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ABSTRAK

Tujuan penelitian : mendeskripsikan
profil SNHL bilateral pada anak berdasarkan OAE
dan BERA, Tujuan khusus adalah untuk mendap-
atkan data distribusi dan frekuensi SNHL bilateral
pada anak menurut kelompok umur, jenis kelamin
dacrah asal, keluhan utama serta kesenjangan antars
usia curiga dan usia periksa, mengetahui gambaran
derajat SNHL bilateral dan faktor risiko SNHL bi-
lateral,

Mctode penelitian deskriptif
retrospektif menggunakan data rekam medik poli
Audiologi RSUD Dr. Soetomo periode mulai
Januari 2010 sampai dengan September 2012,

Hasil Penelitian : Sebanyak 331
penderita dengan OAE dan BERA tidak normal
terdiri dari 19 penderita (5,7%) dengan CHL dan
SNHL, 8 penderita (2,4%) dengan SNHL unilateral,
304 penderita (91,8%) dengan SNHL bilateral.
Sampel penelitian adalah 304 penderita dengan
SNHL bilateral. Keluhan utama terbanyak adalah
gangguan pendengaran dan bicara sebanyak 179
penderita (58,9%) keluhan utama paling sedikit
adalah gangguan pendengaran 35 penderita
(11,5%). Penderita SNHL bilateral terbanyak adalah
kelompok usia 6 - 36 bulan sebanyak 192 penderita
(63,2%). Penderita SNHL bilateral derajat sangat
berat terdapat pada 255 penderita (83,9%), 29
penderita (9,5%) derajat berat, 16 penderita (5,3%)

derajat sedang, 3 penderita (1,0%) dersjat ningan
dan paling sedikit adalah derajat sedang berat
sebanyak I pendenita (0,3%). Sebagian besar faktor
risiko tidak dapat diidentifikasi yaitu pada 232
penderita (69,5%), Beberapa faktor risiko yang
dapat diidentifikasi antara lain riwayat asfiksia 31
penderita (9,3%), hiperbilirubinemia 19 penderita
(5,7%), infeksi rubella 15 penderita (4,5%), infeksi
CMV & penderita (2,4%), toksoplasmosis 7
penderita (2,1%),

Kesimpulan : Gangguan pendengaran
terbanyak adalah SNHL bilateral sebanyak 304
penderita. Keluhan utama terbanyak adalah
gangguan pendengaran dan bicara sebanyak 179
penderita. Kelompok usia terbanyak adalah 6 - 36
bulan sebanyak 192 penderita. Kesenjangan antara
usia curiga dan usia periksa terbanyak pada
kelompok 12 - 24 bulan sebanyak 114 penderita.
Derajat SNHL terbanyak adalah SNHL bilateral
sangat berat sebanyak 255 penderita. Sebagian
besar faktor risiko tidak dapat diidentifikasi dan
jemis faktor risiko terbanyak yang dapat
diidentifikasi adalah riwayat asfiksia. .

Kata Kunci : Sensorineural Hearing Loss
( SNHL), Otoacoustic Emissions (OAE) dan Brain-
stem Evoked Response Audiometry (BERA),




PENDAHULUAN

Proses belajar mendengar pada bayi dan
anak sangat kompleks dan bervariasi karena
menyangkut aspek perkembangan embriologi,
anatomi, fisiologi, neurologi, audiologi dan tumbuh
kembang. Gangguan pendengaran pada anak
merupakan salah satu kelainan yang dapat terjadi
sejak lahir. Umumnya gangguan pendengaran tipe
sensorineural (Sensorineural Hearing Loss/SNHL),
biasanya bilateral, sebagian besar derajat berat dan
sangat berat.'?

Sensorineural Hearing Loss merupakan
gangguan pendengaran yang lebih sering ditemukan
di negara berkembang. Diperkirakan 4000 bayi
setiap tahun mengalami SNHL bilateral derajat
berat sampai sangat berat serta 8000 bayi
mengalami SNHL bilateral derajat ringan sampai
sedang dan SNHL unilateral.* American Academy
of Pediatrics Task Force on Newborn and Infant
Hearing 1999 melaporkan bahwa terdapat 1-3 bayi
yang mengalami SNHL bilateral pada tiap 1000
kelahiran hidup dan 2-4 bayi pada setiap 1000 bayi
dengan perawatan Neonatal Intensive Care Unit
(NICU). US Preventive Services Task Force
melaporkan  bahwa  prevalensi  gangguan
pendengaran neonatus di NICU 10-20 kali lebih
besar dari populasi neonatus. Data di Indonesia
yang tercantum dalam Survei Kesehatan Indera
Pendengaran di tujuh propinsi tahun 1994-1996
menyebutkan bahwa 0,1 % penduduk Indonesia
menderita gangguan pendengaran sejak lahir.

Metode pemeriksaan pendengaran yang
direkomendasikan oleh American Joint Committee
on Infant Hearing (JCIH) adalah Otoacoustic Emis-
sions (OAE) dan Brainstem Evoked Response Au-
diometry (BERA). Otoacoustic Emissions
merupakan pemeriksaan elektrofisiologi untuk me-
nilai fungsi sel rambut luar koklea sedangkan
BERA merupakan pemeriksaan elektrofisiologi
untuk menilai saraf pendengaran sampai batang

otak. Kedua metode pemeriksaan ini bersifat obyek-

tif, cara pemeriksaan . relatif aman karena tidak
memerlukan prosedur yang invasif, waktu pemerik-
saan cepat, penggunaan relatif mudah dan dapat di-
gunakan untuk pemeriksaan pendengaran pada bayi
dan anak.**

Periode kritis perkembangan berbicara

Profil Gangguan... (Sri Sofhia Wahyuni, Haris M. Ekorini)

dan berbahasa dimulai sejak 6 bulan pertama dan
terus berlanjut sampai tahun ketiga kehidupan.
Gangguan pendengaran yang terjadi sejak lahir atau
sebelum periode perkembangan bicara (prelingual)
dapat menyebabkan gangguan perkembangan
bicara, berbahasa dan kognitif. Gangguan
pendengaran yang terlambat diketahui secara dini
menyebabkan hambatan yang lebih besar dan
dihasilkan sumber daya manusia yang tidak
berkualitas.™*

METODE PENELITIAN

Populasi penelitian terjangkau adalah
semua anak yang datang ke poli Audiologi RSUD
Dr. Soetomo mulai Januari 2010 sampai dengan
September 2012, Sampel penelitian adalah anak
dengan  keluhan  gangguan  pendengaran,
keterlambatan berbicara atau keduanya yang
memenuhi kriteria inklusi dan cksklusi. Kriteria
inklusi adalah anak yang terdeteksi SNHL bilateral.
Kriteria eksklusi adalah anak dengan gangguan
pendengaran tipe konduksi (Conductive Hearing
Loss/CHL), gangguan pendengaran tipe konduksi
dan sensorineural pada satu penderita, auditori
neuropati dan SNHL unilateral.

Metode penclitian adalah deskriptif
retrospektif menggunakan data rekam medik poli
Audiologi RSUD Dr. Soetomo periode di atas.
Semua data yang terkumpul dalam rekam medik
disusun ke dalam tabel berdasarkan keluhan utama,
umur, jenis kelamin, daerah asal, kesenjangan
antara usia curiga dan usia periksa, derajat SNHL
bilateral dan faktor risiko. Data diolah dengan
menggunakan program komputer SPSS versi 12.0
dan dilakukan pembahasan.

HASIL PENELITIAN

Berdasarkan data rekam medik didapat
489 penderita yang berkunjung ke poli Audiologi
mulai Januari 2010 sampai September 2012,
Sebanyak 6 penderita tidak dimasukkan ke dalam
populasi penelitian karena data pemeriksaan tidak
lengkap.

Pada penelitian ini digunakan kategori
OAE normal bila didapat hasil pass pada kedua
telinga. Kategori OAE tidak normal bila didapat
hasil refer pada salah satu atau kedua telinga.
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Kategori BERA normal bila didapat hasil normal
pada kedua telinga dan BERA tidak normal bila
didapat hasil salah satu atau kedua telinga tidak
normal. Data ditabulasikan pada tabel 1.

Tabel 1. Tabulasi silang antara hasil OAE
dan BERA pada anak di RSUD Dr. Soetomo
"periode Januan 2010 - September 2012

NORMAL TIDAK JUMLAH

ym
BERA

NORMAL
NORMAL 119 26 145
TIDAK NORMAL 7 331 338
JUMLAH 126 357 483

Tabel | menunjukkan 119 penderita
dengan OAE dan BERA nomal, 7 penderita
dengan OAE normal dan BERA tidak normal, 26
penderita dengan OAE tidak normal dan BERA
normal serta 331 penderita dengan OAE dan BERA
tidak normal.

Sebanyak 331 penderita dengan OAE dan
BERA tidak normal terdini dari 19 penderita (5,7%)
dengan CHL dan SNHL, 8 penderita (2,4%) dengan
SNHL unilateral, 304 penderita (91,8%) dengan
SNHL bilateral. Sampel penelitian adalah 304
penderita dengan SNHL bilateral.

Tabel 2. Distribusi dan frekuensi keluhan utama

Tabel 3. Distribusi dan frekuensi kelompok usia
penderita SNHL bilateral di RSUD Dr. Soetomo
periode Januari 2010 - September 2012

Kelompok umur Jumlah Persentase (%)
< 6 bulan 10 33
6 bulan - 36 bulan 192 632
>36 bulan 102 336
Jumlah 304 100
Tabel 3 menunjukkan penderita SNHL

bilateral terbanyak adalah kelompok usia 6 - 36
bulan sebanyak 192 penderita (63,2%), selanjutnya
kelompok usia lebih 36 bulan scbanyak 102
penderita (33,6%) dan paling sedikit adalah
kelompok usia kurang dari 6 bulan sebanyak 10
penderita (3,3%). Penderita termuda berusia |
minggu dan penderita tertua berusia 10 tahun.

Tabel 4. Distribusi dan frekuensi jenis kelamin
penderita SNHL bilateral di RSUD Dr. Soetomo
peniode Januari 2010 - September 2012

Jenis kelamin  Jumlah penderita  Persentase (%)

Laki-laki 159 523
Perempuan 145 477
Jumlah 34 100

Tabel 4 menunjukkan penderita SNHL

penderita SNHL bilateral di RSUD Dr. Soetomo bilateral pada laki-laki lebih banyak dibandingkan
peniode Januari 2010 - September 2012 dengan perempuan, laki-laki berjumiah 159
penderita (52,3%) sedangkan perempuan berjumlah
Keluhanutama  Jumlah penderita Persentase (%) 149 penderita (47,7%).
Gaogevan peadeagann 35 11,5 Tabel 5. Distribusi dan frekuensi dacrah asal
Gangguan bicara %0 296 penderita SNHL bilateral di RSUD Dr. Soetomo
Gangguan pendengaran 179 38,9 periode Januari 2010 - September 2012
dan bicara
Jumlzh 304 100 Daerah asal Jumlah penderita  Persentase (%)
Tabel 2 menunjukkan keluhan utama ter- Sursbeya 8 286
banyak adalah gangguan pendengaran dan bicara Luar Surabaya 204 7.1
sehanyak 179 penderita (58.9%) sedangkan keluhan Luar Jawa i 43
utama paling sedikit adalah gangguan pendengaran Jumlah 304 100

35 penderita (11,5%).




Tabel 5 menunjukkan penderita SNHL
bilateral yang berkunjung ke poli Audiologi RSUD
Dr. Soetomo selama periode Januari 2010 -
September 2012 terbanyak berasal dari luar
Surabaya yaitu 204 penderita (67,1%), sedangkan
penderita yang berasal dari Surabaya adalah 87
penderita (28,6%) dan penderita yang berasal dari
luar Jawa adalah 13 penderita (4,3%).

Tabel 6. Distribusi dan frekuensi kesenjangan usia
curiga dan usia periksa penderita SNHL
bilateral di RSUD Dr. Soetomo periode

Januari 2010 — September 2012

Profil Gangguan... (Sri Sofhia Wahyum, Hans M. Ekonni)

Tabel 7 menunjukkan SNHL bilateral
derajat sangat berat terdapat pada 255 penderita
(83,9%), sclanjutnya 29 penderita (9,5%) derajat
berat, 16 penderita (53%) derajat sedang, 3
penderita (1,0%) derajat ringan dan paling sedikit
adalah derajat sedang berat sebanyak | penderita
(0,3%).

Tabel 8. Distribusi dan frekuensi faktor risiko
penderita SNHL bilateral di RSUD Dr. Soetomo
periode Januari 2010 - September 2012,

Faktor risiko Jumlah penderita Persentase (%)
Kesenjangan usia curiga  Jumlah  Persentase (%) Riwayat keluarga 6 1.8
dan usia periksa dengan gangguan
<6 bulan 20 6.6 pendengaran
6 bulan — 12 bulan 76 25,0 Infeksi rubella 15 4.5
>12 bulan - 24 bulan 114 315 Infeksi CMV 8 24
>24 bulan - 36 bulan 44 14,5 Toksoplasmosis 7 2,1
> 36 bulan 50 16,4 Riwayat asfiksia 31 9,3
Jumlah 304 100 BRIR 4 0,9
Sindroma yg 1 03
. berhubungan
Tabel 6 menunjukkan 5 kelompok dengan SNHL
kesenjangan antara usia curiga dan usia saat Hipesbilirubin 19 57
dilakukan pemeriksaan. Kelompok 12 - 24 bulan Pen Seutilator 'S 1.5
menempati urutan terbanyak yaitu 114 penderita Tidak diketahui 232 69.5

(37,5%), selanjutnya kelompok 6 bulan - 12 bulan
dengan 76 penderita (25,0%), lebih dari 36 bulan Total 334 100
sebanyak 50 penderita (16,4%), kelompok 24 - 36
bulan dengan 44 penderita (14,5%) dan yang paling

sedikit adalah kelompok kurang dari 6 bulan
sebanyak 20 penderita (6,6%).

Tabel 7. Distribusi dan frekuensi derajat
gangguan pendengaran penderita SNHL

Tabel 8 menunjukkan sebagian besar
faktor risiko tidak dapat diidentifikasi yaitu pada
232 penderita (69,5%), Beberapa faktor risiko yang
dapat diidentifikasi adalah riwayat asfiksia
sebanyak 31 penderita (9,3%), hiperbilirubinemia

bilateral di RSUD Dr.Soetomo periode
Januari 2010 - September 2012

sebanyak 19 penderita (5,7%), infeksi rubella
sebanyak 15 penderita (4,5%), infeksi CMV
sebanyak 8 penderita (2,4%), toksoplasmosis

Derajat gangguan Jumlah Persentase (%) sebanyak 7 penderita (2,1%), riwayat keluarga den-
pendengaran gan gangguan pendengaran pada 6 penderita
Ringan 3 1.0 (1,8%), penggunaan ventilator sebanyak 5 penderita
Sedang 16 53 (1,5%), BBLR sebanyak 3 penderita (0,9%) dan
Sedang berat 0 03 sindroma yang berhubungan dengan SNHL
Berat 29 95 sebanyak 1 penderita (0,3%).
Sangat berat 255 83,9
Jumlah 304 100
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PEMBAHASAN

Penelitian deskriptif retrospektif ini di-
lakukan di poli Audiologi RSUD Dr.Soetomo
Surabaya selama periode Januari 2010 - September
2012. Seluruh populasi penelitian dilakukan pe-
meriksaan OAE dan BERA. Oroacoustic Emission
bertujuan untuk menilai fungsi sel rambut luar kok-
lea dengan menggunakan kriteria pass atau refer.
Pass berarti terdapat gelombang emisi otoakustik
dengan kesimpulan fungsi sel rambut luar koklea
baik sedangkan refer berarti tidak terdapat gelom-
bang emisi otoakustik dengan kesimpulan terdapat
gangguan fungsi sel rambut luar koklea. Metode
pemeriksaan ini obyektif, tidak invasif serta memi-
liki sensitifitas 100% dan spesifitas 82-87%.%%' .

Brainstem Evoked Response Audiometry
merupakan metode pemeriksaan audiologi yang
memiliki kelebihan dibandingkan OAE karena
dapat mengukur aktifitas listrik yang dihasilkan
N.VIII, pusat-pusat neural dan traktus sampai
batang otak. Pemeriksaan ini sangat bermanfaat
pada penderita yang tidak kooperatif, bayi dan anak.
Alat ini menentukan ambang pendengaran secara
objektif. Pemeriksaan dilakukan dengan menggu-
nakan elektroda permukaan yang dilekatkan pada
kulit kepala atau dahi dan prosesus mastoid atau
lobulus telinga. Prinsip pemeriksaan adalah menilai
perubahan potensial listrik di otak setelah pember-
ian rangsangan sensoris berupa bunyi. Rangsangan
bunyi yang diberikan melalui head phone atau in-
sert probe akan menempuh perjalanan melalui kok-
lea (gelombang I), nukleus koklearis (gelombang
IT), nukleus olivarius superior (gelombang II1), lem-
nikus lateralis (gelombang I'V), kolikulus inferior
(gelombang V) kemudian menuju korteks audito-
rius di lobus temporalis otak. BERA membutuhkan
waktu pemeriksaan lebih lama kira-kira 30 - 45
menit dan perlu tenaga terlatih untuk mengop-
erasikan alat maupun interpretasi hasil, Pada BERA
diperlukan penderita dalam kondisi tenang sehingga
diperlukan sedasi. Pemeriksaan ini memiliki sensi-
tifitas dan spesifisitas sebesar 98,7%.71112

Tabel | menunjukkan 4 kelompok
penderita yang dibedakan berdasarkan hasil
pemeriksaan OAE dan BERA. Pada kelompok
dengan kategori OAE dan BERA normal sebanyak
119 penderita menunjukkan bahwa pada kelompok

ini tidak terdapat gangguan pendengaran dan tidak
termasuk dalam sampel penelitian. Pada kelompok
dengan kategori OAE normal dan BERA tidak
normal sebanyak 7 penderita menunjukkan
neuropati auditori (NA). Neuropati auditori atau
disinkronisasi auditori ditandai dengan hasil
abnormal pada BERA tetapi OAE normal.”* Sel
rambut luar koklea berfungsi baik pada NA yang
menunjukkan tidak ada gangguan di koklea se-
hingga dapat menerima suara dengan baik tetapi
sinyal dari koklea ke saraf pendengaran terdapat
gangguan yang ditunjukan dengan hasil BERA
tidak normal.'" Pada kelompok dengan kategori
OAE tidak normal dan pemeriksaan BERA normal
sebanyak 26 penderita menunjukkan terdapat CHL
yang disebabkan kelainan pada daun telinga
maupun liang telinga seperti atresia atau terdapat
penyakit telinga tengah.*'* Pada kelompok dengan
kategori hasil pemeriksaan OAE dan BERA tidak
normal sebanyak 331 penderita menunjukkan gang-
guan pendengaran.

Berdasarkan tabulasi silang anatara hasil
OAE dan BERA didapat 331 penderita dengan
gangguan pendengaran yang terdiri dari campuran
CHL dan SNHL, SNHL unilateral dan SNHL bilat-
eral. Pada penelitian ini didapatkan sebagian besar
penderita mengalami gangguan pendengaran tipe
SNHL bilateral yaitu sebanyak 304 penderita
(91,8%) dari 331 penderita, Hal ini sesuai dengan
kepustakaan yang menyebutkan bahwa pada
umumnya gangguan pendengaran pada bayi dan
anak adalah SNHL bilateral ?

Tabel 2 menunjukkan keluhan utama
orang tua terbanyak adalah gangguan pendengaran
dan keterlambatan berbicara sebanyak 179
penderita (58,9%) sedangkan keluhan gangguan
pendengaran hanya 35 penderita (11,5%). Hal ini
sesuai dengan kepustakaan menyebutkan bahwa
gangguan pendengaran pada bayi dan anak sulit
diketahui sejak awal, Umumnya seorang bayi atau
anak yang mengalami gangguan pendengaran, lebih
dahulu diketahui keluarganya sebagai anak yang
terlambat bicara (delayed speech). Watkin dkk
seperti yang dikutip Runjan L dkk (2005) mela-
porkan bahwa pada anak yang menderita tuli berat
bilateral diketahui hanya49% orangtua yang men-
curigai kemungkinan adanya gangguan penden-




garan sedangkan pada anak dengan gangguan pen-
dengaran ringan sampai sedang atau unilateral di-
dapat hanya 29% orangtua yang mencurigai
kemungkinan adanya gangguan pendengaran, Se-
lain itu orangtua membawa anak untuk dilakukan
pemeriksaan karena terdapat keterbelakangan men-
tal, gangguan emosional maupun afasia perkemban-
gan, Gangguan pendengaran di Amerika rata-rata
dapat diidentifikasi antara usia 20-24 bulan sedan-
gkan gangguan pendengaran ringan sampai sedang
umumnya tidak terdeteksi sampai usia 48 bulan atau
lebih.'s

Tabel 3 menunjukkan dari 304 penderita
SNHL bilateral didapatkan sebanyak 10 penderita
(3,3%) berusia kurang dari 6 bulan dan sebagian
besar berusia lebih dari 6 bulan sampai 36 bulan
yaitu sebanyak 192 penderita (63,2%). Hal ini
sesuai kepustakaan menyebutkan bahwa masalah
pendengaran pada anak di negara berkembang
masih banyak didapatkan setelah mencapai usia 2
tahun atau lebih.** Hasil penelitian yang sama
dilaporkan Chiong 2004 pada 379 bayi dan anak
yang dilakukan pemeriksaan pendengaran di klinik
THT Rumah Sakit Umum Filipina dalam satu
tahun, didapat hasil sebagian besar datang pada usia
| sampai 2 tahun. Hasil yang berbeda jika
dibandingkan dengan beberapa negara lain seperti
Amerika dan Singapura dimana kelompok usia
terbanyak adalah 3 sampai 6 bulan. Perbedaan
tersebut disebabkan karena pengetahuan dan
perhatian orang tua yang kurang dalam mengenali
tanda awal gangguan pendengaran. Selain itu sikap
orang tua cenderung lebih suka menunggu karena
tanda awal gangguan pendengaran yang belum
tampak nyata di usia 0 sampai | tahun dan
kebiasaan orang tua untuk memeriksakan anak
karena keterlambatan bicara bukan karena
gangguan pendengaran. Mengacu pada standard
JCIH tahun 2000 maka usia | sampai 3 tahun
merupakan usia yang terlambat dalam mengenali
gangguan pendengaran kongenital pada anak 52

Pembagian kelompok usia pada tabel 3
berdasarkan prognosis. Keterlambatan diagnosis
akan mengganggu perkembangan bicara, berbahasa
dan kognitif anak tersebut. Habilitasi yang
dilakukan pada kelompok anak dengan usia kurang
dari 6 bulan maka akan tercapai perkembangan

Profil Gangguan... (Sri Sofhia Wahyuni, Haris M. Ekorini)

bicara dan berbahasa yang paling optimal.
Habilitasi yang dilakukan pada kelompok anak usia
6 bulan sampai 3 tahun mempunyai prognosis yang
hampir sama tetapi kurang optimal sedangkan
habilitasi yang dilakukan pada anak kelompok usia
lebih dari 3 tahun mempunyai prognosis yang
kurang baik.*'* Penelitian Yoshinaga dan Itano
(1995) menunjukkan bahwa penegakkan diagnosis
dan penatalaksanaaan yang diberikan sebelum usia
6 bulan pada bayi dan anak dengan gangguan pen-
dengaran dapat menghasilkan kemampuan berba-
hasa yang normal.*!”

Tabel 4 menunjukkan penderita SNHL
bilateral terdapat lebih banyak pada laki-laki
dibandingkan perempuan yaitu 159 laki-laki
(53,2%) dan 145 perempuan (47,7%). Hasil
penelitian yang sama dengan hasil penelitian yang
dilakukan oleh Dewi dan Agutian pada tahun 2002-
2005 pada 286 anak didapatkan 149 penderita laki-
laki (52,1%) dan 137 penderita perempuan (47,9%).
Sebagian besar negara Eropa melaporkan bahwa
angka kejadian gangguan pendengaran pada laki-
laki lebih banyak dibandingkan dengan
perempuan.’ Belum ada penelitian yang
menjelaskan gangguan pendengaran lebih banyak
terjadi pada penderita laki-laki dibanding
perempuan,

Tabel 5 menunjukkan bahwa sebagian
besar penderita berasal dari luar Surabaya yaitu
sebanyak 204 penderita (67,1%) yang terdiri dari
Gresik, Lumajang, Jombang, Pasuruan, Kediri,
Mojokerto, Bangkalan, Blitar, Lamongan,
Pamekasan, Madiun, Trenggalek, Porong, Sidoarjo,
Tuban, Nganjuk, Ponorogo, Banyuwangi,
Sampang, Tulungagung, Pacitan, Pare, Cilacap,
Sumenep, Jember, Malang, Bojonegoro, Boyolali,
Purwerejo, Bondowoso, Ngawi, Probolinggo,
Cepu, dan Wonogiri. Penderita yang berasal dari
Surabaya adalah 87 penderita (28,6%) dan 13
penderita (4,3%) berasal dari luar Jawa yang terdiri
dari Kalimantan, Riau, Papua, Mataram, Lombok
dan Dili. Banyaknya jumlah penderita yang berasal
dari luar Surabaya dan beberapa dari luar Jawa
menunjukkan bahwa belum tersedianya fasilitas
pemeriksaan pendengaran di tempat tersebut dan
poli Audiologi RSUD Dr. Soetomo Surabaya
merupakan pusat rujukan kasus dengan kecurigaan
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gangguan pendengaran pada bayi dan anak yang
berasal dari luar Surabaya maupun luar Jawa.

Tabel 6 menunjukkan kesenjangan antara
kecurigaan orang tua adanya gangguan
pendengaran pada anak sampai dilakukan
pemeriksaan pendengaran adalah bervariasi.
_Kelompok kesenjangan terbesar adalah antara 12 -
24 bulan sebanyak 114 penderita (37,5%) dan
kelompok kesenjangan terkecil adalah kurang dari
6 bulan sebanyak 20 penderita (6,6%). Kepustakaan
menyebutkan bahwa di negara berkembang masih
banyak  didapatkan konsultasi  gangguan
pendengaran pada anak setelah mencapai usia 2
tahun bahkan lebih. Keterlambatan orang tua
membawa anak untuk dilakukan pemeriksaan
gangguan pendengaran adalah pemahaman
orangtua yang kurang mengenai pentingnya fungsi
pendengaran sebagai dasar proses perkembangan
bicara. Kepustakaan menyebutkan bahwa di negara
berkembang, deteksi dini terhadap gangguan
pendengaran masih belum berjalan dengan
sempurna, masih banyak didapatkan masalah
pendengaran pada anak setelah mencapai usia dua
tahun bahkan lebih dimana pada usia tersebut
seharusnya anak sudah mampu berbicara?
Keterlambatan  diagnosis pada  gangguan
pendengaran derajat sedang hingga berat dapat
terjadi sampai usia 2,5 tahun karena bayi dan anak
mampu memberikan reaksi yang serupa dengan
bayi dan anak normal terhadap bunyi-bunyian yang
keras, suara tawa dan babble.*

Derajat gangguan pendengaran menurut
WHO dibedakan menjadi 4 yaitu derajat ringan bila
rata-rata ambang pendengaran adalah 26-40 dBHL
untuk kedua telinga, derajat sedang bila 41-60
dBHL untuk kedua telinga, derajat berat bila 61-80
dBHL untuk kedua telinga dan derajat sangat berat
bila 81 dBHL atau lebih dBHL untuk kedua
telinga.'” Tabel 7 menunjukkan bahwa sebagian
besar penderita SNHL bilateral yang termasuk
dalam penelitian ini adalah derajat sangat berat yaitu
sebanyak 255 penderita (83,9%) dan derajat berat
sebanyak 29 penderita (9,5%). Hal ini sesuai
dengan kepustakaan yang menyebutkan bahwa
sebagian besar SNHL adalah derajat berat dan
sangat berat. Menurut Dewi YA dan Agustian RA
2011, penelitian yang dilakukan Saim seperti yang

dikutip Asad di Malaysia mendapatkan hasil bahwa
SNHL bilateral derajat sangat berat adalah yang
terbanyak sebesar 64,7%, diikuti derajat berat
16,4%, derajat sedang 16,4% dan derajat ringan
2,5%. * Penelitian yang dilakukan Dewi YA dan
Agustian RA di Sub-bagian Audiologi Ilmu
Keschatan THT-KL  Fakultas Kedokteran
Universitas Padjadjaran-Rumah Sakit Hasan
Sadikin Bandung periode April 2002 - April 2005
terhadap 624 penderita didapat 286 penderita
(45,8%) dengan SNHL bilateral dan sebagian besar
adalah derajat berat sebanyak 181 penderita
(63,3%) dan sangat berat sebanyak 96 penderita
(33,6%). Gangguan pendengaran sensorineural
bilateral derajat sangat berat menyebabkan
penderita tidak dapat mendengar dan tidak dapat
mengerti percakapan sehingga berdampak pada
kualitas hidup.'’*

Tabel 8 menunjukkan beberapa faktor
risiko yang didapat pada penelitian ini adalah ri-
wayat gangguan pendengaran pada keluarga, in-
feksi intrauterin seperti infeksi rubela, CMV,
toksoplasmosis, riwayat asfiksia, berat badan lahir
rendah, sindroma yang berhubungan dengan SNHL
yaitu sindroma Waardenburg, hiperbilirubin dan
penggunaan ventilator. Hal ini sesuai dengan
rekomendasi JCIH pada tahun 2000, beberapa in-
dikator menjadi faktor risiko untuk terjadi SNHL
progresif atau onset lambat yaitu: '*% (1) Riwayat
keluarga dengan gangguan pendengaran, (2) Infeksi
infra uterin seperti toxoplasmosis, rubela,
citomegalovirus dan herpes simplex, (3) Riwayat
asfiksia, (4) Berat badan lahir rendah yaitu kurang
dari 1500 gram, (5) Kelainan kraniofasial termasuk
kelainan morfologi daun telinga atau liang telinga,
(6) Keadaan yang berhubungan dengan sindroma
tertentu yang mempunyai hubungan dengan tuli
sensorineural atau tuli konduktif, misalnya sin-
droma Waardenburg, (7) Terdapat faktor nisiko ter-
tentu pada masa neonatus, terutama
hiperbilirubinemia yang memerlukan transfusi
tukar, hipertensi pulmonal yang membutuhkan ven-
tilator serta kondisi lainnya yang membutuhkan
BCMO (extra corporeal membrane oxygenation),
(8) Infeksi post natal yang menyebabkan gangguan
pendengaran sensorineural, misalnya meningitis
bacterial, (9) Sindroma tertentu yang berhubungan




dengan gangguan pendengaran yang progresif
seperti sindroma Usher, neurofibromatosis, adanya
kelainan neurodegeneratif seperti sindroma Hunter
dan kelainan neuropati sensorimotor (Friederich’s
ataxia, sindroma Charcot-Marie Tooth)

Penelitian ini menunjukkan sebagian
besar faktor risiko tidak dapat diidentifikasi yaitu
sebanyak 232 penderita (69,%). Hasil penelitian
yang sama oleh Saim di Malaysia seperti dikutip
oleh Dewi YA dan Agustian 2011 didapatkan bahwa
sebagian besar faktor risiko tidak dapat
diidentifikasi. Penelitian Asad yang dikutip oleh
Dewi YA dan Agustian 2011 melaporkan bahwa
sebagian besar faktor risiko tidak dapat
diidentifikasi. Banyak penelitian memberikan gam-
baran yang hampir sama dimana sebagian besar
faktor risiko tidak dapat diidentifikasi. Hal ini sesuai
kepustakaan yang menyebutkan bahwa gangguan
pendengaran kongenital disebabkan faktor genetik
sekitar 50% dan 50% sisanya disebabkan oleh fak-
tor lingkungan seperti penyakit prenatal, perinatal
atau penyebab yang tidak diketahui,'#?! Gangguan
pendengaran karena faktor genetik, diperkirakan
70% adalah non sindromik sedangkan 30% adalah
sindromik.” Kepustakaan lain menyebutkan bahwa
sekitar 25 — 50% bayi dengan gangguan penden-
garan tidak didapatkan faktor risiko.”

Asfiksia merupakan faktor risiko
terbanyak yang didapatkan pada penderita SNHL
bilateral di poli Audiologi RSUD Dr. Soetomo
periode Januari 2010 - September 2012. Penelitian
yang dilakukan oleh peneliti berbeda yaitu Saim
dan Asad seperti yang dikutip Dewi YA dan
Agustian 2011 melaporkan asfiksia sebagai salah
satu faktor risiko terbanyak. Demikian juga
penelitian oleh Dewi YA dan Agustian 2005 pada
286 penderita SNHL bilateral di Rumah Sakit
Hasan Sadikin Bandung dan penelitian oleh
Kountakis SE, Skoulas I dan Philips D 2002 pada
110 penderita SNHL bilateral didapat asfiksia
sebagai faktor risiko terbanyak.**' Asfiksia atau
anoksia terjadi bila oksigen yang diterima tidak
cukup atau pengeluaran karbondioksida terhambat.
Asfiksia menyebabkan terjadinya hipoksia,
hiperkapnea dan asidosis. Koklea adalah organ pen-
dengaran yang sangat rentan bila terjadi hipoksia
jaringan sehingga sangat sensitif terhadap kekuran-
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gan oksigen dan dapat mengakibatkan kerusakan
yang menetap.**

Hiperbilirubinemia merupakan faktor
risiko terbanyak kedua dan didapat pada 19 pen-
derita (5,7%). Hiperbilirubinemia adalah kadar
bilirubin direk dalam serum adalah lebih dari 2
mg/dl atau kadar bilirubin indirek dalam serum
adalah lebih dari 12 mg/dl. Hiperbilirubinemia
menyebabkan gangguan pendengaran, bilirubin tak
terkonjugasi yang melewati blood brain barrier
mengalami penumpukkan di ganglia basalis dan
nukleus vestibulokoklear sehingga terjadi SNHL.*

Faktor risiko infeksi rubella terdapat pada
15 penderita (4,5%) dan merupakan faktor risiko
terbanyak ke tiga setelah asfiksia. Infeksi rubella
disebabkan oleh Togavirus dari genus Rubivirus
yang masuk melalui plasenta selama kehamilan.
Wanita hamil yang terinfeksi oleh virus ini menye-
babkan gangguan organogenesis pada perkemban-
gan janin dan 90% kecenderungan memberikan
manifestasi klinis yang berat pada janin berupa sin-
droma rubella kongenital (SRK). Gangguan pen-
dengaran berupa SNHL bilateral merupakan
kelainan yang paling sering terjadi yaitu sebanyak
60% pada bayi yang dilahirkan dengan SRK.%%

Penderita yang mempunyai salah satu fak-
tor risiko mempunyai kemungkinan mengalami ke-
tulian 10,2 kali lebih besar dibandingkan dengan
penderita yang tidak memiliki faktor risiko. Pen-
derita yang memiliki 3 jenis faktor risiko diperki-
rakan  kecenderungan menderita  ketulian
diperkirakan 63 kali lebih besar dibandingkan pen-
derita yang tidak memiliki faktor risiko. Bayi baru
lahir yang dirawat di ruangan intensif memiliki
risiko untuk mengalami ketulian 10 kali lipat
dibandingkan bayi normal. Indikator risiko gang-
guan pendengaran tersebut hanya dapat mendeteksi
sekitar 50% gangguan pendengaran karena banyak
anak yang mengalami gangguan pendengaran tanpa
memiliki faktor risiko dimaksud.!

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa
50% anak dengan tuli kongenital sedang sampai
sangat berat tidak mempunyai faktor risiko. Hal ini
menunjukkan bahwa dengan hanya melihat faktor
nisiko sebagai indikator untuk dilakukan evaluasi
pendengaran akan menyebabkan 50% anak dengan
tuli kongenital tidak terdiagnosis. Berdasarkan per-
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timbangan tersebut maka saat ini upaya melakukan
deteksi dini gangguan pendengaran pada bayi dite-
tapkan melalui program Newborn Hearing Screen-
ing (NHS).'?

Deteksi dini sangat penting dilakukan
terutama pada anak yang memiliki faktor risiko
gangguan pendengaran karena bayi baru lahir
dengan faktor risiko mengalami 50% gangguan
pendengaran sejak [lahir. Deteksi  gangguan
pendengaran pada anak dapat dilakukan dengan
pemeriksaan audiologi subjektif, yaitu dengan
memperhatikan respons anak terhadap bunyi berupa
perubahan tingkah laku atau dengan pemeriksaan
objektif seperti OAE dan BERA 2

Penderita SNHL bilateral harus dilakukan
habilitasi berupa amplifikasi pendengaran, misalnya
dengan alat bantu dengar (ABD). Penderita perlu
mendapat habilitasi wicara berupa terapi wicara
atau terapi audioverbal sehingga dapat belajar
mendeteksi suara dan memahami percakapan agar
mampu berkomunikasi secara optimal. Rekomen-
dasi JCIH tahun 2000 yang ditetapkan berdasarkan
banyak penelitian menyatakan bahwa diagnosis
gangguan pendengaran harus dipastikan pada usia
3 bulan dan habilitasi yang optimal dapat dimulai
pada usia 6 bulan sehingga pada usia 36 bulan ke-
mampuan wicara anak tidak berbeda jauh dengan
anak yang memiliki pendengaran normal. Seleksi
ABD yang tepat dan proses fitting yang sesuai den-
gan kebutuhan sebelum pemasangan ABD perlu di-
lakukan sehingga diperoleh amplifikasi yang
optimal. Proses fitting ABD pada bayi atau anak
Jjauh lebih sulit dibandingkan orang dewasa. Metode
pemeriksaan ambang pendengaran terbaru yang
spesifik pada bayi adalah Auditory Steady State Re-
sponse (ASSR) dan hasilnya dianggap sebagai
prediksi audiogram, sehingga proses fitting ABD
bayi lebih optimal. Bila pemasangan ABD tidak

membantu pendengaran maka dipertimbangkan im-
plantasi koklea,'>181

Tindakan yang dilakukan untuk mencegah
gangguan pendengaran adalah?® : (1) Pencegahan
terhadap faktor risiko gangguan pendengaran
kongenital dengan melakukan  imunisasi,
pemeliharaan higiene dan nutrisi yang baik,
perbaikan praktik pelayanan persalinan, deteksi dan
penanganan inkompatibiltas Rh, serta penyuluhan
kesehatan telinga dan menghindari penggunaan
obat ototoksik., (2) Peningkatan pengetahuan
tenaga kesehatan, baik dokter umum maupun
paramedic untuk deteksi dini faktor risiko serta
rujukan  anak yang dicurigai  gangguan
pendengaran., (3) Program penyuluhan pada
masyarakat mengenai berbagai faktor risiko
gangguan pendengaran dan pentingnya deteksi dini,

KESIMPULAN

Penelitian ini dilakukan dengan metode
penelitian deskriptif retrospektif di poli Audiologi
RSUD Dr. Soetomo periode Januari 2010 -
September 2012. Gangguan pendengaran terbanyak
adalah SNHL bilateral sebanyak 304 penderita.
Keluhan utama terbanyak adalah gangguan
pendengaran dan bicara sebanyak 179 penderita.
Kelompok usia terbanyak adalah 6 - 36 bulan
sebanyak 192 penderita. Jenis kelamin laki- laki
lebih banyak yaitu 159 penderita, daerah asal
penderita terbanyak berasal dari luar Surabaya
sebanyak 204 penderita, kesenjangan antara usia
curiga dan usia periksa terbanyak pada kelompok
12 — 24 bulan sebanyak 114 penderita. Derajat
SNHL terbanyak adalah SNHL bilateral sangat
berat sebanyak 255 penderita. Sebagian besar faktor
risiko tidak dapat diidentifikasi dan jenis faktor
risiko terbanyak yang dapat diidentifikasi adalah
riwayat asfiksia sebanyak 23 kasus.
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