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Abstract. Incompetent lips may contribute to protrusion of the teeth by reducing
the restricting pressure acting on the teeth fromthe lips. Thelips that have no
ability to hold lip seal without strain that necessitate lip training using trainer
systemas mofuncitonal appliance. Theaimof this paper isto discussthe effect
of trainer systemtreatment onicompetent lips correction. Lip musclesexercises
with trainer system allow to bring lip musculature into normal and health
function, asthey are important elementsin aiding growth and devel opment of
normal occlusion. Trainer system as a suitable myofunctional appliancefor lip
training to increase activity of lip muscul ature s multaneously during mandibula
rest position and decreaseit during oral function.
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Pencapaian oklusi yang normal tidak
hanyadipengaruhi oleh hubungan antara
gigi dengan gigi, dan struktur tulang yang
mendukungnyasgja, tetapi jugaditentukan
oleh keseimbangan otot-otot disekitarnya
sertapergerakan rahang bawah pada saat
berfungs. Gigi-gigi terletak diantarabibir
atau pipi padasatu sisi dan lidah di sisi
lainnya. Gaya-gaya perlawanan atau
tekanan yang dihasilkan oleh organ-organ
tersebut menjadi faktor penentu utama
fungs gigi (Jung,dkk, 2003; Singh, 2004).
Gayaintermitenyang dihasilkanolehbibir,
pipi, dan lidah saat berfungsi, seperti
menel an dan berbicarasama pentingnya
dengan gaya kontinyu dari otot-otot
tersebut saat istirahat (Owman-Moll dan
Ingerval, 1984; Proffit, 2000).

Tonus otot bibir saat mandibula berada
pada posisi istirahat seharusnya
menghasi|kan kontak antarabibir atasdan
bawah yang ringan dan konstan. Jika
keadaan bibir saling terpisah, tidak mampu
berkontak ringan makabibir dikatakan
inkompeten (Harty dan Ogstan, 1995;
Singh, 2004). Individu dengan bibir
inkompeten memiliki bibir bawah yang
terletak di belakang gigi insisivus atas,

sementara bibir atas tampak pendek,
hipotonus,, dan hampir tidak berfungsi.
Saat berupaya menutup bibir, otot
orbicularisorisdan mentaisberkontraks
kuat, bibir bawah mendorong permukaan
palatal gigi insisivus atas. Bibir bawah
seharusnya menutupi sepertiga insisal
permukaan labial gigi insisivus atas
(Houston, 1990; Singh, 2004).

Bibir inkompeten dapat disebabkan
karena (1) morfologi bibir tidak adekuat
yaitu, anatomi bibir atas pendek sehingga
pada posisi istirahat bibir tidak dapat
berkontak, (2) bibir tidak mampu
berfungs dengan baik karenagigi ingsvus
atas protrusif, misalnya pada kasus
maloklusi Angle klas Il divisi 1 yang
ekstrem, dan (3) fungsi bibir yang
abnormd diikuti dengan pendananterbdik,
seringkali terjadi padaindividu dengan
kebiasaan bernafas melalui mulut
(Moyers,1988).

Bibir inkompeten dapat mengakibatkan
protrus gigi-gigi karenakurangnyaaksi
penekanan gigi-gigi oleh bibir atas dan
bawah, penampilan menjadi tidak menarik
(Owman-Mall daningerval, 1984; Singh,
2004;).
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Inkompetensi bibir juga dapat
mempengaruhi sistem mastikas, terjadi
gangguan dalam pengunyahan makanan
dengan bibir yang tidak berkontak dan
seringkai mengduarkanbunyi (Tomiyama,
dkk., 2004).

Secara visual, bibir inkompeten dapat
dilihat pada individu yang mempunyai
kebiasaan bernafas mela ui mulut (Jung,
dkk., 2003; Singh, 2004). Berdasarkan
pencatatan EM G, aks otot mentalispada
bibir kompeten saat istirahat dari posisi
bibir tertutup ke posisi bibir terbuka
mengalami peningkatan sedangkan pada
bibir inkompeten mengalami penurunan
(Yamaguchi, dkk., 2004). Melalui
gambaran sefdometri, evaluas postur bibir
berdasarkan hubungan antarabibir atas
dan bawah padasaat posis bibir istirahatm
disebut dengan interlabial gap (ILG).
Jarak interlabial gap normal adalah 0—
3 mm. Aktivitasotot mentalisyang kuat
padasaat menutup mulut mengindikaskan
jarak interlabial gap yang besar
(Nanda,2005).

Individu yang tidak mampu
mempertahankan penutupan bibirnya
dapat dirawat dengan melakukan latihan
otot bibir (Moyers, 1988; Owman-Mall,
1984; Singh, 2004; Thier dan Ingervall,
1990; Usumez, dkk., 2004).

Tujuan penulisan artikel ini adalah untuk
memperkenalkan perawatan bibir

inkompeten dengan penggunaandat Sgem
trainer.

Pembahasan

Latihan Otot Bibir I nkompeten

Latihan otot bibir diperlukan sebagai
mekanika tambahan dalam koreksi
maloklug. Otot yang mengdilingi gigi-gigi
dianggap sebagai “pesawat ortodontik
hidup”. Menurut Rogers(dalam Moyers,
1988), meskipun padaumumnyalatihan
terhadap otot-otot yang terdapat dalam
tubuh ditujukan untuk meningkatkan

ukuran dan kekuatannya, maka untuk
daerah sekitar mulut |ebih menekankan
pada perbaikan fungs dan tonusototnya.
Menurut Jung, dkk. (2003),
keti dakmampuan untuk menggunakan otot
dapat mengakibatkan hilangnya sifat
elastisitasjaringan, kelemahan otot, dan
atrofi. Jkaotot bekerjaberat makatonus
otot-otot menjadi semakin kuat tetapi jika
otot-otot kurang berfungs makaotot-otot
menjadi lunak, lemas, dan tidak
berkembang (Mokhtar,1997).

Meaui kemampuan otot yang tinggi untuk
berkontraksi, sel-sel otot mampu
memendek dan membentuk tegangan,
yang menghasilkan gerakan dan
melakukan kerja. Kontraks otot yang
abnormal dan tidak harmonis akan
mengganggu atau merintangi
perkembangan yang normal dari tulang
(Sherwood, 2001). Pertumbuhan tulang
kraniofasia paing aktif terjadi padausa
5-15 tahun sementara pada usia 15-25
tahun masih adapertumbuhan padatulang
kraniofasial terutama pada mandibula
(IOWA dalam Bishara, 2000).

Seiring pertambahan usiaindividu akan
terjadi penurunan masa otot rangka
secara lambat tetapi kontinu disertal
penurunan kekuatan otot. Mulai usia30
tahun, kekuatan, refleks, dan kelenturan
otot berkurang. Serabut-serabut otot
berkurang yang disebabkan karenaatrofi
sehubungan dengan oksidasi serabut-
serabut otot yang lambat. Penurunan ini
disebabkan oleh perubahan-perubahan
yang berkaitan dengan penuaan.
Pertahanan terbaik melawan penurunan
kekuatan otot akibat penuaan adalah
latihan yang teratur. Perubahan adaptif
pada usia lanjut kurang mencolok
dibandingkan dengan orang mudakarena
berkaitan dengan gangguan dalam
kemampuan mensintesis protein-protein
otot baru (Sherwood, 2001; Tortoradan
Derrickson, 2006).
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Tujuan terapi miofungsional adalah
mendapatkan fungsi otot-otot orofasial
yang normal dan sehat sebaga elemen
tambahan yang penting dalam
pertumbuhan dan perkembangan oklusi
yang normal (Singh, 2004). L atihan otot
dilakukan untuk memberi arah
perkembangan oklus, mendapatkan pola
pertumbuhan yang optimal dan
menghasilkan retensi dan stabilitas pada
akhir perawatan ortodontik (Singh, 2004).
Melalui berbagal jenis latihan akan
menghasilkan polalepas muatan neuron
yang berbeda-beda ke otot yang
bersangkutan. Neuron-neuron motorik
yang mempersyarafi suatu otot tidak sgja
penting untuk memulai kontraksi tetapi
juga dalam mempertahankan integritas
dan komposis kimiawi otot. Bergantung
pada pola aktivitas saraf, perubahan
adaptif jangkapanjang terjadi padaserat
otot, memungkinkan otot bereaks dengan
carayang paling efisenterhadap berbagai
jenisfungs yang dikenakan kepadanya.
Perubahan-perubahan adaptif yang terjadi
di otot secara bertahap berbalik ke
keadaan semuladalam periode beberapa
bulan apabilaprogram|atihanteratur yang
menimbulkan perubahan tersebut
dihentikan (Sherwood, 2001).

Sistem Trainer

Latihan bibir aktif dapat dilakukan tanpa
menggunakan alat atau dengan
menggunakan alat. Penggunaan alat
miofungsional telah dilakukan sejak
beberapatahun. Oral screen merupakan
dat yang sesua untuk latihan bibir, terbuat
dari akrilik sesuai dengan vestibulum
digunakan diantara bibir dan gigi-gigi
sehinggaudaratidak dapat masuk melalui
mulut. Terjadi peningkatkan kekuatan
bibir secaramaksimal, dapat digunakan
untuk mengoreks kebiasaan menghisap
jari menghisap bibir, menjulurkan lidah
termasuk penelanan terbalik, bernafas
melalui mulut dan kelemahan atau
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hipotonusotot bibir (Graber, 1985; Singh,
2004).

Penelitian yang dilakukan oleh Ingervall
dan Elliason (1982) menyebutkan bahwa
latihan bibir aktif berpengaruh terhadap
morfologi bibir. Bibir atas dan bawah
bertambah panjang dan interlabial gap
berkurang. Rekaman EM G menunjukkan
tidak terdapat perubahan bermakna
terhadap fungs bibir padake ompok yang
mel akukan | atihan bibir, sementarapada
kelompok kontrol menunjukkan
bertambah buruknyafungs bibir.
Giancometti (dalam Owman-Moll dan
Ingervall, 1984) melaporkan adanya
peningkatan kekuatan bibir saat istirahat
setelah latihan dengan oral screen.
Berbeda dengan Eismann (dalam
Owman-Moll dan Ingervall, 1984) yang
menyatakan tidak terdapat peningkatan
kekuatan bibir saat itirahat setelah latihan
dengan oral screen. Berdasarkan
rekaman EMG dari penelitian yang
dilakukan oleh Stavridi dan Ahlgren
(1992) menunjukkan penurunan yang
bermaknaaktivitasotot mentalispadasaat
menelan dan adanyapeningkatan aktivitas
otot mentalis saat istirahat setelah
perawatan dengan oral screen padabibir
inkompeten. Pendliti lainyaitu, Tallgren,
dkk. (1998) menyatakan bahwa
perawatan dengan menggunakan oral
screen pada bibir inkompeten
menunj ukkan adanya penurunan aktivitas
otot mentalissdamaberfungs.

Menurut Thier dan Ingervall (1990),
latihan otot bibir dengan oral screen
menyebabkan berkurangnyajarak gigit
dan panjang lengkung gigi atas tetapi
kembali meningkat setelah pemakaian
oral screen dihentikan. Kekuatan bibir
meningkat selama perawatan tetapi
berkurang setelah perawatan.

Produk miofungsional modern dengan
fungs yang samadenganoral screenyaitu,
trainer telah dirancang untuk meatih otot-
otot perioral danposis lidah secaraaktif
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selama penelanan serta memaksa bibir
untuk tetap berkontak sehingga
mengembangkan kebiasaan bernafas
dengan hidung (Quadrelli, dkk.,2002;
Usumez, dkk., 2004; Singh, 2004).
Dewasaini telah diperkenalkan aat yang
memiliki struktur samadengan oral screen
tetapi lebihlembut dan efektif sertadapat
diterima oleh pasien, yaitu aat sistem
trainer. Alat ini ini merupakan aat pasif,
yangterdiri dari cekungantempat gigi-gigi
rahang atas dan bawah yang dihubungkan
menjadi satu, terbuat dari non-
thermoplastic silicone atau polyurethane
yangfleksibel tetapi tetap padabentuknya,
Sistem trainer dikembangkan untuk
memenuhi filosofi terapi miofungsional
dengan tidak menggunakan kekuatan
mekanik tetapi melanjutkan kekuatan-
kekuatan dari otot-otot sekitar mulut ke
tulang aveolusdan gigi-gigi. Pemakaian
trainer akan menghasilkan kekuatan otot
yang seimbang (Singh,2004;
Myofunctiona Research Co., 2000).
Terdapat beberapa jenis alat yang
termasuk Sstemtrainer yaitu, Trainer for
Kids (T4K) / Pre-Orthodontic Trainer
merupakan trainer untuk anak-anak usa
6-12 tahun, efektif pada masa gigi
bercampur awa untuk panduan erups gigi
dan koreks kebiasaan miofungsional,
Trainer for Alignment (T4A) merupakan
trainer untuk penyusunan, memiliki
banyak kesamaan dengan T4K namun
dirancang untuk pasien usia 12 - >15
tahun dengan gigi permanen, Trainer for
Braces(T4B) merupakan trainer sslama
pemakaan aat cekat untuk pasenusal?
- >15 tahun, dan Trainer for Class Il
(TACIl) merupakan dat yang spesifik
untuk perawatan maloklus klasll yang
berat sebelum dan selamapemakaian dat
ortodontik cekat (Myofunctional
Research, Co., 2000).

Efek miofungsional disertakan dalam
semuaaa ssemtrainer karenamemiliki
fitur screen, tongue tag, tounge guard,

danlip bumper sehinggadapat mencakup
tigakeutungan utamaefek miofungsiona
yaitu, penyusunan gigi, pelatihan
miofungsiond, dan perbaikan pods rahang
(Myofunctiona Research, Co., 2000).
Bibir harustetap berkontak sehinggaefek
dari sistem trainer dapat tercapa dan
kontak bibir dapat ditingkatkan.
Kekuatan otot bibir yang dihasilkan
menjadi seimbang. Otot bibir akan
kontraks danrelaksas secarasimultan.
Semakin sering digunakan maka akan
meningkatkan efektivitasnya. Bibir tetap
tertutup dan dengan adanya screen
dipaksauntuk bernafasmelaui hidung,
mencegah kontak antaralidah dan bibir
bawah saat menelan sehingga akan
mendorong lidah ke posisinyayang benar,
yaitu di bagian atas maksila dan
menggerakan mandibulake posis yang
benar yaitukedlasl. Lidah dilatihkeposs
yang benar dengan diletakkan diatas
tongue tag dari trainer. Tongue guard
akan menghentikan kebiasaan lidahyang
menjulur diantaragigi-gigi. Lip bumper,
akan memecah hiperaktivitasotot mentdis
sehingga didapatkan kontraksi otot
mentaisyang minima padasaat bibir atas
dan bawah berkontak (Myofunctional
Research, Co., 2000; Singh, 2004).
Pemakaian dat sstemtrainer jugadapat
mencegah dan merawat gangguan pada
TMJkarenamemiliki basisaerofoil yang
lembut dimana bagian posteriornya
mempunyal keteba an 3,2 mm sedangkan
bagian anterior 2mm sehinggamengurangi
tekanan terhadap sendi temporomandi-
bulasebagal kompensas dari oklus yang
tidak harmonis. Bagian posterior yang
lebihtebal tersebut jugadapat digunakan
untuk mengatasi masalah bruxism
(Myofunctiona Research, Co., 2000).
Soo dan Moore (dalam Grossen dan
Ingervall, 1995), menyatakan bahwa
tekanan bibir terhadap gigi anterior bawah
berkurang setel ah pemakaian lip bumper.
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Gambar 1
Alat Sistem Trainer (Myofunctional Research,
Co., 2000)
Keterangan Gambar :
1. Saluran untuk gigi
2. Tongue tag
3. Tongue guard

4. Lip bumper
5. Screen

6. Basis aerofolil

Pendlitian yang dil akukan oleh Quadrdli,
dkk. (2002) terhadap pasien dengan
maloklug Klasll divid 1 diserta disfungd
jaringan lunak, setelah pemakaian pre-
orthodontic trainer didapatkan fungs
otot menjadi normal, termasuk adanya
perbaikan pada penelanan terbalik dan
kebiasaan bernafasme aui hidung.
Penelitian yang dilakukan Widhiasti, dkk.
(2010) menunjukkan bahwa pemakaian
Trainer for Braces sebagai alat
miofungsiond padaindividu dengan bibir
inkompeten selama 3 bulan dapat
meningkatkan potendia aks otot mentdis
padaposis bibir terbukadan menurunkan
potensial aksi otot mentalis padaposisi
bibir tertutup.

Duras pemakaianda miofungsond setigp
hari yaitu sepanjang maamdanminimal 2
jampadasang hari (minima 12jam setigp
hari) Semakin sering digunakan makaakan
meningkatkan efektivitasnya. Setelah
pemakaian trainer, dilakukan observas
untuk mengetahui adanyaperubahan muka
yang menunjukkan adanya perbaikan
masalah miofungsional. Perubahan
tampak 2 — 3 bulan setelah pemakaian
trainer, atau dapat lebih cepat
(Myofunctional Research, Co., 2000;
Singh, 2004).
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Kesmpulan dan Saran

Sistemtrainer sebagai dat miofungsional
dapat digunakan pada koreksi bibir
inkompeten dengan meningkatkan
aktivitas otot bibir secarasimultan saat
mandibulaberadapadaposs istirahat dan
mengurangi aktivitasotot bibir yang besar
pada saat mulut berfungsi. Diperlukan
koopertif pasien untuk mendapatkan has
yang optimal. Perubahan-perubahan
adaptif yangterjadi di otot secarabertahap
berbaik kekeadaan semuladaam periode
beberapa bulan apabilaprogram latihan
teratur yang menimbulkan perubahan
tersebut dihentikan.
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