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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Istilah disfonia digunakan untuk kelainan yang ditandai dengan

adanya perubahan kualitas suara, baik itu berkaitan dengan tinggi-

rendahnya, kenyaringannya ataupun usaha untuk memproduksi suara

yang menyebabkan gangguan berkomunikasi dan berhubungan

dengan penurunan kualitas hidup. Disfonia atau gangguan bersuara ini

dapat berupa suara parau atau serak yaitu suara terdengar kasar

(roughness) dengan nada lebih rendah dari biasanya, suara lemah

(hipofonia), hilang suara (afonia), suara tegang dan susah keluar

(spastik), suara terdiri dari beberapa nada (diplofonia), nyeri saat

bersuara (odinofonia) atau ketidakmampuan dalam mencapai nada

atau intensitas tertentu. Keadaan ini dapat disebabkan oleh kelainan

pada organ–organ fonasi, terutama laring baik yang bersifat organik

maupun fungsional. Disfonia bukan merupakan suatu penyakit, tetapi

merupakan gejala penyakit atau kelainan pada laring (Hermani

Bambang 2007).

Pada tahun 2001 di Amerika Serikat dilaporkan prevalensi

disfonia sekitar 0,98% (536,943 pasien disfonia per 55,000,000

keseluruhan pasien), di mana  ditemukan lebih banyak pada

perempuan (1.2% ; 0.7%  pada laki-laki) dan terjadi pada umur lebih
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dari pada 70 tahun. Di Inggris, sekitar 50.000 pasien per tahun dirujuk

ke bidang THT karena memiliki gangguan bersuara (Robert 2018). .

Cohen et al (2012) mendapatkan bahwa prevalensi keseluruhan

disfonia sebesar 0,98 dari objek yang diteliti dengan populasi

perempuan 63,4% dan laki-laki 36,5%.

Disfonia dapat disebabkan oleh berbagai kelainan diantaranya

peradangan pada laring baik akut maupun kronik, nodul atau polip plika

vokalis, laringofaringeal refluks (LPR), penggunakan suara secara

berlebihan, kelumpuhan pita suara, trauma, alergi, stress atau depresi

dan kelainan kongenital. Reiter pada tahun 2015 melaporkan penyebab

tersering dari disfonia adalah  laringitis akut dan kronik (42,1 %) dan

9,7%), disfonia fungsional (30%), tumor jinak dan ganas (10,7%) dan

(2,2 %,) faktor neurogenik seperti paralisis plika vocalis (2,8 sampai

8%). Sedangkan Aini dkk melakukan penelitian di RSUP DR. M. Djamil

Padang tahun 2010-2013 dan hasilnya menunjukkan bahwa penyebab

terbanyak disfonia adalah Gastroesophageal reflux disease (GERD)

yaitu 33,8% (Reiter 2015, Aini 2014).

Diagnosa disfonia dapat ditegakkan dari riwayat penyakit, gejala

klinik dan pemeriksaan penunjang. Pemeriksaan penunjang yang dapat

dilakukan untuk mendukung diagnosa disfonia diantaranya glottografi,

videostroboskopi, pengukuran aerodinamik dan akustik, sedangkan

secara subjektif dapat dilakukan pemeriksaan dengan metode GRBAS

(Dejonckere 2010).
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Videostroboskopi adalah suatu metode khusus untuk

memvisualisaikan getaran pita suara. videostroboskop menggunakan

sebuah teleskop fleksibel atau kaku yang memiliki cahaya.

Pemeriksaan ini berguna untuk memberikan informasi mengenai

getaran pita suara serta mendeteksi kelainan patologi pada pita suara.

Pada pemeriksaan videostroboskopi gerakan pita suara (slow motion)

dapat diperlambat sehingga diagnosa anatomis dan fungsional dari pita

suara lebih akurat (Hansa 2012).

Penggunaan stroboskop pertama kali dilaporkan pada tahun

1895 oleh Oertel. Sejak saat itu banyak teknik pemeriksaan

dikembangkan untuk menilai pasien dengan keluhan gangguan

bersuara. Hansa dkk pada tahun 2012 melakukan penelitian dengan

pemeriksaan videostroboskopi pada pasien dengan keluhan gangguan

bersuara, dan didapatkan kelainan organik yang paling banyak adalah

nodul plika vocalis 22,3 %, keganasan 12,5%, kista 8,9%, polip 5,4%,

paralisis plika vocalis 3,6 % dan gastroesophageal reflux disease

(GERD) 0,9% (Hansa 2012).

Gangguan bersuara memiliki dampak yang signifikan pada

psikologis, sosial, fisik, pekerjaan dan komunikasi pada seseorang.

Word Health Organization (WHO) mendefinisikan cacat (handicap)

adalah pembatasan partisipasi dari kegiatan yang biasanya dilakukan

seseorang akibat gangguan atau cidera fisik. Derajat disfonia dan

bagaimana disfonia mempengaruhi kehidupan sehari-hari pasien sulit
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diukur, oleh sebab itu diperlukan evaluasi diri dalam manajemen

disfonia (Rachel, 2012) .

Dampak gangguan bersuara terhadap kualitas hidup penderita

dapat dinilai atas beberapa instrument. Instrumen telah dikembangkan

untuk menilai outcome dari suara, diantaranya adalah the Voice

Handicap Index (VHI) dan the Voice Outcome Survey (VOS).  VHI

merupakan instrument yang paling luas digunakan, pemeriksaan ini

bertujuan untuk mengevaluasi dampak psikososial dari disfonia.

Instrumen lainnya adalah the Voice Symptom Scale (VoiSS), the Vocal

Performance Questionnaire (VPQ), the Voice-Related Quality of Life (V-

RQOL) dan the Singing Voice Handicap Index (SVHI) (Rathode 2017).

Jacobson dkk pada tahun 1997 telah mengembangkan Voice

Handicap Index (VHI) yang terdiri dari 30 pertanyaan dikenal dengan

VHI-30, dan pada tahun 2002 telah divalidasi oleh Agency for Health

Care Research and Quality. Rosen dkk pada tahun 2004 membuat

design baru dari VHI menjadi lebih pendek yang terdiri 10 pertanyaan

yang diambil dari VHI-30. Sepuluh pernyataan ini dipilih karena memiliki

perbedaan rata-rata tertinggi antara kelompok studi dan kelompok

kontrol dan memiliki relevansi klinis yang signifikan. Pada analisis lebih

lanjut, 10 pertanyaan yang termasuk dalam VHI-10 menunjukkan

perbedaan rata-rata tertinggi antara kelompok pre dan pasca-

perawatan yang dibandingkan dengan menggunakan VHI (Jacobson

1997, Biddel 2002, Rosen 2004).
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Beberapa penelitian telah dilakukan dengan menggunakan

videostroboskop dan VHI. Caroline et al  2010 melakukan penelitian

dengan menilai VHI versi Filipina berdasarkan hasil pemeriksaan

videostroboskopi. Raghunandhan et al 2011 melakukan penelitian

dengan meggunakan videostroboskopi dan VHI pada pasien refluks

laringofaringeal sebelum dan setelah pemberian PPI selama 12

minggu. Vivek et al, melakukan penelitian dengan membandingkan

hasil pemeriksan videostroboskopi dan nilai VHI pada kelainan plika

vokalis jinak sebelum dan sesudah operasi. Penelitian tentang validitas

VHI  30 versi Indonesia telah dilakukan pada tahun 2018 di universitas

Indonesia sedangkan VHI-10 versi Indonesia telah dilakukan di

Universitas  Sumatera Utara.

Berdasarkan latar belakang diatas, penulis tertarik melakukan

penelitian mengenai hubungan antara kelainan laring dan kualitas hidup

penderita disfonia berdasarkan pemeriksaan videostroboskopi.

B. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian latar belakang masalah, maka dapat

dirumuskan pertanyaan penelitian sebagai berikut :

Bagaimana hubungan antara kelainan laring dan kualitas hidup

penderita disfonia berdasarkan pemeriksaan videostroboskopi
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C. Tujuan penelitian

1. Tujuan umum

Secara umum tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis

hubungan antara kelainan laring dengan pemeriksaan videostroboskopi

dan kualitas hidup penderita disfonia.

2. Tujuan khusus

Secara khusus, tujuan penelitian ini antara lain adalah:

1. Diketahuinya kelainan laring penderita disfonia berdasarkan

pemeriksaan videostroboskopi.

2. Diketahuinya nilai  kuesioner VHI (Voice Handicap Index ) versi

Indonesia pada pasien disfonia.

3. Analisis hubungan antara kelainan laring menurut pemeriksaan

videostroboskopi dan kualitas hidup berdasarkan VHI (Voice

Handicap Index ) versi Indonesia.

D. Manfaat Penelitian

1. Manfaat pengembangan ilmu

1. Memberikan informasi ilmiah mengenai pemeriksaan

videostroboskopi dan penggunaan VHI untuk menilai penderita
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disfonia sebagai bahan pengembangan ilmu kedokteran

khususnya  di bidang Laring-faring.

2. Data penelitian ini sebagai acuan untuk penelitian lebih lanjut

yaitu untuk melihat analisis penanganan penderita disfonia.

2. Manfaat untuk aplikasi

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi

mengenai penanganan yang tepat untuk pasien disfonia dan membantu

memperbaiki kualitas hidup pasien disfonia.

E. Hipotesis

Terdapat hubungan antara kelainan laring dengan pemeriksaan

videostroboskopi dan kualitas hidup penderita disfonia, kualitas hidup

pada disfonia neurogenik lebih berat dibandingkan disfonia struktural.
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BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

A. Anatomi Laring

Laring berkembang pada sekitar hari ke tigapuluh tiga dari

kehamilan. Laring merupakan bagian terbawah dari saluran nafas

bagian atas dan terletak setinggi vertebra cervicalis IV - VI, dimana

pada anak-anak dan wanita letaknya relatif lebih tinggi. Pada laki-laki

dewasa ukuran laring kira-kira 5 cm dan lebih pendek pada wanita

(Mangalgiri, 2008). Secara umum, laring dibagi menjadi tiga bagian:

supraglotik, glotik dan subglotik. Supraglotik terdiri dari epiglotis, plika

ariepiglotik, kartilago aritenoid dan plika ventrikularis (pita suara palsu).

Glotik terdiri dari pita suara atau plika vokalis. Daerah subglotik

memanjang dari permukaan bawah pita suara hingga kartilago krikoid.

Ukuran, lokasi, konfigurasi, dan konsistensi struktur laring berbeda

pada neonatus dibandingkan dengan dewasa (Hermani; Abdurahman,

2007, Ballengger,2002).

Batas-batas laring berupa sebelah kranial terdapat aditus

laringeus yang berhubungan dengan hipofaring, di sebelah kaudal

dibentuk oleh sisi inferior kartilago krikoid dan berhubungan dengan

trakea, di sebelah posterior dipisahkan dari vertebra cervicalis oleh otot-

otot prevertebral, dinding dan cavum laringofaring serta disebelah

anterior ditutupi oleh fascia, jaringan lemak, dan kulit. Sedangkan di
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sebelah lateral ditutupi oleh otot-otot sternokleidomastoideus, infrahioid

dan kelenjar tiroid (Ballengger, 2002, Rosen 2014).

Gambar 1: anatomi laring (Adamson, 2016 )

Struktur kerangka laring terdiri dari satu tulang (os hioid) dan

beberapa tulang rawan, baik yang berpasangan ataupun tidak.

Komponen utama pada struktur laring adalah kartilago tiroid yang

berbentuk seperti perisai dan kartilago krikoid. Os hioid terletak

disebelah superior dengan bentuk huruf U dan dapat dipalpasi pada

leher depan serta lewat mulut pada dinding faring lateral. Dibagian

bawah os hioid ini bergantung ligamentum tirohioid yang terdiri dari dua

sayap / alae kartilago tiroid. Sementara itu kartilago krikoidea mudah

teraba dibawah kulit yang melekat pada kartilago tiroidea lewat

kartilago krikotiroid yang berbentuk bulat penuh. Pada permukaan
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superior lamina terletak pasangan kartilago aritinoid ini mempunyai dua

buah prosesus yakni prosesus vokalis anterior dan prosesus muskularis

lateralis (Ballenger 2002)

Pada prosesus vokalis akan membentuk 2/5 bagian belakang

dari korda vokalis sedangkan ligamentum vokalis membentuk bagian

membranosa atau bagian pita suara yang dapat bergetar. Ujung bebas

dan permukaan superior korda vokalis suara membentuk glotis.

Kartilago epiglotika merupakan struktur garis tengah tunggal yang

berbentuk seperti bola pimpong yang berfungsi mendorong makanan

yang ditelan kesamping jalan nafas laring. Selain itu juga terdapat dua

pasang kartilago kecil didalam laring yang mana tidak mempunyai

fungsi yakni kartilago kornikulata dan kuneiformis (Ballengger, 2002,

Adamson, 2016).

Gerakan laring dilakukan oleh kelompok otot / muskulus

ekstrinsik dan intrinsik. Otot ekstrinsik bekerja pada laring secara

keseluruhan yang terdiri dari otot ekstrinsik suprahioid yang berfungsi

menarik laring ke atas dan otot ekstrinsik infrahioid. Otot intrinsik laring

menyebabkan gerakan antara berbagai struktur laring sendiri, seperti

otot vokalis dan tiroaritenoid yang membentuk tonjolan pada korda

vokalis dan berperan dalam membentuk tegangan korda vokalis, otot

krikotiroid berfungsi menarik kartilago tiroid kedepan, meregang dan

menegangkan korda vokalis dan memiliki fungsi membentuk suara dan

bernafas(Ballenger, 2002)
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Laring dipersarafi oleh cabang nervus vagus yaitu Nn. Laringeus

superior dan Nn. Laringeus Inferior (Nn. Laringeus Rekuren) kiri dan

kanan. Nn. Laringeus Superior meninggalkan Nervus vagus tepat di

bawah ganglion nodosum, melengkung ke depan dan medial di bawah

arteri karotis interna dan eksterna yang kemudian akan bercabang dua,

yaitu:

a. Cabang interna ; bersifat sensoris, mempersarafi valekula,

epiglotis, sinus pyriformis dan mukosa bagian dalam laring di

atas pita suara sejati.

b. Cabang eksterna; bersifat motoris, mempersarafi muskulus

krikotiroid dan muskulus konstriktor inferior.

Nervus laringeus inferior ( nervus  laringeus rekuren) berjalan dalam

lekukan diantara trakea dan esofagus, mencapai laring tepat di

belakang artikulasio krikotiroidea. Nervus laringeus yang kiri

mempunyai perjalanan yang panjang dan dekat dengan aorta sehingga

mudah terganggu (Ballengger 2002, David 2018).

Nervus laringeus rekuren merupakan cabang nervus vagus setinggi

bagian proksimal arteri subklavia dan berjalan membelok ke atas

sepanjang lekukan antara trakea dan esofagus, selanjutnya akan

mencapai laring tepat di belakang artikulasio krikotiroidea dan

memberikan persarafan:

- Sensoris, mempersarafi daerah sub glotis dan bagian atas trakea
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- Motoris, mempersarafi semua otot laring kecuali muskulus

krikotiroidea(Ballengger 2002, Dhillon 2013)

Vaskularisasi laring dibedakan menjadi dua bagian, yakni laring

bagian atas divaskularisasi oleh arteri karotis eksterna, arteri tiroidea

superior dan arteri laringeus superior, sedangkan laring bagian bawah

divaskularisasi oleh arteri subclavia, arteri tiroidea interna, dan arteri

laringeus inferior. Suplai arteri ke setengah bagian atas laring berasal

dari ramus laringeus superior arteri tiroidea superior. Setengah bagian

bawah laring diperdarahi oleh ramus laringeus inferior arteri tiroidea

inferior (Ballengger 2002, Pansky 2014).

B. Pita Suara

Struktur laring yang penting dalam produksi suara adalah pita

suara. Struktur ini terdapat di bagian bawah laring. Tiga per lima bagian

dibentuk oleh ligamentum vokalis dan celahnya disebut

intermembranous portion, dan dua per lima belakang dibentuk oleh

prosesus vokalis dari kartilago aritenoidea dan disebut

intercartilagenous portion. Pita suara sebagai organ fonasi terdiri atas

komponen body dan cover. Komponen body dibentuk oleh dua otot

tiroaritenoid yang mengandung serat aduksi dan abduksi yang

menentukan panjang, kontur, dan bentuk glotis bila pita suara menutup

dan juga sebagai pengatur ketegangan lapisan mukosa pita suara
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sehingga lebih fleksibel dan mudah bervibrasi. Area antara bagian

inferior dan superior pita suara sebagai penentu volume dan perubahan

nada suara (Rosen 2014, Sulica 2011,Izdebski 2008).

Lapisan pita suara terdiri dari lapisan mukosa, lapisan lamina

propria dan jaringan otot dari pita suara . Lamina propria terbagi atas 3

lapisan yaitu lapisan superfisial, intermedia dan profunda. Kebanyakan

lesi jinak mukosa pita suara ditemukan pada lapisan superfisial. Bila

lesi berada di permukaan superior pita suara yang jauh dari daerah

vibrasi mungkin tidak mengganggu suara walaupun lesinya besar. hal

ini penting untuk menentukan jenis intervensi bedah yang dilakukan

(Rosen 2014,Izdebski 2008, Gray 2008).

Gambar. 2: Anatomi Pita Suara (Adamson, 2016 )
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C. Fisiologi Laring

Fungsi laring adalah proteksi, respirasi, sirkulasi fonasi dan

emosi., dapat digambarkan sebagai berikut :

1. Fungsi Proteksi

Laring berfungsi sebagai proteksi dengan mencegah makanan

dan benda asing masuk kedalam trakea. Fungsi ini dilakukan dengan

jalan menutup aditus laring dan rima glottis secara bersamaan.

Terjadinya penutupan aditus laring  akibat kontraksi otot-otot ekstrinsik

laring sehingga terjadi pengangkatan laring keatas. Kartilago aritenoid

bergerak kedepan akibat kontraksi m. tiroaritenoid dan m. aritenoid.

Selanjutnya, m. ariepiglotika berfungsi sebagai sfingter. Adduksi plika

vokalis menyebabkan penutupan rima glotis. Selain itu dengan reflek

batuk, benda asing yang telah masuk kedalam trakea dapat dibatukkan

keluar. Demikian juga dengan bantuan batuk, sekret yang berasal dari

paru dapat dikeluarkan (Hermani 2007, Sulica 2011,Dhingra 2014).

2. Fungsi Respirasi

Fungsi respirasi dilakukan  dengan mengatur rima glottis. Bila

m.krikoaritenoid posterior berkontraksi akan menyebabkan kartilago

aritenoid bergerak ke lateral, sehingga rima glotis terbuka. (Dhingra,

2014).
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3. Fungsi Sirkulasi

Dengan terjadinya perubahan tekanan udara didalam traktus

trakebronkial akan dapat mempengaruhi sirkulasi darah dari alveolus,

sehingga mempengaruhi sirkulasi darah tubuh. (Dhingra, 2014)

4. Fungsi laring dalam membantu proses menelan

Dengan 3 mekanisme, yaitu gerakan laring bagian bawah

keatas, menutup aditus laringis dan mendorong bolus makanan turun

ke hipofaring dan tidak mungkin masuk ke dalam laring (Hermani 2007,

Rubin 2005, Sulica 2011).

5. Fungsi fonasi

Laring berfungsi untuk membuat suara serta menentukan tinggi

rendahnya nada yang diatur oleh peregangan pita suara. Bila pita

suara dalam keadaan adduksi, maka m. krikotiroid akan merotasikan

kartilago tiroid ke bawah dan depan, menjauhi kartilago aritenoid. Pada

saat yang bersamaan m. krikoaritenoid posterior akan menahan atau

menarik kartilago aritenoid ke belakang. Plika vokalis kini dalam

keadaan yang efektif untuk berkontraksi. Sebaliknya kontraksi m.

krikoaritenoid akan mendorong kartilago aritenoid ke depan, sehingga

plika vokalis akan mengendor. Kontraksi serta mengendornya plika

vokalis akan menentukan tinggi rendahnya nada (Hermani 2007, Sulica

2014).
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D. Mekanisme Pembentukan Suara

Sistem pembentukan suara secara fisiologis merupakan suatu

fenomena aerodinamik dan proses akustik yang sangat kompleks.

Menurut  Mohan B, 2013 proses pembentukan suara terdiri dari:

a. Fase Pulmonal

Berfungsi sebagai tenaga pengaktif suara. Fungsi paru yang baik

sangat diperlukan untuk mendukung proses pembentukan suara yang

normal, karena pada saat fonasi akan terjadi penutupan rima glotis

oleh pita suara, sehingga aliran udara dari paru tertahan di subglotik.

Akibatnya perbedaan tekanan udara  di atas dan di bawah glotik cukup

tinggi, sehingga terjadi getaran (vibrasi). Tingginya tekanan udara di

subglotik yang akhirnya melewati celah glotik pada saat pita suara

membuka (abduksi) secara tiba- tiba akan menentukan intensitas

energi suara yang akhirnya keluar melalui ronga mulut. Bila ingin

menghasilkan suara dengan volume keras maka harus melakukan

inspirasi dan ekspirasi maksimal, agar terjadi tekanan udara yang tinggi

di subglotik.
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b. Fase laring

Pada keadaan istirahat pita suara dalam keadaaan abduksi

dengan jarak antara pinggir lateral ke median 8 mm. Pada saat fonasi,

terjadi kontraksi dari otot-otot intrinsik laring seperti muskulus krikotiroid

dan muskulus krikoaritenoid lateral dengan cara menarik kartilago

aritenoid ke arah medial, sehingga terjadi penutupan rima glotis

(adduksi), karena pita suara kanan dan kiri saling merapat. Bila pita

suara menjadi tipis, kaku, dan panjang maka akan menghasilkan suara

tinggi. Sebaliknya pita suara tebal, kendor dan pendek, maka akan

menghasilkan suara yang rendah.

c. Fase Supraglotik / Oral.

Resonansi suara dibentuk oleh perubahan ukuran dan bentuk

laring dan rongga mulut. Frekuensi dan energi suara sangat lemah,

maka diperlukan organ resonansi untuk memperkuatnya, yaitu dengan

cara kontraksi otot-otot konstriktor faring dan perubahan posisi lidah,

sehingga suara yang dihasilkan berubah ubah sesuai dengan

kebutuhan. Resonansi juga dipengaruhi oleh rongga hidung dan sinus

paranasal.

E. Definisi dan Klasifikasi Disfonia

Disfonia adalah suatu keadaan kelainan yang ditandai oleh

perubahan kualitas suara, tinggi-rendahnya, kenyaringannya ataupun

upaya memproduksi suara yang menyebabkan gangguan
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berkomunikasi yang berkaitan dengan penurunan kualitas hidup

(Reiter, 2015).

Disfonia berdasarkan penyebabnya terbagi atas disfonia

fungsional dan disfonia struktural. Disfonia fungsional merupakan

disfonia tanpa ditemukan kelainan organik. Disfonia ini terjadi karena

abnormalitas tonus otot pita suara yang menimbukan gangguan dan

irregular osilasi, penyebab tersering adalah faktor vocal abuse,

gangguan emosional dan psikogenik.  Disfonia organik timbul karena

adanya kelainan organik pita suara, misalnya laringitis akut atau kronik,

tumor jinak, tumor jinak, trauma laring. Disfonia juga dapat disebabkan

oleh internal disease seperti laringofaringeal refluks dan tuberkulosis.

Disfonia karena penyakit neurologis dapat disebabkan oleh parese plika

vokalis (Reiter 2015).

F. Patofisiologi Disfonia

Saat inspirasi pita suara abduksi dan pada saat ekspirasi aduksi.

Sebelum fonasi, pita suara abduksi secara cepat agar udara masuk ke

saluran napas (fase inspirasi sebelum fonasi) selanjutnya pita suara

aduksi karena berkontraksinya otot krikoaritenoid lateral. Suara

dihasilkan mulai dari udara paru-paru yang dikeluarkan melewati pita

suara yang aduksi sampai menimbulkan vibrasi berulang dari pita suara

(osilasi). Saat pita suara menutup, udara dari paru melewati daerah

yang sempit, akan mengakibatkan tekanan negatif pada daerah
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sekitarnya, sehingga mukosa pita suara seperti menarik satu sama

lainnya (efek Bernauli), saat tekanan udara sub glotis meningkat (di

bawah pita suara yang aduksi) hingga mencapai tingkat penekanan

pada tahanan pita suara menyebabkan pita suara terpisah lalu

merangsang terjadinya siklus vibrasi pita suara, terjadinya vibrasi ini

menimbulkan terbentuknya suara  (Sulica 2011, Izdebski 2008).

Vibrasi pita suara terdiri dari gerakan dasar dan relatif. Gerakan

dasar yaitu gerakan mediolateral dari otot vokalis dan ligamen vokalis.

Gerakan relatif yaitu gerakan dari mukosa superfisial terhadap otot

vocalis selama fonasi. Gerakan relatif ini menghasilkan gelombang

pada epitel yang disebut traveling wave motion. Kelainan yang

menimbulkan vibrasi pita suara, abnormalitas tonus otot, penutupan

pita suara yang tidak komplit, paralisis pita suara, atrofi pita suara dapat

menimbulkan disfonia (Probst 2006, Izdebski 2008).

G. Etiologi Disfonia

Setiap keadaan yang menimbulkan gangguan getaran,

ketegangan dan pendekatan kedua pita suara kiri dan kanan akan

menimbulkan disfonia. Disfonia dapat disebabkan berbagai macam

faktor seperti  radang, tumor, paralisis otot-otot laring, kelainan laring

seperti sikatriks akibat operasi, fiksasi pada sendi krikoaritenoid serta

penggunaan suara yang berlebihan (Omori 2011). Dhillon 2013

menyatakan bahwa penyebab disfonia diantaranya:
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1. Infeksi

Infeksi bisa disebabkan oleh bakteri, virus maupun jamur.

Infeksi virus adalah infeksi paling banyak yang menyebabkan

suara serak dikarenakan oleh infeksi virus. Virus penyebab

yang paling sering yaitu rinovirus (common cold virus,

adenovirus, influenza virus dan parainfluenza virus).

Infeksi bakteri seperti epiglottitis bakterial oleh

Hemophilus influenzae type B (HiB) merupakan salah satu

yang sering terjadi dan kadang dapat menimbulkan infeksi

yang fatal. Bakteri penyebab yang lain yaitu Staphylococcus

aureus dan Streptococcus pneumoniae tetapi jarang.

Infeksi jamur seperti candida pada mulut dan tenggorokan

kadang bisa menyebabkan suara serak pada anak yang

sehat, tetapi ini merupakan komplikasi yang jarang terjadi

kecuali anak dengan imunosupresi (kemoterapi, Immune

deficiency syndrome).

2. Inflamasi

Berkembangnya nodul, polip atau granuloma pada pita

suara dapat diakibatkan oleh iritasi dan inflamasi yang kronis

pada pita suara yang berasal dari merokok, batuk,

penyalahgunaan suara. Nodul paling sering terjadi secara

bilateral dan timbul di sepertiga anterior dari pita suara. nodul

sering terjadi pada anak laki-laki pada usia sekolah dan
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wanita dewasa, pada laki-laki dewasa jarang. Ada

hubungannya dengan penyalahgunaan suara, tetapi kadang-

kadang terjadi secara spontan pada anak-anak.

Polip pita suara merupakan kelainan organik yang

paling sering menyebabkan disfonia. Polip dapat disebabkan

oleh perdarahan submukosa atau disebabkan oleh

penggunaan suara secara berlebihan dan merokok.  Polip ini

bisa bersifat unilateral dan atau multipel tetapi paling sering

unilateral. Penyebab lain adalah refluks laringofaringeal .

3. Tumor Jinak dan ganas

Tumor jinak penyebab disfonia diantaranya Papilloma

haemangioma, chondroma,fibroma, leukoplakia.

Tumor ganas laring terbagi atas tumor supraglotik, glotik

dan subglotik. Tumor glotik merupakan tumor yang paling sering

ditemukan, tumor ini mengenai lapisan lamina propria dan

muskularis dari pita suara.

6. Trauma.

Trauma penyebab suara serak diantaranya intubasi

endotracheal, fraktur laring dan benda asing.Trauma langsung

pada laring dapat menyebakan fraktur kartilago laring yang

menyebabkan lokal hematoma atau mengenai saraf.
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H. Diagnosis Disfonia

Diagnosis disfonia  sangat kompleks, membutuhkan penilaian

dan integrasi berbagai variabel. Anamnesis yang baik, pemeriksaan

fisik, videostroboskopi, evaluasi suara secara perseptual, pengukuran

parameter akustik dan aerodinamis semuanya memberikan informasi

penting untuk menentukan diagnosis disfonia (Dejonckere 2010)..

Pemeriksaan kepala dan leher secara umum adalah langkah

awal pemeriksaan fisik pasien dengan disfonia. Pemeriksaan fisik THT

yang dilakukan menggunakan kaca laring untuk melihat adanya

kelainan patologi pada laring. Pemeriksaan tambahan yang sering

dilakukan untuk mendapat hasil pemeriksaan secara objektif adalah

glottografi, pemeriksaan videostroboskopi, pegukuran aerodinamik dan

akustik (Sulica 2011,Probs 2006, Dejonckere 2010).

Pemeriksaan secara subjektif dapat dilakukan dengan metode

GRABS yaitu dengan mendengarkan suara dan menilai derajat

penyimpangan (grade of deviance), kekasaran (roughness),

breathiness, astenis (kelemahan) dan kekakuan (strain). Skala

penilaian adalah 0-3. Glottografi merupakan suatu pemeriksaan yang

menggunakan sektor fisiologis untuk merekam jumlah cahaya yang

ditransluminasi laring sewaktu bergetar (Photoglottgraphy/ PGG) atau

tingkat satuan pita suara (electroglottography/EGG). Signal PGG dan

EGG saling melengkapi, dimana PGG menunjukkan tingkat pembukaan
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pita suara dan EGG menunjukkan penutupan pita suara. Perubahan

gelombang ini diobservasi untuk menggambarkan perubahan getaran

laring yang berhubungan dengan lesi massa atau kekakuan yang

asimetris. Pemeriksaan ini bersifat non invasif dan analisa sinyal dapat

diolah oleh komputer (Sulica 2011,Probs 2006, Dejonckere 2010).

Pengukuran aerodinamik dapat digunakan untuk mengukur

hantaran udara melalui glotis. Nilai estimasi tekanan sub glotis dan

aliran udara translaringeal rata-rata, dapat digunakan untuk menghitung

tahanan glotis. Pasien dengan paralisis biasanya menunjukkan

rendahnya tahanan glotis. Pasien dengan suara kasar dan adanya lesi

yang dapat meningkatkan kekakuan pita suara, akan menunjukkan

peningkatan resistensi glotis. Pengukuran akustik sangat berguna

karena memiliki kemampuan menghitung kuantitas tingkat kekasaran

suara. Pengukuran ini mempunyai keuntungan karena dapat menjamin

dokumentasi kuantitatif tingkat variasi dari yang normal (Sulica, 2011;

Probs, 2006; Dejonckere, 2010).

I. Penatalaksanaan Disfonia

Penatalaksanaan untuk disfonia ditentukan oleh penyebab yang

mendasarinya. Penatalaksaannya terbagi menjadi terapi konservatif,

farmakologis, dan intervensi bedah.
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1. Terapi konservatif

Terapi meliputi vocal rest dan terapi wicara. Terapi ini

diberikan pada disfonia yang disebabkan oleh penggunaan suara

yang berlebihan dan untuk udem pada plika vokalis yang

disebabkan oleh infeksi saluran pernapasan atas.

2. Terapi farmakologis

Terapi umumnya ditujukan untuk inflamasi yang

memperberat kondisi patologis utama. Pemberian antibiotik,

kortikosteroid, mukolitik,obat-obatan antirefluks, dan anti-

inflamasi nonsteroid termasuk dalam kategori ini (Sulica, 2014).

3. Terapi pembedahan

Terapi pembedahan untuk disfonia merupakan usaha

fungsional, yang bertujuan mengembalikan fisiologi fonasi

secara normal. Ini dapat dilakukan dengan segera dalam  jika

dalam evaluasi terapi konservatif tidak menunjukkan perbaikan,

seperti dalam kasus polip atau kelumpuhan pita suara atau

hanya setelah tindakan lain tidak berhasil dalam kasus patologi

lainnya. Bedah laring mikroskopik adalah prosedur bedah yang

sering dilakukan (Sulica, 2011).
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J. Videostroboskopi

Videostroboskopi adalah metode yang khusus digunakan untuk

memvisualisasikan getaran pita suara. cahaya lampu berkedip yang

melewati teleskop fleksibel atau kaku disesuaikan dengan getaran pita

suara dengan kecepatan yang lebih lambat sehingga memungkinkan

pemeriksa untuk mengamati getaran pita suara selama poses produksi

suara dalam gerakan lambat (Gora, 2016).

Penggunaan stroboskopi berkembang sejak awal hingga

pertengahan 1900-an, hampir 100 tahun setelah Plateau menyarankan

penggunaan alat untuk menerangi objek yang bergerak untuk

menghasilkan pola stasioner untuk tujuan penelitian, H.E. Edgerton dkk

mengembangkan penggunaan tube untuk pertukaran udara pada

stroboskop. Banyak dari prinsip-prinsip perangkat stroboskop modern

berkembang dari instrumentasi awal ini. Perintis strobolaringoskopi

modern termasuk Dr. J.W. van den Berg di Universitas Groningen, Dr.

Rolf Timke di Universitas Hamburg, Dr Hans von Leden di University of

California, dan Dr Elimar Schonharl di Erlanger, yang menulis buku

stroboskopi defenitif pertama untuk pemeriksaan laring pada tahun

1960. Dengan perbaikan dalam teknologi audio dan video rekaman dan

kemajuan berkesinambungan dalam resolusi gambar dan intesitas

sumber cahaya fiberoptik, unit modern videostroboskop saat ini bisa

menghasilkan gambar yang lebih terang dan dapat diperbesar

(Mortensen, 2008).
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Unit videostroboskop terdiri dari sumber cahaya stroboskop,

mikrofon, kamera, endoskopi dan perekam video. Pemeriksaan

stroboskopi dapat dilakukan dengan menggunakan endoskop fleksibel

atau rigid; masing-masing memiliki kelebihan dan kekurangan.

Gambar 3. Unit videostroboskopi (Mortensen, 2008)

Beberapa parameter yang dievaluasi selama pemeriksaan

videostroboskopi yaitu

a. Frekuensi dasar: frekuensi dasar diukur dengan menggunakan

unit stroboskopi dan digunakan untuk mengatur frekuensi kilatan

cahaya.

b. Periodisitas: Periodisitas merujuk kepada keteraturan siklus

getaran suara berturut-turut. aktivitas getaran ini teratur dan

berkala.
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c. Amplitudo: Amplitudo merujuk kepada penyimpangan pita suara

ke lateral. Hal ini sangat tergantung pada pitch frekuensi

(ketegangan pita suara) dan kenyaringan (tekanan subglotal).

Amplitudo umumnya dinilai sebagai normal, kurang dari normal,

atau lebih besar dari normal.

d. Simetri: Gerakan Normal (abduksi dan adduksi) dari kartilago

arytenoid dinilai selama laringoskopiteleskopik fleksibel atau

kaku dan karakteristik  getaran mukosa phonatory dinilai selama

pemeriksaan stroboskopi

e. Glottic closure: pada orang yang normal, Bagian

muskulomembranous, pita suara benar-benar menutup selama

siklus getaran. Celah bagian muskulomembranous posterior

mungkin tetap terbuka sebagian pada beberapa orang yang

sehat (Kendal, 2009; Mortensen, 2008).

K. Kualitas hidup penderita disfonia.

Kualitas hidup memiliki konsep yang luas meliputi bagaimana

seseorang menetapkan ukuran "kebaikan" secara individual dari

beberapa aspek kehidupan mereka sendiri (Theofilou, 2013) .

World Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL)

mendefinisikan kualitas hidup sebagai persepsi individu dari posisi

individu dalam kehidupan dalam konteks sistem budaya dan nilai

dimana individu hidup dan dalam kaitannya dengan tujuan, harapan,
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standar dan kekhawatiran. Kualitas hidup adalah konsep yang luas

mulai terpengaruh dengan cara yang kompleks dengan kesehatan fisik

individu, keadaan psikologis, keyakinan pribadi, hubungan sosial dan

hubungan individu dengan fitur-fitur penting dari lingkungan individu

(Billington dkk, 2010).

Kualitas hidup mencakup beberapa dimensi, yaitu (Reeve.BB,

2016) :

1. Fisik (misalnya rasa nyeri dan mual)

2. Fungsi (misalnya bicara, menelan dan aktifitas sehari-hari)

3. Sosial (berhubungan dengan keluarga dan teman)

4. Psikis/emosi (berupa depresi dan kecemasan)

Kesemuanya hal tersebut di atas akan mempengaruhi kondisi

fisik dan mental penderita.

Komponen fisik ditentukan oleh (Ware JE,2008):

1. Physical Functioning

Meliputi ada tidaknya keterbatasan dalam melakukan aktifitas

seperti mandi dan berpakaian.

2. Role Physical

Meliputi ada tidaknya gangguan dalam melakukan pekerjaaan

dan aktifitas sehari hari sebagai akibat dari gangguan

kesehatan fisik.

3. Bodily Pain

Meliputi ada tidaknya nyeri yang membatasi aktifitas.
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4. General Health

Meliputi keadaan kesehatan menyeluruh pasien

Faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas hidup menurut Moons,

Marquet, Budst, &de Geest 2004, konseptualisasi yang dikemukakannya,

sebagai berikut:

a. Jenis Kelamin

Jenis kelamin adalah salah satu faktor yang mempengaruhi

kualitas hidup. Terdapat perbedaan antara kualitas hidup antara

laki-laki dan perempuan, dimana kualitas hidup laki-laki

cenderung lebih baik daripada kualitas hidup perempuan. Laki-

laki dan perempuan memiliki perbedaan dalam peran serta

akses dan kendali terhadap berbagai sumber sehingga

kebutuhan atau hal-hal yang penting bagi laki-laki dan

perempuan juga akan berbeda. Hal ini mengindikasikan adanya

perbedaan aspek-aspek kehidupan dalam hubungannya dengan

kualitas hidup pada laki-laki dan perempuan.

b. Usia

Usia salah satu faktor yang mempengaruhi kualitas hidup.

Penelitian menemukan adanya perbedaan yang terkait dengan

usia dalam aspek-aspek kehidupan yang penting bagi individu.

c. Pendidikan
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Tingkat pendidikan adalah salah satu faktor yang dapat

mempengaruhi kualitas hidup subjektif. Pendidikan memiliki

pengaruh positif dari pendidikan terhadap kualitas hidup subjektif

namun tidak banyak.

d. Pekerjaan

Terdapat perbedaan kualitas hidup antara penduduk yang

berstatus sebagai pelajar, penduduk yang bekerja, penduduk

yang tidak bekerja (atau sedang mencari pekerjaan), dan

penduduk yang tidak mampu bekerja (atau memiliki disability

tertentu).

e. Status pernikahan

Terdapat perbedaan kualitas hidup antara individu yang

tidak menikah,individu bercerai ataupun janda, dan individu yang

menikah atau kohabitasi. Penelitian lain menemukan bahwa baik

pada pria maupun wanita, individu dengan status menikah atau

kohabitasi memiliki kualitas hidup yang lebih tinggi.

Penilaian kualitas hidup pada penderita disfonia dapat dilakukan

dengan beberapa instrument seperti Voice Outcome Survey (VOS),Voice

Handicap Index (VHI), the Voice Symptom Scale (VoiSS), the Vocal

Performance Questionnaire (VPQ), the Voice-Related Quality of Life (V-

RQOL) dan the Singing Voice Handicap Index (SVHI). Dari beberapa

instrument VHI merupakan instrument yang paling luas digunakan,

pemeriksaan ini bertujuan untuk mengevaluasi dampak psikososial dari
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disfonia (Rosen CA 2004,Deary 2003,Murry 2004,Deary 2004,Agency for

Healthcare Research and Quality 2002)

VHI adalah kuesioner yang  dikembangkan dan dipublikasikan

serta divalidasi pada tahun 1997 oleh Jacobson dkk, yang bertujuan

untuk mengukur konsekuensi psikososial pasien dengan disfonia.

Istilah handicap berarti kerugian sosial atau ekonomi yang terjadi dari

ketidakmampuan gangguan fisik tertentu, dalam hal ini gangguan

bersuara (Halawa, 2011).

Kuesioner VHI terdiri dari 30 pertanyaan, dipecah menjadi tiga

kelompok yaitu fungsional, fisik atau emosional. Masing-masing ini

kelompok terdiri dari sepuluh pertanyaan dan dinilai dengan skala

numerik yaitu:

 0 (tidak pernah)

 1 (hampir tidak pernah)

 2 (kadang-kadang)

 3 (hampir selalu)

 4 (selalu).

Skor VHI dihitung berdasarkan tiga parameter dan satu total total

dengan jumlah antara 0 dan 120. Skor ini secara seperti yang

langsung berhubungan dengan tingkat kecacatan terkait dengan

gangguan suara. Rosen dkk pada tahun 2004 membuat design baru

dari VHI menjadi lebih pendek yang terdiri 10 pertanyaan yang diambil

dari VHI-30. Rahel dkk melaporkan bahwa nilai VHI-10 dikatakan ada
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gangguang apabila nilainya  lebih dari 11 (Jacobson, 1997; Rosen,

2004; Rahel, 2012).

VHI versi Indonesia dengan 30 pertanyaan diantaranya ( Rahel,

2012).

A. Fungsional

1. Suara saya membuat orang-orang sulit mendengar saya

2. Orang-orang sulit memahami saya di ruangan yang bising.

3. Keluarga saya mengalami kesulitan mendengar suara saya

saat saya memanggil mereka di seluruh rumah.

4. Saya jarang menggunakan telepon dikarenakan suara saya.

5. Saya cenderung menghindari sekelompok orang karena

suara saya.

6. Saya jarang berbicara dengan teman, tetangga, atau kerabat

karena suara saya.

7. Orang-orang meminta saya untuk mengulangi apa yang saya

ucap saat berbicara berhadap-hadapan.

8. permasalahan suara saya membatasi kehidupan pribadi dan

sosial saya.

9. Saya merasa ditinggalkan saat percakapan karena suara

saya.

10. Masalah suara saya menyebabkan saya kehilangan

penghasilan.

B. Fisik
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1. Saya seperti kehabisan udara atau bernapas saat berbicara.

2. Suara  saya bervariasi selang satu hari.

3. Orang-orang bertanya, "Ada apa dengan suaramu"

4. Suara saya terdengar serak dan kering

5. Saya merasa seolah-olah saya harus berusaha keras

menghasilkan suara

6. Kejernihan suara saya tidak dapat diprediksi

7. Saya mencoba mengubah suara saya menjadi suara yang

berbeda

8. Saya menggunakan usaha yang keras untuk berbicara.

9. Suara saya  lebih parah di malam hari.

10.Suara saya’’hilang’’ pada saat berbicara.

C. Emosional

1. Saya gugup saat berbicara dengan orang lain karena suara

saya.

2. Orang-orang tampak terganggu dengan suara saya.

3. Saya mengetahui orang lain yang tidak dapat mengerti

dengan permasalahan saya.

4. Masalah suara saya membuat saya marah.

5. Saya kurang bisa bergaul karena masalah suara saya.

6. Suara saya membuat saya merasa cacat.

7. Saya merasa terganggu ketika orang-orang meminta saya

untuk mengulangi ucapan saya.
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8. Saya merasa malu ketika orang-orang meminta saya untuk

mengulangi ucapan saya.

9. Suara saya membuat saya merasa rendah diri.

10.Saya malu dengan masalah suara saya.

VHI-10 versi Indonesia dengan 10 pernyataan:

1. Suara saya sulit didengar orang lain

2. Orang-orang sulit memahmi saya di ruangan yang bising

3. Permasalahan suara ini membatasi kehidupan pribadi dan sosial

4. Saya merasa ditinggalkan dalam percakapan karena suara saya

5. Masalah suara saya menyebabkan saya kehilangan pendapatan

6. Saya merasa harus berupaya keras untuk mengeluarkan suara

7. Kejernihan suara saya tidak bisa saya duga

8. Permasalahan suara saya menganggu saya

9. Suara saya membuat saya merasa cacat

10. Orang-orang bertanya " ada apa dengan suaramu"?

VHI telah banyak digunakan untuk menilai efektivitas penatalaksanaan

disfonia termasuk speech therapy, medikamentosa dan prosedur

bedah. VHI telah diterjemahkan ke berbagai bahasa, termasuk bahasa

Jerman, Cina, Perancis, Portugis, Belanda, Ibrani dan Spanyol. Pada

tahun 2006, VHI versi Filipina dikembangkan oleh Umali dan

Hernandez (Caroline, 2010).
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L. Kerangka Teori

Struktural Neuromuskuler/
neurogenik

fungsional

-Polip plika vokalis
-Tumor laring
- Kista
-Nodul plika

Vokalis
-Laringitis
- refluks

Laringofaringeal
- Reinke’s edema

-Paralisis plika
vocalis

-Spasmodik plika
vokalis

-Hipofungsi pita
suara
-Hiperfungsi pita
suara

Kelainan laring

Gangguan bersuara

Kualitas hidup
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M. Kerangka Konsep

KELAINAN LARING

- umur
- jenis kelamin
- pekerjaan

KUALITAS HIDUP

Variabel Independen

Variabel perancu

Variabel Dependen

GANGGUAN
BERSUARA

Variabel Antara
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BAB III

METODE PENELITIAN

A. Rancangan Penelitian

Penelitian ini merupakan suatu penelitian observasional analitik

dengan pendekatan cross sectional. Penelitian ini dilakukan dengan

menilai kualitas hidup penderita disfonia melalui pengisian kuesioner

Voice Handicap Index (VHI) versi Indonesia kepada penderita dengan

kelainan laring berdasarkan pemeriksaaan videostroboskopi.

B. Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian ini dilakukan di RS Wahidin Sudirohusodo, RS Unhas

Makassar selama periode bulan januari 2019 sampai selesai.

C. Populasi penelitian

Populasi penelitian ini adalah penderita disfonia di RS. Wahidin

Sudirohusodo dan RS. Unhas Makassar.
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D. Sampel Penelitian

Sampel dipilih melalui tehnik consecutive sampling sesuai

dengan kriteria inklusi dan eksklusi yang telah ditentukan penulis,

hingga jumlah sampel yang diperlukan telah terpenuhi.

Banyaknya jumlah sampel ditetapkan berdasarkan rumus statistik

sebagai berikut:

n1 = n2 =  2 (Z+Z ) S 2

X1-X2

n1 = n2 = besar masing-masing sampel

Z = deviat baku alfa

Z = deviat baku beta

S = simpang baku gabungan

X1 – X2 = selisih minimal rerata yang dianggap bermakna

E. Kriteria Sampel Penelitian

Kriteria Inklusi:

1. Penderita dengan keluhan suara serak lebih dari 3 bulan.

2. Penderita usia diatas 15- 60 tahun

3. Penderita bersedia ikut penelitian dan memberikan

persetujuan secara tertulis (Informed Consent) dan menanda-

tangani surat persetujuan tindakan medis.
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Kriteria Eksklusi:

1. Penderita dengan riwayat operasi mayor dan minor pada

laring

2. Penderita disfonia dengan hasil pemeriksaan

videostroboskopi memiliki gambaran keganasan.

F. Izin penelitian dan Ethical clearance

Permintaan ijin dari penderita disfonia yang memenuhi kriteria

untuk dijadikan sampel penelitian dengan mengisi lembar informed

consent dan dinyatakan memenuhi persyaratan etik untuk dilaksanakan

dari Komisi Etik Penelitian Biomedis pada manusia Fakultas

Kedokteran Universitas Hasanuddin.

G. Bahan dan Alat Penelitian

1. Formulir persetujuan mengikuti penelitian

2. Subyek penelitian yang terdiagnosis sebagai disfonia.

3. Alat diagnostik set THT

4. Videostroboskopi Xion Medical Matrix DS version HD,SD,FW

5. Teleskop fleksibel

6. Teleskop rigid 70 0

7. Kuesioner Voice Handicap Index VHI versi Indonesia
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H. Prosedur Penelitian

1. Untuk mendapatkan data yang baik maka sebelumnya diberikan

informasi tentang maksud dan tujuan dari penelitian ini.

2. Pada subjek di anamnesis secara lengkap untuk mendapatkan

informasi tentang: disfonia, riwayat penyakit sebelumnya seperti

gastritis, nodul tiroid, riwayat penggunaan suara berlebihan,

riwayat operasi tiroid sebelumnya dan riwayat trauma laring.  lalu

dilanjutkan pemeriksaan klinis THT berurutan dari telinga untuk

evaluasi kanalis akustikus eksterna, membran timpani.

Dilanjutkan pemeriksaan hidung untuk evaluasi mukosa, septum

hidung dan konka. Pemeriksaan tenggorok dilakukan untuk

menilai apakah terdapat tanda-tanda radang, pemeriksaan

laringoskopi indirek untuk melihat pergerakan pita suara atau

adanya nodul dan tumor pada laring.

3. Jika penderita setuju ikut serta dalam penelitian maka penderita

akan menandatangani surat informed consent.

4. Pemeriksaan videostroboskopi dilakukan dengan cara teleskop

fleksibel diolesi dengan KY jelly 2 % , posisi pasien duduk sandar

diatas kursi dengan sedikit fleksi (mild ventroflexion). Teleskop

fleksibel dimasukkan  menyusuri dasar cavum nasi sampai ke

melewati epiglotis, kemudian dinilai apakah ada kelainan pada

laring yang menyebabkan suara serak  seperti adanya hiperemis

atau udem pada plika ventrikularis dan pita suara, adanya tumor,
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nodul atau polip pada pita suara. Pergerakan pita suara diperiksa

dengan meminta penderita mengucapkan kata ’’iii’’ dan dinilai

apakah pergerakan pita suara simetris atau tidak. Setelah itu

dilakukan pemeriksaan dengan menggunakan teleskop rigid.

Teleskop rigid dimaksukkan melalui mulut melewati epiglottis,

kemudian dilakukan pemeriksaan laring sama seperti pada

pemeriksaan dengan teleskop fleksibel. Hasil evaluasi yang

ditemukan dianalisa dengan menggunakan videostroboskopi

Xion Medical Matrix DS version HD,SD,FW dan  dicatat dalam

format penelitian.

5. Selanjutnya akan diajukan pertanyaan sesuai dengan VHI Versi

Indonesia sebanyak 30 pertanyaan yang dibacakan oleh

pemeriksa dan harus dijawab dengan jelas oleh subjek tanpa

harus dipengaruhi oleh orang lain.

6. Data dikumpulkan, diolah dan disajikan dalam bentuk tabel.

I. Kriteria dan Definisi Operasional

1. Disfonia adalah suatu kelainan yang ditandai dengan perubahan

kualitas suara, tinggi-rendahnya, kenyaringannya ataupun upaya

memproduksi suara yang dialami oleh penderita selama lebih

dari tiga minggu yang berkunjung ke RS. Wahidin Sudirohusodo

dan RS. UNHAS.
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2. Kelainan laring adalah semua kelainan pada laring yang

didapatkan pada pemeriksaan videostroboskopi yang menjadi

penyebab suara serak yang dialami oleh penderita yang

berkunjung ke RS. Wahidin Sudirohusodo dan RS. UNHAS.

Kelainan ini dibagi atas 3 kelompok besar  yaitu normal,

struktural dan neurogenik.

3. Subyek normal adalah semua pasien yang datang ke poli THT

RS. Wahidin Sudirohusodo dan RS. UNHAS yang pada

pemeriksaan videostroboskopi tidak ditemukan kelainan pada

laring, baik berupa inflamasi, tumor, dan kelainan neurogenik.

4. Disfonia struktural adalah disfonia yang disebabkan oleh adanya

kelainan organik pada pita suara yang dapat dilihat dengan

menggunakan videostroboskop. Kelainan yang dspst ditemukan

pada saat pemeriksaan videostroboskopi diantaranya

laringitis,refluks laringofaringeal, tumor, nodul, kista, polip dan

granuloma.

5. Disfonia neurogenik adalah disfonia yang disebabkan oleh

kelainan neuromuskuler. Penyebab dari disfonia neurogenik

diantaranya paralisis plika vokalis baik unilateral maupun

bilateral.

6. Videostroboskop adalah alat yang digunakan khusus untuk

memvisualisasikan getaran pita suara dengan memberikan

informasi mengenai getaran pita suara dan kelainan patologi
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pada pita suara. videostroboskop menggunakan sebuah

teleskop fleksibel atau kaku yang memiliki sumber cahaya.

7. Operasi laring mayor adalah prosedur operasi yang dijalani oleh

penderita disfonia dengan mengangkat sebahagian atau seluruh

laring yaitu laringektomi parsial dan laringektomi total

8. Operasi laring minor adalah prosedur operasi yang dijalani oleh

penderita disfonia tanpa mengangkat sebahagian atau seluruh

laring melalui operasi bedah laring mikroskopik.

9. VHI adalah kuesioner yang terdiri dari 30 pertanyaan, dipecah

menjadi tiga kelompok yaitu fungsional, fisik atau emosional.

Masing-masing kelompok ini terdiri dari sepuluh pertanyaan dan

dinilai dengan skala numerik, yaitu:

• 0 (tidak pernah)

• 1 (hampir tidak pernah)

• 2 (kadang-kadang)

• 3 (hampir selalu)

• 4 (selalu).

10. Skor VHI dihitung berdasarkan tiga parameter dan satu total

dengan jumlah antara 0 dan 120 dimana;

0 – 30 Ringan

31 – 60 Sedang

61 – 120 Berat
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11. Umur adalah lama hidup seseorang sejak lahir sampai waktu

pengambilan data. Kriteria umur dalam penelitian ini adalah

< 31 tahun

31-40 tahun

> 40 tahun

12. Pekerjaan adalah kegiatan aktif yang dilakukan oleh penderita

disfonia yang datang di poliklinik THT-KL untuk memenuhi

kebutuhannya dibagi menjadi

- Profesional voice users adalah penderita disfonia yang

profesinya, baik seluruhnya atau sebagian, tergantung pada

penggunaan suara misalnya guru, penyanyi dan sales

- Non- profesional voice users adalah penderita disfonia yang

profesinya, baik seluruhnya atau sebagian, tidak tergantung

pada penggunaan suara, misalnya ibu rumah tangga, petani

dan mahasiswa.

13. Jenis kelamin adalah dibedakan laki-laki dan perempuan

J. Pengolahan dan Analisis data

Data yang diperoleh dari hasil penelitian, dikelompokkan sesuai

tujuan dan jenis data, kemudian dipilih metode statistik yang sesuai, diolah

dengan menggunakan program statistik kemudian disajikan dalam bentuk

tabel yang  disertai penjelasan.
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K. Biaya peneltian

Biaya penelitian dan pemeriksaan ditanggung oleh peneliti sendiri

dan tidak dibebankan kepada pasien.
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L. Alur penelitian

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Persiapan penelitian

Anamnesis, Pemeriksaan Fisis THT-KL

Penderita memenuhi kriteria
inklusi

Informed consent

videostroboskopi

Tidak memenuhi kriteria inklusi

Penderita mengisi kuesioner

VHI versi indonesia

Pengolahan data

Hasil

Tidak bersedia
Bersedia

Populasi Penelitian
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BAB IV

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A. HASIL PENELITIAN

Penelitian dilakukan di RS. Wahidin Sudirohusodo dan  RS

Pendidikan Universitas Hasanuddin Makassar sejak januari-maret 2019.

Didapatkan 48 pasien (sampel) dengan suara serak. Pasien dilakukan

pemeriksaan videostroboskopi untuk mengetahui kelainan laring, dan di

bagi menjadi tiga kelompok yaitu yang tidak ada kelainan, disfonia

struktural dan disfonia neurogenik. Kemudian dilakukan penilaian kualitas

hidup dengan mengisi kuesioner VHI versi Indonesia.

Data cross sectional yang dikumpulkan melalui survei terhadap

pasien dengan teknik convenience sampling dianalisis dengan

menggunakan SPSS versi 22. Analisis statistik yang dilakukan adalah

perhitungan statistik deskriptif dan sebaran frekuensi serta uji statistik

Kruskal-Wallis dan Mann-Whitney U test. Untuk menguji tingkat

signifikansi digunakan nilai p<0,05.
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Tabel 1. Distribusi sampel berdasarkan demografi penderita disfonia

Variabel n %
Jenis Kelamin Laki-Laki 22 45,8

Perempuan 26 54,2
Umur <31 tahun 11 22,9

31-40 tahun 20 41,7
>40 tahun 17 35,4

Pekerjaan Profesional 5 10,4
Non Profesional 43 89,6

Letak Kelainan Unilateral 9 18,8
Bilateral 27 56,3
Tidak ada 12 25,0

Videostroboskopi Normal 12 25,0
Disfonia Struktural 26 54,2
Disfonia Neurogenik 10 20,8

Kategori Skor VHI Ringan 20 41,7
Sedang 18 37,5
Berat 10 20,8

Sumber : Data Primer.

Dari Tabel 1. menunjukkan bahwa sebagian besar subyek yang

diteliti adalah perempuan (54,2%), berumur 31 – 40 tahun (41,7%) dengan

pekerjaan non-profesional (89,6%). Letak kelainan ditemukan paling

banyak pada bilateral (56,3%). Hasil pemeriksaan videostroboskopi

menunjukkan sebagian besar disfonia struktural (54,2%) dan kategori skor

VHI adalah ringan (41,7%).
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Tabel 2. Distribusi Skor VHI menurut Jenis kelamin

Jenis Kelamin
Kategori Skor VHI

Total
Ringan Sedang Berat

Laki-Laki n 12 7 3 22
% 54,5% 31,8% 13,6% 100,0%

Perempuan n 8 11 7 26
% 30,8% 42,3% 26,9% 100,0%

Total n 20 18 10 48
% 41,7% 37,5% 20,8% 100,0%

Sumber : Data Primer.

Tabel 2 menunjukkan bahwa proporsi subyek dengan skor VHI

berat ditemukan lebih tinggi pada perempuan 26,9% dibandingkan pada

laki-laki 13,6%.

Tabel  3. Distribusi skor VHI menurut umur

Kategori Umur
Kategori Skor VHI

Total
Ringan Sedang Berat

<31 tahun n 6 4 1 11
% 54,5% 36,4% 9,1% 100,0%

31-40 tahun n 8 5 7 20
% 40,0% 25,0% 35,0% 100,0%

>40 tahun n 6 9 2 17
% 35,3% 52,9% 11,8% 100,0%

Total
n 20 18 10 48
% 41,7% 37,5% 20,8% 100,0%

Sumber : Data Primer.

Tabel 3 menunjukkan bahwa proporsi subyek dengan skor VHI

berat ditemukan paling tinggi pada umur 31-40 tahun (35,0%) dan paling

rendah pada umur <31 tahun (9,1%).
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Tabel 4. Distribusi Skor VHI menurut Pekerjaan

Pekerjaan
Kategori Skor VHI

Total
Ringan Sedang Berat

Profesional n 0 3 2 5
% 0,0% 60,0% 40,0% 100,0%

Non Profesional n 20 15 8 43
% 46,5% 34,9% 18,6% 100,0%

Total n 20 18 10 48
% 41,7% 37,5% 20,8% 100,0%

Sumber : Data Primer.

Tabel 4 menunjukkan bahwa proporsi subyek dengan skor VHI

berat ditemukan lebih tinggi pada pekerjaan profesional dibandingkan

pada non-profesional, yaitu 40,0% dibandingkan 18,6%, demikian pula

pada skor VHI sedang. Sedangkan proporsi skor VHI ringan ditemukan

lebih tinggi pada non-profesional (46,5%) dibandingkan pada profesional

(0,0%).

Tabel 5. Perbandingan Rerata Skor VHI menurut Pekerjaan

Variabel Pekerjaan n Mean
Std.

Deviation p*
Skor
Fungsional

Profesional 5 17,6 9,4 0,062
Non
Profesional

43 9,6 8,7

Skor Fisik Profesional 5 21,6 3,9 0,123
Non
Profesional

43 15,7 7,7

Skor
Emosional

Profesional 5 13,6 9,7 0,172
Non
Profesional

43 8,9 8,5

Skor VHI Profesional 5 52,8 18,1 0,057
Non
Profesional

43 34,1 23,3

*Uji Mann-Whitney U

Tabel 5 menunjukkan rerata skor fungsional ditemukan lebih tinggi

pada profesional (17,6) dibandingkan pada non-profesional (9,6) (p>0,05).

Rerata skor fisik ditemukan lebih tinggi pada profesional (21,6)
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dibandingkan pada non-profesional (15,7) (p>0,05). Rerata skor

emosional ditemukan lebih tinggi pada profesional (13,6) dibandingkan

pada non-profesional (8,9) (p>0,05). Rerata skor total VHI ditemukan lebih

tinggi pada profesional (52,8) dibandingkan pada non-profesional (34,1)

(p>0,05).

Tabel 6 Kategori Skor VHI menurut Videostroboskopi

Videostroboskopi
Kategori Skor VHI

Total
Ringan Sedang Berat

Normal n 12 0 0 12
% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Disfonia
struktural

n 8 17 1 26
% 30,8% 65,4% 3,8% 100,0%

Disfonia
Neurogenik

n 0 1 9 10
% 0,0% 10,0% 90,0% 100,0%

Total n 20 18 10 48
% 41,7% 37,5% 20,8% 100,0%

Sumber : Data Primer.

Tabel 6 menunjukkan proporsi subyek dengan skor VHI berat

ditemukan paling tinggi pada disfonia neurogenik (90,0%) dan paling

rendah pada yang normal (0,0%). Sedangkan proporsi subyek dengan

skor VHI ringan, ditemukan paling tinggi pada videostroboskopi normal

(100%) dan paling rendah pada disfonia neurogenik (0,0%).
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Tabel 7. Perbandingan Rerata Skor VHI menurut Videostroboskopi

Variabel Videostroboskopi n Mean
Std.

Deviation p*
Skor
Fungsional

Normal 12 1,2 1,3
Disfonia Struktural 26 9,5 5,4 <0,001
Disfonia
Neurogenik

10 23,8 4,8

Skor Fisik Normal 12 4,8 1,4
Disfonia Struktural 26 18,9 4,1 <0,001
Disfonia
Neurogenik

10 23,2 2,7

Skor
Emosional

Normal 12 1,1 1,7
Disfonia Struktural 26 7,8 4,7 <0,001
Disfonia
Neurogenik

10 23,2 4,0

Skor Total VHI Normal 12 7,1 4,0
Disfonia Struktural 26 36,3 11,4 <0,001
Disfonia
Neurogenik

10 70,2 8,1

*Uji Kruskal-Wallis

Tabel 7 menunjukkan rerata skor fungsional ditemukan signifikan

paling tinggi pada disfonia neurogenik (23,8) dan paling rendah pada

normal (1,2) (p<0,001). Rerata skor Fisik ditemukan signifikan paling tinggi

pada disfonia neurogenik (23,2) dan paling rendah pada normal (4,8)

(p<0,001). Rerata skor emosional ditemukan signifikan paling tinggi pada

disfonia neurogenik (23,2) dan paling rendah pada normal (1,1) (p<0,001).

Rerata skor total VHI ditemukan signifikan paling tinggi pada disfonia

neurogenik (70,2) dan paling rendah pada normal (7,1) (p<0,001).
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B. Pembahasan

Penelitian ini melibatkan 48 pasien. Pemeriksaan videostroboskopi

dan pengisian kuesioner kualitas hidup VHI versi Indonesia dilakukan di

Instalasi Rawat Jalan THT-KL. Kemudian dari ke 48 sampel di bagi

menjadi tiga kelompok yaitu yang tidak ada kelainan , yang disebabkan

oleh kelainan organik dan yang disebabkan oleh neurogenik.

Pada penelitian ini didapatkan distribusi jenis kelamin  lebih banyak

pada perempuan dari pada laki-laki. Hal ini tidak berbeda jauh dengan

hasil penelitian Caroline (2010) dengan perbandingan laki-laki (35.5%)

dan perempuan (64.5%) dan penelitian Hummel (2010) yaitu laki-laki

(35) dan perempuan (51) . Namun hasil ini berbeda dengan yang

dilaporkan Gusmarini (2014) dimana angka kejadian disfonia sebanding

laki-laki dan perempuan yakni 1:1. Berdasarkan hasil penelitian tersebut

dapat disimpulkan bahwa jenis kelamin tidak mempengaruhi kejadian

disfonia.

Umur sampel antara 15 sampai 60 tahun dengan rerata 38,3±10,3

tahun. Frekuensi tertinggi penderita disfonia adalah diantara umur 31-40

tahun sebesar 20 penderita (41,6 %) diikuti  kelompok usia diatas 40

tahun sebesar 17 (35,4 %) penderita  dan terendah dibawah umur 30

tahun sebesar 11 penderita (22,5 %). Hal ini berbeda dengan yang

dilaporkan oleh Caroline (2010) bahwa kelompok usia tertinggi pasien

disfonia adalah diatas umur 40 tahun serta Haryuna (2009) yang

menyatakan peresentasi tertinggi penderita disfonia adalah kelompok
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diatas 60 tahun. Hal ini disebabkan bahwa pada penelitian tersebut

penyebab dari disfonia adalah keganasan laring.

Pada penelitian ini dilakukan pemeriksaan videostroboskopi untuk

menilai kelainan laring yang menjadi penyebab disfonia. Pemeriksaan

videostroboskopi dapat menilai kelainan secara anatomis dan fungsional.

Penilaian secara anatomis hanya melihat kelainan yang mendasari

keluhan disfonia misalnya neoplasma, inflamasi dan paralisis plika vokalis.

Sedangkan secara fungsional  videostroboskopi dapat menilai beberapa

parameter diantaranya frekuensi dasar dengan mengukur frekuensi

kilatan cahaya, periodisitas dengan mengukur keteraturan siklus getaran

suara berturut-turut, amplitudo dengan menilai penyimpangan pita suara

ke lateral, simetri dengan menilai gerakan abduksi dan adduksi dari

kartilago aritenoid dan Glottic closure dengan menilai bagian

muskulomembranous pita suara benar-benar menutup selama siklus

getaran. Pada penelitian ini yang dilakukan penilaian secara anatomis

sedangkan penilaian secara fungsional tidak dilakukan.

Hasil pemeriksaan videostroboskopi secara anatomis kemudian

dikelompokkan menjadi tiga kelompok yaitu normal, disfonia struktural dan

disfonia neurogenik. Kelompok disfonia struktural adalah kelompok yang

pada pemeriksaan videostroboskopi ditemukan kelainan yaitu tumor jinak,

nodul, polip, laringitis dan LPR, sedangkan tumor yang memberikan

gambaran keganasan dimasukkan kedalam kriteria eksklusi. Kelompok

neurogenik adalah kelompok yang pada pemeriksaan videostroboskopi
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ditemukan kelainan yaitu paralisis plika vokalis baik unilateral dan

bilateral.

Pada penelitian ini kelainan laring paling banyak ditemukan adalah

disfonia struktural (54,2%). Hasil ini sejalan dengan penelitian Kiakojoury

et al (2014) yang juga mendapatkan hasil bahwa penyebab paling umum

gangguan bersuara adalah disfonia organik (85,78%), kemudian disfonia

fungsional (8,6%) dan disfonia akibat gangguan neurologik (5,6%).

Penelitian Cohen et al (2012) melaporkan diagnosis pasien dengan

gangguan bersuara adalah LPR . Gusmarini (2014) menyatakan bahwa

penyebab yang mendasari terjadinya disfonia adalah LPR

(33,8%),paralisis plika vokalis (23,5%) dan TB Laring (10,3%).

Penilaian skor kualitas hidup berdasarkan VHI 30 versi indonesia.

yang dibagi menjadi 3 bagian yaitu fungsional, fisik dan emosional.  VHI

30 versi indonesia ini telah divalidasi di universitas Indonesia pada tahun

2018. VHI bukan hanya menilai ada gangguan terhadap kualitas hidup

tetapi juga dapat menilai derajat gangguan dari kualitas hidup. European

Laryngological Society menyatakan bahwa penilaian kualitas hidup

menurut VHI  dihubungkan dengan penemuan videostroboskopi harus

dimasukkan sebagai pengukuran standar dalam pemeriksaan fungsional

gangguan bersuara dan pedoman untuk pemberian terapi yang tepat.

Dari tabel 2 didapatkan skor VHI lebih tinggi pada wanita

dibandingkan laki-laki. Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilaporkan

oleh Bogusz et al ( 2011) yang menyatakan skor VHI secara signifikan
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lebih tinggi pada wanita dibandingkan laki-laki dengan nilai p<0,05.

Menurut literatur terdapat  perbedaan antara kualitas hidup antara laki-laki

dan perempuan, dimana kualitas hidup laki-laki cenderung lebih baik

daripada kualitas hidup wanita. Ini bisa disebabkan  oleh beberapa faktor

termasuk kadar asam hialuronik yang lebih rendah yang terdapat pada

lapisan permukaan selaput lendir dari lamina propria, yang mengontrol

elastisitas dari pita suara. Jong et al melaporkan, wanita mungkin lebih

peduli terhadap gangguan suara mereka dibandingkan dengan laki-laki

sehingga menjadi lebih aktif dalam mengobati masalah suara mereka.

Dari tabel 3 didapatkan bahwa skor VHI paling tinggi ditemukan

pada umur 31-40 tahun (35,0%). Hal ini disebabkan karena umur 31- 40

tahun masih dalam usia produktif yang masih aktif dalam sosial dan

ekonomi. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan

Caroline( 2014 ) yang  melaporkan  bahwa pada usia kurang dari 40 tahun

memiliki skor VHI total lebih tinggi daripada umur lebih dari 40 tahun.

Hasil analisis pada tabel 4 didapatkan skor VHI berat ditemukan

lebih tinggi pada pekerjaan profesional dibandingkan pada non-

profesional, yaitu 40,0%. Sedangkan analisis dari tabel 5 dengan

menggunakan Uji Mann-Whitney U didapatkan skor total VHI lebih tinggi

pada professional voice users dengan nilai p>0,05 dibandingkan non-

professional voice users. Nilai yang sama didapatkan pada skor fisik,

fungsional dan emosional dengan nilai p>0,05 pada kedua kelompok.

Dari hasil analisis tersebut dapat disimpulkan bahwa gangguan kualitas
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hidup berat cenderung ditemukan lebih banyak pada professional voice

users dibandingkan non- professional voice users, tetapi dari hasil uji

statistik tidak signifikan. Hasil ini sejalan  dengan penelitian yang

dilakukan Sureshkumar (2018) yang membandingkan VHI pada

professional voice users dan non- professional voice  users dan

melaporkan tidak ada perbedaan signifikan antara kedua kelompok. Spina

et al (2009) juga melaporkan tidak ada perbedaan skor VHI secara

signifikan antara professional voice users dan non- professional voice

users.

Tabel 6 didapatkan skor VHI berat ditemukan paling tinggi pada

disfonia neurogenik (90,0%). Sedangkan analisis pada Tabel 7 dengan

menggunakan Uji Kruskal-Wallis menunjukkan rerata skor fungsional

ditemukan signifikan paling tinggi pada disfonia neurogenik (23,8) ,rerata

skor fisik ditemukan signifikan paling tinggi pada disfonia neurogenik

(23,2), rerata skor emosional ditemukan signifikan paling tinggi pada

disfonia neurogenik (23,2) dan rerata skor total VHI ditemukan signifikan

paling tinggi pada disfonia neurogenik (70,2). Hasil skor total dan subskala

memiliki perbedaan signifikan dengan nilai p<0,001. Hasil ini

menunjukkan bahwa gangguan kualitas hidup yang berat secara

keseluruhan berhubungan utama dengan kelainan disfonia neurogenik.

Bogusz et al (2011 ) menyatakan skor VHI total dan subskala

tertinggi ditemukan pada pasien dengan paralisis plika vokalis, dan skor

terendah pada pasien dengan tumor jinak pita suara. Sedangkan
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perbandingan diantara skala didapatkan bahwa skor VHI rata-rata tertinggi

adalah tercatat pada subskala fisik dan terendah pada subskala

fungsional. Amir (2006) melaporkan penderita disfonia dengan kelainan

neurogenik memiliki skor total VHI tertinggi dan skor terendah pada

disfonia yang disebabkan oleh inflamasi dibandingkan dengan kelainan

patologi yang lain dengan nilai p<0,05. Penelitian yang dilakukan Lam, et

al ( 2006) menyatakan bahwa baik VHI-30 dan VHI-10, skor total

kelompok neurogenik adalah secara signifikan lebih tinggi daripada

kelompok struktural,dan kelompok struktural memiliki skor yang jauh lebih

tinggi daripada kelompok inflamasi. Hal ini menunjukkan bahwa kelainan

pada laring yang menyebabkan gangguan bersuara memiliki dampak

pada kualitas hidup penderita baik itu secara fisik, fungsi dan emosional.

Oleh sebab itu penanganan terhadap pasien disfonia harus dilakukan

secara multidisiplin dengan melihat skor dari masing-masing subskala.

Gangguan secara fisik dapat dilakukan penanganan bedah dan

medikamentosa, gangguan fungsional dapat dilakukan dengan vocal rest

dan terapi wicara dan gangguan emosional dapat dilakukan konseling.

Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa penilaian kualitas hidup

dengan menggunakan Voice Handicap Index dapat digunakan sebagai

alat pendukung dalam memilih penanganan yang tepat pada penderita

disfonia.
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C. KETERBATASAN PENELITIAN

Keterbatasan penelitian adalah jumlah sampel yang terbatas

sehingga dibutuhkan penelitian lanjut dengan jumlah sampel yang lebih

banyak.

Keterbatasan lain adalah pemeriksaan videostroboskopi yang

dilakukan pada peneltian ini hanya melihat kelainan secara anatomis dan

tidak dilakukan penilaian secara fungsional.
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BAB V

PENUTUP

A. KESIMPULAN.

1. Kelainan laring yang paling banyak ditemukan dari pemeriksaan

videostroboskopi adalah kelainan struktural.

2. Skor VHI ditemukan lebih tinggi pada disfonia neurogenik

dibandingkan pada disfonia struktural.

3. Kualitas hidup penderita disfonia neurogenik lebih berat

dibandingkan disfonia struktural.

B. SARAN

1. Diperlukan penelitian lanjut dengan menggunakan

videostroboskopi untuk menilai kelainan laring secara

fungsional.



61

2. Penilaian kualitas hidup dengan menggunakan VHI dapat

dijadikan sebagai informasi tambahan dalam manajemen

penatalaksanaan disfonia.
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Lampiran 1

TABEL HASIL PEMERIKSAAN VIDEOSTROBOSKOPI DAN NILAI VHI
NO Nama Umur Jenis Kelamin Pekerjaan Letak Kelainan Skor VHI Kelainan

laring
pekerjaan

Fungsional Fisik Emosiona
l

Total

1. Tn. K 54 tahun laki-laki widiaswara unilateral 25 18 22 65 D.
Neurogenik

profesional

2. nn. R 25 tahun perempuan mahasiswa Bilateral 16 21 11 48 D. Organik non-
profesional

3. ny. N 20 tahun perempuan mahasiswa Bilateral 4 20 7 31 D. Organik non-
profesional

4. Tn.R 45 tahun laki-laki wiraswasta Bilateral 11 15 7 33 D. Organik non-
profesional

5. tn. A 56 tahun laki-laki pensiunan Bilateral 9 21 11 41 D. Organik non-
profesional

6. tn. I 54 tahun laki-laki wiraswasta unilateral 17 24 21 62 D. Organik non-
profesional

7. tn. Z 39 tahun laki-laki karyawan swasta tidak ada 0 6 0 6 normal non-
profesional

8. tn. M 43 tahun laki-laki karyawan swasta tidak ada 0 5 0 5 normal non-
profesional

9. tn. A 42 tahun laki-laki wiraswasta tidak ada 1 3 0 4 normal non-
profesional

10. tn. A 39 tahun laki-laki wiraswasta tidak ada 1 4 0 5 normal non-
profesional

11. tn. A 20 tahun laki-laki wiraswasta tidak ada 0 4 0 4 normal non-
profesional



12. tn.  F 35 tahun laki-laki wiraswasta tidak ada 1 5 0 6 normal non-
profesional

13. nn. D 27 tahun perempuan mahasiswa tidak ada 3 6 3 12 normal non-
profesional

14. ny. I 29 tahun perempuan mahasiswa tidak ada 4 7 4 15 normal non-
profesional

15. ny. R 48 tahun perempuan guru bilateral 10 19 5 34 D. Organik profesional

16 ny. W 35 tahun perempuan IRT Bilateral 6 21 10 37 D. Organik non-
profesional

17 Tn.A 41 tahun laki-laki wiraswasta Bilateral 4 20 4 28 D. Organik non-
profesional

18 Tn. S 44 tahun laki-laki wiraswasta Bilateral 10 21 5 36 D. Organik non-
profesional

19 NY. Y 40 tahun perempuan IRT Bilateral 8 18 11 37 D. Organik non-
profesional

20 NY. I 31 tahun perempuan karyawati Bilateral 19 16 21 56 D. Organik non-
profesional

21 ny.H 29 tahun perempuan honor Bilateral 4 16 5 25 D. Organik non-
profesional

22 Ny. J 33 tahun perempuan IRT Bilateral 7 18 8 33 D. Organik non-
profesional

23 Ny. H 38 tahun perempuan IRT Bilateral 4 12 4 20 D. Organik non-
profesional

24 ny. N 38
Tahun

perempuan guru unilateral 30 22 26 78 D.
Neurogenik

profesional

25 Tn. H 56 tahun laki-laki petani Bilateral 22 25 11 58 D. Organik non-
profesional

26 Ny. I 26 tahun perempuan wiraswasta Bilateral 3 15 3 21 D. Organik non-
profesional

27 Tn. A 51 tahun laki-laki pengusaha Bilateral 6 14 6 26 D. Organik non-
profesional



28. ny. H 50 tahun perempuan guru Bilateral 9 28 6 43 D. Organik profesional

29. Ny. Y 59 tahun perempuan bidan Bilateral 11 24 11 46 D. Organik non-
profesional

30. Ny. S 52 tahun perempuan wiraswasta Bilateral 17 15 5 37 D. Organik non-
profesional

31. Ny. H 38
TAHUN

perempuan IRT unilateral 18 21 22 61 D.
Neurogenik

non-
profesional

32. tn. A 24 tahun laki-laki wiraswasta unilateral 17 23 20 60 D.
Neurogenik

non-
profesional

33. Ny. E 37 tahun perempuan IRT Bilateral 28 24 26 78 D.
Neurogenik

non-
profesional

34. Tn. R 42 tahun laki-laki wiraswasta tidak ada 2 7 4 13 normal non-
profesional

35. Tn. A 32 tahun laki-laki mahasiswa tidak ada 1 4 0 5 normal non-
profesional

36. Tn. J 34 tahun laki-laki mahasiswa tidak ada 1 4 2 7 normal non-
profesional

37. TN. H 57 tahun laki-laki guru unilateral 14 21 9 44 D. Organik profesional

38. ny. H 36 tahun perempuan IRT Bilateral 4 15 5 24 D. Organik non-
profesional

39. nn. R 18 tahun perempuan pelajar tidak ada 0 3 0 3 normal non-
profesional

40. TN. S 43 tahun laki-laki wiraswasta Bilateral 5 16 5 26 D. Organik non-
profesional

41. ny Y 39 tahun perempuan IRT Bilateral 14 25 3 42 D. Organik non-
profesional

42. Ny. N 32 tahun perempuan IRT bilateral 25 25 21 71 D.
Neurogenik

non-
profesional

43. NY. R 37 tahun perempuan IRT Bilateral 3 15 4 22 D. Organik non-
profesional

44. Ny. T 38 tahun perempuan wiraswasta Bilateral 20 28 26 74 D. non-



Neurogenik profesional
45. Tn. N 40 tahun laki-laki PNS unilateral 20 22 25 67 D.

Neurogenik
non-
profesional

46. ny.  N 38 tahun perempuan IRT unilateral 25 24 15 64 D.
Neurogenik

non-
profesional

47. Ny. S 30 tahun perempuan IRT Bilateral 30 25 29 84 D.
Neurogenik

non-
profesional

48. TN . M 25 tahun laki-laki mahasiswa unilateral 10 17 6 33 D. Organik non-
profesional



Lampiran 2 :

Kuesioner The Voice Handicap (VHI) Versi Indonesia

Nama :

Umur :

Jenis kelamin :

Pekerjaan :

No Item Pernyataan
Tidak
Pernah

Hampir
Tidak
Pernah

Kadang-
kadang

Hampir
Selalu

Selalu

1.
Suara saya membuat orang-orang sulit
mendengar saya

2.
Orang-orang sulit memahami saya di ruangan
yang bising.

3.
Keluarga saya mengalami kesulitan
mendengar suara saya saat saya memanggil
mereka di seluruh rumah.

4.
Saya jarang menggunakan telepon
dikarenakan suara saya

5.
Saya cenderung menghindari sekelompok
orang karena suara saya.

6.
Saya jarang berbicara dengan teman,
tetangga, atau kerabat karena suara saya.

7.
Orang-orang meminta saya untuk mengulangi
apa yang saya ucap saat berbicara berhadap-
hadapan

8.
permasalahan suara saya membatasi
kehidupan pribadi dan sosial saya..

9.
Saya merasa ditinggalkan saat percakapan
karena suara saya.

10.
Masalah suara saya menyebabkan saya
kehilangan penghasilan.

Subtotal:

No Item Pernyataan
Tidak
Pernah

Hampir
Tidak
Pernah

Kadang-
kadang

Hampir
Selalu

Selalu

1.
Saya seperti kehabisan udara atau bernapas
saat berbicara.

2. Suara saya bervariasi selang satu hari.



3.
Orang-orang bertanya, "Ada apa dengan
suaramu"

4. Suara saya terdengar serak dan kering

5.
Saya merasa seolah-olah saya harus berusaha
keras menghasilkan suara

6. Kejernihan suara saya tidak dapat diprediksi

7.
Saya mencoba mengubah suara saya menjadi
suara yang berbeda

8.
Saya menggunakan usaha yag keras untuk
berbicara.

9. Suara saya  lebih parah di malam hari.
10. Suara saya’’hilang’’ pada saat berbicara.

Subtotal:

No Item Pernyataan
Tidak
Pernah

Hampir
Tidak
Pernah

Kadang-
kadang

Hampir
Selalu

Selalu

1.
Saya gugup saat berbicara dengan orang lain
karena suara saya.

2.
Orang-orang tampak terganggu dengan suara
saya.

3.
Saya mengetahui orang lain yang tidak dapat
mengerti dengan permasalahan saya..

4. Masalah suara saya membuat saya marah.

5.
Saya kurang bisa bergaul karena masalah
suara saya.

6. Suara saya membuatku merasa cacat.

7.
Saya merasa terganggu ketika orang-orang
meminta saya untuk mengulangi ucapan saya.

8.
Saya merasa malu ketika orang-orang
meminta saya untuk mengulangi ucapan
saya..

9. Suara saya  membuat saya merasa rendah diri.
10. Saya malu dengan masalah suara saya.

Subtotal:
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