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Gangguan  pendengaran pada  bayi me-
miliki dampak yang besar terhadap 
perkembangan bicara, bahasa, dan ke-
mampuan kognitif. 1,2 Insidens gangguan 
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Latar belakang. Gangguan pendengaran pada bayi dapat menghambat perkembangan bicara, bahasa, dan 

kemampuan kognitif. Identifikasi dan intervensi segera dengan program skrining akan mencegah konsekuensi 

tersebut. Pemeriksaan elektrofisiologi merupakan alat skrining yang direkomendasikan namun memerlukan 

alat khusus, biaya dan tenaga ahli, sehingga diperlukan kuesioner pendengaran (hearing checklist) sebagai 

alat skrining. Departemen Kesehatan Republik Indonesia mengeluarkan instrumen tes daya dengar  sebagai 

alat skrining gangguan pendengaran yang kemudian dimodifikasi pada tahun 2005. 

Tujuan. Membandingkan sensitivitas dan spesifisitas instrumen modifikasi tes daya dengar (MTDD) dengan baku 

emas pemeriksaan skrining pendengaran yaitu distortion-product otoacoustic emission (DPOAE) dan AABR.

Metode. Studi potong-lintang  di RSCM  pada bayi usia 0-6 bulan dengan satu atau lebih faktor risiko 

seperti riwayat keluarga dengan tuli bawaan, infeksi TORCH, prematuritas, berat badan lahir rendah, 

hiperbilirubinemia dengan terapi sinar atau transfusi tukar, sepsis awitan lambat dan meningitis, nilai skor 

Apgar rendah, distress pernapasan, pemakaian alat bantu napas dan pemakaian obat yang bersifat ototoksik 

selama lebih dari 5 hari. Subjek dilakukan pemeriksaan fisis, pertumbuhan dan perkembangan, MTDD, 

DPOAE dan AABR. 

Hasil. Enam puluh subjek diperoleh ikut dalam penelitian, lelaki lebih banyak dengan rasio 1,1:1. Sebagian 

besar subjek merupakan anak pertama (38,3%), diasuh oleh orangtua (60%) dan memiliki 3 faktor risiko 

(70%). Pemakaian obat yang bersifat ototoksik (76,7%) merupakan faktor risiko terbanyak. Prevalensi 

gangguan pendengaran berdasarkan MTDD 63,3% sedangkan kombinasi DPOAE dan AABR 11,7%. Umur 

subjek merupakan faktor yang secara bermakna mempengaruhi hasil MTDD (nilai p=0,032). Sensitivitas 

dan spesifisitas MTDD berturut-turut 85,7% dan 39,6%.

Kesimpulan. Instrumen MTDD bukan merupakan alat skrining pendengaran yang ideal namun dibutuhkan 

dan dapat digunakan di negara berkembang seperti Indonesia. Sari Pediatri 2010;12(3):174-83.
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pendengaran pada neonatus berkisar antara 1-6 dari 
1000 kelahiran hidup.2  Survei Kesehatan Indera 
Pendengaran tahun 1994-1996 melaporkan insidens 
gangguan pendengaran sejak lahir 0,1%.3 Insidens me-
ningkat sepuluh hingga lima puluh kali pada neonatus 
risiko tinggi.4,5 Neonatus risiko tinggi memiliki satu 
atau lebih faktor risiko sebagai penyebab gangguan 
pendengaran seperti riwayat keluarga dengan tuli ba-
waan atau tuli sejak lahir, riwayat infeksi kongenital 
atau perinatal seperti infeksi TORCH, prematuritas, 
berat badan lahir sangat rendah (BBLSR) <1500 gram, 
hiperbilirubinemia, riwayat sepsis awitan lambat dan 
meningitis, asfiksia, riwayat distres pernapasan, pema-
kaian alat bantu napas, pemakaian obat yang bersifat 
ototoksik, seperti antibiotik gentamisin selama lebih 
dari 5 hari dengan atau tanpa kombinasi dengan fu-
rosemid, riwayat infeksi telinga yang berulang atau 
menetap, riwayat trauma atau fraktur tulang temporal, 
riwayat infeksi campak, dan gondongan.1,2,6

Gejala awal gangguan pendengaran pada umum-
nya tidak jelas sehingga program skrining menjadi 
cara yang paling efektif  untuk deteksi dini.7,8  Deteksi 
dini gangguan pendengaran dan intervensi segera 
sangat mempengaruhi prognosis. Untuk deteksi 
dini, diperlukan suatu program skrining gangguan 
pendengaran dengan alat skrining yang efektif, efisien, 
dan mudah digunakan serta memiliki sensitivitas dan 
spesifisitas yang tinggi.9 The Centers for Disease Control 
and Prevention Early Hearing Detection and Intervention
(EHDI) dan The Joint Commitee on Infant Hearing 
(JCIH), merekomendasikan skrining gangguan 
pendengaran pada semua bayi baru lahir sebelum 
berusia tiga bulan dan memberikan intervensi sebelum 
berusia enam bulan agar proses tumbuh kembang tidak 
terhambat.9-13

Pemeriksaan dengan teknologi elektrofisiologi 
merupakan alat skrining yang direkomendasikan 
karena memiliki sensitivitas dan spesifisitas yang 
tinggi dalam mendeteksi gangguan pendengaran. 
Keterbatasan meliputi kebutuhan alat pemeriksaan, 
biaya pemeriksaan yang cukup mahal serta tenaga ahli 
yang belum tersedia di pusat kesehatan seperti rumah 
sakit umum daerah di propinsi/kabupaten, puskesmas 
dan posyandu. Agar skrining gangguan pendengaran 
dapat dilakukan di tempat-tempat tersebut, diperlukan 
tes yang lebih sederhana, murah dan dapat dilakukan 
oleh tenaga kesehatan setempat seperti  High Risk 
Registry untuk gangguan pendengaran menurut JCIH,
hearing checklist, dan tes daya dengar (TDD).14

Tes daya dengar merupakan salah satu instrumen 
yang dikeluarkan oleh Direktorat Jendral Pembinaan 
Kesehatan Masyarakat Departemen Kesehatan RI 
pada tahun 1997 yang berguna sebagai alat skrining 
gangguan pendengaran.15   Instrumen TDD memiliki 
beberapa kekurangan pada materi tes dan pembagian 
umur sehingga dibuat instrumen baru yang merupakan 
hasil modifikasi TDD (MTDD) sebagai alat skrining 
gangguan pendengaran (Lampiran).16 Hingga saat 
ini belum ada penelitian yang dilakukan untuk 
mengetahui sensitivitas dan spesifisitas MTDD sebagai 
alat skrining gangguan pendengaran. 

Metode

Penelitian uji diagnostik, potong lintang  yang 
dilakukan pada bulan Mei-Juni 2010 di Rumah Sakit 
Cipto Mangunkusumo (RSCM). Kriteria inklusi 
adalah bayi berusia 0-6 bulan yang diijinkan oleh 
orangtuanya untuk ikut serta dalam penelitian, serta 
memiliki satu atau lebih faktor risiko seperti, riwayat 
keluarga dengan tuli bawaan atau tuli sejak lahir, riwa-
yat infeksi kongenital atau perinatal prematuritas, berat 
badan lahir rendah <2500 gram, hiperbilirubinemia 
dengan riwayat terapi sinar atau transfusi tukar, riwayat 
sepsis awitan lambat dan meningitis, skor Apgar 
tidak normal (skor Apgar 6 pada menit kelima), 
riwayat distres pernapasan, pemakaian alat bantu 
napas, pemakaian obat yang bersifat ototoksik seperti 
antibiotik gentamisin selama lebih dari lima hari 
dengan atau tanpa kombinasi dengan furosemid. Bayi 
yang lahir dengan sindrom yang berhubungan dengan 
tuli sensorineural, kelainan anatomi yang berat pada 
kepala dan wajah, dan bayi dengan diagnosis gangguan 
pendengaran tidak diikutsertakan dalam  penelitian.

Pada setiap subjek dilakukan pengisian data 
penelitian termasuk anamnesis, pemeriksaan fisis, 
otoskopi, dan penilaian tumbuh kembang bayi serta 
pemeriksaan fungsi pendengaran. Pemeriksaan fungsi 
pendengaran menggunakan baku emas alat skrining 
pendengaran yaitu pemeriksaan  distortion-product 
otoacoustic emission (DPOAE) dan automated auditory 
brainstem response (AABR). Hasil pemeriksaan 
DPOAE dan AABR akan  diinterpretasi oleh dokter 
THT komunitas. Pemeriksaan MTDD dilakukan 
oleh peneliti dengan mengajukan pertanyaan kepada 
pengasuh utama bayi. Penilaian hasil pemeriksaan 
MTDD dibagi menjadi empat kategori yaitu normal 
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(N), tidak normal (TN), hati-hati tidak normal (HTN)
dan ada gangguan lain atau tidak normal (GTN).  
Pada analisis data, kategori HTN, GTN dan TN akan
dinilai sebagai TN yang berarti terdapat gangguan 
pendengaran.

Sensitivitas, spesifisitas, nilai duga positif (NDP), 
nilai duga negatif (NDN), rasio kemungkinan
positif (RKP) dan rasio kemungkinan negatif (RKN) 
dari MTDD didapatkan dengan membandingkan 
hasil MTDD dengan hasil pemeriksaan kombinasi 
DPOAE dan AABR sebagai baku emas alat skrining 
pendengaran.

Hasil

Terdapat 62 subjek yang memenuhi kriteria inklusi 
dan menyelesaikan tahapan pemeriksaan, 2 subjek 

dieksklusi karena terdapat kelainan anatomis pada 
mata sehingga jumlah subjek 60 orang. Sebaran
subjek penelitian menurut karakteristik demografi 
dan menurut risiko medis tertera pada Tabel 1 dan 2,
rasio anak laki-laki lebih tinggi daripada perempuan
(1,1:1). Umur rata-rata 11,1 minggu dengan median
9,5 minggu. Rata-rata ibu memiliki tingkat pendidikan
menengah dan tinggi, 58,3% ibu tidak bekerja. 

Sebagian besar subjek adalah neonatus kurang 
bulan (65%) dan lahir sebagai anak pertama (38,3%). 
Hanya terdapat 9 orang (15%) subjek dengan 1 atau 2 
faktor risiko. Rata-rata memiliki lebih dari tiga faktor 
risiko 42 orang (70%) dan diasuh oleh orangtua 36 
(60%).

Faktor risiko terbanyak adalah pemakaian antibio-
tik golongan aminoglikosid 76,7%  (Gambar 1).

Hasil normal didapat pada 53 bayi. Sedangkan 7 
bayi mengalami gangguan pendengaran terdiri dari 3

Tabel 1. Sebaran subjek menurut karakteristik sosiodemo-
grafi (n=60)

Karakteristik demografik Jumlah (%)
Jenis kelamin 
         Laki-laki
         Perempuan
Kelompok umur (bulan)

3
>3-6

Umur ibu (tahun)
        20-30
         >30
Pendidikan ibu
         Rendah 
         Menengah
         Tinggi
Status pekerjaan ibu
         Bekerja

Tidak

32 (53,5)
28 (46,7)

34 (56,7)
26 (43,3)

29 (48,3)
31 (51,7)

10 (16,7)
23 (38,3)
27 (45)

25 (41,7)
35 (58,3)

Tabel 2. Sebaran subjek menurut risiko medis (n=60)

Risiko medis Jumlah Persen
Umur gestasi (minggu)
         <37

37
39
21

65
35

Urutan anak
        Pertama
        Kedua
        Ketiga atau lebih

23
19
18

38,3
31,7
30,0

Jumlah faktor risiko
        1
        2

3
Pengasuh
       Orangtua (ayah/ibu)
       Nenek
       Lain-lain

9
9
42

36
17
7

15,0
15,0,70,0

60
28,3
11,7

Gambar 1. Persentase faktor risiko menurut jenis (n=60)
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Tabel 4. Hubungan antara karakteristik sosiodemografi dan risiko medis  dengan gangguan pendengaran menurut MTDD

Karakteristik sosiodemografi 
dan risiko medis

Gg pendengaran P RO 95% IK
Pos Neg Low High

Jenis kelamin subjek
         Laki-laki
         Wanita

22
16

10
12

0,508 1,65 0,50 5,45

Kelompok umur subjek (bulan)
3

         >3-6 
26
12

8
14

0,032 3,79 1,10 13,43

Umur ibu (tahun)
         20-30 
         >30 

20
18

9
3

0,543 1,6 0,49 5,33

Pendidikan ibu
         Rendah *)
         Menengah 
         Tinggi 

5
16
17

5
7

10

0,708
0,848

0,59
1,34

0,11
0,35

3,18
5,18

Status pekerjaan ibu
         Bekerja
         Tidak

19
19

6
16

0,147 2,67 0,76 9,72

Umur gestasi subjek (minggu)
         <37 

37
26
12

13
9

0,653 1,50 0,44 5,13

Urutan anak
         Pertama
         Kedua
         Ketiga/ lebih

13
15
10

10
4
8

0,799
0,243

1,04
3,00

0,25
0,58

4,32
16,42

Jumlah faktor risiko
         1
         2

3

9
15
15

9
8
4

0,134
0,524

0,27
0,50

0,05
0,10

1,37
2,43

Pola pengasuhan*)
Orangtua (ayah/ibu)
Pengasuh lain

20
18

16
6

0,208 0,42 0,11 1,47

 *) Uji mutlak Fisher

Tabel 3. Perbandingan hasil MTDD dengan baku emas DPOAE dan AABR

Gangguan pendengaran
(DPOAE dan AABR)

Jumlah

Ada Tidak
Gangguan pendengaran (MTDD) Ada

Tidak
6
1

32
21

38
22

Total 7 53 60
Mc Nemar  p = <0.0001, Kappa R = 0.09   p = 0.191

Sensitivitas : 85,7%

Spesifisitas : 39,6%

Nilai duga positif : 15,8%

Nilai duga negatif : 95,5%

Rasio kemungkinan positif : 1,43

Rasio kemungkinan negatif : 0,36
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bayi dengan gangguan sensorineural bilateral, 2 bayi 
dengan gangguan sensorineural unilateral, 1 bayi 
dengan gangguan konduktif bilateral dan 1 bayi dengan 
gangguan konduktif unilateral. Di antara 7 bayi yang 
terdeteksi mengalami gangguan pendengaran, laki-laki 
ditemukan lebih banyak dengan rasio 2,5:1. Terdapat  
4 subjek (57,1%) yang terdeteksi pada usia 3 bulan 
dan lahir dengan usia gestasi <37 minggu. Satu bayi 
memiliki hanya 1 faktor risiko yaitu rubela kongenital 
sedangkan 6 bayi lainnya memiliki 3 atau lebih faktor 
risiko. Pemakaian antibiotik golongan aminoglikosid 
selama lebih dari 5 hari (85,7%) merupakan faktor 
risiko yang paling banyak ditemukan pada subjek yang 
mengalami gangguan pendengaran.

Bayi dinyatakan mengalami gangguan pendengar-
an dengan kombinasi pemeriksaan DPOAE dan AABR 
bila hasil pemeriksaan pada salah satu atau kedua baku 
emas adalah “refer” atau “tidak lulus”.  Bayi dikatakan 
normal bila hasil kedua pemeriksaan adalah “pass”
atau “lulus”. Gangguan pendengaran yang terdeteksi 
dengan instrumen MTDD 63,3% dan sedangkan 
dengan DPOAE dan AABR 11,7%. Hasil pemeriksaan 
MTDD yang dibandingkan dengan hasil pemeriksaan 
DPOAE dan AABR tertera pada Tabel 3.

Analisis yang dilakukan untuk menentukan adanya 
hubungan antara karakteristik demografi dan medis 
bayi dengan hasil pemeriksaan MTDD tertera pada 
Tabel 4. Dari semua faktor yang dianalisis, hanya 
umur subjek yang secara bermakna mempengaruhi 
hasil MTDD dengan nilai p=0,032, OR 3,79 (IK 
95% 1,1-13,43).

Pembahasan

Hasil pemeriksaan kemampuan daya dengar bayi 
dengan MTDD sangat dipengaruhi oleh lama waktu 
interaksi antara pengasuh dan bayi, kemampuan 
pengasuh dalam mengamati dan menilai tingkah 
laku bayi serta pengetahuan pengasuh mengenai 
perkembangan bayi terutama perkembangan daya 
dengar bayi. Faktor psikologis pengasuh seperti 
adanya kecurigaan dan kecemasan pengasuh terhadap 
kemungkinan adanya gangguan pendengaran pada bayi 
juga mempengaruhi hasil MTDD karena pemeriksaan 
ini bersifat subjektif. 

Rasio subjek laki-laki lebih banyak daripada 
perempuan, sesuai dengan kepustakaan yang ada.7,17

Usia gestasi rata-rata subjek pada penelitian ini 

adalah 34,9±3,8 minggu, tidak berbeda jauh dengan 
subjek pada studi yang dilakukan oleh Meyer dkk5

dengan usia gestasi 33,8±4,3 minggu. Jumlah ibu 
yang berpendidikan menengah dan tinggi lebih 
banyak daripada yang berpendidikan rendah. Hal 
ini menunjukkan tingkat kesadaran yang lebih tinggi 
akan pentingnya skrining fungsi pendengaran pada 
kelompok tersebut. Hal ini sesuai dengan studi 
yang dilakukan oleh Prince dkk18  yang menemukan 
bahwa bayi dari ibu yang tidak menyelesaikan sekolah 
menengah atas mempunyai kecenderungan untuk 
tidak menyelesaikan tahapan skrining pendengaran 
yang dibutuhkan oleh bayinya.18,19 Kami juga 
menemukan bahwa kesadaran ibu akan pentingnya 
deteksi dini gangguan pendengaran dan intervensi 
segera sangat mempengaruhi keberhasilan program 
skrining. Untuk meningkatkan kesadaran ibu, perlu 
diberikan edukasi mengenai manfaat dan pentingnya 
skrining pendengaran sebelum pulang dari perawatan 
Perinatologi. Beberapa negara melakukan skrining 
pendengaran sebelum bayi pulang dari perawatan di 
rumah sakit sebagai strategi untuk mengurangi jumlah 
bayi yang tidak datang kembali untuk kontrol dan 
pemeriksaan.20

Sebagian besar subjek adalah neonatus kurang 
bulan (65%), memiliki lebih dari 3 faktor risiko 
(70%) dan diasuh oleh orangtua (60%). Faktor risiko 
yang sering ditemukan adalah pemakaian antibiotik 
golongan aminoglikosid, diikuti hiperbilirubinemia 
dengan riwayat terapi sinar atau transfusi tukar, 
prematuritas dan berat badan lahir rendah. Distribusi 
faktor risiko  pada penelitian kami sedikit berbeda 
dengan studi oleh Cristobal dkk21 dan Jurcovicova 
dkk26  dalam hal urutan faktor risiko yang banyak 
ditemukan.

Prevalensi gangguan pendengaran berdasarkan hasil 
pemeriksaan kombinasi DPOAE dan AABR 11,7%, 
hampir sama dengan prevalensi yang ditemukan  oleh 
Korres dkk22 pada neonatus dengan faktor risiko 12%. 
Prevalensi gangguan pendengaran dengan pemeriksaan 
MTDD ditemukan 63,3%. Nilai yang tinggi tersebut 
kemungkinan disebabkan karena studi dilakukan pada 
kelompok bayi risiko tinggi dengan orangtua yang 
memiliki perhatian terhadap fungsi pendengaran 
bayinya sehingga hasil pengamatan orangtua/pengasuh 
dipengaruhi oleh kecemasan mereka.

Pada kelompok subjek yang mengalami gangguan 
pendengaran, ditemukan laki-laki lebih banyak 
dengan rasio 2,5:1, sebagian besar subjek berumur 
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di bawah 3 bulan (57,1%) dan memiliki lebih dari 
3 faktor risiko (85,7%). Faktor risiko yang paling 
banyak ditemukan adalah pemakaian antibiotik 
aminoglikosida (gentamisin dan amikasin) selama 
lebih dari 5 hari yaitu 85,7%. Hal yang sama 
juga ditemukan oleh Cone-Wesson dkk23 dan 
Meyer dkk5 Pemakaian antibiotik aminoglikosid 
akan menyebabkan kerusakan sel rambut pada 
kokhlea. Ototoksisitas aminoglikosid secara umum 
berhubungan dengan lama pemakaian obat, kon-
sentrasi tertinggi obat dalam darah, pemakaian ber-
samaan dengan vankomisin atau furosemid, derajat 
penyakit dan terpapar obat yang sama sebelumnya. 
Saat ini berbagai penelitian masih dilakukan untuk 
mencari cara pemberian dan dosis yang tepat untuk 
aminoglikosid agar tidak menyebabkan gangguan 
pendengaran.21 Pemberian aminoglikosid dengan 
frekuensi satu kali sehari mengurangi efek toksisitas 
bila dibandingkan pemberian dua kali sehari. Selain 
itu juga disarankan pemberian sesingkat mungkin 
dengan dosis yang optimal untuk mengurangi efek 
toksisitasnya.24

Nilai sensitivitas dan spesifisitas MTDD diban-
dingkan dengan baku emas DPOAE dan AABR 
adalah 85,7% dan 39,6%, dengan NDP 15,8% dan 
NDN 95,5%. Suatu alat skrining yang ideal harus 
memiliki sensitivitas dan spesifisitas yang tinggi. 
Nilai spesifisitas yang rendah pada MTDD akan 
menyebabkan banyak sub  jek dengan hasil positif 
palsu. Berdasarkan studi yang telah dilakukan 
terhadap beberapa hearing checklist yang digunakan 
di Cina, Kenya, dan Australia ditemukan kelemahan 
yang sama seperti MTDD yaitu memiliki nilai 
sensitivitas dan spesifisitas yang tidak ideal sebagai 
alat skrining.25,26 Newton dkk25 melakukan studi di 
Cina untuk menilai kemampuan kuesioner dalam 
mendeteksi gangguan pendengaran pada bayi yang 
berusia 6-8 bulan. Dalam Studi tersebut ditemukan 
kuesioner yang digunakan memiliki sensitivitas 70% 
dan spesifisitas 96%. Newton dkk26  melakukan studi 
di Kenya untuk menilai kemampuan kuesioner dalam 
mendeteksi gangguan pendengaran pada anak usia pra-
sekolah. Didapatkan nilai sensitivitas tinggi (100%), 
spesifisitas 70%, NDP rendah 6,75% dan NDN 
100%. Berdasarkan kedua studi tersebut, Newton 
dkk26 menyimpulkan bahwa kuesioner hanya dapat 
digunakan untuk mendeteksi gangguan pendengaran 
di tingkat pelayanan kesehatan primer. 

Skrining pendengaran yang ideal harus dilakukan 

dengan menggunakan pemeriksaan elektrofisiologi 
yang bersifat objektif seperti DPOAE dan AABR. 
Instrumen seperti MTDD ataupun kuesioner pen-
dengaran tidak dapat menggantikan fungsi DPOAE 
dan AABR sebagai baku emas alat skrining gangguan 
pendengaran. Di negara berkembang seperti Indonesia, 
karena adanya keterbatasan alat, tenaga terlatih dan 
biaya pemeriksaan yang relatif tinggi untuk skrining 
pendengaran universal dengan teknologi elektrofisio-
logi, instrumen seperti MTDD ataupun kuesioner pen-
dengaran masih dibutuhkan sebagai alat skrining gang-
guan pendengaran. Instrumen seperti MTDD dapat 
memenuhi kebutuhan akan alat skrining yang murah, 
sederhana, mudah dimengerti dan diaplikasikan, dan 
dapat digunakan berulang kali pada populasi umum 
tanpa membutuhkan biaya tambahan yang berarti. 
Murah karena dalam melakukan pengisian instrumen 
MTDD hanya diperlukan sedikit alat bantu seperti 
alat tulis, buku gambar, sendok, cangkir dan lonceng. 
Pengisian instrumen MTDD hanya memerlukan 
waktu sekitar 5-15 menit. Materi MTDD yang telah 
diperbaharui cukup lengkap dan telah mencakup uji 
kemampuan ekspresif, reseptif dan visual, terdiri dari 
pertanyaan sederhana dan mudah dimengerti sehingga 
dapat digunakan oleh pengasuh, orangtua dan kader 
kesehatan untuk menilai fungsi pendengaran bayi 
terutama di tingkat pelayanan kesehatan primer seperti 
posyandu dan puskesmas.14,26 Instrumen MTDD juga 
dapat digunakan untuk memantau kemampuan daya 
dengar bayi secara berkala dalam rangka menyukseskan 
program deteksi dini gangguan pendengaran dan in-
tervensi segera.27 Hal ini penting untuk keberhasilan 
program skrining yaitu harus dapat diperiksa pada 
jumlah populasi yang besar dengan biaya yang semi-
nimal mungkin.28 Pemantauan jangka panjang fungsi 
pendengaran penting dilakukan pada bayi-bayi dengan 
faktor risiko karena ditemukan adanya gangguan pen-
dengaran yang timbul lambat.25

Kekurangan MTDD terutama pada metode pe-
meriksaan yang merupakan kombinasi aloanamnesis 
dengan pengasuh bayi dan pemeriksaan oleh peme-
riksa. Pada kelompok umur di bawah 3 bulan, semua 
domain yang diperiksa hanya berdasarkan pengamatan 
pengasuh sehingga kemampuan pengamatan pengasuh, 
lamanya waktu  interaksi pengasuh dengan bayi, serta 
pengertian dan persepsi pengasuh terhadap pertanyaan 
yang diajukan sangat mempengaruhi hasil pemeriksaan 
dengan MTDD. Faktor psikologis pengasuh seperti ke-
cemasan akan adanya gangguan pendengaran pada bayi 
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yang diasuh akan sangat mempengaruhi hasil MTDD 
karena pemeriksaan MTDD ini bersifat subjektif.26

Selain itu, penting ditekankan bahwa pengisian instru-
men MTDD harus dilakukan oleh pengasuh utama 
yaitu pengasuh yang lebih banyak berinteraksi dengan 
bayi dalam kegiatan sehari-hari untuk mendapatkan 
hasil yang akurat. Instrumen seperti MTDD juga 
sulit untuk dapat mendeteksi gangguan pendengaran 
bilateral yang ringan atau gangguan pendengaran 
unilateral, karena kesulitan bayi untuk memberikan 
respon terhadap suara mungkin tidak terdeteksi oleh 
pengamat.

Mengingat adanya kelemahan pada MTDD, 
peneliti menyarankan revisi cara penilaian MTDD 
sebagai berikut, kategori pada MTDD sebaiknya 
diubah menjadi dua kategori saja yaitu “TN” atau 
tidak normal dan “N” atau normal. Kriteria untuk 
subjek dengan kategori “TN” sebaiknya diubah 
menjadi subjek dengan 1 jawaban “tidak” pada salah 
satu pertanyaan yang ditanyakan di domain reseptif 
dan ekspresif. Subjek dengan hasil pemeriksaan 
“TN” selama dua kali pemeriksaan berkala dengan 
interval satu bulan dikategorikan memiliki gangguan 
pendengaran dan harus dirujuk untuk pemeriksaan 
lebih lanjut sebelum berusia tiga bulan. 

Kesimpulan dan saran

Berdasarkan nilai sensitivitas dan spesifisitas yang 
didapat, instrumen MTDD bukan merupakan alat 
skrining pendengaran yang ideal namun  dibutuhkan 
di negara berkembang seperti Indonesia. Prevalensi 
gangguan pendengaran pada bayi risiko tinggi dengan 
pemeriksaan kombinasi DPOAE dan AABR 11,7% 
sedangkan dengan pemeriksaan MTDD ditemukan 
prevalensi 63,3%. Perlu dilakukan revisi terhadap cara 
penilaian hasil MTDD tanpa mengubah pertanyaan 
pada MTDD, agar MTDD dapat digunakan sebagai 
alat skrining gangguan pendengaran oleh kader 
kesehatan di tingkat pelayanan kesehatan primer 
seperti posyandu dan puskesmas, bersama dengan 
instrumen skrining perkembangan lainnya.
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Lampiran

Modifikasi Tes Daya Dengar (MTDD)

harus diketahui sedini mungkin karena adanya gangguan pendengaran akan mempengaruhi perkembangan 
anak terutama kemampuan bicara dan bahasa. Deteksi dini dan intervensi segera sebelum bayi berusia 6 bulan 
akan memberikan hasil yang baik.

Kegunaan tes daya dengar:

-
ningkatkan kemampuan daya dengar dan meningkatkan kemampuan bicara dan bahasa pada anak.

Alat yang digunakan:

Cara melakukan tes daya dengar:

Ya : anak dapat melakukannya dulu maupun sekarang.
Tidak : anak tidak dapat melakukannya dulu maupun sekarang dan anda tidak yakin bahwa anak dapat 

    melakukan hal tersebut.

Cara menilai:
Tes Daya Dengar menilai kemampuan bicara anak dalam 3 bidang, yaitu kemampuan ekspresif, kemampuan 
reseptif dan kemampuan visual.
Semua kemampuan tersebut dinilai dan diberi jawaban ya atau tidak.
Anak harus bisa melakukan seluruh kemampuan tersebut, sesuai kelompok umur masing-masing.
Bila anak tidak dapat melakukan sesuai kelompok umur maka coba menilai anak dengan tes sesuai kelompok 
umur di bawahnya, cari sampai diketahui anak masuk kelompok umur mana yang sesuai. 
Anak yang dicurigai menderita gangguan dengar, tidak dapat melakukan kemampuan ekspresif dan reseptif 
sesuai umur, tetapi kemampuan visualnya masih normal.
Anak dengan retardasi mental atau autism tidak dapat melakukan seluruh tes sesuai umur.
Tuliskan hasil tes daya dengar pada kartu data tumbuh kembang anak.
Bila semua jawaban “ya” berarti tidak ditemukan kelainan pada daya dengar (kode N/Normal).
Bila ada minimal satu jawaban “tidak” berarti hati-hati ada gangguan pada daya dengar anak (kode HTN/ 
Hati-hati Tidak Normal) dan tes dapat diulang sebulan kemudian untuk dilihat kemajuannya.
Bila semua jawaban “tidak” berarti mungkin terdapat gangguan lain dengan atau tanpa ada gangguan pada 
daya dengar anak (kode GTN)/ Ada Gangguan lain dan Tidak Normal.
Bila semua jawaban pada kemampuan ekspresif dan reseptif adalah “tidak” dengan kemampuan visual masih 
normal berarti terdapat kelainan pada daya dengar (kode TN/ Tidak Normal).
Anak dengan kode HTN, GTN dan TN tetap dicatat pada kemampuan mana anak tidak bisa mengerjakan, 
dan bila dilakukan tes di bawah usianya, sampai usia mana anak bisa mengerjakan tes tersebut.
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Perhatian!
Bila anak menderita salah satu kelainan yang tersebut di bawah ini sebaiknya anak tersebut dirujuk ke pusat 
kesehatan yang memiliki alat pemeriksaan pendengaran obyektif, seperti OAE (Otoacustic Emission) dan BERA 
(Brain Evoked Response Audiometry). Kelainan tersebut antara lain: kelainan anatomi kepala dan leher, sindrom 
tertentu, palsi serebral, retardasi mental dan autism.

Anak dengan gangguan pendengaran pada umumnya menggunakan isyarat penglihatan lebih baik. Misalnya 
anak masih bisa bermain dengan teman sepermainan, masih dapat disuruh dengan menggunakan bahasa tubuh 
atau dengan peragaan sebelumnya. Hal ini dapat membedakannya dengan retardasi mental atau autism. Kelainan 
anatomi pada kepala serta leher serta kecurigaan terhadap sindrom tertentu dapat dilihat pada pemeriksaan 
fisik.

Modifikasi Tes Daya Dengar
Umur kurang atau sampai 3 bulan

No.   Daftar pertanyaan Ya Tidak

1. Kemampuan e kspresif
Apakah bayi dapat mengatakan aaaaa, ooooo?
Apakah bayi menatap wajah dan tampak mendengarkan anda, 

  lalu berbicara saat anda diam?Apakah anda dapat seolah-olah berbicara
dengan bayi anda?

2. Kemampuan reseptif
Apakah bayi kaget bila mendengar suara (seperti berkedip-

  kedip, napas lebih cepat)?
Apakah bayi kelihatan menoleh bila anda berbicara di 

  sebelahnya?
3. Kemampuan visual

Apakah bayi anda tersenyum?
Apakah bayi anda kenal dengan anda, seperti tersenyum 

  lebih cepat pada anda dibandingkan orang lain

Umur lebih dari 3 bulan sampai 6 bulan

No.   Daftar pertanyaan  Ya Tidak

1. Kemampuan ekspresif
Apakah bayi dapat tertawa keras?
Apakah bayi dapat bermain menggelembungkan mulut seperti meniup balon?

2. Kemampuan reseptif
Apakah bayi memberi respons tertentu, seperti menjadi lebih riang bila anda datang?
Pemeriksa duduk menghadap bayi yang dipangku orang tuanya, bunyikan bel 

  di samping tanpa terlihat bayi, apakah bayi menoleh ke samping?
3. Kemampuan visual

Pemeriksa menatap mata bayi sekitar 45 cm, lalu gunakan mainan untuk 
  menarik pandangan bayi ke kiri, kanan, atas dan bawah. Apakah bayi dapat
  mengikutinya?

Apakah bayi berkedip bila pemeriksa melakukan gerakan menusuk mata, 
  lalu berhenti sekitar 3 cm tanpa menyentuh mata?


