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ABSTRAK

Tujuan :

Mengetahui penurunan contrast sensitivity pada retinopati diabetik non

proliferative (NPDR) DM tipe 2

Metode :

Hasil :

Merupakan penclitian observasional dengan pengambilan data cross
sectional. Jumlah sampel penderita diabetes mellitus 37, jumlah sampel
yang diperoleh terdiri dari 20 orang laki-laki dan 17 orang perempuan.
Pada sampel orang normal, berhasil didapat 15 sampel laki-laki dan 22
sampel perempuan. Umur kelompok diabetes mellitus maupun orang
normal antara 40 sampai 50 tahun. Kedua kelompok tersebut kemudian
diperiksa contrast sensitivity dengan menggunakan Cambridge Low
Contrast Sensitivity Chart seBanyak 4x kemudian hasilnya dijumlahkan
dan dicocokan nilainya berdasarkan tabel konversi yang sudah ada. Nilai

tersebut kemudian diuji statistik dengan uji Mann-Whitney U.

Uji statistik non parametrik dengan menggunakan uji Mann-Whitney U,
didapatkan p=0,001 atau p<0,05, yang berarti terdapat perbedaan yang
signifikan contrast sensitivily antara kelompok penderita diabetes mellitus

dan kelompok non diabetes mellitus (orang normal). Rerata conirast
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sensitivity pada kelompok diabetes mellitus 217.00+65.703, sedangkan
pada kelompok non diabetes mellitus (orang normal). 431.35+£50.34.
Kesimpulan :

- Pada penderita diabetes mellitus (NPDR DM tipe 2) terjadi penurunan

contrast sensitivity dibanding orang normal

Kata kunei : |
Non proliferative diabetik retinopati (NPDR) DM tipe 2, contrast

sensitivity.
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ABSTRACT

Objective:
- To investigate the decrease of contrast sensitivity in non proliferative

diabetic retinopathy (NPDR) of type 2 DM.

Methogj :

This study was an observational study with cross sectional approach. The
samples were 37 diabetes mellitus patients, which is 20 males and 17 female. The
other group was normal people, which is contained by 15 males and 22 females.
Their ages ranging from 40 to 50 years old. Both groups performed by four times
contrast sensitivity test using Cambridge Low Contrast Sensitivity Chart, the
result then summarized and the score matched with the conversion table. Those

scores then tested using Mann-Whitney U statistical test.

Result :

From non-parametric statistical test we found p=0,001 or p< 0,05, which
means there is significant contrast sensitivity differences between diabetes
mellitus patients group and normal people group. The mean of contrast sensitivity
on diabetes mellitus group was 217,00+65,703 and on normal people was

431,35+50,34.

vi




Conclusion :

- There were some decreased of contrast sensitivity on diabetes mellitus
patients (NPDR of type 2 DM) than on normal people.
Key words :

Non Proliferative Diabetic Retinopathy (NPDR) of type 2 DM, contrast

sensitivity.
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1. LATAR BELAKANG

Prevalensi diabetes mellitus di masyarakat Indonesia yang dikutip dari
berbagai hasil penelitian yang telah dilakukan adalah sebesar 1,5 — 2,3 % pada
penduduk usia lebih dari IS5 tahun. Angka kejadian ini diperkirakan akan terus
meningkat dari tahun ke tahun. Hal ini dapat dilihat dari angka kejadian diabetes
mellitus di ‘Jakarta pada tahun 1982 sebesar 1,7 % menjadi 5,7 % pada tahun
1993. Dari angka kejadian tersebut diabetes mellitus tipe 2 lebih sering terjadi
dibandingkan diabetes mellitus tipe 1.!

Diabetes r_rlellitus tipe 2 pada stadium awal biasanya tan;aa gejala, sehingga
biasanya penderita terdiagnosa setelah beberapa tahun mc?nderita diabetes
mellitus. Pada keadaan kronik_'dliabetes mellitus dapat mengakibatkan kelainan
makroangiopati pada pembuluh darah jantung, pembuluh darah tepi maupun
pembuluh darah otak dan mikroangiopati berupa retinopati diabetika dan nefropati
diabetika.'? ' ‘

Retinopati diabetil‘;a dibedakan menjadi retinopati diabétika non
proliferative (NPDR) dan retinopati diabetika proliferative (PDR). Sedangkan
untuk retinopati diabetika non proliferative dibedakan menjadi stadium milg,

moderate, severe dan very severe.




Lama waktu terjadinyé retinopati pada diabetes mellitus tipe 1 sangat
bervariasi. Menurut Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy
(WESDR) angka kejadian retinopati pada 3 tahun pertama adalah 8 % dan akan
terus meningkat dengan bertambahnya waktu, dimana kira-kira 25 % dalam 5
tahun, 60 % dalam 10 tahun dan 80 % dalam 15 tahun. Untuk angka prevalensi
PDR 0 % dalam 3 tahun dan akan meningkat menjadi 25 % dalam 15 tahun.

Retinopati diabetika dapat mengakibatkan kebutaan. Menurut WESDR
3,6% penderita diabetes mellitus usia muda ( tipe 1) mengalami kebutaan,
sedangkan untuk penderita usia yang lebih tua (tipe 2) 1,6% mengalami
kebutaan.>* Meskipun angka kebutaan akibat diabetes mellitus tipe 1 relatif lebih
banyak, namun karena angka kejadian diabetes mellitus tipe 2 jauh lebih besar
maka jumlah kebutaan akibat diabetes mellitus tipe 2 jauh lebih banyak.

Penyebab pasti komplikasi mikrovaskular pada diabetes mellitus belum
diketahui. Dipercaya paparan hiperglikemi dalam waktu yang lama dapat
mengakibatkan perubahan biokimiawi dan fisiologi yang dapat mengakibatkan
kerusakan endotel vaskular. ® |

Pada NPDR terjadi perubahan mikrovaskular yang terbatas hanya pada
retina dan tidak meluas melewati membrana limitaﬁ interna. Hal ini menimbulkan
gambaran khas pada NPDR meliputi mikroaneurisma, perdarahan intra retinal dot
dan blo_t; edema retina, hard exudat, dilatasi vena retina, abnormalitas
mikrovaskular intra retina, infark lapisan serabut saraf, abnormalitas arteriolar dan
area non perfusi kapiler. Gangguan f;mgsi penglihatan pada NPDR dipengaruhi
oleh mekanisme penyumbatan kapiler intra retina yang mengakibatkan iskemi dan

peningkatan permiabilitas vaskular yang mengakibatkan edema makula.®



é’ontrast sensitivity digunakan untuk mengukur kemampuan penderita
dalam .‘membedakan gelap dan terang dengan menggunakan berbagai variasi
contrast. Hasil pemeriksaan tersebut lebih akurat dalam nemperkirakan fungsi
penglihatan dibandingkan pemeriksaan dengan Snellen. Hal ini disebabkan karena
pemeriksaan dengan menggunakan Snellen hanya untuk menilai tajam penglihatan
pada contrast yang tinggi, sedangkan confrast sensitivity dapat digunakan untuk
menilai tajam penglihatan dari contrast yang tinggi hingga contrast yang rendah.
Seperti halnya pemeriksaan dengan Snellen, pemeriksaan contrast sensitivity
dipengaruhi oleh lebar pupil. Pupil yang dilatasi mengakibatkan aberasi optik
yang dapat menyebabkan penurunan contrast sensitivity. Ukuran pupil normal
yang dipakai adalah dengan diameter 2,5-4mm.’

Pada penderita diabetes mellitus, mekanisma penutupan kapiler intra retina
dapat mengakibatkan iskemi pada retina. Iskemi pada retina dapat mempengaruhi
fungsi sel-sel kerucut dan batang. Haltini disebabkan oleh karena sel-sel kerucut
dan batang mengandung mitokondria, sehingga metabolismenya berlangsung
secara aerob. Akibat gangguan metabolisme pada sel kerucut dan batang, akan
terjadi gangguan penglihatan warna dan penurunan contrast sensitivity. ?

Kegunaan pemeriksaan contrast sensitivity pada penderita retinopati
diabetika untuk membandingkan ti_ngkat keparahan retinopati terutama yang
berhubunéan dengan penurunan fungsi sel batang dan kerucut yang dapat
mengakibatkan penurunan contrast sensitivity. Hasil pemeriksaan contrast
sensitivity yang menurun pada penderita diabetes mellitus juga dapat digunakan
sebagai bahan informasi untuk mengingatkan pendel;ita diabetes mellitus bahwa

tajam penglihatannya dapat berkurang pada keadaan dengan intensitas cahaya
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yang kurang karena pada keadaan tersebut contrast menurun, sehingga penderita
harus lebih hati-hati pada keadaan tersebut. Disamping itu juga dapat digunakan
sebagai pedoman untuk segera dilakukan pengelélaan pada diabetes mellitus
setelail terjadi penurunan contrast senmsitivity, agar penurunan tajam penglihatan

yang kurang progresif.

I.2. RUMUSAN MASALAH
Apakah contrast sensitivity pada penderita retinopati diabetika non
proliferative (NPDR) DM tipe 2 lebih rendah dari pada kelompok kontrol

(non diabetes mellitus)?

1.3. HIPOTESA
Contrast sensitivity pada penderita retinopati diabetika non proliferative
(NPDR) DM tipe 2 lebih rendah dari pada kelompok kontrol (non diabetes
mellitus).
1.4  TUJUAN PENELITIAN
Mengetahui penurunan contrast sensitivity pada NPDR DM tipe 2.
I.5. MANFAAT HASIL
1. Dapat memperkirakan kemunduran fungsi sel kerucut dan batang pada

penderita NPDR DM tipe 2 berdasarkan penurunan contrast sensitivity.




2. Dapat digunakan sebagai pedoman untuk segera dilakukan pengelolaan
diabetes mellitus setelah terjadi penurunan contrast sensitivity, sehingga

penurunan tajam penglihatan yang lebih lanjut dapat diperlambat.

3. Dapat digunakan sebagai bahan informasi bagi pasien diabetes mellitus,

bahwa akibat penurunan contrast sensitivity dapat menyebabkan
berkurangnya tajam penglihatan pada keadaan dengan intensitas cahaya

yang redup.




BAB I1

TINJAUAN PUSTAKA

- Diabetes mellitus dapat mengakibatkan kebutaan. Menurut WESDR angka
kebuta.an pada penderita diabetes tipe 2 adalah sebesar 1,6%." Diabetes mellitus
menjadi penyebab kebutaan nomor empat di dunia, setelah katarak, trakoma dan
glaukoma.!'®

Penurunan tajam penglihatan pada penderita dabetes mellitus disebabkan
oleh karena terjadi kerusakan pada pembuluh darah retina. Penurunan tajam
penglihatan secara awal yang disebabkan oleh kelainan vaskuler maupun
perubahan kadar gula darah dapat diperiksa dengan menggunakan pemeriksaan
contrast senmsitivity, sedangkan pemeriksaan tajam penglihatan dengan

menggunakan optotipe Swellen kurang sensitif untuk memeriksa keadaan

tersebut.!'"'?

IL1. PATOGENESIS RETINOPATI DIABETIKA

Mekanisme kelainan mikrovaskular pada retinopati diabetika sampai saat
ini belum jelas. Namun demikian diduga paparan hiperglikemi dalam waktu yang
lama mengakibatkan perubahan biokimiawi dan fisiologi yang dapat
menyebabkan kerusakan pada endotel vaskuler. Perubahan vaskuler pada retina

sangat spesifik, meliputi kehilangan per'isit dan penebalan membran basalis.




Beberapa abnormalitas hematologi dan biokimiawi yang dihubungkan dengan

prevalensi dan keparahan retinopati diabetika adalah :

Peningkatan kemampuan platelet saling melekat

( platelet adhesiveness ).

- Peningkatan agregasi trombosit.

- Serum lipid yang abnormal.

- Fibrinolisis yang rusak.

- Tingkat hormon pertumbuhan ( growth hormone } abnormal.
- Viskositas serum yang abnormal.®

Perubahan - perubahan yang dapat terjadi pada penderita retinopati

diabetika non proliferative adalah pelebaran vena, mikroaneurisma, perdarahan

retina, hard exudat dan colton wool spots (soft exudat).

Mikroaneurisma

Mikroaneurisma retina merupakan dilatasi kapiler retina dengan diameter 10
sampai 100 mikron, namun yang dapat dilihat pada pemeriksaan biasanya bila
diameter lebih dari 30 mikron. Mikroaneurisma seringkali terlihat pada polus
posterior, terutama pada sebelah temporal fovea.

Pe;darahan retina

Perdarahan retina terjadi karena dinding kapiler dan mikroaneurisma yang
lemah menjadi roBck. Luas perdarahan menentukan prognosis penyakit,
dimana perdarahan yang luas mempunyai prognosis yang lebih buruk
dibandingkan dengan perdarahan yang kecil. Perdarahan retina dapat berupa

dot, blot, maupun flame-shaped.




Perdarahan  bentuk dor kadang-kadang sulit dibedakan dengan
mikroaneurisma. Lokasi perdarahan dot terletak pada lapisan pleksiformis luar
dan lapisan nukleus dalam.

Perdarahan blot kadang-kadang mirip dengan perdarahan dof, tetapi biasanya
perdarahan blos mempunyai batas yang tidak tegas. Lokasi perdarahan blot
adalah pada lapisan pleksiformis dalam dan lapisan pleksiformis luar.
Perdarahan flame-shaped berasal dari kapiler superfisial. Perdarahan jenis ini

banyak dijumpai pada retinopati hipertenst.

Gambar.1.Tampak mikroaneurisma, perdarahan flame shaped, perdarahan
blot dan hard exudat

Hard exudates

Hard exudates berwarna kekuningan dengan batas tidak tegas, merupakan
timbunan lemak dan protein pada retina sensoris. Timbunan lemak tersebut
terkumpul disekitar kapiler dan mikroaneurisma. Fakior lain yang
mempengaruhi  perkembangan  hard  exudates adalah  terdapatnya
hiperlipidemi. Hard exudates dapat diresorbsi secara spontan dalam beberapa

minggu, atau dengan bantuan laser fotokoagulasi.




“

Cotton wool spots { soft exudates)

Cotton wool spots dengan pemeriksaan‘ funduskopi terlihat sebagai bercak
kuning atau putih yang bersifat difus. Cotfon wool spot pada umumnya terjadi
pada stadium moderate sampai severe retinopati diabetika non proliferative
(pre proliferative) dan merupakan tanda penting terjadinya progresifitas
retinopati diabetika. Cotfon wool spots merupakan infark pada nerve fibre
layer yang disebabkan berhentinya atau terhambatnya aliran darah

kapiler.“o’ls'l")




I1.2.KLASIFIKASI RETINOPATI DIABETIKA NON PROLIFERATIVE
Retinopati diabetika nonproliferative dibedakan menjadi:

1. Stadium mild

Stadium mild ditandai dengan sekurang-kurangnya terdapat 1 buah

mikroaneurisma, dengan tidak terdapat lesi pada retina atan abnormalitas lain

yang berhubungan dengan diabetes mellitus. (Gambar 2)

Pada stadium ini sebanyak 5% beresiko untuk mengalami progresifitas
menjadi retinopati diabetika proliferative dalam 1 tahun dan 15% beresiko

mengalami progresifitas menjadi retinopati diabetika proliferative dalam 5

tahun.'®

Gambar. 2 Mild NPDR!%!7

2. Stadium moderate
Stadium moderate ditandai dengan perdarahan ataw mikroaneurisma atau
keduanya. Terlihat juga adanya soft exudate (cotton woll spot), pelebaran

vena, venous beading dan infra retina microvascular abnormality (IRMA).

(Gambar3).

Pada stadium ini resiko untuk menjadi retinopati diabetika proliferative dalam

1 tahun kurang lebih 12-27 %, dan dalam 5 tahun sekitar 33%."°




! Gambar 3. Moderate NPDR*®
3. Stadium severe
Dasar penentuan keparahan retinopati diabetika non proliferative stadium
| severe  adalah terdapatnya perdarahan, mikroaneurisma, intra retina
microvascular abnormality (IRMA). dan pelebaran vena dengan kriteria di
bawah ini :
- Terdapatnya perdarahan atau mikroaneurisma pada 4 kwadran.
- Terdapat venous beading pada 2 kwadran atau lebih.
Terdapatnya infra refina microvascular abnormality (IRMA).

i sekurang-kurangnya pada 1 kwadran.

Gambar 4. Severe NPDR"'®

11

[ 8




e

Pada penderita dengan stadium severe 52% beresiko untuk menjadi retinopati
diabetika proliferative dalam 1 tahun dan 60% beresiko menjadi retinopati
diabetika proliferative dalam 5 tahun.'

Stadium very severe

Pada stadium ini ditemukan 2 a’Fau lebih lesi stadium severe, tetapi tidak
terdapat gambaran neovaskularisasi. Pada stadium ini 75% beresiko menjadi

retinopat diabetika proliferative dalam 1 tahun.!'”

[L.3. JALUR VISUAL AFFEREN

Jalur visual afferen dimulai dari retina yang mempunyai fotoreseptor sel
batang dan sel kerucut. Sel-sel kerucut banyak terdapat pada fovea, sedangkan
sel batang ditemukan selain di daerah fovea. Sel kerucut berfungsi untuk
melihat dengan intensitas cahaya tinggi ( regio fotopik ), sedangkan sel batang
lebih;;sensitive pada intensitas ca_haya rendah ( regio skotopik dan mesopik )

Gam'bar 5.
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Gambar 5. Intensitas cahaya yang dapat diterima retina (19

Keterangan:
Skotopik dan mesopik: intensitas cahaya rendah
Fotopik: intenstitas cahaya tinggi
Di atas fotopik dapat menyebabkan kerusakan pada retina
Sel kerucut dan sel batang terdiri dari dua bagian yaitu segmen luar dan
segmen dalam. Pada segmen dalam terdapat nukleus yang mengandung
mitokondria. Di samping itu se_l kerucut dan batang juga mempunyai pedikel-
pedikel yang akan membentuk sinapsis dengan sel-sel horizontal dan sel-sel

bipolar. Setelah terbentuk sinapsis tersebut, akan terjadi hubungan dengan sel-
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sel amakrin dan sel-sel ganglion-yang merupakan akson dari nervus optikus.

(Gambar.6)?,

JUTED <

(LA

Gambar 6. Neuron-neuron pada retina dan hubungannya (19)

Keterangan:
(r) rod, (¢) cone, (p) pedikel, (h) sel horizontal,

(b) sel bipolar, (a) sel amakrin, (g} sel ganglion
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Dari retina kemudian melanjut ke nervus optikus yang terdiri dari 4
bagian, yaitu intra okuler, int_ra orbita, intra kanalikuler dan intra kranial. Dari
nervus. optikus kemudian melanjut pada kiasma optikum, Pada kiasma
optikum'j‘ serabut saraf yang berasal dari sebelah nasal berjalan menyilang,
sedangkan serabut yang berasal dari sebelah temporal tidak menyilang.
Dengan demikian pada kiasma optikum terjadi hemidecussatio (menyilang
sebagian). Dari kiasma optikum akan menuju traktus optikus. Ada dua traktus
optikus, traktus optikus kanan terbentuk dari serabut syaraf yang berasal dari
retina bagian temporal mata kanan dan retina bagian nasal mata kiri,
sedangkan traktus optikus kiri berasal dari serabut saraf relina bagian temporal
mata kiri dan bagian nasal mata kanan. Selanjutnya dari traktus optikus
sebagian akan menuju korpus genikulatum lateral dan akan melanjut menuju
kortek serebri. Sedﬁngkan sebagian lagi akan menuju nukleus pretektalis dan

menuju ke nukleus Edinger-Westphal. (Gambar 7) #%*1.,
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1.4, CONTRAST SENSITIVITY

Definisi contrast adalah nilai absolut perbedaan luminasi antara farget
back ground (LB) dan farget detail (LD) dibandingkan dengan target back
(22)

ground, atau dirumuskan sebagai berikut:

Contrast= LB-LD
LB

Pemeriksaan contrast sensitivity berguna untuk mengetahui dan menilai
penurunan tajam penglihatan (visual g’oss).(’ﬁ) Contrast sensitivity pada sistem

penglihatan hormal paling tinggi adalah pada frekwensi spasial medium yaitu

. 16




antara 3 dan 8 cycle/degree (terdapat 3-8 gelombang setiap derajat). Sensitifitas
dari contrast menurun tajam pada frekwensi spasial di atas atau di bawah nilai
tersebut. Contrast dengan frekwensi sj)asial rendah ditunjukkan dengan
kemampuan penderita untuk menilai ukuran dan bentuk obyek, sedangkan
contrast dengan frekwensi spasial tinggi ditunjukkan dengan kemampuan melihat
garis atau batas secara detail. Pada frekwensis tinggi penurunan contrast
disebabkan oleh terurainya sinar (difffaction) dan aberasi optik pada mata.
Terdapat beberapa tahap reduksi. contrast pada frekwensi tinggi sampai hampir
mendekati 50 cycle/degree, di mana bayangan yang tampak menjadi abu-abu
semua. %2

. Ada berbagai macam prosedur yang dapat dipakai dalam pemeriksaan
contrast sensitivity, antara lain Arden fest gratings, Cambridge low contrast
sensitivity chart dan the Pelli-Robson chart. Pada penelitian ini yang dipakai
adalah Cambridge low contrast sensitivity chart, mengingat beberapa keuntungan
pemakaian metode inji. Keuntungan dari penggunaan Cambridge low contrast
sensitivity chart antara lain biaya tidak fnahal, mudah dikerjakan dan dapat
dikerjakan dengan cepat. Disamping itu Cambridge low contrast sensitivity chart

juga sangat praktis dan mudah dibawa kemana-mana.’®

Cambridge Low Contrast Sensitivity Chart

Cambridge low contrast sensitivity chart diciptakan oleh Dr. A.J Wilkins
dan Dr. 1.G Robson. Cambridge low conirast sensitivily chart menggunakan
frekwensi spasial yang sama yaitu 4 cycle /degree ( terdapat 4 gelombang pada

setiap derajat ), tetapi masing-masing lembar (terdiri dari 10 lembar) mempunyai
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contrast yang berbeda. Variasi perbedaan contrast yang dipakai adalah antara 5%

sampai 6, 14%.

Tabel 1. Variasi perbedaan contrast pada Cambridge low contrast

sensitivity chart

Lembar Demo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No

Contrast 13 50 27 1,6 L0 027 052 037 027 019 014

%

Cara Pemeriksaan Cambridge Low Contrast Sensitivity

Cambridge low contrast sewsitivity terdiri dari 12 pasang lembaran. Lembar
pertama berfungsi untuk demonstrasi, 10 lembar berikutnya digunakan untuk
memeriksa nilal contrast senmsitivity dan lembar terakhir (lembar ke-12) tidak

digunakan untuk pemeriksaan.
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Gambear 8. Cambridge low contrast sensitivity chart

Cara pemeriksaannya adalah sebagai berikut:

Pemeriksaan dilakukan pada setiap mata secara terpisah
(bergantian)

Perlihatkan lembar demonstrasi pada pasien, kemudian pasien
disuruh memilih lembaran mana yang memuat garis-garis (lembar
atas atau bawah)

Apabila pasien tidak dapat memilih dengan benar lembaran yang
memuat garis pada lembar demonstrasi, maka pemeriksaan tidak
dapat diteruskan. Apabila dalam menilai lembaran tersebut benar
maka pemeriksaan dapat dilanjutkan dengan langkah-langkan di

bawah ini.

19



Perlihatkan lembar demi lembar (dari lembar 1 — 10) dan penderita
diminta untuk melihat lembar mana yang memuat garis (atas atau
bawah)

Berikanlah nilai sesuai dengan nomor dimana penderita mulai
melakukan kesalahan dalam melihat lembar yang memuat garis.
Apabila penderita tidak melakukan kesalahan dalam memberikan
penilaian memilih lembar yang memuat baris, berilah penderita
nilai 11.

Lakukan pemeriksaan ulang hingga didapatkan empat kali
pemeriksaan.

Jumlah keempat nilai yang didapatkan dari pemeriksaan tersebut,
kemudian hasilnya dicocokkan dengan tabel konversi.

Lakukan hal yang sama pada mata yang lainnya.(23)

Catatan:

Pemeriksaan ke-2, ke-3 dan ke-4 tidak perlu dimulai dari lembar
demonstrasi,tetapi dimulai dengan mengulangi pemeriksaan dari
empat lembar sebelum terjadi kesalahan pada pemeriksaan
sebelumnya ( jika kesalahan terjadi pada lembar 1,2 dan 3

pemeriksaan baru dimulai dari lembar demonstrasi)
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n.

Tabel 2 Konversi Cambridge low contrast sensitivity chart

CONTRAST SENSITIVITY

NILAI TOTAL
4 10
5 13
6 16
7 20
8 24
9 28
10 33
11 37
12 43
13 49
14 55
15 62
16 70
17 78
18 88
19 . 99
20 110
21 120
23 140
24 150
25 170
26 180
27 190
28 210
29 230
30 250
31 270
32 290 —
33 310
34 340
35 370
36 400
37 440
38 480
39 520
40 560

Keterangan:

Kolom pertama menunjukkan hasil

pemeriksaan

penjumlahan keempat

Kolom kedua menunjukkan nilai contrast sensitivity
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Tabel 3 Penilaian Cambridge low contrast sensitivity adalah sebagai

berikut:

Umur  Jumlah Rata-rata total Rata-rata total Rata-rata nilai
sampel nilai nilai pemeriksaan I
{mata yg normal)  ‘(mata yg buruk) (mata yg buruk)

10-19 13 30.4 (19.4) 27.5(15.7) 6.6 (3.6)
20-29 25 35.1 (25.0) 33.8(23.5) 8.4 (4.6)
30-39 20 32.9(26.7) 31.2 (25.1) 7.1 (4.3)
40-49 13 30.5(22.9) 28.5 (19.0) 6.9 (2.9)
50-59 15 28.4 (15.4) 26.6 (14.6) 6.3 (2.9)
60-80 11 28.6 (21.1) 26.1 (15.7) 6.6 (3.0)

Catatan :

Tabel diatas merupakan nilai rata-rata hasil penelitian Walkins AJ, Della
sala S, dan Nimmo Smith. Sedangkan yang d1 dalam kurung merupakan
batas paling rendah |

Ruang Pemeriksaan Contrast Sensitivity.

Ruang pemeriksaan yang disediakan harus mempunyai panjang 6 meter.
Apabila ruangan tersebut kurang dari 6 meter, maka dapat digunakan cermin yang
dapat memantulkan contrast sensitivity chart. Cambridge low contrast sensitivit}.z
chart diletakkan tergantung bebas dan pada permukaan dinding yang paling tinggi
untuk menghindari terbentuknya bayangan yang dihasilkan oleh dinding tersebut.

Tin_gkat penerangan optimum yang diperlukan adalah 100 cd/m?2. @
Tingkat penerangan tersebut dapat ditentukan dengan cara sebagai berikut:

100 cd/m? setara dengan 314 fux, hasil konversi dari:
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1 STILB = 3,14 LAMBERTS, dimana 1 STILB = 10* c¢d/m*

1 LAMBERT = 10* Lumen/ m?
10* cd/m® = 3,14 x10* Lumen/ m?
| ¢d/m? = 3,14 Lumen/ m? (Lux)
Jadi 100 cd/m? = 314 lumen/m?* (Lux)
Untuk menghitung kebutuhan luminer/lampu ada beberapa metode, yaitu:
1. Metode Lumen/Zonal Cavity Method (ZCM)
2. Metode Titik / Point to Point Method
Pada penelitian ini dipakai metode lumen/Zonal Cavity Method (ZCM),yang
digunakan untuk menghitung penerangan dari sumber cahaya yang berbentuk
bidang, seperti fluorescent (lampu neon) yang dirumuskan sebagai berikut:24%
E= (LN.CU.LLF): A
N=(E.A): (L.CU.LLF)
Keterangan:
E = penerangan (iluminasi) total, satuan lux.
L = total lumen awal per luminer, satuan lumen
(dalam penelitian ini dipakai 2 x 2600 lumen = 5200 lumen)
N =jumlah luminer
A =luas area, satuan m>
CU = coefficient of utilization (tabel_‘4)., dipengaruhi oleh;
1. Bentuk ruang.

2. Warna permukaan ruang.

LLF (light loss factor) dipengaruhi oleh;
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1. Room surface dirt depreciation (RSDD)
depresiasi cahaya akibat penumpukan kotoran di
permukaan ruang.(tabel 5).
2. Lamp lumen depreciation (LLD): faktor
depresiasi lumen yang ‘*ergantung pada jenis
lampu (tabel 6).
Dalam penelitian ini
A=6mx3,7m=22.2m"
E=3141ux
Cﬁ= 0,69 (tabel 4)
LLF=LLD x RSDD=0,9. x 0,97=0,873
Data teknis lampu/luminer; Philips TL-D 36watt, 2600 lumen, dengan reflector
alumunitm.
N=(E.A):(L.CU.LLF)
N= (314 x22,2) : (2 x 2600 x 0,69 x 0,873)
N=2,22 luminer

Jadi dipakai 2 luminer , setiap luminer terdiri dari 2 TL-D Philips 36 watt.
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Tabel 4 Coefficient of Utilization (CU) * ’ i
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Tabel 5 Room Surface Dirt Depreciation (RSDD) %

Pencahayaan langsung (direct lighting) 0,92+5%
Pencahayaan semi langsung (semi- direct lighting) 0,87£8%
Pencahayaan langsung-tak langsung (direct-indirect 0,82+£10%
lighting)

Pencahayaan semi tidak langsung (semi-indirect lighting)  0,77£12%
Pencahayaan tak langsung (indirect lighting) 0,72+17%

Tabel 6 Lamp Lumen Depreciation (LLD)*

Penggantian bersamaan Penggantian  berdasarkan
lampu yang mati

Lampu pijar 0,94 0,88
Tungsten halogen 0,98 0,94
Fluorescent 0,90 0,85
Mercury 0,82 0,74
Metal-halide 0,87 0,80
High-pressure sodium 0,94 0,88

IL5. KEADAAN YANG BERPENGARUH PADA  CONTRAST
SENSITIVITY
Contrast sensitivity dapat dipengaruhi olel} berbagai keadaan antara lain
ukuran pupil. Pada pupil yang lebar atau dilatasi, aapat terjadi aberasi optikal
yang dapat berpengaruh pada contrast sensitivity. Lebar pupil normal adalah
antara 2,5 — 4 mm. 28
: Keadaan media refrakta juga berpengaruh pada contrast sensitivity. Pada
keadaan kornea yang patologis misalnya pada edema kornea, akan teljadi
penurunan confrast sensitivity,demikian juga pada kekeruhan lensa (pada katarak).

Pada keadaan patologis di retina (misalnya retinitis pigmentosa, retinopati

serosa sentralis dan degenerasi makula), akan terjadi penurunan conirast

26




sensitivity. Contrast sensitivify juga menurun pada glaukoma dan neuritis optik
retrobulber.”
I1.6. HUBUNGAN DIABETES MELLITUS DENGAN CONTRAST

SENSITIVITY

Pada penderita retinopati diabetika terjadi  vasodilatasi dan
hiperpermiabilitas kapiler, penebalan membrana basalis, hilangnya endotel dan
perisit serta oklusi kapiler. Di samping itu ditemukan juga kelainan-kelainan
dalam darah seperti penurunan aliran darah, peningkatan viskositas darah,
endapan sel-sel darah merah, penurunan fibrinolisis dan peningkatan agregasi
trombosit. Hal-hal tersebut di atas berperan dalam terjadinya iskemi retina.

Salah satu akibat yang dapat ditimbulkan oleh iskemi retina adalah
berkurangnya fungsi sel batang dan kerucut. Hal ini terjadi karena pada nukleus
segmen dalam sel batang dan kerucut mengandung mitokondria, sehingga
metabolisme berlangsung secara aerob. Iskemi pada retina mengakibatkan
gangguan metabolisme pada sel batang dan kerucut.

Gangguan pada metabolisme sel batang dan kerucut dapat mengakibatkan
penurunan confrast sensitivity, Hal ini terjadi akibat berkurangnya kemampuan
membedakan gelap dan terang yang disebabkan oleh kelainan pada sel batang dan

kerucut, @
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BAB IV

KERANGKA KONSEP
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BAB V

METODOLOGI PENELITIAN

V.l. RUANG LINGKUP

V.1.1. Ruang Lingkup IImu
- Ilmu penyakit mata
- Ilmu penyakit dalam

V.1.2. Ruang Lingkup Tempat
- Instalasi rawat jalan ilmu penyakit mata RS Dr Kariadi Semarang
- Poliklinik kbusus diabetes mellitus bagian penyakit dalam RS Dr

Kariadi Semarang
V.1.3. Ruang Lingkup Waktu

- April 2005 sampai November 2006.

V.2. JENIS PENELITIAN
Jenis penelitian observasional dengan pengambilan data secara
cross sectional, untuk menilai penurunan contrast sensitivity pada
kelompok NPDR DM tipe 2, dibandingkan kelompok control (orang
'ﬁorm.atl). 21
Vv.3. POPULASI DAN SAMPEL
V.3.1. POPULASI

V.3.1.1 Populasi Target
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Pasien yang datang ke Instalasi rawat jalan bagian ilmu penyakit mata

dan bagian ilmu penyakit dalam Rumah Sakit Dr. Kariadi Semarang.
V.3.1.2 Populasi Terjangkau

Penderita diabetes mellitus tipe 2 dengan berbagai derajat NPDR

dengan visus 6/6 dengan atau tanpa koreksi yang berobat di poliklinik |

penyakit dalam dan instalasi rawat jalan ilmu penyakit mata RS Dr.

Kariadi Semarang. : .
Semua penderita non diabetes mellitus yang berobat ke instalasi rawat :
jalan limu penyakit mata RS Dr. Kariadi Semarang,. ;

V.3.2. SAMPEL
Penderita vang telah memenuhi kriteria dimasukkan dalam penelitian
sampai kurun waktu tertentu, sampai jumlah terpenuhi, sesuai '
perhitungan rumus sebagai berikut: ‘

(Za+ZP)S |?

nl=n2=2

(X1-X2)
n : besar sample
n 1 =37 mata ( kelompok DM ) ¥
i 2 = 37 mata ( kelompok non DM )} |
Z o dan Z B : angka baku

7 . Tigkat kemaknaan (ditetapkan oleh peneliti) = 1,96 :

Z B: Powe;' (ditetapkan oleh peneliti) ’ = (},842

( X1 —X2): Perbedaan klinis yang diinginkan (clinical judgment) =13

S: Simpangan baku (dari kepustakaan) =729
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Keterangan:

Pengambilan sampel satu mata untuk setiap penderita, jika derajat retinopati

kedua mata berbeda, diambil mata dengan retinopati yang terberat.

Kriteria Inklusi dan Eksklusi

Kriteria inklusi penderita diabetes mellitus
1.

2.

Kriteria inklusi penderita non diabetes mellitus
1.

2.

Penderita bersedia mengikuti penelitian

Penderita dengan usia 40 — 50 tahun

'Visus penderita 6/6 { dengan atau tanpa koreksi)

Pupil normal

Penderita NPDR diabetes mellitus tipe “ ;2 " yang ditegakkan dengan

pemeriksaan funduskopi dengan oftalmoskop direk merk Keeler.

Penderita bersedia mengikuti penelitian
Penderita dengan usia 40 — 50 tahun.
Visus penderita 6/6 (dengan atau tanpa koreksi)

Pupil normal

Tidak menderita diabetes mellitus. 1

Kriteria eksklusi

1.

Ada tanda-tanda peradangan atau bekas peradangan intra okuli
Ada riwayat operasi intra okuli

Ada kelainan pada papil N. II

Terdapat kelainan retina yang lain selain retinopati diabetika.
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5.  Terdapat kekeruhan pada media refrakta .

6. Terdapat kelainan pada sistem persyarafan jalur visual yang disebabkan oleh

trauma, tumor, degenerasi dl}

V.4. BAHAN DAN ALAT
1.  Formulir informed concent
2. Formulir penelitian
3.  Optotipe Snellen
4. Cambridge low contrast sensitivity chart
5. Slit lamp
6.  Tetes mata tropicamide 1 %

7. Oftalmoskop direk merek Keeler

V.5. DEFINISI OPERASIONAL -

1. Status DM tipe 2
Penderita yang telah didiagnosis sebagai DM tipe 2 oleh Bagian
Penyakit Dalam RS Dr. Kariadi.

2. Status NPDR
Penderita DM tipe 2 yang telah didiagnosis sebagai NPDR oleh
dokter spesialis mata ataupun residen yang sedang atau pernah
menjalani stase di bagian vitreo-retina Il [lmu Penyakit Mata RS Dr.
Kariadi, dengan menggunakan oftalmoskop direk merek Keeler.

3. Penilaian contrast sensitivity
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Kemampuan penderita melihat confrast dengan menggunakan
Cambridge low contrast sensitivity chart, dengan cara pemeriksaaﬁ
dan syarat ruangan .pemeriksaan yang dipakai seperti yang sudah
tercantum pada tinjauan pustaka.
Pupil normal
Ukuran pupil yamg dipakai adalah diameter 2,5-4 mm
Ruang pemeriksaan dengap tingkat penerangan 100 cd/m?

>
Syarat fuang pemeriksaan panjang 6 meter dengan tingkat
penerangan optimum yang dipergunakan untuk pemeriksaan adalah
100 cd/m® Panjang ruangan yang dipakai pada penelitian ini adalah
6m; lebar 3,7m dan luasnya 22,2 m”. Luas ruangan 22.2m? setara

dengan 2 luminer ,dimana setiap luminer terdiri dari 2 TL-D Philips

36 watt.

V.6. DATA YANG DIKUMPULKAN

Kelompok NPDR DM tipe 2:

1.

5,

Identitas pasien sebagai subyek penelitian, meliputi :
Nama, usia, jenis kelamin, alamat, pekerjaan.

Visus penderita yang dinilai dengan oi)totipe Snellen
Diameter pupil (dalam milimeter)

Hasil pemeriksaan contrast sensitivity.

Diagnosis NPDR tanpa membedakan derajat NPDR
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Ditentukan oleh dokter spesialis mata atau residen yang sedang atau
pernah stase di bagian vitero-retina II, dengan menggunakan

oftalmoskop direk merek Keeler

Kelompok kontrol ( orang normal }:

1.

Identitas pasien sebagai subyek penelitian, meliputi :
Narma, usia, jenis kelamin, alamatr, pekerjaan.

Visus penderita yang dinilai dengan optotipe Snellen
Diameter pupil (dalam milimeter)

Hasil pemeriksaan contrast sensitivity.
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V.7.

ALUR PENELITIAN

Kasus

l

Memenuhi
kriteria inklusi

A

Penilaian
visus

h 4

Penilaian
Contrast
sensifivily

v

Pemberian
tropicamid 1 %

v

Funduskopi

h 4

Memenuhi kriteria
inklusi
Kelompok kontrol

Keterangan:
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¥

Memenuhi kriteria
inklusi

" Kelompok DM
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(kecuali penilaian fundusklopi untuk menentukan termasuk
kelompok kontrol atau kelompok NPDR DM)

b. Dilakukan penilaian visus dengan menggunakan optotipe Snellen
dan dilakukan koreksi. '

¢. Dilakukan penilaian comtrast senmsitivity dengan menggunakan
Cambridge low contrast sensitivity chart,

d. Ditetesi tropicamide 1 %, kemudian dilakukan pemeriksaan
funduskopi untuk menilai keadaan fundus okuli termasuk dalam
kriteria kelompok kontrol (orang normal) atau kelompok NPDR

DM tipe 2.

V.8. CARA PENGOLAHAN DATA DAN ANALISIS DATA

Pengumpulan data dilakukan dengan cara wawancara, pencatatan dari
catatan .medik dan pemeriksaan. Kemudian dilakukan tabulasi data,
penghintungan nilai rata-rata dan standar deviasi, selanjutnya dilakukan analisa
data dengan membandingkan nilai rerata 2 kelompok menggunakan Uji - ¢ 2
independent bila distribusi normal, bila salah satu atau kedua kelompok tidak

normal maka dipakai uji non parametrik, yaitu uji Mann-Whitney U 27
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BAB VI

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Penelitian dengan ,menggunakarl 74 sampel, yang dibagi menjadi 2
kelompok yaitu 37 sampel pada kelompok DM dan kelompok orang normal
(kelompok kontrol) sebanyak 37 sampel. Kemudian dilakukan uji statistik
terhadap karakteristik sampel menurut umur, jenis kelamin (gender) dan contrast
sensitivity pada penderita Retinopati Diabetika Non Proliferative (NPDR) DM

tipe 2.

V1.1. DATA UMUR

Sampel yang digunakan dalam penelitian"ini' yang mempunyai umur 40
tahun sampai 50 tahun. Pada tabel 7 dan gambar 9 menunjukkan distribusi umur

pada sampel DM dan kelompok kontrol yang ikut serta dalam penelitian.

Tabel 7. Distribusi umur
Umur DM NON DM (KONTROL)
Sampel (%) Sampel %
40 3 8.2 7 18.9
41 1 2.7 3 8.1
42 4 10.8 2 5.4
43 5 13.5 4 10.8
44 5 13.5 1 2.7
45 2 5.4 8 21.6
46 3 8.1 1 2.7
47 7 18.9 2 5.4
48 2 5.4 5 13.5
49 - - 1 2.7
50 5 13.5 3 8.2
Jumlah 37 100 37 100
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Gambar 9. Histogram umur penderita NPDR DM tipe 2 dan Non DM

‘Pada penelitian ini setelah dilakukan Tests Normality dengan

Kolmogorov—Smirnoi/ pada DM didapatkan p=0,167 dan Non DM p=0.20 atau

p>0,05,yang berarti pada variabel umur berdistribusi normal.

Uji statistik yang digunakan untuk variabel umur adalah uji t, hasil uji
diperoleh p=0.359 atau p> 0.05, yang berarti tidak ada perbedaan/pengaruh umur

antara kelompok DM dan kelompok korlitir'ol (orang normal).
VL.2. JENIS KELAMIN (GENDER)

Uji Chi-Square Test untuk variabel gender, p=0.352 > 0.05, yang berarti
tidak ada perbedaan/pengaruh jenis kelamin pada kelompok DM dan kelompok
kontrol (orang normal). Pada tabel 8 dan gambar 10 menunjukkan distribusi jenis

kelamin (gender) untuk Tipe DM dan kelompok kontrol.
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Tabel 8. Distribusi jenis kelamin (gender)

Jienis Kelamin Tipe DM Kelompok Kontrol
Sampel (%) Sampel (%)
Laki-laki 20 54,05 15 40,54
Perempuan 17 45,95 22 59,46
[]  Leki-laki

(] Perempuan

45.95%
54.05% 40.54% | | 59.46%

SEX NON DM
SEX DM

Gambar 10.  Perbandingan jumlah sampel laki-laki dan perempuan

V1.3. NILAI CONTRAST SENSITIVITY

Pada penelitian ini setelah dilakukan Tests Normality dengan
Kolmogorov-Smirnov pada kelompok DM didapatkan p=0,013 dan kelompok
orang normal (Non DM) p=0.001 atau p<0,05, yang berarti variabel nilai contras!
sensitivity untuk dua kelompok tersebut berdistribusi tidak normal. Oleh karena
distribuéi data yang tidak normal, maka penelitian ini menggunakan metode

statistik non parametrik.

Uji statistik non parametrik yang dipilih adalah uji Mann-Whitney U,
didapatka'ﬁ‘l p=0,001 atau p<0,05 yang berarti terdapat perbedaan yang signifikan

contrast sensitivity antara kelompok penderita DM dan kelompok orang normal
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(Non DM). Rerata contrast sensitivity pada kelompok DM 217.00+65.703,

sedangkan pada kelompok kontrol (Non DM) 431.35+50.34.

Distribusi nilai contrast sensitivity pada sampel NPDR tipe 2 dan orang

normal (Non DM) tampak pada table 9 dan gambar 11.

Tabel 9. Nilal contrast sensitivity
Nilai Golongan DM Golongan Non DM
Sampel (%) Sampel (%) .

99 1 2,7

120 1 2,7

150 9 24.3

180 1 2.7
- 190 2 54

210 9 24.3

230 3 8.1

250 1 2.7

270 1 2.7

290 4 10.8

310 2 5.4

340 3 8.1 2 5.4

370 4 10.8

400 11 29.7

440 9 243

480 7 18.9

520 4 10.8
Jumlah 37 100 37 100
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Gambar 11.  Histogram contrast sensitivity pada sampel NPDR tipe 2 dan orang
normal (Non DM).

Hasil penelitian di atas mirip dengan penelitian yang dilakukan Dinesh
Talwar, Namrata Sharma, Anant Pai dkk di RS Dr Rajendra Prassad India. Nilai
contrast sensitivity pada penelitian tersebut pada penderita DM adalah antara 24

sampai 310.%

Nilai penelitian ini lebih besar dari penelitian di RS Dr Rajendra Prassad
India., karena syarat visus penderita pada penderita ini 6/6 dengan atau tanpa
koreksi, sedang syarat visus penelitian di RS Dr Rajendra Prassad hanya
Optotype, yaitu 6/6 sampai 6/60, sehingga sedikit banyak berpengaruh dalam
menilai contrast sensitivity yang menjadikan nilai contrast sensitivity-nya lebih

rendah.

Pada penelitian yang dilakukan oleh Stavrou dan Wood dengan

menggunakan Pelli-Robson chart, diperoleh hasil bahwa contrast sensitivity pada

Y
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penderita diabetes mellitus lebih rendah dibandingkan dengan kelompok kontrol.
Dari penelitian tersebut juga diketahui bahwa contrast sensitivity pada kelompok
diabetes mellitus dengan edema makula lebih rendah dari contras sensitivity pada

kelompok diabetes mellitus tanpa edema makula.!®

Penurunan contrast sensitivity terjadi akibat iskemi retina yang disebabkan
oleh diabetes mellitus, sehingga mengakibatkan berkurangnya fungsi sel batang
da;l sel kerucut. Hal ini terjadi karena metabolisme sel batang dan sel kerucut
berlgngsung secara aerob akibat terdapatnya mitokondria pada nukleus segmen

dalam sel batang dan sel kerucut. ©

Dari 37 sampel kelompok kontrol diperoleh 28 orang penderita dengan
diameter pupil 2,5 — 3 mm dan 9 orang dengan diameter pupil 3,5 — 4 mm. Pada
kelompok NPDR DM tipe 2 didapatkan 33 orang dengan diameter pupil 2,5 —
3mm dan 4 ora'ng dengan diameter pupil 3,5 -~ 4 mm.

Status refraksi untuk kelompok kontrol terdiri 18 orang emetrop dan 19
orang ametrop (terdiri dari myop, hipermetrop dan astigmat). Untuk kelompok
NPDR DM tipe 2 terdiri daril5 orang emetrop dan 22 orang ametrop ( terdiri dari
myop, hipermetrop dan astigmat), ditunjukkan dalam tabel 10.

Tabel 10. Status refraksi

Status refraksi Kelompok DM Kelompok kontrol
Emetrop 15 18
Myop 9 8
Presbiop 8 9
Astigmat 5 2

Total - ¢ 37 37
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Dari 37 sampel kelompok NPDR DM tipe 2 berhasil dikumpulkan 26
orang dengan stadium mild dan 1] orang dengan stadium moderete, ditunjukkan
dalam tabel 11 dan gambar 11.

Tabel 11. Stadium NPDR DM tipe 2
. Mild Moderat |
Nilai
Sampel (%) Sampel (%) |

99 - - 1 2,7

120 - - I 2,7

150 7 18,9 2 5,4

180 - - 1 2,7

190 1 2,7 1 2,7

210 7 18,9 2 54

230 3 8.1 - -

250 - - 1 2,7

270 1 2.7 - -

290 3 8,1 1 2,7

310 2 54 - -
340 2 5,4 1 2,7 |
Jumlh 26 70,3 il 29,7
10-
‘oo
8
I,
g 6
@
54
= amifld
e th MModerat
5 3
2
14
Il;llﬂl] S
99 120 150 180 190 210 230 250 270 290 310 340
Nilai Contrast sensitivity
Gambar 11. Histogram stadium NPDR tipe 2
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BAB VII

KESIMPULAN DAN SARAN

VIL1 KESIMPULAN

Pemeriksaan confrast sensitivity merupakan salah satu pemeriksaan yang
penting dilakukan pada penderita diabetes mellitus disamping pemeriksaan
penunjang lain. Keuntungan pemeriksaan confrast sensitivity dengan
menggunakan Cambridge Low Contrast Sewnsitivity Chart adalah biaya tidak
mahal, mudah dikerjakan dan tidak menimbulkan rasa tidak nyaman bagi
penderita.

Dari hasil pemeriksaan contrast sensitivity pada penelitian ini, dapat
diambil beberapa kesimpulan, yaitu;

1. Nilai contrast sensitivity pada kelompok NPDR DM tipe 2 adalah

217.00£65.703, sedangkan pada kelompok kontrol adalah 431.35£50.34.

2. Pada penderita diabetes mellitus (INPDR DM tipe 2) terjadi penurunan
contrast sensilivity dibanding orang normal.
VIL.2 SARAN
Melihat hasil pemeriksaan contrast sensitivity, maka disarankan;
1. Penderita diabetes mellitus harus rajin kontrol untuk mengendalikan kadar
gula darahnya sehingga penurunan tajam Pcnglihatan yang lebih lanjut

kurang progresif.
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2. Hasil contrast sensitivity juga dapat digunakan sebagai peringatan bahwa
penderita harus lebih hati-hati jika mengendarai kendaraan dalam keadaan
dengan intensitas cahaya yang redup, karena tajam penglihatannya lebih

buruk pada keadaan tersebut.
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