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ABSTRAK 

Latar Belakang: Gangguan refraksi yang tidak terkoreksi dan katarak yang tidak 

dioperasi adalah dua penyebab tertinggi gangguan penglihatan. Sekitar 19 juta 

anak mengalami gangguan penglihatan dan 12 juta di antaranya adalah akibat 

gangguan refraksi. Ambliopia adalah penyebab tersering gangguan penglihatan 

pada anak dan merupakan suatu kondisi ketika ketajaman penglihatan terkoreksi 

terbaik tidak mencapai 20/20 atau 6/6, pada satu atau kedua mata tanpa ditemukan 

kelainan struktur pada mata. Hampir seluruh ambliopia dapat dicegah dan bersifat 

reversibel dengan deteksi dini dan intervensi yang tepat, namun jika dibiarkan 

dapat menyebabkan gangguan penglihatan yang berat, seperti kebutaan. Metode 

Penelitian: Penelitian yang digunakan adalah jenis penelitian analitik 

observasional. Observasi pada status rekam medik pasien ambliopia. Penelitian 

dilakukan pada pasien anak dengan gangguan refraksi di RS Universitas 

Hasanuddin pada tahun 2017 yang kemudian dianalisis dengan uji chi-square 

SPSS v.23. Hasil Penelitian: Persentase ambliopia refraktif yang didapatkan 

adalah sebanyak 84 kasus dengan 2/54 (3.7%) pasien miopia mengalami 

ambliopia refraktif, pada hipermetropia didapatkan 2/23 (8.7%) sampel, 3/39 

(7.7%) pada sampel dengan astigmat, 59/376 (15.7%) pasien miopia astigmat dan 

18/40 (45%) sampel pada pasien hipermetropia astigmat. Kesimpulan: 

Hipermetropia astigmat adalah jenis gangguan refraksi yang paling memengaruhi 

kejadian ambliopia, namun belum diketahui pasti bagaimana mekanismenya. 

Kata Kunci: ambliopia, gangguan refraksi 
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The Correlation Between Amblyopia and the Type of Refractive Errors in 

Children Patients of Pediatric Eye Center at Hasanuddin University Hospital 

in 2017  

ABSTRACT 

Background: Uncorrected refractive errors and cataracts that are not operated are 

the two leading causes of visual impairment. About 19 million children experience 

vision problems and 12 million of them are due to refractive disorders. Amblyopia 

is the most common cause of visual impairment in children and is a condition 

when the best corrected visual acuity does not reach 20/20 or 6/6, in one or both 

eyes without abnormal eye structures. Almost all amblyopia can be prevented and 

are reversible with early detection and appropriate intervention, but if left 

unchecked can cause severe visual disturbances, such as blindness. Methods: The 

research used an observational analytic study. Observation on the medical record 

status of amblyopia patients. The study was conducted on paediatric patients with 

refractive errors at Hasanuddin University Hospital in 2017 which were then 

analyzed with chi-square test using SPSS v.23. Result: The percentage of 

refractive amblyopia obtained was 84 cases with 2/54 (3.7%) patients with 

myopia experiencing refractive amblyopia, in hypermetropia there were 2/23 

(8.7%) samples, 3/39 (7.7%) in samples with astigmatism, 59/376 (15.7%) 

patients with astigmatism myopia and 18/40 (45%) samples in hypermetropic 

astigmatism patients. Conclusion: Hypermetropic astigmatism is a type of 

refractive error that affects the incidence of amblyopia the most, but the 

mechanism is not yet known exactly. 

Key Words: amblyopia, refractive errors 
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BAB 1  

PENDAHULUAN 

1.  Latar a 

1.1. Latar Belakang Masalah 

Kelainan refraksi merupakan keadaan dimana sistem optik gagal 

menyesuaikan diri, sehingga bayangan tidak fokus pada retina dan menyebabkan 

penglihatan menjadi kabur (Wojciechowski R, 2011). Secara global, gangguan 

refraksi yang tidak terkoreksi dan katarak yang tidak dioperasi adalah dua 

penyebab tertinggi gangguan penglihatan. Sekitar 19 juta anak mengalami 

gangguan penglihatan dan 12 juta akibat gangguan refraksi (WHO, 2017). 

Ambliopia adalah penyebab tersering gangguan penglihatan pada anak 

dan merupakan suatu kondisi ketika ketajaman penglihatan terkoreksi terbaik 

tidak mencapai 20/20 atau 6/6, pada satu atau kedua mata tanpa ditemukan 

kelainan struktur pada mata. Kondisi ini juga kadang disebut dengan mata malas 

(AOA, 2016). Faktor predisposisi yang diketahui untuk ambliopia adalah 

stabismus, gangguan refraksi (terutama anisometropia dan hiperopia tinggi), serta 

deprivasi penglihatan seperti ptosis dan katarak kongenital (Webber AL, Wood J, 

2005). 

Prevalensi ambliopia yang terdeteksi pada anak-anak diperkirakan antara 

0.2-5.4% dan pada dewasa antara 0.35-3.6%. Di Eropa, prevalensi ambliopia pada 

anak berkisar 1-2.5% namun prevalensi ambliopia pada negara-negara 

berkembang ditemukan lebih tinggi. Di Indonesia sendiri, prevalensi ambliopia 

pada siswa kelas 1 SD di Kotamadya Bandung pada tahun 1989 sebesar 1.56% 

dan suatu penelitian mengenai ambliopia pada 2.268 siswa SD usia 7-13 tahun di 

Yogyakarta pada tahun 2008 ditemukan 1.5% (Widadi KW, Suhardjo, Hartono, 

2015). 

Hampir seluruh ambliopia dapat dicegah dan bersifat reversibel dengan 

deteksi dini dan intervensi yang tepat, namun jika dibiarkan dapat menyebabkan 

gangguan penglihatan yang berat pada mata yang mengalami ambliopia, seperti 

kebutaan (All About Vision, 2018).  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1.2.  Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang masalah di atas, maka rumusan masalah 

dalam penelitian ini adalah: 

Bagaimana hubungan kejadian ambliopia dengan jenis gangguan refraksi 

pada pasien anak di Pediatric Eye Center RS Universitas Hasanuddin 

periode Januari sampai Desember 2017? 

1.3.  Tujuan Penelitian 

1.3.1.Tujuan Umum 

Untuk mengetahui angka kejadian ambliopia di Pediatric Eye Center 

RS Universitas Hasanuddin periode Januari-Desember 2017 

1.3.2. Tujuan Khusus 

1.3.2.1.Mengetahui distribusi pasien ambliopia anak berdasarkan 

kelainan jenis refraksi yang dialami (miopia, hipermetropia, atau 

astigmatisma) di Pediatric Eye Center RS Universitas Hasanuddin 

periode Januari-Desember 2017 

1.3.2.2.Mengetahui hubungan kejadian ambliopia dengan jenis 

gangguan refraksi pada pasien anak di Pediatric Eye Center RS 

Universitas Hasanuddin periode Januari-Desember 2017 

1.4.  Manfaat Penelitian 

1.4.1.Manfaat Aplikatif 

Diharapkan hasil penelitian ini dapat menambah wawasan bagi 

praktisi kesehatan dalam meningkatkan kemampuan identifikasi 

pasien untuk menetapkan tindakan terhadap pasien. 

1.4.2.Manfaat Teoritis 

1.4.2.1.Memberikan informasi ilmiah mengenai gangguan refraksi 

pada pasien ambliopia 

1.4.2.2.Sebagai referensi yang bermakna dan bermanfaat untuk 

penelitian selanjutnya 
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1.4.2.3.Sebagai tambahan ilmu, kompetensi, dan pengalaman bagi 

peneliti dalam melakukan penelitian, terutama penelitian 

terkait ambliopia 



BAB 2  

TINJAUAN PUSTAKA 

2. n 

2.1.  Definisi Ambliopia 

Ambliopia adalah berkurangnya ketajaman penglihatan yang sudah 

terkoreksi, baik unilateral ataupun bilateral pada mata yang normal (American 

Academy of Ophtalmology, 2017) 

2.2.  Epidemiologi Ambliopia 

Ambliopia adalah penyebab tersering dari gangguan penglihatan 

monokuler pada anak dan dewasa muda di Eropa Tengah (Schimitzek T, Haase W, 

2002). Prevalensi ambliopia sebesar 4,4% dilaporkan di New Delhi dan 1,9% di 

Cina Selatan pada anak dengan umur 5 sampai 15 tahun (Murthy GV, et al, 2002; 

He M, et al, 2004). 

Di Indonesia, prevalensi ambliopia pada murid-murid kelas 1 SD di 

Kotamadya Bandung pada tahun 1989 adalah sebesar 1,56% (Sastraprawira R, 

1989). Pada tahun 2002, didapatkan insidens ambliopia dari hasil penelitian di 

Yogyakarta sebesar 0,25% untuk anak-anak SD di daerah perkotaan dan 0,20% di 

daerah pedesaan, dengan penyebab ambliopia terbanyak adalah akibat 

anisometropia (Suhardjo, et al, 2002). 

2.3.  Anatomi Mata 

Berdasarkan American Association for Pediatric Ophtalmology and 

Strabismus pada tahun 2017, mata terbagi menjadi dua bagian, yaitu ekstraokuler 

dan intraokuler. 

2.3.1. Ekstraokuler 

2.3.1.1.Otot-otot Ekstraokuler 

Terdapat enam otot ektraokuler yang melekat pada bola mata 

dan bekerja untuk menggerakkan mata. Rectus superior adalah 

otot yang terletak di atas mata dan menggerakkan mata ke atas. 

Inferior rectus adalah otot yang melekat ke bagian bawah dari  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mata dan berfungsi untuk menggerakkan mata ke bawah. 

Rectus medialis adalah otot yang melekat ke bagian mata yang 

dekat dengan hidung dan berfungsi untuk menggerakkan mata 

masuk ke dalam mendekati hidung. Rectus lateralis merupakan 

otot ang melekat ke bagian mata yang dekat dengan pelipis dan 

berfungsi untuk menggerakkan mata ke arah luar.  

Obliquus superior adalah otot yang berasal dari belakang bola 

mata dan berfungsi merotasikan mata ke dalam dan melihat ke 

bawah. Obliquus inferior adalah otot di depan bola mata dekat 

hidung yang merotasikan mata ke luar serta melihat ke atas.

!  

2.3.1.2.Konjungtiva 

Konjungtiva adalah membran mukus transparan yang 

menutupi permukaan bagian dalam dari kelopak mata dan 

permukaan mata. 

2.3.1.3.Glandula Lakrimalis 

Menghasilkan air mata yang berfungsi untuk melubrikasi mata 

dan terletak di ujung lateral dari alis. 

2.3.1.4.Kapsul Tenon 

Merupakan lapisan jaringan yang terletak di antara konjungtiva 

dan permukaan mata. 

2.3.1.5.Sklera 

Gambar 2.1 Otot-otot ekstraokuler (AAPOS, 2017) 
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Bagian putih terluar mata yang menutupi hampir seluruh 

permukaan bola mata. Merupakan lapisan kuat yang tersusun 

atas serat-serat kolagen dan tempat perlekatan tendon dari 

keenam otot ekstraokuler. 

2.3.1.6.Kornea 

Kornea terletak di bagian terdepan dari lapisan luar mata, yang 

tersusun dari serat-serat kolagen. Kornea membengkokkan 

cahaya yang datang ke dalam mata sehingga bisa fokus di 

retina. 

2.3.2. Intraokuler 

2.3.2.1.Chamber Anterior 

Adalah cairan (aquos humor) yang msngisi ruang di dalam 

mata yang terletak di belakang kornea serta di depan iris dan 

pupil. 

2.3.2.2.Iris/Pupil 

Iris adalah bagian yang berwarna dari mata. Berbentuk diskus 

dengan lubang di tengahnya (pupil). Otot di dalam iris 

menyebabkan pupil berkontriksi saat cahaya terang dan 

berdilatasi saat cahaya redup. Perubahan ukuran pupil 

Gambar 2.2 Kornea menempati seluruh bagian terdepan 
dari lapisan luar mata (AAPOS, 2017)
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mengatur jumlah cahaya yang mencapai bagian posterior dari 

mata. 

2.3.2.3.Lensa 

Terletak di belakang pupil dan berfungsi membengkokkan 

cahaya yang datang ke dalam mata untuk membantu 

memfokuskan cahaya ke retina. Bentuknya berubah-ubah 

untuk membantu mata fokus melihat objek secara jelas dari 

dekat. 

2.3.2.4.Corpus Ciliaris 

Melekat pada bagian ujung luar dari iris dekat dengan dinding 

mata yang menghasilkan cairan (humor aquos) yang mengisi 

mata dan menutrisikan strukturnya serta membantu perubahan 

bentuk lensa ketika lensa memfokuskan cahaya. 

2.3.2.5.Vitreus 

Terletak di antara lensa dan retina yang mengisi 4/5 ruang di 

dalam bagian belakang dari mata. Suatu senyawa gelatin yang 

dikenal dengan humor vitreus mengisi cavum ini. Cahaya 

masuk ke dalam mata melalui pupil dan melewati vitrus untuk 

diproyeksikan ke retina. 

2.3.2.6.Retina 

Struktur yang tipis, transparan, yang menutupi bagian dalam 

dari retina dan merupakan tempat dimana gambar pertama kali 

diproyeksikan sebelum dibawa oleh nervus opticus ke otak 

2.3.2.7.Makula 

Merupakan bagian dari retina yang kecil dan memiliki 

sensitivitas sangat tinggi terhadap cahaya serta berfungsi 

sebagai penglihatan sentral. 

2.3.2.8.Koroid 

Lapisan jaringan yang terletak di antara retina dan sklera serta 

memiliki suplai darah yang banya untuk retina. 
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2.3.2.9.Nervus Opticus 

Menghubungkan tiap mata ke otak dan merupakan struktur 

yang mengirimkan gambar yang dilihat oleh mata ke otak 

sehingga bisa diproses lebih lanjut. Nervus opticus berakhir di 

chiasma opticus. 

2.4.  Etiologi 

Ambliopia disebabkan oleh gangguan penglihatan di usia muda, dan 

berdasarkan penyebabnya diklasifikasikan sebagai berikut: (American Academy of 

Ophtalmology, 2017) 

• Ambliopia Strabismik, yaitu jenis ambliopia yang konstan, tidak 

berubah, atau mata yang berubah secara tidak seimbang (biasanya 

esodeviasi). Ambliopia strabismik diperkirakan sebagai hasil dari 

interaksi kompetitif atau inhibitorik antar saraf dalam memproses input 

yang tidak dapat digabung dari kedua mata, sehingga menyebabkan 

dominasi dari penglihatan kortikal dengan memfiksasi mata dan secara 

kronik mengurangi respon mata yang tidak terfiksasi terhadap input 

yang masuk.  

• Ambliopia Refraktif, dapat terjadi akibat gangguan refraktif unilateral 

atau bilateral yang tidak ditangani. Ambliopia anisometrik, merupakan 

ambliopia unilateral yang berkembang dikarenakan gangguan refraktif 

yang tidak seimbang menyebabkan gambar pada satu retina kurang 

fokus dibandingkan mata yang lainnya. Bentuk ambliopia ini dapat 

terjadi bersamaan dengan strabismus. Ambliopia bilateral (isoametrik) 

adalah bentuk ambliopia refraktif yang jarang ditemukan dan 

menyebabkan penurunan bilateral ketajaman penglihatan sebagai 

akibat hanya dari gambaran retina yang kabur. 

• Ambliopia Deprivasi, yaitu keadaan yang disebabkan oleh obstruksi 

sempurna atau parsial dari aksis penglihatan, sehingga menimbulkan 

gambaran yang terdegradasi. Penyebab umumnya adalah akibat katarak 

kongenital atau onset-dini katarak. Opasitas katarak, inflamasi 
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intraokuler infeksius ataupun noninfeksius, perdarahan vitreus, dan 

ptosis juga berhubungan dengan ambliopia deprivasi visual. Meskipun 

ini adalah bentuk ambliopia yang paling jarang ditemukan, namun 

merupakan bentuk yang paling berat dan sulit untuk ditangani. 

• Ambliopia Oklusi, adalah bentuk spesifik dari ambliopia deprivasi 

yang dapat ditemukan setelah terapi patching atau sikloplegia dari mata 

non-ambliopik 

2.5.  Patofisiologi Ambliopia 

Ambliopia disebabkan oleh rangsangan penglihatan yang abnormal 

selama perkembangan penglihatan, sehingga menyebabkan gangguan di pusat 

penglihatan otak. Terdapat dua bentuk dasar dari rangsangan abnormal yaitu 

penyimpangan pola (misalnya, gambaran retina yang kabur) dan penekanan 

kortikal (misalnya, penekanan konstan salah satu mata). Kedua rangsangan ini 

dapat timbul secara independen ataupun bersamaan dalam menyebabkan 

ambliopia pada penglihatan yang belum sepenuhnya berkembang (Wright KW, 

Spiegel PH, Thompson LS,2006). 

Suatu penelitian pada binatang serta studi klinis pada bayi dan balita, 

mendukung konsep adanya suatu periode kritis yang peka dalam perkembangan 

ambliopia, yang sesuai dengan perkembangan sistem penglihatan anak yang peka 

terhadap input abnormal dari rangsangan deprivasi, strabismus, atau gangguan 

refraksi yang signifikan (AAO, 2005). Selama periode kritis, penglihatan dapat 

dipengaruhi oleh beragam mekanisme untuk menyebabkan atau menghilangkan 

ambliopia, yaitu (Yen KG, 2016): 

• Perkembangan tajam penglihatan dari rentang 20/200 sampai 20/20, 

yang terjadi saat lahir sampai berusia 3-5 tahun 

• Periode tingginya risiko deprivasi ambliopia, sejak usia beberapa bulan 

hingga 7-8 tahun 

• Periode dimana kesembuhan dari ambliopia masih bisa dicapai,  yaitu 

sejak deprivasi terjadi sampai usia remaja atau bahkan terkadang usia 

dewasa 
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Untuk memahami patofisiologi ambliopia, kita perlu memahami jalur 

penglihatan normal terlebih dulu. Setelah stimulus visual mecapai retina, kedua 

gambaran akan terbentuk dan informasi non-gambar masuk ke sel ganglion retina 

melalui nervus optikus ke chiasma opticus ke dalam tractus opticus dan berakhir 

di nucleus geniculata lateral (NGL) dari thalamus. Sebagian besar serat kemudian 

akan berpindah dari NGL ke korteks visual primer (V1) di lobus occipital 

(Sundsten JW, Nolte J, 2001). Lapisan kortikal di atas dan di bawah V1 terdiri 

dari kolom-kolom yang merespon karakteristik spesifik dari suatu gambar. Kolom 

dominasi mata ini membandingkan input dari kedua mata. Setiap kolom bisa saja 

merespon kedua mata ataupun hanya salah satunya (Adams DL, Sincich LC, 

Horton JC, 2007; Huberman AD et al, 2008). Input visual kemudian akan 

meninggalkan kolom dan berjalan ke area lain dari korteks visual untuk proses 

lebih lanjut (Van Essen DC, Anderson CH, Felleman DJ, 1992). 

Walaupun terdapat beberapa jenis ambliopia, diyakini bahwa semuanya 

memiliki mekanisme dasar yang sama meskipun setiap faktor dapat memberikan 

jenis pengaruh yang berbeda pada tiap jenis spesifik dari ambliopia. Secara 

umum, ambliopia terjadi akibat tidak digunakan atau tidak adekuatnya rangsangan 

fovea atau perifer dan/atau interaksi binokuler abnormal yang menyebabkan input 

visual yang berbeda dari fovea (Yen KG, 2016).  

Saat lahir, conus fovea belum terbentuk, conus ini berkembang setelah 

usia 24 bulan dan terus berkembang sampai dewasa (Vajzovic L, Hendrickson AE,

2012). Oleh karena itu, pembentukan kolom dominasi mata bergantung dari 

perkembangan alami (dari sel ganglion retina) dan pengalaman visual. Saat sirkuit 

awal terbentuk, terdapat periode kritis (sampai usia 6-8 tahun pada manusia) 

dimana kolom dominasi mata dapat diubah berdasarkan pengalaman visual. 

Deprivasi monokuler selama periode kritis menyebabkan penurunan area V1 yang 

mewakili mata yang deprivasi dan meningkatkan kerja dari mata yang tidak 

terpengaruh. Jika sistem visual terpapar faktor ambliogenik seperti penglihatan 

kabur dan atau supresi penglihatan binokuler, maka akan menyebabkan penurunan 
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ketajaman yang progresif. Penglihatan kemudian akan terus memburuk sampai di 

akhir periode kritis dimana ketajaman penglihatan akan stabil. 

2.6.  Faktor Risiko Ambliopia 

Berdasarkan penelitian Rajavi et al di Iran, anisometropia adalah salah 

satu risiko ambliogenik dengan ambliopia hiperopia (15,9%) lebih banyak 

ditemukan dibandingkan pada penderita miopia (5,9%); 37,5% subjek strabismus 

dilaporkan pada kasus ambliopia yang disebabkan karena subjek juga mengalami 

gangguan refraksi yang tinggi dan anisometropia. Walaupun eksotropia adalah 

deviasi mata yang paling banyak ditemukan di masyarakat, namun esotropia 

adalah jenis deviasi yang lebih banyak ditemukan di antara subjek dengan 

strabismus (Rajavi Z et al, 2015); dan anak yang lahir dengan usia gestasi 

sebelum 37 minggu memiliki risiko yang lebih besar terhadap ambliopia 

dibandingkan anak normal pada umumnya (Robaei et al. 2005). 

2.7.  Diagnosis Ambliopia 

Ambliopia atau mata malas adalah penurunan tajam penglihatan 

unilateral atau bilateral, pada salah satu atau kedua mata, yang disebabkan oleh 

perkembangan penglihatan yang abnormal pada anak-anak (Yen KG, 2016). 

• Anamnesis 

Saat menemui pasien ambliopia, terdapat beberapa pertanyaan penting 

yang dapat diajukan yaitu (Yen KG, 2016):  

(1) Riwayat penggunaan eye patch atau tetes mata;  

(2) Bagaimana ketaatan pasien terhadap terapi tersebut;  

(3) Riwayat operasi atau penyakit mata;  

(4) Riwayat strabismus atau masalah mata lainnya pada keluarga 

• Pemeriksaan Lain 

(1) Tajam Penglihatan 

Karakteristik dari tajam penglihatan mata yang ambliopia adalah 

sulit membedakan optotype yang berdekatan namun akan 

membaik saat penderita hanya diberikan satu huruf dibandingkan 
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sebaris huruf yang dikenal dengan fenomena crowding (Yen KG, 

2016). Anak yang sudah mengetahui huruf balok dapat di tes 

dengan grafik Snellen standar. Untuk nonverbal Snellen, yang 

banyak digunakan adalah tes “E” dan tes “HOTV”. Tes lain adalah 

dengan simbol LEA (Gambar 1) yang mudah untuk anak usia ± 1 

tahun dan cara penggunaannya sama dengan tes HOTV 

(Greenwald MJ, Parks MM, 2004).  

(2) Tes filter densitas netral 

Filter densitas netral mengurangi intensitas semua panjang 

gelombang cahaya. Penggunaan filter pada mata yang normal 

dapat mengurangi ketajaman penglihatan dalam jumlah yang 

konstan, sementara pada ambliopia strabismik, penglihatan hanya 

sedikit berkurang, tetap sama, atau bahkan membaik, namun pada 

grup ambliopia dengan patologi organik terjadi penurunan 

ketajaman penglihatan yang signifikan. Sehingga tes ini dapat 

digunakan untuk mengidentifikasi mata ambliopia dan 

membedakan strabismus dengan patologi lain (Von Noorden GK, 

Burian HM, 1959). Tes ini digunakan untuk membedakan 

ambliopia organik dan fungsional. Kombinasi filter densitas 

netral, seperti Kodak no. 96, ND 2.00 dan 0.50,  dengan densitas 

yang cukup untuk mengurangi visus pada mata yang normal dari 

Gambar 2.3  Simbol LEA (AAP, 2000)
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20/20 menjadi 20/40 diletakkan di depan mata yang ambliopik, 

visus akan menurun satu atau dua garis, tidak terpengaruh, atau 

sedikit membaik jika gangguan pada mata bersifat fungsional, 

sehingga masih reversibel. Jika ambliopia organik, visus akan 

berkurang. 

(3) Fiksasi eksentrik 

Beberapa penderita ambliopia secara konsisten dapat terfiksasi 

pada area nonfovea retina di bawah penggunaan monokuler dari 

mata ambliopik, dengan mekanisme yang masih belum diketahui. 

Pemeriksaan dilakukan dengan memegang cahaya yang difiksasi 

di garis tengah di depan pasien dan meminta mereka untuk 

melihat cahaya dengan menutup mata yang normal. Fiksasi 

eksentrik positif jika refleks cahaya tidak berada di tengah (Yen 

KG, 2016). 

Gambar 2.4 Penggunaan filter densitas netral pada mata 
kanan yang dilanjutkan dengan tes flashlight. 
Kemudian, filter diletakkan di mata kiri, dan tes 
diulangi. Jika ditemukan neuropati optik pada mata kiri, 
maka filter akan semakin menurunkan stimulasi cahaya. 
Akan tetapi, ketika filter diletakkan pada mata kanan, 
cahaya yang berkurang di mata kanan akan cenderung 
menyeimbangkan cahaya di mata kiri (dari neuropati 
optik). (Miller NR et al, 2008)
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2.8.  Terapi Ambliopia 

Keberhasilan terapi ambliopia berkurang dengan meningkatnya usia 

(Wick B et al,1992; Mohan K, Saroha V, Sharma A,2004; PEDIG,2011). Akan 

tetapi, terapi harus diberikan pada anak tanpa memandang usia, termasuk anak 

yang mulai dewasa dan remaja. Prognosis untuk mendapatkan penglihatan yang 

normal bergantung pada banyak faktor, termasuk onset: penyebab, keparahan, dan 

durasi ambliopia; riwayat dan respon terapi sebelumnya; (PEDIG, 2005) ketaatan 

terhadap rekomendasi terapi (PEDIG, 2002); dan keadaan lain yang menyertai 

ambliopia. 

Beberapa strategi telah digunakan untuk memperbaiki ketajaman 

penglihatan dalam ambliopia. Pertama adalah memperbaiki penyebab deprivasi 

visual, kedua adalah memperbaiki gangguan refraksi yang kemungkinan 

menyebabkan penurunan tajam penglihatan dan yang ketiga yaitu lebih sering 

menggunakan mata yang ambliopik dengan menutup mata yang normal (AAO, 

2017). Terapi untuk anak-anak ambliopia mencakup: 

2.8.1.Perbaikan optik 

Merupakan terapi tahap awal untuk anak-anak usia 0-17 tahun dengan 

ambliopia (Eibschitz-Tsimhoni M et al,2000; PEDIG,2005; PEDIG,

2008; Repka MX et al,1985).  Perbaikan yang dilakukan Selama 18 

minggu dapat meningkatkan tajam penglihatan sebanyak 2 garis atau 

lebih pada setidaknya dua per tiga anak berusia 3-7 tahun yang 

mengalami ambliopia anisemotropi yang belum ditangani (PEDIG,

2006). Bahkan anak dengan strabismus juga mengalami perbaikan 

yang besar pada mata ambliopik hanya dengan perbaikan optik 

(PEDIG,2007). 

2.8.2.Patching 

Cocok digunakan untuk anak-anak yang tidak membaik hanya dengan 

kacamata saja (PEDIG,2003; Reese PD, Weingest TA,1987). 

Peningkatan tajam penglihatan dengan patching bekaitan dengan 

penurunan sinyal neuron dari mata yang nonambliopik, seperti yang 
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ditunjukkan oleh catatan dari korteks visual hewan eksperimen (Hubel 

DH, Wiesel TN,1968; Tigges M et al,1992). Patching sebaiknya 

diberikan dengan patch putih yang menempel ke sekeliling mata yang 

normal. Kacamata digunakan setelah patch dipasang. Patch kain yang 

ditempel di kacamata kurang baik karena anak-anak masih bisa 

melihat. 

 Patching sebagai terapi awal setelah perbaikan refraksi harus 

dipertimbangkan untuk anak-anak dengan ambliopia moderat (20/40 

sampai 20/80) dengan durasi 2 jam patching tiap hari atau atropin 

pada hari libur (PEDIG,2002; PEDIG,2003). 

2.8.3.Farmakologi 

Pengobatan yang menghasilkan sikloplegia pada mata nonambliopil 

merupakan terapi yang tepat untuk anak-anak yang tidak membaik 

hanya dengan kacamata saja (PEDIG,2002; PEDIG,2004; US 

Preventive Services Task Force,2011; Mohan K, Saroha V, Sharma A,

2004). Larutan atropin 1% diberikan pada mata yang nonambliopik 

merupakan metode efektif untuk ambliopian ringan sampai moderat 

pada anak 3 sampai 15 tahun, dan berhasil pada ambliopia yang lebih 

buruk dari 20/80 (PEDIG,2003; PEDIG,2005) 

2.8.4.Filter Bangerter (Translusen) 

Pilihan yang digunakan untuk anak dengan ambliopia ringan atau 

tidak membaik hanya dengan kacamat saja (PEDIG,2003). Pilihan 

untuk ambliopia ringan atau moderat dalah filter Bangerter, yaitu filter 

translusen yang menempel di lensa kacamata dari mata yang sehat dan 

sering digunkan sebagai terapi lanjutan setelah terapi awal dengan 

patching atau atropin. Secara keseluruhan, patching dan filter 

memiliki peningkatan tajam penglihtana yang serupa untuk ambliopia 

moderat. 

2.8.5.Operasi 
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Operasi diindikasikan ketika penyebab ambliopia bisa menimbulkan 

apasifikasi dari mata, seperti katarak, opasitas vitreus, opasitas kornea, 

atau blefaroptosis, yang cukup parah untuk mencegah keberhasilan 

terapi ambliopia tanpa operasi. Walaupun operasi strabismus dapat 

membantu manajemen ambliopia dalam kasus tertentu, namun 

biasanya tidak menghilangkan kebutuhan terapi ambliopia (Lam GC, 

Repka MX, Guyton DL,1993). Peran operasi refraktif dalam 

menangani ambliopia anisometropik sebenarnya masih kontroversial. 

Penelitian menunjukkan bahwa fotorefraktif keratektomi dapat 

dilakukan dengan aman untuk anak dengan ambliopia anisometropik 

yang tidak membaik dengan perbaikan refaksi (Paysse EA,2006).   



BAB 3  

KERANGKA KONSEPTUAL DAN HIPOTESIS PENELITIAN 

3. n 

3.1.  Kerangka Teori 

Berdasarkan tinjauan pustaka, berikut adalah kerangka teori penelitian ini 

3.2.  Kerangka Konsep 

Berdasarkan konsep pemikiran yang dikemukakan, maka disusunlah variabel 

sebagai berikut  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Perkembangan 
penglihatan

Periode kritis Input abnormal

• Perkembangan VA 20/200 
- 20/20  

• Periode tingginya risiko 
ambliopia deprivasi 

• Periode dimana 
kesembuhan ambliopia 
masih bisa dicapai 

Penglihatan 
mata memburuk 
sampai di akhir 
periode kritis 

• Rangsangan deprivasi 
• Strabismus 
• Gangguan refraksi

Ambliopia

Gambar 3.1 Kerangka Teori. VA = visual acuity = tajam penglihatan
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3.3.  Hipotesis Penelitian 

H0: Tidak ada hubungan kejadian ambliopia dengan jenis gangguan refraksi 

Ha: Ada hubungan kejadian ambliopia dengan jenis gangguan refraksi 

3.4. Definisi Operasional dan Kriteria Objektif 

3.4.1.Ambliopia 

Penurunan visus tanpa disertai kelainan anatomi pada mata.  

Kriteria Objektif  

• Ambliopia refraktif: jika anak mengalami gangguan refraksi 

• Ambliopia strabismik: jika anak disertai strabismus 

• Ambliopia deprivasi visual: jika terdapat obstruksi sempurna/

parsial dari aksis penglihatan 

3.4.2.Gangguan refraksi 

Penurunan visus akibat bayangan yang jatuh tidak tepat pada retina  

Kriteria Objektif  

• Miopia: Anak mengalami gangguan penglihatan jauh ≥-0.5D dan/

atau menggunakan alat bantu baca dengan kacamata berlensa 

negatif atau lensa konkaf 

Astigmatisma Hipermetropi Miopi

Gangguan Refraksi

Ambliopia
Rangsangan 
Deprivasi

Strabismus

Gambar 3.2 Kerangka Konsep 
Keterangan 
—— : Variabel yang diteliti 
- - - - : Variabel yang tidak diteliti
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• Hipermetropia: Anak dengan gangguan penglihatan jarak dekat 

≥+0.5D dan/atau menggunakan alat bantu baca dengan kacamata 

berlensa positif atau lensa konveks 

• Astigmatisma: Anak yang mengalami gangguan penglihatan 

akibat kelainan bentuk lensa mata atau kornea sehingga sulit 

untuk melihat objek secara jelas, baik dari jarak dekat maupun 

jarak jauh dan/atau menggunakan alat bantu baca dengan 

kacamata berlensa sillinder ≥ 0.5D 



BAB 4  

METODE PENELITIAN 

4. n 

4.1. Desain Penelitian 

Penelitian ini adalah penelitian analitik observasional dengan desain 

penelitian cross sectional dan pengukuran variabel dilakukan untuk mengetahui 

hubungan kejadian ambliopia dengan jenis gangguan refraksi pada pasien anak 

yang datang ke Pediatric Eye Center RS Universitas Hasanuddin melalui 

penggunaan rekam medis sebagai data penelitian. 

4.2. Waktu dan Lokasi Penelitian 

4.2.1. Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada tanggal 4 Juni 2018 sampai dengan 

Desember 2018 

4.2.2. Lokasi Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Bagian Rekam Medik RS Universitas 

Hasanuddin. 

4.3. Populasi dan Sampel 

4.3.1. Populasi 

Populasi penelitian adalah penderita dengan gangguan refraksi yang 

datang ke Pediatric Eye Center RS Universitas Hasanuddin sejak 

bulan Januari sampai Desember 2017. 

4.3.2. Sampel 

Sampel penelitian adalah penderita dengan keluhan ambliopia 

akibat gangguan refraksi yang datang ke Pediatric Eye Center RS 

Universitas Hasanuddin sejak bulan Januari sampai Desember 2017. 

Cara pengambilan sampel adalah dengan menggunakan metode 

total sampling, yaitu semua subjek yang datang ke Pediatric Eye 

Center RS Universitas Hasanuddin dengan keluhan ambliopia dan   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memenuhi kriteria pemilihan sampel penelitian 

• Kriteria Inklusi 

(1) Penderita berusia 0-18 tahun 

(2) Pasien telah didiagnosis ambliopia oleh dokter konsulen mata 

(3) Mengalami gangguan refraksi (miopia, hipermetropia, atau 

astigmatisma) 

• Kriteria Eksklusi 

(1) Kelainan segmen anterior yang memungkinkan terjadinya 

ambliopia, seperti ptosis 

(2) Kekeruhan kornea dan katarak 

(3) Kelainan segmen posterior seperti kelainan retina dan 

kelainan araf optik 

(4) Strabismus atau gangguan struktur mata lainnya 

(5) Pernah menjalani operasi strabismus atau katarak 

4.4.  Jenis Data dan Instrumen Penelitian 

4.4.1. Jenis Data 

Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder 

yang diperoleh dari rekam medis subjek penelitian. 

4.4.2. Instrumen Penelitian 

Alat pengumpul data dan instrumen penelitian yang digunakan 

dalam penelitian ini berupa lembar pengisian data dengan tabel untuk 

mencatat data yang dibutuhkan dari rekam medis. 

4.5.  Manajemen Penelitian 

4.5.1. Pengumpulan Data 

Pengumpulan data dilakukan setelah mendapatkan izin dari RS 

Universitas Hasanuudin. Kemudian, nomor rekam medis pasien 

dengan keluhan ambliopia dalam periode yang telah ditentukan 

dikumpulkan di bagian Rekam Medik RS Universitas Hasanuudin. 
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Lalu dilakukan pengamatan dan pencatatan langsung ke dalam tabel 

check list yang telah disediakan. 

4.5.2. Pengolahan dan Analisa Data 

Pengolahan dilakukan setelah pencatatan data selesai dengan 

menggunakan Numbers, kemudian dilanjutkan dengan analisis 

bivariat menggunakan uji Pearson chi square pada SPSS versi 23 

untuk memperoleh hasil statistik analitik yang diharapkan. 

4.5.3. Penyajian Data 

Data yang telah diolah akan disajikan dalam bentuk tabel dan 

diagram/grafik untuk menggambarkan hubungan kejadian ambliopia 

dengan jenis gangguan refraksi pada pasien anak di Pediatric Eye 

Center RS Universitas Hasanuddin periode Januari sampai Desember 

2017. 

4.6.  Alur Penelitian

!  

4.7. Etika Penelitian 

Dalam menjalankan penelitian ini, beberapa hal yang diperlukan untuk menjaga 

etika penelitian demi legalitas perizinan di antaranya: 

Gambar 4.1 Alur Penelitian

Tahap persiapan

Seleksi rekam medik pasien sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi

Analisis data

Laporan hasil penelitian
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4.7.1.Menyertakan urat pengantar yang ditujukan kepada Fakultas 

Kedokteran Universitas Hasanuddin sebagai permohonan izin untuk 

melaksanakan penelitian 

4.7.2.Menyertakan surat pengantar yang ditujukan kepada pihak RS 

Universitas Hasanuddin sebagai permohonan izin untuk melaksanakan 

penelitian 

4.7.3.Menjaga kerahasiaan data pasien yang terdapat pada rekam medik, 

sehingga tidak ada pihak yang merasa dirugikan atas penelitian yang 

dilakukan.  



BAB 5 

HASIL PENELITIAN ANALISIS HASIL PENELITIAN 

5.

5.1. Hasil Penelitian 

Menurut data rekam medis RS Universitas Hasanuddin, anak 0-18 tahun 

dengan keluhan ambliopia akibat gangguan refraksi yang datang ke Pediatric Eye 

Center RS Universitas Hasanuddin sejak bulan Januari sampai Desember 2017 

adalah sebanyak 84 orang.  

Tabel 5.1 menunjukkan bahwa 2/54 (3.7%) orang pasien miopia mengalami 

ambliopia refraktif, sedangkan pada hipermetropia didapatkan 2/23 (8.7%) 

sampel, 3/39 (7.7%) pada sampel dengan astigmat, 59/376 (15.7%) orang dengan 

miopia astigmat dan 18/40 (45%) sampel pada pasien dengan hipermetropia 

astigmat. Jadi, persentase ambliopia refraktif terbanyak didapatkan pada pasien 

dengan hipermetropia astigmat yaitu sebanyak 45% (18 orang) dan paling sedikit 

pada pasien dengan hanya gangguan refraksi miopia yaitu 3.7% (2 orang). 

Tabel 5.1 Distribusi Pasien Ambliopia Refraktif

Pasien Miopia Hipermetropia Astigmat MA HA Total

Ambliopia 2    
(3.7%)

2  
(8.7%)

3  
(7.7%)

59  
(15.7%)

18  
(45%)

84  
(15.8%)

Tidak 
Ambliopia

52 
(96.3%)

21  
(91.3%)

36  
(92.3%)

317 
(84.3%)

22  
(55%)

448 
(84.2%)

Total 54 
(100%)

23  
(100%)

39  
(100%)

376  
(100%)

40  
(100%)

532  
(100%)

Sumber: Data Rekam Medik RS Universitas Hasanuddin. MA: Miopia Astigmat, HA: 
Hipermetropia Astigmat
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Tabel 5.2 Distribusi Umur Pasien Ambliopia

Kelompok Umur MA HA Total

0-4 tahun 3 2 5

5-9 tahun 30 10 40

10-14 tahun 24 4 28

15-18 tahun 2 2 4

MA: Miopia Astigmat, HA: Hipermetropia Astigmat



Tabel 5.2 menunjukkan distirbusi kelompok umur pada pasien dengan 

persentase ambliopia terbanyak yaitu pada pasien hipermetropia astigmat dan 

miopia astigmat. Pada kelompok umur 0-4 tahun didapatkan 5 orang anak 

menderita ambliopia, 40 anak pada kelompok umur 5-9 tahun, 28 anak pada 

kelompok 10-14 tahun, dan 4 anak pada kelompok umur 15-18 tahun. 

5.2. Analisis Hasil Penelitian 

Pada periode 01 Januari hingga 31 Desember 2017 ditemukan pasien anak 

dengan gangguan refraksi sebanyak 532 orang dengan 153 orang di antaranya 

mengalami ambliopia, dan 84 (15.8%) pasien yang memenuhi kriteria inklusi. 

Data yang diperoleh selanjutnya dianalisis dengan menggunakan uji Pearson chi-

square dengan tingkat signifikan p<0.05 untuk mengetahui hubungan antara 

kejadian ambliopia refraktif dengan jenis gangguan refraksi pada pasien anak 

yang ambliopia. 

Kriteria yang digunakan pada uji ini adalah: 

a. Jika p<0.05, maka perbedaan bersifat signifikan atau H0 ditolak 

b. Jika p>0.05, maka perbedaan tidak signifikan atau H0 diterima  

Dengan menggunakan analisis Pearson chi square, didapatkan p=0.000 

sehingga p<0.05 dan perbedaan signifikan, artinya Ha diterima dan ada hubungan 

antara kejadian ambliopia dengan jenis gangguan refraksi. 

Setelah itu, dilanjutkan analisis antar tiap jenis gangguan refraksi dengan 

kejadian ambliopia, sehingga didapatkan nilai p=0.018, p=0.557, p=0.225, 

p=1.000, p=0.000, secara berturut-turut untuk nilai miopia, hipermetropia, 

astigmat, miopia astigmat, dan hipermetropia astigmat. Oleh karena itu, jenis 

gangguan refraksi yang paling memengaruhi kejadian ambliopia adalah miopia 

dan hipermetropia astigmat.  

Selanjutnya, nilai korelasi dianalisis dan didapatkan nilai antara miopia 

dengan kejadian ambliopia sebanyak 0.111 sedangkan pada hipermetropia 

astigmat adalah 0.223, yang menyatakan bahwa keduanya sama-sama berkorelasi 

lemah, namun nilai korelasi dari hipermetropia astigmat lebih tinggi dibandingkan 

miopia.  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BAB 6 

PEMBAHASAN 

Berdasarkan hasil penelitian, didapatkan bahwa persentase kelompok dari 

yang paling banyak menderita ambliopia ke paling sedikit secara berurutan adalah 

45% (18 orang) hipermetropia astigmat, 15.7% (59 orang) miopia astigmat, 8.7% 

(3 orang) hipermetropia, 7.7% (2 orang) astigmat, dan 3.7% (2 orang) miopia. 

Setelah data dianalisis, hasilnya menunjukkan bahwa hipermetropia astigmat dan 

miopia adalah gangguan refraksi  yang memengaruhi kejadian ambliopia. 

Hasil penelitian ini memiliki kemiripan dengan penelitian Hossain pada tahun 

2014 yang menyatakan sebagian besar kasus ambliopia berhubungan dengan 

hipermetropia astigmat dan miopia astigmat with the rule dan juga astigmatisma 

against the rule pada hipermetropia, namun tidak ada hubungan dari simpel 

miopia dengan ambliopia. 

Penelitian lainnya, yang dilakukan di National Institute of Ophtalmology 

Hospital (NIOH) dan Dhaka Medical College Hospital (DMCH) pada tahun 2002 

menunjukkan ambliopia pada 31.66% kasus simpel hipermetropia astigmat. 

Tidak diketahui bagaimana mekanisme pastinya hipermetrop astigmat bisa 

banyak ditemukan pada kasus ambliopia. Namun, beberapa hipermetrop astigmat 

yang tidak terkoreksi bisa cenderung mengakomodasikan fokus pada dua bidang 

fokus, sehingga kedua orientasi stimulus menjadi tidak fokus (Harvey, 2009). 

Sedangkan prevalensi pada miopia astigmat yaitu 15.7% dapat pula 

ditemukan pada penelitian Hossain di tahun 2014 yaitu 17.27% 

Prevalensi hipermetropia penelitian ini adalah 8.7% dan serupa dengan 

penelitian yang dilakukan oleh Gronlönd et al pada tahun 2006 yaitu 9% dan 

9.09% oleh Hossain pada tahun 2014. Anak dengan hipermetropia tidak terkoreksi 

tanpa astigmat, secara umum cukup bisa mengakomodasikan mata untuk 

mencapai gambaran retina yang jelas sehingga menghindari perkembangan 

ambliopia. Belum diketahui pasti, mengapa beberapa anak dengan hipermetropia 

tidak terkoreksi ada yang mengalami ambliopia dan ada yang tidak. 
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Kemungkinan, adanya peran dari amplitudo akomodasi yang berkurang, yang 

ditemukan pada beberapa anak dengan ambliopia refraktif (Werner DB, Scott WE,

1985; Schoenleber DB, Crouch ER, 1987). Selain itu, kejadian hipermetropia 

pada anak akan menurun seiring dengan bertambahnya usia. Sehingga anak yang 

lahir dengan hipermetropia fisiologis, komponen optik di bola matanya berubah 

dan dapat diperburuk dengan aktivitas jarak dekat yang intensif (Ali AB, Talha 

AK, Elmadina AM, 2016). 

Prevalensi miopia yang hanya 3.7% pada kejadian ambliopia mirip dengan 

hasil ditemukan oleh Karki, 2006 yaitu sebesar 3.57%. Banyaknya miopia dan 

astigmat sebagian besar karena terjadinya perubahan kebiasaan seperti 

meningkatnya aktivitas yang memerlukan jarak dekat seperti membaca dan 

menulis. (Ali AB, Talha AK, Elmadina AM, 2016). 

Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa astigmat yang tidak terkoreksi 

menginduksi suatu bentuk deprivasi visus yang dapat menyebabkan defisit visus 

(Dobson et al., 2003; Freeman et al., 1972; Mitchell et al., 1973) Defisit ini, yang 

secara klinis dikenal sebagai ambliopia, dianggap merupakan gangguan neural 

dibandingkan optikal karena tetap dapat ditemukan ketika struktur mata intak, dan 

bahkan setelah koreksi dengan kacamata yang memberikan fokus cahaya yang 

jelas pada retina (Dobson et al., 2003; Freeman et al., 1972; Mitchell et al., 1973). 

Beberapa penelitian membuktikan astigmatisma yang tidak terkoreksi saat masih 

bayi dan awal anak-anak dapat menyebabkan resolusi ketajaman visus berkurang 

terhadap stimulus dari orientasi tertentu bahkan setelah astigmatisma dikoreksi. 

(Cotter, 2007). 

Ambliopia anisometropik ditemukan pada pasien yang gangguan refraksinya 

berbeda 1D atau lebih dan tetap tidak dikoreksi untuk waktu yang lama dan lebih 

sering ditemukan unilateral pada hipermetropia atau astigmatisma dibandingkan 

miopia (Hadi, Hannan, Nurallah, 2006).  

!27



!28

Ambliopia refraktif merupakan hasil dari gambaran visus yang kabur pada 

retina, di antara subtipenya, ambliopia anisometrop adalah yang paling sering 

ditemukan dan hipermetropi anisometropia lebih ambliogenik. Anisometropia 

miopia jarang menimbulkan ambliopia sebab pada beberapa titik fiksasi dekat 

masih bisa melihat (Yip WWK, 2007). 



BAB 7 

KESIMPULAN DAN SARAN 

7. n 

7.1. Kesimpulan 

Dari hasil penelitian yang dilakukan mengenai kejadian ambliopia pada 

gangguan refraksi di tahun 2017, dapat disimpulkan bahwa: 

• Terdapat 84 kasus ambliopia refraktif pada anak  

• Ambliopia dengan miopia astigmat ataupun hipermetropia astigmat 

banyak ditemukan pada usia 5-9 tahun 

• Miopia astigmat (70.7%) adalah jenis gangguan refraksi yang paling 

banyak ditemukan 

• Hipermetropia astigmat adalah jenis gangguan refraksi yang paling 

memengaruhi kejadian ambliopia 

7.2. Saran 

Bagi peneliti selanjutnya yang ingin mengangkat topik mengenai ambliopia  

bisa lebih menilai bagaiamana mekanisme hipermetropia astigmat dalam 

mempengaruhi kejadian ambliopia ataupun perbedaan kejadian ambliopia pada 

pasien dengan riwayat penggunaan kacamata. 
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2. Daftar Rekapitulasi Rekam Medik Sampel Penelitian 

No No MR
Visus

OD OS

1 000703 -6.50/-3.00 x 170º 20/80 -5.50/-2.00 x 180º 20/63

2 052618 +8.00/-2.00 x 180º  20/40 +8.50/-1.75 x 180º 20/40

3 072630 -2.50/-3.75 x 20º 20/40 -3.75/-1.50 x 135º 20/40

4 072987 -9.00/-3.50 x 20º 0.5 -6.50/-3.50 x 160º 0.5

5 063382 -10.00/-1.50 x 170º 0.63 -7.00/-2.00 x 10º

6 053756 -9.00/-3.50 x 30º 20/30 -9.00/-3.00 x 160º 20/60

7 055524 -4.00/-2.50 x 180º 20/80 +0.50/-1.00 x 180º 20/20

8 074415 +8.00/-3.00 x 30º +6.00/-3.00 x 30º 20/200

9 044013 Plano 20/20 +3.00/-1.00 x 170º 20/30

10 057972 -9.00/-0.75 x 30º 1.0 -10.00/-0.75 x 170º 1.0

11 074945 -11.00/-1.00 x 15º 20/100 -3.50/-1.00 x 165º 20/20

12 075193 Plano/-5.00 x 180º 20/80 Plano/-5.00 x 180º 20/50

13 069255 -3.25 x 180º +0.50/-2.50 x 180º

14 061922 +1.75/-2.00 x 170º 0.4 +0.75/-0.75 x 180º 1.0

15 069383 -5.00/-2.50 x 170º -6.00/-3.00 x 10º

16 075462 -11.00/-1.00 x 180º 20/30 0-2.00 20/20

17 075952 -1.50 20/20 -4.00/-1.50 x 110º 20/30

18 076094 -7.00/-1.00 x 90º 20/160 -1.00 20/20

19 076249 +6.00/-1.50 x 180º 0.8 +7.50/-3.00 x 170º 0.15

20 016898 -2.75/-1.50 x 180º 20/20 -5.50/-2.50 x 160º 20/20

21 052746 Plano 20/20 +5.00 20/100

22 077005 Plano/-2.50 x 180º 0.8 Plano/-0.75 x 180º 1.0

23 063763 -10.00/-2.00 x 50º 20/40 -10.00/-3.00 x. 140º 20/60

24 077007 Plano/-4.50 x 180º 0.7 +0.50/-4.25 x 180º 0.6

25 068231 +4.50/-5.00 x 10º 0.6 +4.00/-4.50 x 170º 0.6

26 007186 _1.00/-3.00 x 180º 0.63 -1.00/-2.50 x 180º 0.63
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27 077727 -4.00/-4.50 x 30º 20/80 -7.50/-4.50 x 170º 20/100

28 078430 +0.50/-1.25 x 160º 20/20 +0.75/-4.25 x 10º 20/30

29 073630 +9.00/-1.50 x 10º +11.00/-2.50 x 160º

30 078662 -5.50/-1.50 x 180º -8.50/-1.00 x 180º

31 040223 -3.00/-1.50 x 20º 20/20 -9.00/-3.00 x 150º 20/40

32 078746 -5.00/-2.50 x 180º -5.00/-2.50 x 180º

33 064491 +7.00/-1.50 x 180º +7.00/-1.50 x 180º

34 079361 -5.00/-1.50 x 10º 0.3 -7.50/-1.75 x 180º 0.2

35 050238 +6.00/-1.00 x 120º 20/20 +9.00/-1.00 x 130º 20/200

36 047418 -1.00/-3.50 x 180º 20/32 -1.00/-3.00 x 10º 20/32

37 080054 +1.00/-5.50 x 180º +0.50/-5.50 x 180º

38 053175 +3.00/-1.50 x 180º +3.50/-1.50 x 180º

39 080232 +5.50/-1.00 x 180º 0.1 Plano

40 065522 -5.50/-5.00 x 180º 20/40 -5.50/-5.00 x 180º 20/25

41 045981 -1.00/-5.00 x 150º 0.5 -2.50/-4.50 x 30º 0.5

42 080973 -5.50/-6.00 x 10º 0.8 -6.00/-6.00 x 180º 0.8

43 081184 -5.00/-1.00 x 180º 0.1 -5.50/-2.00 x 165º 0.2

44 081392 -5.00 0.8 -5.00/-2.00 x 180º 0.6

45 051524 -4.50/-2.50 x 180º 0.8 -6.00/-2.50 x 180º 0.8

46 081840 -9.00/-4.00 x 170º 0.4 -9.00/-4.00 x 180º 0.4

47 081930 -7.50/-4.50 x 15º 20/80 -5.50/-5.00 x 165º 20/80

48 027146 -10.00/-1.00 x 30º 20/40 -11.00/-1.00 x 170º 20/40

49 082190 +4.00/-4.00 x 10º 20/40 +3.50/-4.00 x 160º 20/80

50 082250 -5.50/-3.00 x 180º 20/100 -6.50/-3.00 x 180º 20/160

51 082543 Plano/-3.75 x 180º 1.0 Plano/-5.00 x 175º 0.63

52 027014 -10.00/-1.50 x 180º -12.00/-1.00 x 180º

53 082992 -2.50 20/20 -2.00/-1.00 x 180º

54 071405 Plano/-5.50 x 180º 20/40 Plano/-4.00 x 180º 20/25

55 083647 Plano/-3.00 x 10º 0.2 Plano/-3.50 x 170º 0.16
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56 084021 -4.50/-2.00 x 45º 20/70 -5.00/-1.50 x 150º 20/100

57 071939 +6.00/-2.00 x 180º +4.50/-1.75 x 180º

58 085403 -0.50/-4.50 x 10º 20/25 -0.50/-5.00 x 175 º 20/25

59 085680 +11.50/-1.00 x 170º 0.1 +11.00/-0.50 x 20º 0.1

60 085911 -3.50/-4.50 x 180º 0.8 -3.50/-4.00 x 180º 0.63

61 039040 -13.00/-6.00 x 180º 0.6 -12.00/-6.00 x 20º 0.7

62 086786 -0.75/-3.50 x 180º 0.8 -1.25/-3.00 x 180º 0.8

63 087394 -2.50/-2.50 x 25º 0.6 -4.00/-2.00 x 145º 0.5

64 087617 -9.00/-1.00 x 180º 20/60 -11.00/-1.50 x 180º 20/60

65 087675 0.6 0.8

66 087700 +9.00 0.5 +10.00/-2.00 x 30º 0.3

67 069218 -3.75 x 180º 0.8 -0.50 x 180º 1.0

68 083922 -4.00/-4.00 x 180º 1.0 -3.50/-4.00 x 180º 1.0

69 082987 +9.00/-0.50 x 170º +8.00/-0.50 x 100º

70 058170 Plano 20/20 -5.00/-5.00 x 170º 0.8

71 089132 -1.50/-6.00 x 180º 0.6 -1.50/-6.00 x 180º 0.6

72 061724 +3.50/-1.00 x 170º 0.7 +0.50/-0.50 x 180º 1.0

73 082901 -8.50/-2.00 x 20º -4.50/-2.00 x 180º

74 083032 +5.00/-4.00 x 20º 0.15 +5.00/-4.00 x 180º 0.15

75 080509 -0.50/-5.00 x 180º 0.63 -0.25/-5.00 x 180º 0.63

76 069024 -16.50/-2.00 x 20º 0.7 -16.00/-1.00 x 50º 0.7

77 091364 -10.00/-1.50 x 180º 0.5 -10.00/-1.25 x 180º 0.5

78 091296 -7.00/-5.50 x 180º 0.4 -7.00/-5.50 x 170º 0.32

79 091426 Plano/-2.50 x 180º 0.8 Plano/-3.00 x 160º 0.8

80 091479 -6.00 0.7 -7.00/-1.50 x 20º 0.6

81 027751 +2.00/-2.00 x 170º 0.5 +2.00/-2.00 x 180º 0.2

82 091757 -2.00/-1.50 x 170º 0.8 -1.50/-1.50 x 10º 0.8

83 092024 -12.50/-2.00 x 90º 20/60 -13.00/-2.00 x 180º 20/60

84 092082 -7.50/-1.00 x 180º 0.8 -7.50/-1.00 x 180º 0.8
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3. Hasil Analisis Uji Chi-Square 

Case Processing Summary
Cases

Valid Missing Total

N Percent N Percent N Percent

Kejadian Ambliopia * 

Gangguan Refraksi

532 100.0% 0 0.0% 532 100.0%

Kejadian Ambliopia * Gangguan Refraksi Crosstabulation

Gangguan Refraksi

Total

Miop

ia

Hipermet

ropia

Astig

mat MA HA

Kej

adia

n 

Am

blio

pia

Tidak 

Amblio

pia

Count 52 21 36 317 22 448

% within Kejadian 

Ambliopia

11.6

%

4.7% 8.0% 70.8

%

4.9% 100.

0%

Amblio

pia

Count 2 2 3 59 18 84

% within Kejadian 

Ambliopia

2.4% 2.4% 3.6% 70.2

%

21.4

%

100.

0%

Total Count 54 23 39 376 40 532

% within Kejadian 

Ambliopia

10.2

%

4.3% 7.3% 70.7

%

7.5% 100.

0%

Chi-Square Tests

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Pearson Chi-Square 34.397a 4 .000

Likelihood Ratio 30.416 4 .000

Linear-by-Linear 

Association

18.493 1 .000

N of Valid Cases 532

a. 1 cells (10.0%) have expected count less than 5. The minimum 

expected count is 3.63.
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Kejadian Ambliopia * Gangguan Refraksi Crosstabulation

Gangguan Refraksi

TotalMiopia

Non 

Miopia

Kejadian 

Ambliopia

Tidak 

Ambliopia

Count 52 396 448

% within Kejadian 

Ambliopia

11.6% 88.4% 100.0

%

Ambliopia Count 2 82 84

% within Kejadian 

Ambliopia

2.4% 97.6% 100.0

%

Total Count 54 478 532

% within Kejadian 

Ambliopia

10.2% 89.8% 100.0

%

Chi-Square Tests

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Exact Sig. 

(2-sided)

Exact Sig. 

(1-sided)

Pearson Chi-Square 6.602a 1 .010

Continuity Correctionb 5.629 1 .018

Likelihood Ratio 8.803 1 .003

Fisher's Exact Test .009 .004

Linear-by-Linear 

Association

6.590 1 .010

N of Valid Cases 532

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8.53.

b. Computed only for a 2x2 table

Symmetric Measures

Value

Approximate 

Significance

Nominal by Nominal Contingency Coefficient .111 .010

N of Valid Cases 532
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Kejadian Ambliopia * Gangguan Refraksi Crosstabulation

Gangguan Refraksi

Total

Hipermetr

opia

Non 

Hipermetr

opia

Kejadian 

Ambliopia

Tidak 

Ambliopia

Count 21 427 448

% within Kejadian 

Ambliopia

4.7% 95.3% 100.0

%

Ambliopia Count 2 82 84

% within Kejadian 

Ambliopia

2.4% 97.6% 100.0

%

Total Count 23 509 532

% within Kejadian 

Ambliopia

4.3% 95.7% 100.0

%

Chi-Square Tests

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Exact Sig. 

(2-sided)

Exact Sig. 

(1-sided)

Pearson Chi-Square .910a 1 .340

Continuity Correctionb .438 1 .508

Likelihood Ratio 1.050 1 .306

Fisher's Exact Test .557 .267

Linear-by-Linear 

Association

.908 1 .341

N of Valid Cases 532

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.63.

b. Computed only for a 2x2 table

Symmetric Measures

Value

Approximate 

Significance

Nominal by Nominal Contingency Coefficient .041 .340

N of Valid Cases 532
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Kejadian Ambliopia * Gangguan Refraksi Crosstabulation

Gangguan Refraksi

Total

Astigm

at

Non 

Astigmat

Kejadian 

Ambliopia

Tidak 

Ambliopia

Count 36 412 448

% within Kejadian 

Ambliopia

8.0% 92.0% 100.0

%

Ambliopia Count 3 81 84

% within Kejadian 

Ambliopia

3.6% 96.4% 100.0

%

Total Count 39 493 532

% within Kejadian 

Ambliopia

7.3% 92.7% 100.0

%

Chi-Square Tests

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Exact Sig. 

(2-sided)

Exact Sig. 

(1-sided)

Pearson Chi-Square 2.075a 1 .150

Continuity Correctionb 1.470 1 .225

Likelihood Ratio 2.446 1 .118

Fisher's Exact Test .176 .107

Linear-by-Linear 

Association

2.071 1 .150

N of Valid Cases 532

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6.16.

b. Computed only for a 2x2 table

Symmetric Measures

Value

Approximate 

Significance

Nominal by Nominal Contingency Coefficient .062 .150

N of Valid Cases 532
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Kejadian Ambliopia * Gangguan Refraksi Crosstabulation

Gangguan 

Refraksi

TotalMA

Non 

MA

Kejadian 

Ambliopia

Tidak 

Ambliopia

Count 317 131 448

% within Kejadian 

Ambliopia

70.8% 29.2% 100.0

%

Ambliopia Count 59 25 84

% within Kejadian 

Ambliopia

70.2% 29.8% 100.0

%

Total Count 376 156 532

% within Kejadian 

Ambliopia

70.7% 29.3% 100.0

%

Chi-Square Tests

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Exact Sig. 

(2-sided)

Exact Sig. 

(1-sided)

Pearson Chi-Square .009a 1 .923

Continuity Correctionb .000 1 1.000

Likelihood Ratio .009 1 .923

Fisher's Exact Test .897 .509

Linear-by-Linear 

Association

.009 1 .923

N of Valid Cases 532

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 24.63.

b. Computed only for a 2x2 table

Symmetric Measures

Value

Approximate 

Significance

Nominal by Nominal Contingency Coefficient .004 .923

N of Valid Cases 532
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Kejadian Ambliopia * Gangguan Refraksi Crosstabulation

Gangguan 

Refraksi

TotalHA

Non 

HA

Kejadian 

Ambliopia

Tidak 

Ambliopia

Count 22 426 448

% within Kejadian 

Ambliopia

4.9% 95.1% 100.0

%

Ambliopia Count 18 66 84

% within Kejadian 

Ambliopia

21.4% 78.6% 100.0

%

Total Count 40 492 532

% within Kejadian 

Ambliopia

7.5% 92.5% 100.0

%

Chi-Square Tests

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Exact Sig. 

(2-sided)

Exact Sig. 

(1-sided)

Pearson Chi-Square 27.756a 1 .000

Continuity Correctionb 25.431 1 .000

Likelihood Ratio 21.139 1 .000

Fisher's Exact Test .000 .000

Linear-by-Linear 

Association

27.703 1 .000

N of Valid Cases 532

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6.32.

b. Computed only for a 2x2 table

Symmetric Measures

Value

Approximate 

Significance

Nominal by Nominal Contingency Coefficient .223 .000

N of Valid Cases 532
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4. Surat Permohonan Rekomendasi Etik

!  
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5. Surat Izin Penelitian dan Pengambilan Data Rekam Medik

!  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6. Surat Rekomendasi Persetujuan Etik

!  
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7. Surat Keterangan Selesai Meneliti

!  


