar persetujuan agar responden dapat mengetahui maksud dan tujuan peneliti serta dampak yang diteliti selama proses penelitian ini berlangsung. Apabila responden bersedia untuk menjadi responden, peneliti harus mendapatkan tanda tangan dari responden pada lembar persetujuan sebagai bukti persetujuan tertulis. Jika responden menolak untuk menjadi responden, maka peneliti tidak memaksa dan tetap menghormati haknya.
3. Confidentiality
Kerahasiaan informasi yang diberikan oleh responden dijamin oleh peneliti 
4. Benefit
Dalam penelitian ini, peneliti berusaha memaksimalkan manfaat penelitian dan meminimalkan kerugian yang timbul akibat penelitian ini 
5. Justice
Semua responden yang ikut dalam penelitian ini diperlakukan secara adil dan diberikan haknya yang sama. Seluruh biaya yang berkaitan dengan penelitian akan menjadi tanggung jawab peneliti. Subjek penelitian akan diberikan imbalan sesuai dengan kemampuan peneliti 
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[bookmark: _Toc134867139]Tabel 5. Jadwal Kegiatan Penelitian
	Kegiatan
	Bulan (Tahun 2022-2023)

	
	Agustus 2022
	Desember 2022
	Maret 2023
	April 2023
	Mei 2023

	1.
	Pengajuan proposal
	X
	
	
	
	

	2.
	Pelaksanaan penelitian
	
	X
	
	
	

	3.
	Pengolahan dan analisis data
	
	
	X
	
	

	4.
	Pembuatan makalah
	
	
	X
	X
	

	5. 
	Presentasi hasil penelitian
	
	
	
	
	X
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HASIL PENELITIAN

	Penelitian ini dilakukan di Rumah Pintar Pucang Gading pada bulan Februari 2023. Sebanyak 20 partisipan yang memenuhi kriteria inklusi diikutsertakan dalam penelitian ini. Subjek kemudian dilakukan randomisasi sederhana, dan dibagi menjadi dua kelompok yaitu kelompok perlakuan dan kelompok kontrol, dimana jumlah subjek pada kelompok kontrol berjumlah 10 orang dan pada kelompok perlakuan berjumlah 10 orang.
	Penelitian diawali dengan sosialisasi penelitian dan permintaan informed consent, kemudian dilakukan penilaian awal pengukuran sustained attention menggunakan  Kuisioner forward dan backward digit span test. Intervensi dimulai pada  tanggal 1 Februari 2023 dan berakhir pada tanggal 28 Februari 2023. Kelompok perlakuan mendapatkan latihan VR SenMor 2 kali per minggu selama 4 minggu berturut-turut. Kelompok kontrol tidak mendapatkan intervensi berupa latihan VR SenMor. Pada akhir penelitian, dilakukan pengukuran sustained attention ulang. Hingga akhir penelitian, data yang dianalisis secara keseluruhan adalah 20 orang. Tidak ada subjek yang drop out dalam penelitian ini.
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[bookmark: _Toc134867140]Tabel 6. Tabel Deskriptif Data Subjek Penelitian 
	Variabel
	Frek.
	%
	Mean ± SD
	Median 
(min – max)

	Kelompok
	
	
	
	

		Intervensi
	10
	50,0
	
	

		Kontrol
	10
	50,0
	
	

	Umur
	
	
	12,90 ± 3,19
	12 (9 – 18)

	Jenis kelamin
	
	
	
	

		Laki-laki
	13
	65,0
	
	

		Perempuan
	7
	35,0
	
	

	Digit Span pre
	
	
	0,72 ± 0,16
	0,7 (0,5 – 1,0)


Keterangan : * Signifikan (p < 0,05); ‡ Mann Whitney; £ Fisher’s exact

Data subjek penelitian ditampilkan pada Tabel 6. rerata usia anak yang terlibat dalam penelitian ini adalah 12,90 ± 3,19, dimana 13(65,0%) anak berjenis kelamin laki-laki dan 7(35%) anak berjenis kelamin perempuan. Rerata nilai Digit Span pada awal pemeriksaan adalah sebesar 0,72 ± 0,16. 
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	Variabel
	Kelompok
	p

	
	Intervensi (10)
	Kontrol (10)
	

	Umur
	11,90 ± 3,38
	13,90 ± 2,81
	0,085‡

	Jenis kelamin
	
	
	

		Laki-laki
	5 (38,5)
	8 (61,5)
	0,350£

		Perempuan
	5 (71,4)
	2 (28,6)
	


Keterangan : * Signifikan (p < 0,05); ‡ Mann Whitney; £ Fisher’s exact
Karakteristik subjek penelitian digambarkan pada Tabel 7 dan terlihat bahwa kedua kelompok homogen dan tidak didapatkan perbedaan bermakna pada awal sebelum perlakuan antara kelompok kontrol dan kelompok perlakuan untuk usia (p = 0.085) dan jenis kelamin (p = 0,350).
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	Digit Span
	Kelompok
	Mean ± SD
	Median (min – max)
	p£

	Pre test
	Intervensi
	0,72 ± 0.17
	0,7 (0,5 – 1,0)
	0,118*

	
	Kontrol
	0,72 ± 0,15
	0,7 (0,6 – 1,0)
	0,002

	Post test
	Intervensi
	3,80 ± 1,03
	4,0 (2,0 – 5,0)
	0,191*

	
	Kontrol
	0,93 ± 0,38
	0,8 (0,7 – 2,0)
	0,000

	Selisih
	Intervensi
	3,08 ± 0,93
	3,15 (1,5 – 4,3)
	0,597*

	
	Kontrol
	0,21 ± 0,40
	0,10 (-0,2 – 1,3)
	0,000


Keterangan : * Normal (p > 0,05); £ Shapiro-wilk
Uji normalitas yang dinilai dengan uji Shapiro-Wilk bernilai normal untuk hasil Digit Span pada kelompok perlakuan pada awal dan akhir penelitian, serta nilai selisih pada kelompok perlakuan. Nilai Digit Span pada kelompok pada awal penelitian, kelompok kontrol pada awal dan akhir perlakuan, serta nilai selisih pada kelompok kontrol berdistribusi tidak normal.

[bookmark: _Toc134867143]Tabel 9. Perbandingan Hasil Skor Pre dan Post Test Digit Span 
	Digit Span
	Kelompok
	p

	
	Perlakuan
	Kontrol
	

	Pre test
	0,72 ± 0.17
	0,72 ± 0,15
	1,000‡

	Post test
	3,80 ± 1,03
	0,93 ± 0,38
	<0,001‡*

	p
	<0,001¶*
	0,054†
	

	Selisih
	3,08 ± 0,93
	0,21 ± 0,40
	<0,001‡*


Keterangan : * Signifikan (p < 0,05); ‡ Mann Whitney; † Wilcoxon

Dari tabel 9, analisis intra-grup menunjukkan nilai rerata Digit Span yang secara signifikan berbeda pada kelompok perlakuan (p<0,001) namun tidak secara signifikan berbeda pada kelompok kontrol (p=0,054). Pada analisis inter-grup menggunakan uji Mann whitney didapatkan rerata perubahan Digit Span pada kelompok perlakuan dan kontrol berbeda secara signifikan (p<0,001).
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[bookmark: _Toc60087230][bookmark: _Toc136206903]6.1  Karakteristik Subjek Penelitian
	Berdasarkan data karakteristik subjek penelitian pada Tabel 6, terlihat bahwa karakteristik subjek penelitian pada kelompok perlakuan dan kelompok kontrol tidak ada perbedaan yang bermakna secara statistik. Hal ini menunjukkan bahwa karakteristik subjek penelitian pada kedua kelompok adalah homogen, sehingga tidak akan mempengaruhi hasil penelitian.
[bookmark: _Toc60087231][bookmark: _Toc136206904]6.2  Pengaruh SenMor-VR terhadap Sustained Attention pada Anak klinis Sindrom Down
Pada penelitian ini, didapatkan nilai rerata awal Digit Span pada anak adalah sebesar 0,72 ± 0,16, dimana nilai Digit Span pada kelompok perlakuan sebesar 0,72 ± 0.17dan pada kelompok kontrol sebesar 0,72 ± 0,15. Hasil ini menunjukkan bahwa nilai Digit Span pada anak SD yang lebih kecil daripada rentang Digit Span untuk anak normal (3-6).45 Hasil penelitian yang didapat sesuai dengan hasil dari penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Kay-Raining Bird dan Chapman yang mempelajari nilai Digit Span pada 47 anak dengan SD menunjukkan nilai Digit Span pada anak SD paling banyak sebesar 4, dan beberapa memiliki nilai sebesar 2.45,46
Pada akhir penelitian, didapatkan peningkatan rerata nilai Digit Span pada kelompok perlakuan pada akhir penelitian (3,02 ± 0,91) lebih besar bila dibandingkan dengan rerata nilai Digit Span pada kelompok kontrol pada akhir penelitian (0,25 ± 0,37), dengan rerata perubahan Digit Span pada kelompok perlakuan dan kontrol berbeda secara signifikan (p<0,001), sehingga didapatkan penambahan VR SenMor 2 kali per minggu selama 4 minggu berturut-turut dapat meningkatan sustained attention anak SD. Serupa dengan penelitian ini, penelitian yang dilakukan oleh Tabrizi, dkk menyatakan bahwa pemberian VR yang dilakukan 2-3 kali selama 1 bulan (8 sesi) dengan durasi 20 menit secara signifikan meningkatkan sustained attention anak.41 Dulce Romero-Ayuso,dkk. yang melakukan review sistematik dan meta-analisis pada 125 pasien ADHD juga menunjukkan bahwa intervensi berbasis VR selama lebih efektif dalam meningkatkan sustained attention, dengan durasi intervensi bervariasi mulai dari 8-12 sesi selama 2-6 minggu.18 Studi quasi-experimental oleh Wernhuar Tarng,dkk. juga menunjukkan bahwa penggunaan sistem VR lebih efektif daripada APT terkomputerisasi dalam meningkatkan sustained attention anak-anak.19
Gangguan sustained attention dipengaruhi oleh berbagai faktor, seperti fungsi sistem serebrovaskular, sistem auditori, sistem visual, usia, jenis kelamin, lingkungan, dan mood.28,29 Faktor usia juga mempengaruhi sustained attention anak, dimana kemampuan sensorik khususnya pada visual attention, menurun seiring bertambahnya usia. Efisiensi dalam memberikan sustained attention pada suatu objek menurun pada usia yang lebih tua. Ketika perkembangan sempurna, anak akan mempunyai karakteristik pikiran yang bersifat umum dan menyeluruh, mampu berpikir proporsional, mempunyai kemampuan membuat hipotesis, dan mempunyai idealis yang kuat. Tetapi pada anak dengan SD, sustained attention juga dipengaruhi oleh perjalanan penyakit dan komplikasi dari SD.28,29  Penelitian ini menginklusi anak SD usia 9-18 tahun, dimana tidak didapatkan adanya perbedaan bermakna untuk variabel usia antara kelompok kontrol dan kelompok perlakuan (p = 0,064), sehingga karakteristik usia pada penelitian ini bersifat homogen. Faktor-faktor lain yang juga mempengaruhi sustained attention, seperti gangguan fungsi sistem serebrovaskular (epilepsi), gangguan sistem auditori, dan visual dieksklusi dari penelitian ini. 
[bookmark: _Hlk132010257]Sejumlah penelitian telah mempelajari bahwa jenis kelamin juga mempengaruhi sustained attention, working memory, anticipation time, auditory reaction time dan koordinasi visual-motor. Beberapa penelitian melaporkan bahwa laki-laki cenderung memiliki volume otak yang lebih besar, sedangkan rasio gray matter dan white matter cenderung lebih besar pada perempuan. Kemungkinan bahwa hormon memodulasi struktur dan fungi otak yang mengakibatkan perbedaan pada performa kognitif laki-laki dan perempuan. Hormon, seperti estrogen, menunjukkan dalam beberapa kasus mempengaruhi performa kognitif pada perempuan. Kognitif pada laki-laki dikaitkan dengan peningkatan kadar steroid yang lebih besar pada masa pubertas. 28,29 Penelitian ini tidak didapatkan perbedaan bermakna pada awal sebelum perlakuan antara kelompok kontrol dan kelompok perlakuan untuk jenis kelamin (p = 0,221), sehingga karakteristik jenis kelamin pada penelitian ini bersifat homogen.
Penelitian ini menggunakan aplikasi VR SenMor untuk mengembangkan fungsi sensorik dan motorik anak, dimana anak diajak bermain dan melakukan aktivitas interaksi virtual berupa berjalan melewati jembatan dan mengikuti jalan ditaman, berjalan mencari koin, dan memilih warna yang sama.39 Program VR SenMor pada penelitian ini menggunakan 2 jenis kacamata. Satu kacamata menggunakan lensa bikonveks 3D dengan diameter ukuran 60 mm, berat 400 gram berbahan material plastik, Satu kacamata lain menggunakan lensa bikonveks 3D dengan diameter 30 mm, berat 100 gram berbahan karton. Kacamata dengan lensa diameter kecil ini digunakan hanya untuk 2 anak dengan microchepaly karena berbahan karton dan ringan dan tidak longgar, pada saat dikenakan kedua mata tepat berada di depan lensa (tidak ada celah untuk mengintip) sehingga efektif dalam latihan virtual reality. Pada 2 anak yang yang menggunakan media kacamata dengan lensa bikonveks 3D yang berukuran kecil dan 8 anak dengan media kacamata yang berukuran besar, dapat memberikan manfaat untuk peningkatan sustained attention sebelum dan sesudah perlakuan. Perbedaan pada kedua kacamata ini tidak mempengaruhi dalam hasil penelitian. Pada penelitian ini didapatkan tidak ada anak yang drop out. Kemampuan kognitif anak Sindrom Down yang mengikuti penelitian ini berkisar antara 55-68. Nilai ini termasuk dalam level IQ dengan golongan yang sama yaitu educable (yang masih dapat dididik). Dalam perlakuan ini terjadi mekanisme neurofeedback pada aplikasi VR SenMor melalui enriched environment (EE) menggunakan benda-benda yang menarik perhatian anak, sehingga anak lebih fokus terhadap masukan yang ada dari aplikasi VR SenMor dan mengabaikan faktor lingkungan eksternal yang mempengaruhi proses belajar. EE dapat menstimualasi input visual dan motivasi melalui perubahan mood sehingga pasien dapat melakukan latihan fisik secara berulang-ulang. Kondisi ini akan meningkatkan kadar dopamin yang kemudian dapat meningkatkan sustained attention dan memori anak. EE juga menstimulasi input visual dan auditorik anak, meningkatkan kadar asetilkolin yang memiliki efek seluler dalam korteks visual dan auditorik primer, sehingga kemudian juga meningkatkan kemampuan sustained attention. 26,27,28,29 
Pemberian VR SenMor berulang juga secara simultan melatih sustained attention pada anak oleh karena selama interaksi dengan lingkungan virtual anak memerlukan usaha untuk mengingat (memori), merencanakan dan membuat keputusan. Kondisi tersebut merangsang pelepasan faktor-faktor tropik seperti BDNF, GDNF, IGF1, FGF2 dan VEGF pada korteks cerebral yang berperan dalam neuroplastisitas otak dan memberikan efek positif terutama sustained attention.40

[bookmark: _Toc60087232][bookmark: _Toc136206905]6.3  Keterbatasan Penelitian
	Penelitian ini memiliki beberapa keterbatasan penelitian. Pertama subjek penelitian ini menginklusi  anak usia 9-18 tahun sehingga hasil penelitian ini tidak dapat digeneralisir untuk anak SD yang berusia pra-sekolah atau dewasa.  Kedua penelitian ini hanya menginklusi anak-anak SD yang dapat mengikuti instruksi dari peneliti/caregiver (orang tua/saudara) dengan skor IQ 55-68. Ketiga, penelitian ini hanya mempelajari anak SD dengan Conners Rating Scale ≥ 13, sehingga mengeksklusi anak SD yang juga memiliki gangguan attention-deficit-hyperactivity. 
	Oleh karena itu, perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan kondisi sampel yang berbeda, misalnya pada anak SD pada usia pra-sekolah atau pada individu SD usia dewasa, dengan rentang klasifikasi IQ yang sama, dan melibatkan anak SD juga memiliki gangguan attention-deficit-hyperactivity.
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PENUTUP
7.1 [bookmark: _Toc497720377][bookmark: _Toc9075661][bookmark: _Toc60087234][bookmark: _Toc136206907] Simpulan
Terdapat pengaruh Virtual Reality SenMor terhadap peningkatan sustained attention pada anak dengan klinis Sindrom Down .

[bookmark: _Toc497720378][bookmark: _Toc9075662][bookmark: _Toc60087235][bookmark: _Toc136206908]7.2  Saran
Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan kondisi sampel yang berbeda, misalnya pada anak Sindrom Down pada usia pra-sekolah atau pada individu Sindrom Down usia dewasa. Dan melibatkan anak Sindrom Down yang memiliki gangguan attention-deficit-hyperactivity.
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Figure 1. Fronpage of SenMor-VR

If the user selects the "play” button then they will enter into an interactive virtual environment. Users are
expected to be able to pass the existing road according to virtual conditions to the finish line. In this case,
balance, coordination, and accuracy-related to sensory and motor are needed (figure 2).
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Figure 1. Frontpage of SenMor-VR.

If the user selects the "play” button then they will enter into an interactive virtual environment. Users arc
expected to be able to pass the existing road according to virtual conditions to the finish line. In this case,
balance, coordination, and accuracy-related to sensory and motor are needed (figure 2).

Figure 2. Virtual Environment of SenMor-VR

In the end of virtual environment, there were also many evaluations and the score. So that, the user can be
evaluate but they act like playing a game (figure 3). It related with the cognitive function of the children.
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Figure 2. Virtual Environment of SenMor-VR

In the end of virtual environment, there were also many evaluations and the score. So that, the user can be
evaluate but they act like playing a game (figure 3). It related with the cognitive function of the children.

Figure 3. Evaluation page of SenMor-VR
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