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ABSTRACT

Introduction: Distal Symmetric Polyneuropathy (DSPN) is the most common neuropathy subtype found in Diabetes Mellitus
(DM) patients. Early screening is important to prevent complications. Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) was
created in 1994 as an alternative screening tool for diabetic neuropathy. This instrument has not been validated in Indonesia.
Aim: Assess validity and reliability of Indonesian version of MNSI in detecting diabetic DSPN.

Methods: This cross-sectional study was done in Wahidin Sudirohusodo hospital, Makassar in December 2021 —June 2022.
Indonesian version of MNSI and Nerve Conduction Studies (NCS) was applied to subjects. Statistics were performed with
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 25. Study protocol was approved by Health Research Ethics
Committee, Faculty of Medicine, Hasanuddin University.

Results: 102 subjects were eligible and divided into DM with DSPN (n=60) and DM without DSPN (n=42). Significant
differences were found in age, body mass index, duration of DM diagnosis, treatment, HbAlc, Indonesian version of MNSI part

B, and all NCS parameters (p<0,05). Area Under Curve (AUC) of part B was bigger than A (0,942 vs 0,606). Cut-off 22,5 of
part B had sensitivity, specificity, Positive Predictive Value (PPV), and Negative Predictive Value (NPV) of 95,0%, 90,5%,
93,4%, and 92,7%, respectively.

Discussion: Cut-off 22,5 for Indonesian version of MNSI part B was considered optimal. EMNG was recommended for DM

patients with part B score =2,5.
Conclusion: Indonesian version of MNSI is a valid and reliable instrument to detect DSPN in Indonesian population.
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ABSTRACT

Pendahuluan: Distal Symmetric Polyneuropathy (DSPN) atau polineuropati distal simetris adalah subtipe neuropati diabetika
yang paling sering ditemukan pada pasien Diabetes Mellitus (DM). Skrining awal penting untuk mencegah komplikasi. Michigan
Neuropathy Screening Instrument (MNSI) dibuat pada 1994 sebagai alternatif alat skrining neuropati diabetika. Instrumen ini
belum tervalidasi pada populasi Indonesia.

Tujuan: Mengetahui validitas dan reliabilitas MNSI versi Bahasa Indonesia dalam mendeteksi polineuropati distal simetris
diabetika.

Metode: Studi potong-lintang ini dilakukan di Rumah Sakit Wahidin Sudirohusodo, Makassar pada Desember 2021—Juni 2022.
MNSI versi Indonesia dan elektromioneurografi (EMNG) dilakukan pada subjek yang memenuhi kriteria. Statistik dilakukan
dengan Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versi 25. Protokol studi disetujui Komite Etik Penelitian Kesehatan
Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin.

Hasil: Sebanyak 102 subjek memenuhi kriteria, dan dibagi menjadi grup DM dengan DSPN (n=60) dan DM tanpa DSPN (n=42).
Perbedaan signifikan ditemukan pada usia, indeks massa tubuh, durasi terdiagnosis DM, terapi DM, HbAlc, MNSI versi Bahasa
Indonesia B, dan seluruh parameter EMNG (p<0,05). Area Under Curve (AUC) bagian B lebih besar daripada A (0,942 vs
0,606). Cut-off >2,5 pada bagian B memiliki sensitivitas 95,0%, spesifisitas 90,5%, Positive Predictive Value (PPV) 93,4%, dan
Negative Predictive Value (NPV) 92,7%.
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Diskusi: Cut-off >2,5 pada MNSI versi Bahasa Indonesia B dianggap optimal. EMNG direkomendasikan untuk pasien DM

dengan skor MNSI versi Bahasa Indonesia B >2,5.

Kesimpulan: MNSI versi Bahasa Indonesia adalah instrumen yang valid dan reliabel untuk mendeteksi polineuropati distal

simetris diabetika pada populasi Indonesia.

Kata Kunci: DSPN, Indonesia, MNSI, neuropati diabetika

1. Pendahuluan

Neuropati diabetika merupakan salah satu komplikasi yang
paling sering ditemukan pada pasien DM, dengan Distal
Symmetric Polyneuropathy (DSPN) atau polineuropati distal
simetris sebagai subtipe yang paling sering ditemukan dalam
praktik sehari-hari.l'3] Prevalensi neuropati diabetika di seluruh
dunia adalah 21,3-34,5% pada pasien DM tipe 2, dan bervariasi di
beberapa negara seperti Amerika Latin dan Karibia (46,5%), India
(26,1%), dan Bangladesh (19,7%).*°! Di Indonesia, prevalensi
neuropati diabetika dilaporkan diatas 50%. 101

Neuropati diabetika merupakan penyebab utama kecacatan
akibat ulserasi dan amputasi kaki, gangguan cara berjalan, dan
cedera yang berkaitan dengan jatuh. (1Y Neuropati diabetika secara
signifikan menurunkan kualitas hidup dan meningkatkan biaya
kesehatan terkait DM.[*2 Sebanyak 25% dari total biaya perawatan
diabetes di Amerika Serikat dihubungkan dengan neuropati.[*
Skrining awal neuropati diabetika penting untuk mendeteksi
neuropati lebih awal, menganjurkan intervensi dan/atau pengobatan
lebih awal, mencegah komplikasi (terutama ulserasi dan
amputasi), mengurangi risiko cedera, meningkatkan kualitas
hidup, serta mengurangi morbiditas dan mortalitas.[>1!

Diagnosis klinis neuropati diabetika membutuhkan adanya
tanda dan gejala disfungsi saraf perifer setelah eksklusi penyebab
lain pada pasien DM sesuai rekomendasi American Diabetes
Association.[¥ Pemeriksaan neurologis harus dilakukan secara
seksama karena kebanyakan pasien tidak memiliki gejala. Hasil
abnormal pada elektromioneurografi (EMNG) atau Nerve
Conduction Studies (NCS) diperlukan untuk konfirmasi neuropati
diabetika.[*4]

EMNG merupakan pemeriksaan objektif yang digunakan
sebagai standar emas untuk mendiagnosis neuropati diabetika.
Pemeriksaan ini memiliki beberapa kelemahan dalam aplikasi
klinis. Instrumen ini hanya tersedia pada fasilitas kesehatan
tertentu, membutuhkan operator dengan pelatihan khusus, serta
membutuhkan perangkat lunak dan keras dengan harga yang
relatif mahal. Kelemahan tersebut membuat EMNG sulit
digunakan di daerah terpencil.[ Untuk mengatasi hal tersebut,
sekelompok peneliti dari Universitas Michigan membuat alat
skrining yang dinamakan Michigan Neuropathy Screening
Instrument (MNSI) pada tahun 1994.01%1 Instrumen ini terdiri dari
15 pertanyaan (bagian A) dan 5 pemeriksaan fisik (bagian B).[!
Alat ini telah digunakan pada banyak penelitian di luar negeri,
termasuk Mesir, Korea, dan Tiongkok.[17-19]

Meskipun telah dipakai di banyak negara, penggunaan MNSI
masih belum tervalidasi pada populasi Indonesia. Tujuan
penelitian ini adalah untuk mengetahui validitas dan reliabilitas
MNSI versi Bahasa Indonesia dalam mendeteksi polineuropati
distal simetris diabetika.

2. Metode

Izin penggunaan MNSI versi asli diperoleh dari dr. Eva
Feldman, yang merupakan salah satu penemu MNSI.[*®! Prosedur
adaptasi MNSI ke Bahasa Indonesia dilakukan berdasarkan
protokol Beaton dkk.[?%) MNSI versi asli diterjemahkan oleh 2
orang penerjemah tersertifikasi secara terpisah. Perbedaan antara
2 hasil translasi (T1 dan T2) diselesaikan dalam konsensus
translator untuk memperoleh 1 versi Bahasa Indonesia (T-12).
Versi Bahasa Indonesia ditranslasikan kembali ke Bahasa Inggris
oleh 2 orang native speaker (berbicara Bahasa Inggris sebagai
bahasa ibu) yang mengerti Bahasa Indonesia. Kedua native
speaker tidak mengetahui MNSI versi asli (blinded). Re-translasi

dilakukan secara terpisah. Perbedaan antara versi asli dan re-
translasi diselesaikan dalam konsensus translator yang sama.
Proses translasi dan re-translasi menghasilkan MNSI versi Bahasa
Indonesia, yang diaplikasikan pada subjek penelitian.

Studi potong-lintang ini dilakukan di Rumah Sakit Umum
Pusat dr. Wahidin Sudirohusodo, Makassar pada bulan Desember
2021 hingga Juni 2022. Kriteria inklusi meliputi pasien berusia
18-65 tahun, dapat mengerti dan berbicara Bahasa Indonesia, dan
didiagnosis DM sesuai kriteria American Diabetes Association.[?™]
Pasien dieksklusi apabila memiliki gangguan kesadaran, penyakit
arteri perifer, penyakit cerebrovaskular, keganasan; dan apabila
sedang menjalani kemoterapi atau radioterapi. Pasien dianggap
drop-out apabila tidak mengikuti prosedur penelitian hingga
selesai atau mengundurkan diri dari penelitian karena alasan
apapun.

MNSI versi Bahasa Indonesia diberikan kepada setiap subjek
oleh 2 klinisi yang berbeda secara terpisah. Untuk bagian A, subjek
diminta untuk mengisi kuesioner sesuai dengan yang dirasakan.
Untuk bagian B, pemeriksaan fisik dilakukan dengan palu refleks,
garpu tala 128 Hz, dan monofilamen 10 gram. Skor total masing-
masing bagian dihitung secara terpisah. EMNG dilakukan dengan
software Sierra Summit versi 3.0.385 dan alat Sierra Summit Base
(Cadwell Inc., Kennewick, WA, Amerika Serikat). Operator tidak
mengetahui skor total MNSI setiap subjek. Durasi stimulasi adalah
200 ps (motorik) dan 100 ps (sensorik). Semua stimulasi diberikan
supramaksimal dengan elektroda bipolar. Stimulasi motorik
dilakukan secara ortodromik, sedangkan stimulasi sensorik secara
antidromik.

Diagnosis DSPN ditentukan berdasarkan 3 kriteria: 1) nilai
abnormal pada latensi distal, latensi puncak, amplitudo, atau
kecepatan hantar saraf (Nerve Conduction Velocity/NCV); 2) nilai
abnormal ditemukan pada paling sedikit 1 dari 4 saraf (tibialis,
peroneus, suralis, atau peroneus superfisialis); dan 3) abnormalitas
terdapat pada saraf yang sama di kedua kaki. DSPN dianggap ada
jika 3 kriteria diatas terpenuhi, dan dianggap tidak ada jika 1 atau
lebih kriteria tidak terpenuhi. Nilai normal EMNG diperoleh dari
Preston dkk.[2? Nilai normal untuk saraf tibialis adalah >4,0 mV
(amplitudo), >41 m/s (NCV), dan <5,8 ms (latensi distal). Nilai
normal untuk saraf peroneus adalah >2,0 mV (amplitudo), >44
m/s (NCV), dan <6,5 ms (latensi distal). Nilai normal untuk saraf
suralis dan peroneus superfisialis adalah >6,0 uV (amplitudo), >40
m/s (NCV), dan <4,4 ms (latensi puncak). Semua nilai diluar
rentang normal dianggap abnormal. No response pada EMNG
dianggap 50 ms untuk latensi distal saraf tibialis dan peroneus, 20
ms untuk latensi puncak saraf suralis dan peroneus superficialis, 0
mV untuk amplitudo saraf tibialis dan peroneus, 0 uV untuk
amplitudo saraf suralis dan peroneus superficialis, serta 0 m/s
untuk NCV keempat saraf diatas. Nilai tersebut diambil
berdasarkan latensi maksimal, amplitudo minimal, dan NCV
minimal yang dapat diukur mesin.

Analisis statistik dilakukan dengan software SPSS versi 25
untuk Mac (Statistical Package for the Social Sciences Inc.,
Chicago, IL, Amerika Serikat). Statistik deskriptif digunakan
untuk menggambarkan karakteristik demografi dan EMNG. Uji
Kolmogorov-Smirnov digunakan untuk analisis distribusi variabel
kontinu. Variabel kontinu dinyatakan dalam meanstandar deviasi
atau median (interquartile range/IQR) berdasarkan distribusi data.
Variabel kategorik dinyatakan dalam n (%). Homogenitas antara 2
grup dinilai dengan uji Mann-Whitney U, Chi-squared, t tidak
berpasangan, atau Fisher. Validitas butir diukur dengan koefisien
korelasi Pearson, sedangkan reliabilitas butir diukur dengan
Cronbach’s a. Butir akan dinyatakan valid jika koefisien Pearson
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lebih besar daripada koefisien pada level 5%, dan dinyatakan
reliabel jika Cronbach’s o lebih besar daripada o jika butir
dihapus. Reliabilitas antar-pemeriksa diukur dengan Intraclass
Correlation Coefficient (ICC). ICC >0,7 menandakan agreement
yang baik antara 2 pemeriksa. Area Under Curve (AUC) dari kurva
Receiver Operating Characteristic (ROC) digunakan untuk
mengukur power, nilai cut-off optimal, sensitivitas, dan spesifisitas.
Nilai p<0,05 dianggap signifikan.

3. Hasil

Sebanyak 204 subjek memenuhi kriteria inklusi. Eksklusi
dilakukan terhadap 100 subjek karena penyakit arteri perifer (n=9),
penyakit cerebrovaskular (n=27), dan keganasan (n=64). Dua
subjek dianggap drop-out karena mengundurkan diri sebelum
prosedur penelitian selesai. Sebanyak 102 subjek menyelesaikan
protokol penelitian dan dibagi menjadi 2 grup, yaitu DM dengan
DSPN (n=60) dan DM tanpa DSPN (n=42). Karakteristik
demografi ditunjukkan pada tabel 1. Lebih dari setengah subjek
DM mengalami DSPN (n=60, 58,8%). Jenis kelamin, durasi
pendidikan formal, tinggi badan, berat badan, kepatuhan berobat,
hipertensi, dislipidemia, merokok, dan skor MNSI versi Bahasa
Indonesia A tidak berbeda antara kedua grup (p>0,05). Grup DM
dengan DSPN memiliki usia lebih tua (55,4 vs 52,1 tahun,
p=0,039), indeks massa tubuh lebih kecil (23,6 vs 25,7 kg/m2,
p=0,017), durasi terdiagnosis DM lebih panjang (6 vs 3 tahun,

Tabel 1. Karakteristik Demografi

p=0,004), terapi DM yang berbeda (p=0,011), HbA1c lebih tinggi
(9,2 vs 8,3%, p=0,039), dan skor MINSI versi Bahasa Indonesia B
lebih tinggi (4 vs 2, p<0,001) dibandingkan grup DM tanpa DSPN.
Hasil EMNG grup DM dengan DSPN menunjukkan latensi lebih
panjang, amplitudo lebih rendah, dan NCV lebih rendah pada
seluruh saraf yang diperiksa (p<0,05).

Validitas dan reliabilitas butir ditunjukkan pada tabel 2 dan 3.
Validitas pertanyaan 4 dan 10 tidak dihitung berdasarkan studi
sebelumnya.l®! Validitas pertanyaan 15 tidak dapat dihitung
karena tidak ada subjek yang diamputasi. Pertanyaan 6 dan 13
tidak valid dan tidak reliabel. Pertanyaan 8, pertanyaan 14, dan
pemeriksaan penampakan kaki valid, namun tidak reliabel. Butir
yang valid dan reliabel adalah pertanyaan 1, 2, 3,5, 7, 9, 11, 12;
serta pemeriksaan ulkus, refleks Achilles, vibrasi, dan
monofilamen. Tabel 4 menunjukkan reliabilitas antar-pemeriksa
dari MNSI versi Bahasa Indonesia. Tidak ada perbedaan signifikan
antara kedua pemeriksa, baik bagian A (p=0,590) maupun bagian
B (p=0,573). Agreement antara 2 klinisi memuaskan untuk bagian
A (ICC 0,956) dan bagian B (ICC 0,871). Area Under the Curve
(AUC) bagian B (0,942) lebih besar dari A (0,606) dan A+B
(0,797) (tabel 5). Sensitivitas dan spesifisitas MNSI versi Bahasa
Indonesia ditunjukkan pada tabel 6. Nilai cut-off >2,5 pada bagian
B memberikan nilai sensitivitas dan spesifisitas yang baik dan
seimbang.

Karakteristik Demografi DM, DSPN+ (n-60) DM, DSPN- (n=42) p

Usia (tahun), mean+SD 55,4+7,0 52,1+8,7 0,0392
Jenis kelamin, n (%) 0,342°

Laki-laki 30 (50,0) 17 (40,5)

Perempuan 30 (50,0) 25 (59,5)
Durasi pendidikan formal (tahun), median (IQR) 14,5 (12,0-16,0) 16,0 (12,0-16,0) 0,832°¢
Tinggi badan (cm), mean+SD 159,1+8,4 157,3+7,7 0,268?2
Berat badan (kg), mean+SD 60,3+12,8 64,0+13,4 0,1702
Indeks massa tubuh (kg/m?), mean+SD 23,6+3,9 25,7+4.8 0,0172
Durasi terdiagnosis DM (tahun), median (IQR) 6,0 (3,0-12,0) 3,0 (1,0-8,2) 0,004¢
Berobat teratur, n (%) 43 (71,7) 26 (61,9) 0,300°
Terapi DM, n (%) 0,011°¢

Tidak ada 2 (3,3) 3(7,1)

Anti-diabetik oral 32 (53,3) 31(73,8)

Insulin 19 (31,7) 6 (14,3)

Anti-diabetik oral + insulin 7(11,7) 2(4,8)
Hipertensi, n (%) 26 (43,3) 23 (54,8) 0,256°
Dislipidemia, n (%) 31 (51,7) 24 (57,1) 0,585
Merokok, n (%) 6 (10,0) 5(11,9) 0,757¢
HbAlc (%), mean+SD 9,2+2,0 8,3+1,7 0,0392
MNSI versi Bahasa Indonesia A, median (IQR) 3,0 (1,0-5,7) 2,0 (1,0-4,0) 0,068¢
MNSI versi Bahasa Indonesia B, median (IQR) 4,0 (3,1-6,0) 2,0 (1,8-2,0) 10,001°¢

Sumber: data primer
2t tidak berpasangan; ° Chi-squared; ¢ Mann-Whitney U; ¢ Fisher

DM diabetes mellitus, DSPN distal symmetric polyneuropathy, IQR interquartile range, MNSI michigan neuropathy screening

instrument, SD standar deviasi

Tabel 2. Validitas Butir MNSI versi Bahasa Indonesia

Instrumen r5% r Pearson Validitas
MNSI versi Bahasa Indonesia A

Pertanyaan 1 (kebas/mati rasa) 0,195 0,607 Valid
Pertanyaan 2 (rasa terbakar) 0,195 0,592 Valid
Pertanyaan 3 (hipersensitif) 0,195 0,545 Valid
Pertanyaan 42 (kram otot) — — —
Pertanyaan 5 (rasa tertusuk) 0,195 0,662 Valid
Pertanyaan 6 (nyeri saat terkena selimut) 0,195 0,174 Tidak valid
Pertanyaan 7 (perbedaan suhu) 0,195 0,261 Valid
Pertanyaan 8 (luka terbuka) 0,195 0,310 Valid
Pertanyaan 9 (diagnosis neuropati diabetika) 0,195 0,479 Valid
Pertanyaan 102 (lemas seluruh tubuh) —
Pertanyaan 11 (gejala memburuk di malam hari) 0,195 0,561 Valid
Pertanyaan 12 (nyeri saat berjalan) 0,195 0,642 Valid
Pertanyaan 13 (merasakan kaki saat berjalan) 0,195 0,125 Tidak valid
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Tabel 2. lanjutan

Instrumen r5% r Pearson Validitas
Pertanyaan 14 (kulit kering dan pecah-pecah) 0,195 0,401 Valid
Pertanyaan 15° (amputasi) — — —
MNSI versi Bahasa Indonesia B

Penampakan kaki 0,195 0,528 Valid
Ulkus 0,195 0,450 Valid
Refleks Achilles 0,195 0,684 Valid
Vibrasi 0,195 0,764 Valid
Monofilamen 0,195 0,732 Valid

Sumber: data primer
2 Tidak masuk dalam perhitungan berdasarkan studi sebelumnya; ® Tidak ada subjek yang diamputasi MNSI michigan neuropathy
screening instrument

Tabel 3. Reliabilitas Butir MNSI versi Bahasa Indonesia

Instrumen [0} o jika Butir Dihapus Reliabilitas
MNSI versi Bahasa Indonesia A
Pertanyaan 1 (kebas/mati rasa) 0,678 0,636 Reliabel
Pertanyaan 2 (rasa terbakar) 0,678 0,640 Reliabel
Pertanyaan 3 (hipersensitif) 0,678 0,645 Reliabel
Pertanyaan 42 (kram otot) — — —
Pertanyaan 5 (rasa tertusuk) 0,678 0,622 Reliabel
Pertanyaan 6 (nyeri saat terkena selimut) 0,678 0,682 Tidak reliabel
Pertanyaan 7 (perbedaan suhu) 0,678 0,677 Reliabel
Pertanyaan 8 (luka terbuka) 0,678 0,688 Tidak reliabel
Pertanyaan 9 (diagnosis neuropati diabetika) 0,678 0,657 Reliabel
Pertanyaan 102 (lemas seluruh tubuh) — — —
Pertanyaan 11 (gejala memburuk di malam hari) 0,678 0,646 Reliabel
Pertanyaan 12 (nyeri saat berjalan) 0,678 0,626 Reliabel
Pertanyaan 13 (merasakan kaki saat berjalan) 0,678 0,684 Tidak reliabel
Pertanyaan 14 (kulit kering dan pecah-pecah) 0,678 0,678 Tidak reliabel
Pertanyaan 15 (amputasi) 0,678 0,683 Tidak reliabel
MNSI versi Bahasa Indonesia B

Penampakan kaki 0,588 0,667 Tidak reliabel
Ulkus 0,588 0,572 Reliabel
Refleks Achilles 0,588 0,556 Reliabel
Vibrasi 0,588 0,405 Reliabel
Monofilamen 0,588 0,439 Reliabel

Sumber: data primer
2 Tidak masuk dalam perhitungan berdasarkan studi sebelumnya, MNSI michigan neuropathy screening instrument

Tabel 4. Reliabilitas Antar-pemeriksa MNSI versi Bahasa Indonesia
Pemeriksa 1 (n=102) Pemeriksa 2 (n=102)

. . a o

MNSI versi Bahasa Indonesia median (IQR) median (IQR) p ICC (95% CI)
A 3(1-5) 3(1-5) 0,590 0,956 (0,935-0,970)
B 3,0 (2,0-4,5) 3,0 (2,0-4,5) 0573  0,871(0,808-0,913)

Sumber: data primer
& Mann-Whitney U
Cl confidence interval, ICC intraclass correlation coefficient, IQR interquartile range, MNSI michigan neuropathy screening instrument

Tabel 5. AUC MNSI versi Bahasa Indonesia

MNSI versi Bahasa Indonesia AUC
A 0,606

B 0,942

A+B 0,797

Sumber: data primer
AUC area under curve, MNSI michigan neuropathy screening instrument

Tabel 6. Sensitivitas dan Spesifisitas MNSI versi Bahasa Indonesia

Cut-off Sensitivitas (%) Spesifisitas (%) PPV (%) NPV (%)

MNSI versi Bahasa Indonesia A

>1 86,7 119 58,4 38,5

>2 71,7 35,7 61,4 46,9

>3 60,0 54,8 65,5 51,1
MNSI versi Bahasa Indonesia B

>2 96,7 23,8 64,4 83,3

>25 95,0 90,5 93,4 92,7

>3 85,0 92,9 94,4 81,3
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Tabel 6. lanjutan

Cut-off Sensitivitas (%) Spesifisitas (%) PPV (%) NPV (%)
MNSI versi Bahasa Indonesia A
>3 93,3 16,7 61,5 63,6
>35 91,7 38,1 67,9 76,2
>4 86,7 40,5 67,5 68,0

Sumber: data primer

MNSI michigan neuropathy screening instrument, NPV negative predictive value, PPV positive predictive value

4. Diskusi

Kesulitan translasi ditemukan pada kata legs dan feet. Dalam
Bahasa Indonesia, arti kedua kata tersebut sering tertukar (tungkai
dan kaki). Masalah ini dapat diselesaikan dalam konsensus antara
peneliti dan translator. Prosedur adaptasi antar-budaya dalam studi
ini telah terlaksana sesuai protokol. Semua pertanyaan dapat
dijawab olehsubjek. Studi perintis mengeksklusi pertanyaan 4 dan
10 karena kedua pertanyaan tersebut menilai gangguan sirkulasi
dan kelemahan umum.[*® Sejalan dengan studi perintis,
pertanyaan 4 dan 10 juga dieksklusi dari perhitungan skor total.
Validitas pertanyaan 15 tidak dapat diukur karena tidak ada pasien
yang diamputasi. Amputasi akan menyulitkan pemeriksaan
EMNG, sehingga peneliti cenderung memilih pasien dengan kaki
yang tidak diamputasi dan tidak sedang diperban akibat luka
diabetes. Pertanyaan ini dapat dipertimbangkan untuk dihilangkan
pada studi selanjutnya.

Pertanyaan 6 dan 13 merupakan butir yang tidak valid. Untuk
pertanyaan 6, hal ini dapat disebabkan perbedaan iklim antara
Indonesia dan negara Barat. Iklim tropis di Indonesia membuat
sebagian orang tidak menggunakan selimut. Beberapa orang juga
tidak terbiasa menggunakan selimut saat tidur. Pertanyaan ini
mungkin dapat diganti dengan “Apakah kulit kaki Andaterasa sakit
saat bersentuhan dengan celana atau rok?”, mengingat bahwa butir
ini menilai alodinia. Untuk pertanyaan 13, banyak subjek yang
menanyakan maksud frase “merasakan kaki Anda”. Frase tersebut
memberikan makna yang ambigu bagi beberapa subjek.
Pertanyaan ini mungkin dapat diganti dengan “Dapatkah Anda
mengetahui dimana kaki Anda saat sedang berjalan?”, mengingat
bahwa butir ini menilai sensasi posisi.

Pertanyaan 8, pertanyaan 14, dan pemeriksaan penampakan
kaki adalah butir yang valid, namun tidak reliabel. Pada pertanyaan
8, frase “luka terbuka” memberikan arti yang berbeda bagi tiap
subjek (luka lecet, luka tusuk, luka tersayat yang mengeluarkan
darah, dan sebagainya). Lokasi luka juga menjadi hal yang
dipertanyakan subjek (pangkal paha hingga ujung jari kaki, lutut
hingga ujung jari kaki, atau pergelangan kaki hingga ujung jari
kaki). Lokasi luka dari lutut hingga ujung kaki adalah penjelasan
yang diberikan jika subjek bertanya kepada pemeriksa. Pertanyaan
ini mungkin dapat diganti dengan “Apakah Anda pernah
mengalami luka yang tidak diketahui penyebabnya di daerah lutut
hingga ujung jari kaki?” Untuk pertanyaan 14, beberapa subjek
kurang memperhatikan kelembaban kulit kaki mereka. Definisi
kulit kering juga berbeda bagi tiap subjek. Pertanyaan ini dapat
dipertimbangkan untuk dihilangkan pada studi selanjutnya.
Pemeriksaan kulit kering pada penampakan kaki merupakan
tantangan yang ditemukan saat pemeriksaan. Beberapa subjek
melakukan perawatan dan menjaga kebersihan kaki, sehingga kaki
mereka terasa lembab dan tidak kering. Subjek lainnya kurang
memperhatikan higienitas kaki, sehingga kulit kaki mereka terasa
kering. Pemeriksaan ini dapat dipertimbangkan untuk diganti
dengan pemeriksaan saraf autonom lainnya.

Butir yang valid dan reliabel adalah pertanyaan 1, 2, 3, 5, 7, 9,
11, 12; serta pemeriksaan ulkus, refleks Achilles, vibrasi, dan
monofilamen. Pertanyaan 5 dan pemeriksaan vibrasi memiliki
korelasi paling kuat dengan skor total masing-masing bagian.
Ketika kedua butir tersebut dihilangkan, nilai o turun ke titik
terendah. Hal ini menunjukkan bahwa kedua butir tersebut
berkontribusi paling banyak terhadap MNSI versi Bahasa
Indonesia.
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MNSI versi asli (Inggris) dikembangkan pada tahun 1994 oleh
Departemen Neurologi Universitas Michigan dalam Bahasa
Inggris. Sebanyak 56 subjek DM tipe 1 dan 2 diikutkan dalam studi.
Neuropati diabetika didiagnosis berdasarkan gejala klinis dan hasil
EMNG. Pemeriksaan monofilamen belum menjadi bagian dari
MNSI. EMNG dilakukan pada saraf suralis, peroneus, medianus,
dan ulnaris sisi non-dominan. Hasil EMNG berkorelasi dengan
bagian B, namun tidak dengan bagian A. Cut-off bagian B adalah
>2, dengan sensitivitas 80%, spesifisitas 95%, PPV 97%, dan NPV
74%. Perhitungan sensitivitas dan spesifisitas tidak dilakukan
untuk bagian A.[19]

Pada studi ini, validasi dilakukan pada populasi Indonesia
dengan 102 subjek DM tipe 2. Prosedur adaptasi antar-budaya
dilakukan ke Bahasa Indonesia. DSPN didiagnosis berdasarkan
hasil EMNG. EMNG dilakukan pada saraf tibialis, peroneus,
suralis, dan peroneus superfisial bilateral. MNSI versi Bahasa
Indonesia memiliki nilai ICC>0,8. AUC bagian A, B, dan A+B
secara berturut-turut adalah 0,606, 0,942, dan 0,797. Cut-off
optimal bagian A adalah >1, dengan sensitivitas 86,7%,
spesifisitas 11,9%, PPV 58,4%, dan NPV 38,5%. Cut-off optimal
bagian B adalah >2,5, dengan sensitivitas 95,0%, spesifisitas
90,5%, PPV 93,4%, dan NPV 92,7%. Cut-off optimal gabungan
A+B adalah >3,5, dengan sensitivitas 91,7%, spesifisitas 38,1%,
PPV 67,9%, dan NPV 76,2%.

Aplikasi MNSI versi Bahasa Indonesia pada studi ini
dilakukan oleh 2 residen neurologi semester akhir sebagai
pemeriksa. Pengalaman klinis lebih banyak menjadi alasan
pemilihan tersebut. Kedua bagian MNSI versi Bahasa Indonesia
memiliki agreement yang baik antara 2 pemeriksa (ICC >0,8). ICC
bagian A lebih besar daripada bagian B, menunjukkan bahwa
bagian A memiliki reliabilitas antar-pemeriksa lebih baik
dibandingkan bagian B.

Gejala klinis tidak selalu menggambarkan patologi neuropati
yang terjadi. Kombinasi pemeriksaan subjektif dan objektif tidak
meningkatkan power MNSI dalam mendeteksi neuropati
diabetika.[*® Sesuai dengan penelitian sebelumnya, AUC MNSI
versi Bahasa Indonesia bagian A dan A+B lebih kecil daripada
bagian B. Dalam studi ini, MNSI versi Bahasa Indonesia bagian B
memiliki AUC paling besar. Hal ini menunjukkan bahwa bagian B
memiliki power paling besar untuk mendeteksi DSPN diabetika
pada populasi Indonesia. Cut-off >2,5 pada bagian B memberikan
sensitivitas dan spesifisitas diatas 90%, dan dianggap sebagai cut-
off optimal. Nilai cut-off ini juga dijadikan penentu luaran. Pasien
DM dengan skor bagian B >2,5 dianggap positif dan disarankan
untuk menjalani pemeriksaan EMNG.

EMNG merupakan standar emas yang digunakan untuk
mendiagnosis neuropati serabut besar (large-fiber) pada pasien
DM.[223 Kakrani melaporkan keterlibatan saraf ekstremitas bawah
pada seluruh subjek DM tipe 2. Sebagian besar abnormalitas
ditemukan pada saraf tibialis dan suralis.[?! Amplitudo dan onset
NCV saraf suralis lebih rendah dibandingkan kontrol.[?]
Penurunan amplitudo saraf suralis dan NCV saraf peroneus
dihubungkan dengan lesi struktural pada serabut saraf
bermielin.[*®! Pada studi ini, perbedaan signifikan antara keduagrup
ditemukan pada seluruh parameter elektrofisiologis dari 8 saraf.
Temuan ini sesuai dengan studi sebelumnya, dan memberikan
informasi tentang keterlibatan saraf peroneus dan peroneus
superfisialis.



Studi ini hanya dilakukan pada 1 daerah di Indonesia
(Makassar). Penggunaan MNSI versi Bahasa Indonesia pada
berbagai daerah di Indonesia (multisenter) dapat memberikan
gambaran mengenai aplikasi instrumen ini pada berbagai etnis di
Indonesia. Sebagian besar subjek memiliki tingkat pendidikan
yang tinggi. Terdapat 4 subjek (3,9%) yang tidak tamat SD.
Penggunaan MNSI versi Bahasa Indonesia pada subjek dengan
tingkat pendidikan rendah dapat menjadi suatu tantangan
tersendiri.

5. Kesimpulan

MNSI versi Bahasa Indonesia merupakan alat deteksi DSPN
diabetika dengan validitas dan reliabilitas yang baik pada populasi
Indonesia.
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